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RESUMO

As complicagdes decorrentes da ventilagdo mecanica invasiva a que,
frequentemente, o doente critico esta sujeito tem contribuido significativamente para
a reducao da sua qualidade de vida, declinio da sua capacidade funcional, aumento
dos custos hospitalares, aumento da taxa de mortalidade e necessidades aumentadas
de reabilitagdo, mesmo no periodo apds a alta hospitalar. Estudos recentes, sobre as
suas consequéncias a longo prazo, tém demonstrado que um numero significativo de
doentes que sobrevivem a doenga critica apresentam um conjunto de morbilidades
significativas.

Torna-se premente a definicdo e implementacado de intervengcdes que permitam
abreviar o tempo de ventilagdo mecanica invasiva, minimizando e/ou evitando as suas
consequéncias. Desta forma, o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo, surge como um relevante dinamizador, estabelecendo intervengdes que
consistem em planos individuais e multifacetados e que englobam de forma dindmica
as complexas consequéncias respiratérias e neuromusculares da doenca critica.
Este detém autonomia e capacidade para intervir, permitindo que a pessoa em
processo de desmame ventilatério ultrapasse esta fase critica na melhor condicéo
possivel, tornando o processo de desmame mais célere e melhorando a capacidade
residual e funcional.

Neste processo de gestdo da doenga, a intervengao terapéutica do enfermeiro,
surge na substituicdo da pessoa incapaz de o garantir, potenciando a sua autonomia
e independéncia. A conceptualizagao da resposta a esta problematica baseou-se na
Teoria do Défice de Autocuidado de Dorothea Orem e com o desenvolvimento de
competéncias de enfermagem de reabilitacdo através de uma revisdo scoping que
que sustentou uma pratica reflexiva.

No presente relatorio evidenciam-se as competéncias desenvolvidas como
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo. Para tal, foi desenvolvido
estagio em dois contextos distintos, Unidade de Cuidados Intensivos Respiratorios e
Equipa de Cuidados Continuados e ambos na regido de Lisboa, tendo como ponto de

partida o planeado anteriormente.

Palavras chave: Enfermagem de Reabilitagcdo; a pessoa em processo de desmame

ventilatério, intervengdes do EEER,



ABSTRACT

Complications due to invasive mechanical ventilation to which critically ill
patients are often subjected have significantly contributed to reduced quality of life,
declining functional capacity, increased hospital costs, increased mortality rate and
increased rehabilitation needs. even in the period after hospital discharge. Recent
studies on its long-term consequences have shown that a significant number of
patients surviving critical illness have a significant set of morbidities.

The definition and implementation of interventions that shorten the invasive
mechanical ventilation time, minimizing and / or avoiding its consequences, is urgent.
Thus, the Rehabilitation Nursing Specialist Nurse emerges as a relevant driver,
establishing interventions that consist of individual and multifaceted plans and that
dynamically encompass the complex respiratory and neuromuscular consequences of
critical illness. It has the autonomy and ability to intervene, allowing the person
undergoing ventilatory weaning to overcome this critical phase in the best possible
condition, making the weaning process faster and improving residual and functional
capacity.

In this process of disease management, the therapeutic intervention of nurses
arises in the substitution of the person unable to guarantee it, enhancing their
autonomy and independence. The conceptualization of the response to this problem
was based on Dorothea Orem's Self-Care Deficit Theory and the development of
rehabilitation nursing skills through a scoping review that sustained a reflective
practice.

This report highlights the skills developed as a Specialist Nurse in Rehabilitation
Nursing. To this end, internships were developed in two different contexts, the
Respiratory Intensive Care Unit and the Continuing Care Team and both inthe Lisbon

region, based on the previously planned starting point.

Keywords: Rehabilitation; Rehabilitation nursing; Ventilator weaning
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INTRODUGAO

O mundo contemporaneo trouxe-nos a globalizagdo e o consequente
crescimento econémico e industrial, a evolugao e inovagao cientifica e tecnoldgica.
Contudo, impds-nos novos desafios decorrentes das inumeras e céleres alteragdes
no panorama politico, econdmico, social e cultural que criam efeitos drasticos na
saude humana individual e coletiva (Abreu, 2001; Leite da Silva, 2008).

Face aos novos desafios ocorridos nas ultimas décadas e ao aumento da
exigéncia e competitividade, torna-se imperativo o fortalecimento da disciplina de
enfermagem por forma a acompanhar estas transformacgbées ao longo dos tempos.
Esse fortalecimento deve ser consistente e condizente com as necessidades
humanas, ambientais, socioecondmicas e culturais e exige dos profissionais a procura
pelo continuo aperfeicoamento das suas competéncias (Chang, Gardner, Duffield e
Ramis, 2011; Leite da Silva, 2008).

Assim, torna-se fundamental a atualizacdo de conhecimentos para que
possamos estar melhor preparados para desenvolver uma pratica profissional cada
vez mais complexa, especializada e exigente na mais variada multiplicidade contextos
(Amendoeira, 2009). Estando os enfermeiros cientes da maior complexidade
decorrente do processo do “cuidar’ e sabendo que a formacao inicial ndo confere os
saberes necessarios para todo o seu percurso profissional, sentem maior necessidade
para dar continuidade a sua formagao basica com a formagao especializada (Abreu,
2001; Mestrinho e Antunes, 2013).

Apoiado nos desafios constantes que a enfermagem se confronta atualmente,
e acima supracitados, e com intuito da aquisi¢ao do titulo de Enfermeiro Especialista
em Enfermagem de Reabilitagdo (EEER), surge o presente relatorio, realizado no
ambito do 9° Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de Especializacdo em
Enfermagem de Reabilitagdo, como ultima etapa no percurso de aquisi¢cao e
desenvolvimento de competéncias. Este enquadra-se no ciclo de estudos conducente
ao grau de mestre, como descrito no Decreto-Lei n° 74/2006 de 24 de Margo, art. 20°,
o estagio de natureza profissional € objeto de um relatério final, o qual, segundo o art.
22°, sera apresentado para apreciacao, discussao e aprovacgao publica.

Ao longo deste relatorio pretende-se espelhar, de uma forma critica e reflexiva,
o trajeto efetuado ao longo do estagio, em dois contextos clinicos, como forma de

alcancar o desenvolvimento de competéncias comuns e especfificas do Enfermeiro
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Especialista (EE), conducentes ao titulo de EEER segundo os regulamentos emitidos
pela Ordem dos Enfermeiros (OE) (Ordem dos enfermeiros, 2010, 2010a). Assim,
foram definidos para o presente relatorio os seguintes objetivos: apresentar o projeto
de formacao, descrever e refletir acerca das atividades desenvolvidas no ensino
clinico, realizar uma analise das competéncias adquiridas e 0 modo como contribuem
para a promoc¢ao e melhoria continua dos cuidados de Enfermagem de Reabilitagao
(ER) na pessoa em processo de desmame ventilatorio.

O processo de aquisicado de competéncias iniciou-se, tendo na sua génese a
metodologia de projeto, nomeadamente a criagédo e redagado de um projeto formativo
(Apéndice l), que teve por base uma area de interesse pessoal e profissional. Seguiu-
se uma segunda fase, de cariz estruturante, que foi a sua implementagcdo e
desenvolvimento e que teve na sua criacdo o contexto clinico, permitindo assim um
confronto dindmico e continuo entre a teoria e a pratica que favorece a aprendizagem
e o desenvolvimento de competéncias (Ruivo, Maria, Ferrito, Candida, Nunes &
Lucilia, 2010; Serrano, Carneiro da Costa & Nunes da Costa, 2011; Mestrinho &
Antunes, 2013).

O ensino clinico em enfermagem configura-se como uma das formas mais
importantes na aquisicdo de conhecimentos, e mostra-se como a melhor forma de
adquirir experiéncia e saber (saber-estar, saber-fazer e saber-ser), favorecendo a
aprendizagem de competéncias em contexto profissional, ja que possibilita uma
vivéncia real. SO assim € possivel consolidar conhecimentos e reforgcar toda a
atividade académica e profissional (Benner, 2001; Carvalhal, 2003).

O tema de interesse versou, em grande parte, na minha experiéncia
profissional, dado que trabalho como enfermeiro de cuidados gerais numa Unidade
de Cuidados Intensivos (UCI), num servico onde impera a tecnologia e o
conhecimento técnico-cientifico, e onde testemunho diariamente o prejuizo funcional
da pessoa em situagéo critica’ submetida a Ventilagdo Mecénica Invasiva (VMI), que

num determinado periodo perde a sua individualidade e autonomia? ficando

1 Pessoa em situagao critica: refere-se a pessoa cuja vida se encontra ameagada por faléncia ou
eminéncia de faléncia de uma ou mais fungdes vitais, dependendo a sua sobrevivéncia de meios
avancados de vigilancia, monitorizagéo e terapéutica (Ordem dos Enfermeiros, 2010b, p.1). E ainda,
uma pessoa com necessidades especiais ou atividade limitada, ou seja, ao longo do seu ciclo vital,
resultado da sua condigdo de saude, encontra-se de forma temporaria ou definitiva “impossibilitada de
executar independentemente e sem ajuda atividades humanas basicas” (Ordem dos Enfermeiros,
2011, p.4).

2 Autonomia: é a capacidade percebida para controlar, lidar com as situagdes e tomar decisdes sobre
a vida do dia-a-dia, de acordo com as préprias regras e preferéncias (OMS, 2002)

12



totalmente dependente dos profissionais de saude que dela cuidam. Assim, alicercado
na minha experiéncia e motivagao pessoal pela area de intervengdo do EEER surgiu
o projeto de formacgéao intitulado de: A pessoa em processo de desmame ventilatério:
Intervengdes do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagéo.

Sendo que o ERincorpora os resultados de investigacao e orientagdes de boas
praticas baseados na melhor evidéncia disponivel (OE, 2011), foi realizada uma
revisdo scoping para a pesquisa da evidéncia cientifica disponivel, de forma a dar
resposta a problematica emergente. A pesquisa teve por base a questdo “quais as
intervengcées do EEER a pessoa em processo de desmame ventilatorio”. Realizou-se
uma pesquisa inicial, nas bases de dados CINAHL e MEDLINE, pouco especifica e
alargada com analise de palavras-chave e termos indexados contidos no titulo e
resumo. Na segunda pesquisa foram selecionadas as bases de dados CINAHL Plus
with Full Text, MEDLINE with Full Text onde foram consultados os descritores (Mesh
2017 e CINAHL Headings) para alcangar os termos indexados a partir dos termos
naturais, adult or patients, AND rehabilitation or rehabilitation nursing AND ventilator
weaning. Seguindo o protocolo de pesquisa foram selecionados, um total de 18
artigos. Aplicando os critérios de inclusdo, nomeadamente artigos em full text, escritos
em portugués e inglés, no periodo temporal de 2007-2018 e retirando artigos repetidos
selecionou-se um total de 9 artigos que dao resposta a questdo de partida. Foi
realizada uma pesquisa livre, em linguagem natural, em motores de busca como
Google, Pubmed e bases de dados de teses (o Repositério Cientifico de Acesso
Aberto de Portugal), que sustentam a importadncia de um programa de reabilitagcao a
pessoa em processo de desmame ventilatorio e quais as intervencdes a efetuar de
forma a mitigar as complicagdes nefastas que o seu insucesso pode produzir , a curto
e a longo prazo, tanto na pessoa, bem como aos seus familiares e/ou cuidadores
principais.

Encontra-se descrito que um programa de reabilitagdo diversificado e
estruturado que integre uma equipa multiprofissional, contribui para a melhoria das
“fungbes cognitiva, respiratéria, neuromuscular e osteoarticular favorecendo um
desmame mais precoce”, reduzindo simultaneamente a duragdo do internamento
numa UCI, bem como as sequelas associadas (Vaz, Maia, Castro e Melo & Rocha,
2011 p.300).

De acordo com Rede Nacional de Especialidade Hospitalar e Referenciagao

(RNEHR) (2017) sao ventilados na Europa em servigos de Medicina Intensiva cerca
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de 990.000 a 1.500.000 doentes/ano, e segundo o relatorio de 2017 publicado pelo
Observatorio Nacional de Doencas Respiratérias (ONDR) verificou-se que no nosso
pais, nos ultimos anos, o numero de doentes submetidos a VMI, por patologia
respiratoria, cresceu 167%, sendo que em 2015 foram submetidas a VMI 22915
pessoas (ONDR, 2017). Seguindo a tendéncia crescente dos ultimos anos, estima-se
que na proxima década as necessidades de medicina intensiva crescam 160%,
contribuido para isto as caracteristicas demograficas da populagdo em geral, como o
envelhecimento e as “doencas da civilizagdo, como a hipertensao arterial e a diabetes
mellitus” (RNEHR, 2017, p.3-4). Sabe-se que, atualmente, os servicos de cuidados
intensivos sao responsaveis por cerca de 13.4% do total de custos hospitalares,
representando cerca de 4.1% dos gastos nacionais em saude e cerca de 0.56% do
produto nacional bruto, nos paises mais avangados.

A pessoa em situacao critica encontra a sua vida ameagada por uma doenga
aguda, em que existe, ou esta iminente, a faléncia de um ou mais 6rgaos vitais,
dependendo a sua vida de meios avangados de terapéutica, monitorizacdo ou
vigilancia (OE, 2010b).

A VMI é um processo terapéutico para auxiliar ou, por vezes, substituir a
respiragdo espontanea, quando esta se encontra afetada, em maior ou menor grau e
pressupde a existéncia de entubagdo endotraqueal, mascara laringea ou canula de
traqueostomia pela qual se conecta um equipamento externo (ventilador mecanico)
que gera uma pressao positiva, facilitando o transporte de oxigénio e CO2 entre o ar
ambiente e os alvéolos com o objetivo de melhorar as trocas gasosas (Sousa, Duque
& Ferreira, 2012; Urden, Stacy & Lought, 2014). O recurso a esta técnica prende-se a
razoes de natureza clinica e/ou fisiolégica. Clinicamente a VMI tem o intuito de reduzir
a hipoxémia e a acidose respiratéria, melhorar a insuficiéncia respiratéria aguda,
prevenir ou reverter atelectasias ou fadiga do musculo respiratério. Os objetivos
fisiologicos sdo o suporte cardiovascular de forma a permitir as trocas gasosas,
aumentar o volume pulmonar e reduzir o esforgo respiratorio (Urden et al., 2014)
Frequentemente, na fase aguda de um processo de doenga, € necessario sedar,
analgesiar, e porvezes, curarizar o doente para que seja otimizada a VMI. Desta forma
reduzimos o consumo de oxigénio, permitindo a recuperagdo da fungao pulmonar,
bem como a reversdo dos processos fisiopatoldgicos que desencadearam a sua
necessidade (Vaz et al., 2011; Urden et al., 2014).
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O processo de desmame ventilatorio, segundo Vaz et al., (2011, p. 302), é “o
processo de descontinuagdo do suporte ventilatorio associado a remogao da via aérea
artificial”. Pode ainda haver necessidade de manter o suporte ventilatério sem via
aérea artificial através da ventilacdo nio invasiva, ou manter a via aérea artificial sem
necessidade de VMI, geralmente através de uma traqueostomia. (Vaz et al.., 2011).
Boles et al. (2007) definem o desmame ventilatério como um processo continuo desde
a intubacdo traqueal até a data da alta. E estimado que 42% do tempo de ventilacdo
mecanica seja despendido no processo de desmame (Esteban, Alia, lbanez, Benito &
Tobin, 1994).

O processo de desmame ventilatério devera comecgar assim que o doente
apresenta estabilidade hemodinémica, reversdo dos processos fisiopatoldgicos que
levaram a necessidade de VMI, melhoria das trocas gasosas com pressao positiva
expiratéria final (PEEP) <5-8cmH20, fragao inspirada de oxigénio (FiO2) <40-50% e
capacidade para iniciar ventilagdes espontdneas (Macintyre, 2004). Na presenca
destes critérios € iniciado o processo de desmame ventilatério com uma prova de
ventilacido espontadnea. Esta prova avalia a tolerancia do doente por um periodo que
pode variar entre os 30 e ndo mais do que 120 minutos de ventilacdo espontanea,
normalmente através do ventilador utilizando uma pressédo de suporte (PS) baixa
(PSV<7mmHg), ou no modo de pressao positiva continua das vias aéreas, ou através
de tubo em T (Epstein, 2009). Pode ainda realizar-se a prova de desinsuflagao do cuff,
uma vez que permite prever a resposta do doente a retirada da via aérea artificial.
Desta forma é possivel excluir a existéncia de obstrucdo da via aérea superior ou
disfungédo gldtica, e o risco de aspiragao inerente, avaliando a presenga de secregdes
e a capacidade do doente em elimina-las de forma auténoma (Epstein, 2000; 2009;
Macintyre, 2004). Uma avaliacdo do pico expiratorio associado a tosse (peak cough
expiratory flow) através do tubo endotraqueal inferior a 60l/min € preditor de insucesso
no desmame ventilatério (Epstein, 2009; Macintyre, 2004; Navalesi, Frigerio, Patzlaff,
HaulRermann, Henseke & Kubitschek, 2014). Ultrapassadas as etapas anteriormente
descritas, poder-se-a dizer que o desmame ventilatorio foi efetuado com sucesso,
quando for removida a via aérea artificial e o doente ndo apresentar necessidade de
suporte ventilatério pelo menos durante 48h apds a extubagao (Boles et al., 2007).

Este processo anteriormente descrito deve ser avaliado e ponderado, uma vez
que o desmame ventilatério quando precoce, encontra-se associado a riscos como a

perda de protecdo da via aérea, insuficiéncia das trocas gasosas, dificuldade em
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mobilizar e expelir as secregcbes traqueobrbnquicas, stress cardiovascular e
sobrecarga muscular dos musculos respiratérios. A reintubagdo traqueal apds o
desmame ventilatorio € preditor de mau progndstico (Epstein, 2000, 2009; Macintyre,
2004).

Os mecanismos fisiopatologicos subjacentes ao fracasso do desmame
ventilatério sdo complexos e multifatoriais. Estes podem ser por sobrecarga cardiaca,
desequilibrio entre a capacidade do musculo respiratorio e o trabalho respiratério,
diminuicdo da compliance pulmonar, diminuicado da forga e resisténcia dos musculos
respiratérios (com énfase no diafragma), disfungdo diafragmatica induzida pela
ventilagdo (DDIV), obstrugdo das vias aéreas superiores, excesso de secregdes e
tosse ineficaz, descondicionamento central e periférico, alteragdes neuromusculares,
fatores neuropsicologicos, metabdlicos e enddcrinos. (Rothaar & Epstein, 2003; Boles
et al., 2007; Epstein, 2009; Ambrosini & Gabbrielli, 2010). Nos doentes em que nao é
possivel realizar o desmame ventilatério existe uma maior incidéncia de resultados
desfavoraveis com aumento do tempo de VMI, tempo de internamento, da taxa de
mortalidade e dos custos em saude.

Aos riscos decorrentes da patologia de base, acrescem os riscos associados a
VM|, bem como da imobilidade a que a pessoa esta submetida. Estes riscos,
principalmente se associados a um internamento prolongado numa UCI, acarretam
consequéncias importantes, ndo sé pela atrofia do sistema musculosquelético e
fraqueza muscular com consequente declinio funcional (frequente na primeira semana
de internamento), bem como pela elevagao das taxas de mortalidade e perda de
qualidade de vida que se podem prolongar até, pelo menos, 1 a 5 anos apos a alta
(Hermans, De Jonghe, Bruyninckx & Van den Berghe, 2008; Hermans, Agten,
Testelmans, Decramer & Gayan-Ramirez, 2010; Mendez-Tellez & Needham, 2012;
Oliveira, José, Dias, Ruggero, Moulinari & Chiavone, 2006; Puthucheary et al., 2013;
Vaz et al.,, 2011).

Como consequéncia da VMI, estdo associadas complicacdes relacionadas com
a disfuncdo dos mecanismos da higiene traqueobrbnquica, nomeadamente
diminuicdo da clearance mucociliar e aumento do volume e viscosidade das secreg¢oes
pela presenca do tubo endotraqueal e tosse ineficaz. Surgem ainda alteragbes
estruturais como atelectasias e diminuicido da expansibilidade toracica, alteracdo da
relacao ventilagcao/perfusédo, lesdo mecanica das vias aéreas (pelo contacto com tubo

endotraqueal e barotrauma), descondicionamento dos musculos respiratorios, e
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aumento do risco de infecdo respiratéria (e.g. pneumonia associada a ventilagéo)
(Macintyre, 2004; Vaz et al.,, 2011; Dantas et al.., 2012; Ntoumenopoulos, 2015).
Ntoumenopoulos (2015) refere que periodos prolongados de VMI levam ao desuso e
atrofia da musculatura esquelética de forma célere, podendo atingir cerca de 4-5% de
perda de for¢a por semana.

Vassilakopoulus & Petrof, (2004), Jaber et al. (2011) e Berger et al. (2016)
descrevem uma diminuigdo da capacidade contractii do diafragma - condigéo
denominada de disfungdo diafragmatica associada a ventilagao (DDIV). Esta situagéo
é frequentemente observada em doentes sob VMI prolongada® em modalidades
ventilatorias assistidas com pressdes elevadas (Vassilakopoulus & Petrof, 2004;
Hudson, Smuder, Nelson, Bruells, Levine & Powers, 2012), e quando aliada ao
enfraquecimento dos musculos respiratorios, é simultaneamente uma das causas de
dificuldade e de insucesso do desmame ventilatorio. (Jaber et al., 2011; Supinski, &
Callahan, 2013; Berger et al., 2016).

As consequéncias anteriormente referidas acrescem as relacionadas com a
imobilidade, muitas vezes associada a periodos de sedagdo prolongados, que
resultam em consequéncias clinicas que envolvem muiltiplos sistemas orgéanicos.
Estas alteragdes poderdo ser musculoesqueléticas, pulmonares, cardiovasculares,
enddcrinas, metabdlicas e cognitivas (Rothaar & Epstein, 2003; Truong, Fan, Brower,
& Needham, 2009; Balas et al..,, 2013; Parry & Puthucheary, 2015) As alteracdes
musculo-esqueléticas relacionadas com a imobilidade passam por atrofia muscular e
diminuicdo do ténus, diminuigdo da forca muscular, diminuicdo da capacidade e
tolerancia ao exercicio, contracturas, diminuicdo da amplitude articular e diminuigcao
da densidade 6ssea (Kho et al.., 2012; Parry & Puthucheary, 2015). A inatividade no
doente critico é ainda responsavel pela reducdo de 3-4%/dia de massa muscular
(Griffiths, 1996). Esta perda, aliada a uma contragdo muscular ineficaz, compromete
a resisténcia muscular, levando a uma diminuicdo do potencial para realizar
exercicios, principalmente aerdbios.

A imobilidade, tem consequéncias no sistema respiratério que provocam a
diminuicdo de

“25 a 50% do wlume corrente, da capacidade respiratoria maxima, da capacidade \ital e da

capacidade de reserva funcional, levando a diminuicdo da expansdo da caixa toracica e da

3vMmI prolongada é definida como a necessidade de VMI por um periodo de mais de 6h de ventilagdo
pelo menos 21 dias consecutivos (Macintyre et al., 2005)
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excursao diafragmatica, acumulagdo de secregdes e alteragao do equilibrio oxigénio / dioxido
de carbono” (Marcelino, 2009, p. 58).

A imobilidade é responsavel pela diminuicdo da forga muscular diafragmatica,
intercostal e abdominal (diminuindo a ventilagdo e a tosse), por alteragdo da fungéo
mucociliar com hipersecrecéo e estase brénquica (responsaveis pela dificuldade na
eliminagdo de secregbes). Estas alteragbes condicionam a relagéo
ventilagao/perfusdo originando um shunt arteriovenoso e uma diminuicdo da
oxigenagao como consequéncia das atelectasias, pneumonias hipostaticas e aumento
da incidéncia de infegdes respiratérias, tromboembolismo e edema pulmonar (Halar &
Bell, 2001).

A diminuicado da forca muscular decorrente da imobilidade, torna a pessoa
incapaz de vencer as resisténcias elasticas e mecanicas que se opdem a inspiragao,
levando assim a fadiga muscular, dispneia e dificuldade respiratéria (Marcelino, 2009;
Cordeiro & Menoita, 2012).

Associado a imobilidade e a VMI prolongada surge uma condi¢ao clinica,
frequente no doente critico, denominada de fraqueza muscular adquirida nos cuidados
intensivos (FMACI). Esta condigdo afeta um numero substancial de doentes criticos e
esta fortemente associada a um elevado aumento da morbilidade (Morgado & Moura,
2010; Brummel et al., 2012).

A FMACI é uma sindrome que se desenvolve durante a doenga critica e
engloba uma fraqueza muscular generalizada e simétrica. Afeta predominantemente
0s musculos respiratérios e os grupos musculares proximais dos membros superiores
e inferiores, apresentando-se frequentemente como uma tetraparésia flacida, com
reflexos osteotendinosos normais ou diminuidos (Hermans & Berghe, 2015). Os
principais fatores de risco sdo a gravidade da doenga critica, a presenga de sépsis, a
faléncia multiorganica, a imobilidade prolongada, a hiperglicémia, a idade avangada,
a ventilacdo mecanica e o uso de farmacos que causam bloqueio neuromuscular,
apesar de ainda permanecerem pouco claros os seus efeitos. (Gosslink et al., 2008;
Hermans & Berghe, 2015;). O diagndstico € sobretudo clinico, muitas vezes
condicionado pelas limitagdes inerentes a condigdo clinica do doente (devido a
alteracao do estado de consciéncia por sedagao e/ou por outras causas), e pela dificil
identificacdo dos sinais precoces de alteragdo neuromuscular. O diagndstico clinico
deve ser complementado com a eletromiografia e bidpsia muscular (Schweickert et
al., 2009; Hermans & Berghe, 2015). A FMACI no doente critico esta correlacionada

com a dificuldade no desmame ventilatério e aumento do tempo de VMI, do tempo de
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internamento e custos associados e da taxa de mortalidade e morbilidade. A
capacidade funcional reduzida pode persistir até dois anos apods a alta hospitalar
(Hermans & Berghe, 2015). A recuperacado geralmente € lenta, mas espontanea,
residindo aqui a janela de oportunidade para intervengdo no contexto comunitario,
reduzindo as taxas de complicacbes, prevenindo a manutencdo de défices e
reduzindo o seu tempo de recuperagao.

O doente critico apresenta elevado risco de desenvolver delinum em
consequéncia da sedacdo e imobilidade, o que associado a diminuicdo da forca
muscular tera repercussdes na capacidade fisica, funcional e cognitiva a longo prazo
(Balas et al., 2012). O delirium é uma disfungcéo cerebral subita que se caracteriza por
alteragdes do estado de consciéncia transitorias, acompanhado de um compromisso
reversivel dos processos cognitivos (Faria & Moreno, 2013). Surge com elevada
prevaléncia, estando presente em cerca de 83% dos doentes criticos sob ventilagado
invasiva. De acordo com a frequéncia de apresentagao, o delirium subdivide-se em 3
tipos, o hipoativo, o misto e o hiperativo (mais raro). O facto do subtipo motor mais
prevalente (64%) ser o hipoativo, que cursa com depresséo do estado de consciéncia
e lentificacdo psicomotora, torna o seu diagndstico dificil. A luz artificial, os
procedimentos realizados, a monitorizagdo continua dos sinais vitais, administragao
de medicacdo, a presenca de dispositivos médicos ou mesmo o0 banho a pessoa
provocam alteragdes no ritmo circadiano que contribuem para o aumento da
incidéncia de delirium.

Esta condicdo esta associada a resultados desfavoraveis em saude com
aumento da mortalidade. E responsavel por internamentos mais prolongados, com
aumento dos episédios de exteriorizagdo de dispositivos médicos invasivos (tubo
endotraqueal e cateteres centrais), o que condiciona um aumento da utilizagdo da
sedacado continua e de imobilizacdo fisica (Balas et al., 2012). Na metanalise
realizada por Zhang, Pan & Hongying (2012), concluiram que os doentes com delirium
apresentam um aumento do tempo de internamento global e maior duragcédo de VMI
(doentes com delirium tiveram mais 7,22 dias de ventilagdo mecanica).

Assim, as complicacées da prépria doenga critica e da VMI, acrescem ainda,
complicagbes decorrentes da sedagao e da imobilidade prolongada. Desta forma,
torna-se impreterivel minimizar o tempo de suporte ventilatério invasivo, e tornar

prioritario o inicio do desmame ventilatério (Macintyre, 2004; Epstein 2009).
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Com base na revisao da literatura efetuada pretendo explicitar as intervencoées,
que podem ser realizadas pelo EEER, com maior impacto na pessoa, prevenindo ou
minimizando as complicacbes associadas a pessoa sob VMI e que condicionam o
desmame ventilatério, otimizando assim este processo.

Estas intervengdes consistem na concretizacdo precoce de planos individuais,
multifacetados e multidimensionais, que englobem de forma dinamica as complexas
consequéncias respiratorias e neuromusculares da doenga critica. O objetivo final
sera a maximizacao das hipoteses de se diminuir o periodo de VMI promovendo um
processo de desmame mais célere, prevenindo-se assim as sequelas associadas a
imobilidade e aumentando as possibilidadesde retorno a capacidade funcional prévia.
(Vaz et al., 2011; Ambrosino, Venturelli, Vagheggini & Clini, 2012).

No dominio das interven¢cdes do EEER verifica-se que existe uma evidéncia
cientifica pouco sdlida em torno do verdadeiro impacto clinico da reabilitacdo, na
pessoa sob VMI e no processo de desmame ventilatorio em contexto de cuidados
intensivos, pela caréncia de estudos realizados alongo prazo. Se por um lado existem
alguns estudos que comprovam esta relacdo de custo-efetividade com claros
beneficios, poroutro referem ndo haver relagao estatistica que o demonstre, tornando-
se necessaria a realizagao de estudos adicionais para suportar estratégias especificas
(Clini & Ambrosino, 2005; Gosslink et al., 2008; Maczka, Kowalski & Onichimowski,
2011; Kayambu, Boots & Paratz, 2013). Ainda assim, nos trabalhos realizados por
Burtin et al. (2009), Lai et al. (2017), Mcwilliams et al. (2015, 2018), Morris et al. (2008),
Schweickert et al. (2009) e ainda em duas revisbes sistematicas de Connolly, O'Neill,
Salisbury & Blackwood (2016) e Kayambu, et al. (2013), consubstanciam que a
implementagdo de um programa de reabilitagao, iniciado no maximo entre 1 a 2 dias
apos o inicio da VMI é exequivel, seguro e com elevados beneficios para a pessoa.
Os mesmos autores realgam que estes programas melhoram ainda a capacidade
fisica e a funcionalidade, diminuindo o numero de dias sob ventilacdo mecanica e
consequentemente o tempo de internamento na UCI e no hospital, mas sem impacto
na mortalidade. Porém, a literatura ressalva que a sua eficacia varia muito de acordo
com a duragao da sua aplicagdo e com a experiéncia de quem a implementa (Maczka
et al., 2011).

Bakhru, Wiebe, McWilliams, Spuhler & Schweickert, (2015) e Engel, Needham,
Morris & Gropper, (2013) concluem que a principal ameaca a disseminagao da

promocdo da mobilidade no doente critico € a sua complexidade e identificam que as
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barreiras a mobilizacdo precoce estdo maioritariamente relacionadas com a
adequacao dos recursos materiais, humanos e com a seguranga do doente.

A evidéncia disponivel sugere que € seguro iniciar o processo de reabilitagao
assim que a estabilidade clinica o permita. Hodgson et al.. (2014), realizaram uma
revisao sistematica da literatura que corrobora que a incidéncia de eventos adversos
reportados, associados a mobilizagao ativa“, é baixa (inferior a 4%) e que a maioria
sdo transitorios e inofensivos.

O Conselho Internacional de Enfermeiros (CIE, 2006, p. 69) afirma que a pratica
dos enfermeiros é dirigida a seguranca dos doentes “em todos os aspetos do cuidado.”
Porém, a OE (2006) destaca que durante a prestagdo de cuidados de enfermagem,
esta sempre associado um risco acrescido que coloca em causa a seguranga da
pessoa. Na pessoa em situagao critica e ventilado a primeira consideracao parainiciar
reabilitacdo consiste em garantir que o doente consegue tolerar a interven¢édo numa
perspetiva fisioldgica. Portanto, para que a seguranga nas intervengdes seja garantida
devem ser monitorizados uma série de parametros respiratorios e cardiovasculares
que nos indicam se é seguro iniciar a avaliagdo e intervencdo junto da pessoa
ventilada. Esta monitorizagdo deve seguir determinados critérios que se encontram
sumarizados no anexo | (Adler & Malone, 2012; Hogdson et al., 2014; Gosselink &
Clini, 2018).

Garantida a seguranga, deve ser realizada a avaliagdo da pessoa em situagao
critica. Os elementos desta avaliagao sao determinados pelo estado clinico, cognitivo
e pela funcionalidade da pessoa, fungdo muscular e fungao respiratéria. Um conjunto
de testes e medicdes que podem ser utilizados, neste caso em especifico para FMAC]I,
e que tém por base as categorias da classificagao internacional de funcionalidade,
incapacidade e saude (CIF), encontram-se enunciados no anexo I. Estes permitem
também perceber as capacidades e limitagdes fisicas, e sdo particularmente Uteis no
doente critico (Marti, Ntoumenopoulos & Torres, 2013; Gosslink & Clini, 2018).

Dada a variabilidade das caracteristicas de uma populacédo de doentes criticos,
bem como a sua patologia, o nivel de consciéncia, o grau de colaboragdo e a

gravidade clinica, torna-se imprescindivel a realizacdo duma andlise de forma a

4 mobilizagdo ativa, é definida pelo autor como qualquer atividade que a pessoa realiza contragdo
muscular e tenha controlo sobre o0 movimento. As atividades definidas para mobilizagdo ativa sdo as
realizadas fora da cama, onde se inclui sentar na beira da cama ou no cadeirdo, levantar, treino de
marcha; ou atividades realizadas na cama como a realizagdo da ponte, rolamento ou treino muscular
dos membros superiores.
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englobar todos os fatores e variaveis relevantes para a elaboragdo de um programa
de reabilitacdo. Apesar de na literatura ndo existir ainda consenso relativamente a
duragao, frequéncia e intensidade, sabe-se que os programas devem ser dindmicos,
com intensidade, duragao e periodicidade, adaptadas ao estado clinico e ao grau de
incapacidade/capacidade da pessoa (Marti, Ntoumenopoulos & Torres, 2013); Vaz et
al., 2011).

Uma das principais linhas orientadoras da reabilitacdo na pessoa sob VMI
passa pela reeducacao funcional respiratéria. Esta tem como objetivos a melhoria e
otimizagdo da ventilagdo, da compliance pulmonar, a reduc&o da resisténcia das vias
aéreas, do esforgo respiratério, e a promogao da higiene brénquica com técnicas que
fluidifiquem as secrecgdes e facilitem a sua progressado das vias periféricas para as
centrais. A escolha das técnicas depende de varios fatores, tais como a patologia de
base, o grau de colaboracéo e a presencga de via aérea artificial (Stiller, 2000; Clini &
Ambrosnio, 2005; Gosslink et al., 2008; Ambrosino & Makhabah, 2013; Gosslink &
Clini, 2018). Um periodo prolongado de VMI associado ao descondicionamento da
musculatura respiratéria, a um periodo de imobilidade prolongada, ao efeito dos
sedativos e miorrelaxantes e a FMACI, irdo condicionar um padrao ventilatorio
predominantemente  restritivo, com diminuicdo dos volumes pulmonares,
hipoventilagdo alveolar e alteragbes da ventilagao/perfusdo, rigidez das estruturas
pleurocostais e dificuldade na eliminacdo das secregdes traqueobrbénquicas por
diminuigdo do fluxo expiratdrio (Rothar & Epstein, 2003; Clini & Ambrosino, 2005;
Navalesi et al.., 2014).

Na literatura encontram-se descritas técnicas de recrutamento de volumes
como a hiperinsuflagado (HI) voluntaria (manual ou com o ventilador), a utilizacdo do
cough-assist, de compressdes e vibragdes toracicas, o posicionamento corporal e a
aspiracao de secregdes, como forma de melhorar a eliminagao de secregdes, prevenir
atelectasias, promover a re-expanséo alveolar e melhoria da oxigenag&o, aumentar a
compliance pulmonar, melhorar a coordenacao ventilatoria e, acima de tudo, evitar
complicagdes que condicionam o insucesso do desmame ventilatorio (Stiller, 2000;
Clini & Ambrosnio, 2005; Gosslink et al., 2008; Ambrosino & Makhabah, 2013;
Gosslink & Clini, 2018;). Contudo, Paulus, numa revisao sistematica que efetuou em
2012, concluiu que a hiperinsuflacido tem potencial para causar dano, ndo devendo
ser recomendada pela escassez de estudos com valor cientifico que comprovem os

efeitos benéficos no doente sob ventilagdo mecanica (Paulus, Binnekade, Vroom &
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Schultz, 2012). O mesmo acontece com as técnicas de percussado, vibragdo e
drenagem postural, que de acordo com os autores, nao existe evidéncia que resultem
na melhoria da mobilizagdo de secre¢des no doente ventilado (Ambrosino &
Makhabah, 2013). Todavia, num estudo desenvolvido por Ntoumenopoulos, Presneill,
McElholum & Cade, em 2002, evidenciou-se que se verifica uma diminuicdo da
ocorréncia de pneumonia associada ao ventilador.

Dado que a fraqueza dos musculos respiratorios e a DDIV (que chega aos 80%
nos doentes com FMACI) é frequentemente observada nos doentes com insucesso
do desmame ventilatorio, preconiza-se o treino dos musculos inspiratérios como forma
de atenuar o descondicionamento, minimizando o insucesso do desmame ventilatorio
e reduzindo o tempo de ventilagdo mecanica (Gosslink et al., 2008; Martin, Smith &
Gabrielli 2013; Elkins & Dentice, 2015; Jung et al., 2016; Clini & Ambrosino, 2018). O
treino do musculo inspiratorio deve ser realizado executando provas de ventilagado
espontanea diarias e/ou com recurso a um dispositivo de inspiragao resistida (como o
inspiratory threshold device). Deve-se colocar a pessoa em posicao de semi-fowler
(45°) realizando entre 6 a 10 ciclos, 2 vezes por dia com uma pressao inspiratoria
maxima, que deve ser progressivamente aumentada entre 20-50%, como
demonstrado na revisdo sistematica realizada por Elkins & Dentice (2015) e pelo
estudo de Martin et al., (2011).

Tem-se assistido nos Ultimos anos a uma mudanga de paradigma na gestao do
doente em cuidados intensivos, distanciando-se de um passado onde era rotina a
sedacéao e imobilizacdo. Observamos recentemente uma mudanga de mentalidade no
sentido contrario, o que veio proporcionar novas oportunidades, uma vez que o doente
menos sedado pode potencialmente mobilizar-se e participar na reabilitagdo. Apesar
desta nova condicdo, ha varios fatores que podem limitar o seu envolvimento nos
cuidados, incluindo a dor, a rigidez articular, o delirio, a neuropatia e a disfungéao
muscular (Salisbury & Walsh, 2013; Kress & Hall, 2014).

A mobilizagao precoce, pelos seus efeitos sistémicos, como o aumento da forga
muscular, a melhoria da funcionalidade e da qualidade de vida, diminui o tempo de
VMI e facilita a recuperagéo funcional, bem como a diminui¢do dos custos hospitalares
(Schweickert et al.., 2009; Parker, Sricharoenchai, & Needham, 2013; Stiller, 2013;
Bakhru et al., 2015; Gosslink & Clini, 2018;). Amidei (2012) demonstrou que apesar
de alguns doentes criticos estarem impossibilitados de iniciar e progredir na

mobilizagdo, podem ser realizadas pequenas atividades (como realizagdo de
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mobilizagdes passivas, ortostatismo passivo) para prevenir a atrofia muscular. Como
ja mencionado, a intensidade da mobilizacdo deve ser adaptada a pessoa de acordo
com o seu estado clinico e as suas capacidades. Assim, Gosslink et al. (2011)
desenvolveram um protocolo de 6 niveis que se estende desde o doente nao
cooperante até ao cooperante, e que inclui os exercicios a serem realizados em cada
fase (Anexo III).

Para além das estratégias de intervengcdo geral, como o posicionamento, o
exercicio e treino muscular, varias intervengcbes especificas tém sido investigadas
para prevenir a atrofia muscular em doentes sedados e incapazes de participar
ativamente na reabilitacdo, nomeadamente electroestimulacdo neuromuscular e
cicloergdmetro. Outras estratégias como a participacdo da familia nos cuidados
podem melhorar a experiéncia da familia e beneficiar o doente, motivando-o e
promovendo a sua individualidade (Gosslink et al., 2011; Rukstele & Gagnon, 2013;
Lai et al., 2016; Gosslink & Clini, 2018).

Segundo Ambrosino & Makhabah (2013), o treino muscular dos membros (e.g.
levantamento de pesos com os membros inferiores e superiores, ou realizagado de
movimentos ativos resistidos), podem melhorar o movimento articular, a forca e
distensibilidade muscular, diminuindo o risco de tromboembolismo pulmonar e
aumentando a capacidade para realizar as atividades de vida. Os doentes com
dificuldade no desmame ventilatério submetidos a um programa de reabilitagdo que
inclua estes exercicios, tém comprovadamente maior sucesso no desmame
ventilatério, na redugdo do tempo de internamento hospitalar e no aumento da
sobrevivéncia (Ambrosino & Makhabah, 2013; Clini et al., 2011)

A estratégia de reabilitagdo do doente na UCI sob VMI passa por minimizar a
sedagdo e incorporar o envolvimento de um grupo clinico multidisciplinar, com o
objetivo de mobilizar o doente e fazer levante. A suspensdo da sedacédo profunda
constitui um passo de elevada importancia na consciéncia e otimizacdo da atividade
da pessoa. A mobilizagdo precoce € parte de uma estratégia baseada na evidéncia
que tem como objetivo 0 desmame ventilatério com sucesso, minimizando o tempo de
ventilagdo, reduzindo o delirium, melhorando a funcionalidade, aumentando a
sobrevivéncia e diminuindo os dias de internamento na UCI e no hospital. Esta
estratégia € designada de protocolo ABCDE (sigla em inglés para a expresséo: The
Awakening and Breathing Coordination, Delirium Monitoring and Management, and

Early Mobility) (Anexo V) (Balas et al., 2012; Cameron et al., 2015), e consiste no
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despertar diario, realizagao de provas de respiragao espontanea para os doentes sob
VMI, exercicios respiratérios, protocolos de avaliacdo [Confusion Assessment Method
— Intensive Care Unit (CAM-ICU), prevencao e tratamento do delirium, e exercicios de
mobilidade progressiva (desde mobilizagdes passivas a movimentos ativos e ativos
resistidos, que passam por sentar-se na cama, exercicios de equilibrio, levante com
carga, transferéncia e deambulacao) (Balas et al., 2012). Schweickert & Kress (2011),
na sua revisdo sistematica da literatura, referem que a mobilizagcdo da pessoa em
situacao critica melhora o estado de consciéncia do doente e reduz a incidéncia de
delirium. Recentemente tem sido descrito o envolvimento da familia neste protocolo
como parceiros ativos na decisao multidisciplinar, facilitando a identificagdo, ndo s6
das preferéncias do doente, como também as da famiia e simultaneamente
diminuindo a sua ansiedade. Assim, o protocolo ABCDE transforma-se em ABCDEF,
Familyengagementand empowerment (Marra, Ely, Pandharipande & Patel, 2017; Ely,
2018).

Existem, contudo, algumas barreiras a reabilitacdo da pessoa sob VMI,
nomeadamente os dispositivos médicos invasivos (tubo endotraqueal, cateteres
venosos centrais, drenagens toracicas, linhas arteriais, sondas vesicais, drenos, e
inclusivamente canulas de dispositivos de suporte ventricular e oxigenadores de
membrana extracorporal), pelo elevado risco de exteriorizagdo destes equipamentos
durante a mobilizagdo. Também a utilizagcdo de vasopressores e a técnica dialitica
continua tém sido descritos como limitantes do processo de reabilitagdo (Lipshutz,
Engel & Gropper, 2013; Kress & Hall, 2014).

Apos um desmame ventilatério bem-sucedido deverdo ser implementadas
medidas que sdo dependentes da colaboragdo da pessoa, tais como técnicas de
ventilagdo dirigida onde se inclui a respiracdo abdomino-diafragmatica por labios
semicerrados, espirometria de incentivo e a utilizacdo de dispositivos de inspiragao
resistida (threshold) que vao permitir otimizar a oxigenagao, diminuir a dispneia e
controlar o ritmo respiratorio (Gosslink et al., 2008; Rothar & Epstein, 2003).

Dada a prevaléncia do declinio funcional a longo prazo, o EEER assume um
papel primordial, ndo sé em ambiente de cuidados intensivos, mas emtodo o percurso
da pessoa. Na pratica clinica, a continuidade dos cuidados de reabilitagdo a pessoa
em situagéo critica ainda é fragmentada, ndo havendo lugar, frequentemente, para a
continuidade de cuidados. Considerando a evidéncia sobre os beneficios da

reabilitagdo, com melhorias nos resultados a curto e longo prazo nos sobreviventes a
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um internamento numa UCI, torna-se essencial estabelecer um continuo de cuidados
de reabilitagdo que devem comecar na UCI e prolongar-se apés a alta hospitalar.

Neste sentido para atingir estes objetivos, existe um grande caminho a
percorrer, devendo haver uma maior articulagcdo entre servigos hospitalares,
promovendo um continuo do programa de reabilitagdo assente em documentagcédo
propria (e.g. registo de ER, carta de alta de reabilitagao, articulagdo entre os EEER).
Assim, apds a alta hospitalar € necessario um maior envolvimento dos cuidados de
saude primarios, que tém um papel fundamental, para maximizarem a funcionalidade
da pessoa e familia.

Ciente de que a enfermagem enquanto profissdo e disciplina deve assentar
num corpo de conhecimentos proprio, o referencial teérico escolhido para este
relatério é a teoria do défice de autocuidado, uma vez que este modelo nos permite
enquadrar os cuidados a pessoa em processo de desmame ventilatorio, na presungéao
de que todas as pessoas tém necessidade de se autocuidar. Esta teoria geral
sobressai, porque considera que a pessoa, como ser unitario e que tem o poder de
decidir as suas ag¢des no seu ambiente (Martins, Peixoto, Machado & Araujo, 2016).

A teoria geral do défice de autocuidado engloba 3 teorias que se
interrelacionam, 1) ateoria do autocuidado, em que Orem refere que todas as pessoas
tém potencial para cuidarem de si préprias; 2) a teoria do défice de autocuidado, que
explica que “quando as necessidades sdo superiores as capacidades das pessoas
surge um défice de autocuidado” (Petronilho & Machado, 2016, p. 6-8), e que este é
a razao pela qual as pessoas podem ser ajudadas pelos enfermeiros; 3) a teoria dos
sistemas de enfermagem, e descreve a relagao terapéutica entre enfermeiro e pessoa
para que se estruture a pratica dos cuidados de enfermagem (Taylor, 2004).

Sendo o autocuidado um conceito primordial para a disciplina e profissao de
enfermagem, este é definido pela Orem (2001), como a pratica de atividades
deliberadas de manutencdo da vida, saude e bem-estar que a pessoa desempenha
por si propria. Apos um evento gerador de dependéncia no autocuidado, a pessoa
vive uma transi¢ao e inicia, simultaneamente, um processo de reconstrugdo da sua
autonomia (Orem, 2001). Este autocuidado tem de ser aprendido ao longo da vida e
conforme as necessidades individuais. Esta teoria configura-se como essencial para
compreender as limitacbes e condigdes das pessoas que podem beneficiar com a

intervencao da enfermagem (Taylor, 2004).
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Neste sentido e face a situacdo de doenca critica, a pessoa vivencia uma
situacao de défice de autocuidado, que Orem (1980) define como a incapacidade que
um individuo demonstra ter para “a pratica das agdes que iniciam e executam por si
mesmos para preservar, promover, recuperar e/ou conviver com os defeitos e
limitagbes” (Orem, 1980, p.35) resultantes das alteragdes no seu estado de saude.
Reforcando assim a importancia da intervengdo da enfermagem, quando ha uma
disrupgao entra a capacidade para manter o autocuidado (na sustentacdo da saude,
na recuperacdo da doenga ou superagao dos seus efeitos) e a necessidade de
autocuidado.

Estes cuidados, realizados para satisfazer as exigéncias de desvio de
autocuidado, transformam-se em agdes dos sistemas da pratica de enfermagem.
Neste panorama, o EEER enquadra-se na teoria dos sistemas de enfermagem, onde
este pelas suas competéncias técnicas e humanas, e através do exercicio da pratica,
devera diagnosticar prescrever e regular cuidados que visem readquirir, reaprender
ou readaptar as necessidades de autocuidado perdidas pela pessoa em situagao
critica (Taylor, 2004).

Tendo em conta os pressupostos anteriores, o EEER, num primeiro momento
€ numa pessoa que se encontre sob VMI, sedada e curarizada, pode através da
mobilizagdo precoce, realizar o autocuidado no ambito do sistema de enfermagem
totalmente compensatorio.

Numa fase seguinte, a pessoa sob VMI e em processo de desmame
ventilatério, ja sem sedacgao, curarizagao e se a sua situagao clinica o permitir, comeca
a estar mais colaborante, possibilitando a intervencdo do EEER na execucdo de
algumas medidas de autocuidado pela pessoa, compensando as suas limitagdes. Por
outro lado, assiste a pessoa em fungdo das suas necessidades e regula o autocuidado
gue o doente ja demonstre ser capaz de executar.

Numa ultima fase, surge o sistema de apoio-educacao, onde o EEER tem um
papel formativo na capacitacdo do doente para a realizagdo do autocuidado, seja em
contexto hospitalar ou comunitario, incentivando a maximizacdo da sua
funcionalidade, a readaptagdo social e até a reintegragdo no mercado de trabalho.
Este sistema tem a particularidade de ser importante também junto do cuidador
principal (Queirds, Vidinha & Filho, 2014).

A escolha do sistema de enfermagem a utilizar, ndo obedece a nenhuma ordem

especifica e depende da avaliacdo que o EEER faz (Queirds, Vidinha & Filho, 2014).
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Como exemplo, numa fase totalmente compensatoéria, podera ser necessario utilizar
concomitantemente o sistema de apoio-educagao, podendo a pessoa em situagao
critica que se encontra totalmente dependente, receber ensino sobre técnicas que
promovam a sua recuperagao.

Tendo por base o anteriormente descrito, a teoria geral do défice de
autocuidado permite enquadrar adequadamente a parceria entre o EEER e a pessoa
submetida a VMI e em processo de desmame ventilatorio pelo que servira de
referencial tedrico para o desenvolvimento do presente relatorio.

Sendo um dos paradigmas da enfermagem a sua pratica “em contextos reais,
com dificuldades, possibilidades e recursos reais” (Benner, 2001, p. 16) o ensino
clinico assume particular importancia, porque é na dinamica dicotomica e dialogica
entre a teoria e o cuidar que se cria e estrutura o conhecimento em enfermagem
(Queirés, Vidinha & Filho, 2014). Estando o EEER capacitado para enfrentar qualquer
ambiente de pratica de cuidados (OE, 2010a), o estagio de natureza profissional teve
lugar de 24 de Setembro de 2018 a 8 de Fevereiro de 2019 com a duragao efetiva de
500 horas distribuidas por dois contextos clinicos diferentes. O primeiro, cumprindo
250 horas, realizou-se numa UCI respiratérios num Hospital Central da regido de
Lisboa, o segundo, com 250 horas, realizado numa Equipa de Cuidados Continuados
Integrados (ECCI) que se encontra integrado numa Unidade de Cuidados na
Comunidade (UCC) de Lisboa. Esta diversidade de contextos permitiu o contacto com
as mais variadas experiéncias, que me ajudaram a obter, em maior ou menor grau, as
competéncias a que me propusera no ambito do meu projeto formagao. Pelo
cumprimento do dever de sigilo, sdo omitidos os dados identificadores dos campos de
estagio bem como dos enfermeiros orientadores

O presente relatério de estagio, aqui descrito, encontra-se estruturado em trés
partes. Numa primeira parte serao descritas as atividades planeadas e realizadas em
ensino clinico segundo os objetivos tragados (apéndice I), e sera realizada uma
analise reflexiva do percurso de aquisicdo e desenvolvimento de competéncias
comuns e especificas do EEER nos dominios definidos pela OE.

Numa segunda fase, sera realizada uma autoavaliagdo deste percurso,
nomeadamente registando os aspetos positivos e negativos, e, quais os principais
contributos da implementagdo do projeto formativo nesta area de especialidade para
o desenvolvimento de competéncias do EEER. Serdo ainda expostas a limitacoes e

dificuldades encontradas em contexto real da pratica de cuidados. Terminara com um
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resumo da contribuicdo do presente relatério para o meu desenvolvimento profissional

e a importancia na pratica de cuidados diaria.
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1. DESCRIGAO E ANALISE DAS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS

Primeiramente, torna-se necessario enquadrar o conceito de competéncia. A
OE (2005, P.16) descreve-a como “um nivel de desempenho profissional
demonstrador de uma aplicagdo efetiva do conhecimento e das capacidades,
incluindo ajuizar”. Assim, proponho-me a rever as experiéncias vividas em estagio e
refletir sobre o desenvolvimento das minhas competéncias recém-adquiridas. Uma
vez que aprendemos contando (Benner, 2001), neste capitulo, escrevo na primeira
pessoa.

A descrigéo e a reflexdo sobre as atividades, bem como a sua fundamentagéo
tedrica, sdo desenvolvidas em fungdo de um conjunto de objetivos especificos. Estes
apenas sdo alcangados com a realizag&o integral ou total das competéncias previstas
(comuns e especificas).

Devo referir que do primeiro ao terceiro objetivo as atividades desenvolvidas
dao resposta as competéncias comuns do enfermeiro especialista. Por sua vez, do
quarto ao sexto conjunto de objetivos especificos as atividades realizadas déao

resposta as competéncias especificas do EEER.

1.1 Competéncias Comuns

No ambito do desenvolvimento como enfermeiro especialista, definiram-se

objetivos em fungdo das competéncias comuns apresentadas pela OE.

1.1.1 Aperfeicoar a tomada de decisao e desenvolver o exercicio profissional
de forma segura e ética com base no respeito pelos direitos humanos, principios

éticos e deontologia profissional.

Este objetivo esta intimamente ligado aos instrumentos reguladores da
profissdo e é essencial e transversal ao seu exercicio. E intrinseco a relagdo com a
pessoa e € na ética que cada um de nOs “procura os valores e 0s principios que
fundamentam as suas decisdes e atos” (Deodato, 2017, p.35). Este objetivo foi
aperfeicoado ao longo das intervengbes realizadas em estagio, refletindo-se no
respeito pela pessoa e pela sua unicidade, pelos valores universais de dignidade e

liberdade, na defesa da sua autonomia e autodeterminagdo e com respeito pela
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protecdo da sua intimidade. Estes valores quanto mais refletidos mais se detém no
pensamento e na nossa conduta durante a prestacdo de cuidados de enfermagem as
pessoas. De acordo com Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros
(REPE) (Portugal, 1996) o compromisso por mim assumido, € para que exerca
livremente a profissdo, contempla o dever de exercer com adequados conhecimentos
técnico-cientificos, com respeito pela vida, pela dignidade humana e pela saude e
bem-estar, adotando medidas que visem melhorar a qualidade dos cuidados de
enfermagem.

O hospital como instituigdo multidisciplinar complexa e diversificada, inclui uma
multiplicidade de servicos com caracteristicas muito préprias. Neste campo, a UCI é
um servigo reservado ao atendimento de pessoas em situagdo critica, potencialmente
recuperaveis, que exigem atencdo permanente, cuidados especializados e a utilizagao
de recursos tecnolégicos avancados que consigam suportar a vida (Urden et al.,
2014).

Naturalmente, estas unidades requerem uma logistica e apoio humano
diferenciado e altamente qualificado. A frequente utilizacdo de avangados recursos
tecnoloégicos e o dominio da técnica sdo fundamentais para o cuidado desenvolvido
numa UCI, contudo ndo podem ser mais importantes que a pessoa alvo de cuidados.

Quando pesquisamos na literatura o cuidado na UCI, esta afirmagdo ganha
maior preponderéncia, uma vez que se apresenta numa dialética constante entre o
tecnicismo e a complexidade do ser humano. Segundo alguns autores, a orientagéao
para o modelo biomédico associado a despersonalizagao, a falta de privacidade, ao
isolamento social e a tecnologia, séo fatores influenciadores para a forma de estar e
cuidar numa UCI (Castro, Botelho & Vilelas, 2011). Segundo os mesmos autores,
neste ambiente hostil, agressivo e despersonalizante, € esquecido o cuidar como
caracteristica humana e a relagdo entre a pessoa em situagao critica, familia e/ou
pessoa significativa e o enfermeiro tende a ser frequentemente comprometida e
centrada no conhecimento estruturado, nas normas e rotinas (Castro et al., 2011).

A semelhanca dos cuidados gerais executados nestes servicos, também os
cuidados de enfermagem de reabilitacdo podem ser desenvolvidos de um modo
tecnicista e pouco humano por via do cariz pratico associado a esta disciplina (Pereira,
2012). Simultaneamente, e a imagem dos cuidados intensivos, o seu sucesso €
calculado pelo somatdrio dos éxitos alcangados com as suas intervengdes (Oliveira &

Spiri, 2011). Estes cuidados, impessoais e assentes num conjunto de agdes
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instrumentalizadas e com orientacdo essencialmente biomédica, sdo desprovidos
daquelas que sao as raizes da enfermagem onde é essencial que “um olhar mais
perspicaz que nao reduza a visao que o enfermeiro tem da pessoa doente, aquilo que
0 Seu Corpo ou as suas proprias caracteristicas deixam ver’ (Hesbeen, 2003, p. XI).

O cuidado mais tecnicista confere uma imagem pouco solida da verdadeira
riqueza identitaria da enfermagem de reabilitagdo que é o cuidado individualizado e
personalizado (Hesbeen, 2003). Assim, nos contextos onde € necessaria uma
intervencdo mais técnica € necessario igualmente valorizar os aspetos humanos do
cuidar em enfermagem de reabilitagdo (Hoeman, 2000).

Para que a pratica de cuidados respeite os direitos humanos e as
responsabilidades profissionais, principalmente neste ambiente hostil que é a UCI, é
fundamental compreender a wulnerabilidade a que a pessoa em situagcdo de
dependéncia esta sujeita. O EEER lida com pessoas com niveis de independéncia®
diferentes e cabe ao enfermeiro ajudar ou substituir “na medida da necessidade da
pessoa em causa” (Deodato, 2017, p.36), o que se coaduna com teoria dos sistemas
de enfermagem em que Orem descreve as relagbes entre enfermeiro e a pessoa
cuidada para que se produza enfermagem (Tomey & Aligood, 2004). Foi com base
nesta premissa que foi desenvolvida a minha prestacido de cuidados durante o periodo
de estagio. Durante a prestagdo de cuidados de reabilitagdo houve o encontro com
pessoas incapazes de manifestarem a sua vontade nos cuidados intensivos por
necessitarem de permanecer inconscientes através da sedacio e /ou curarizagao, até
pessoas com alteragcdes cognitivas préprias da senescéncia do sistema nervoso
central encontradas entre os idosos na comunidade.

O nosso agir deve contemplar “o respeito pelas reais necessidades das
pessoas” considerando “a vontade manifestada, crengas e costumes culturais, os
seus valores, os seus projetos de vida, a sua relagdo com a transcendéncia e os seus
direitos (...) E nisto que consiste o respeito pela dignidade da pessoa assistida”
(Deodato, 2017, p.37) e o respeito pela liberdade individual.

Pela incapacidade de verbalizagao clara por parte das pessoas a quem foram
prestados cuidados, tive a pretensdo de valorizar a participagao dos familiares e

cuidadores formais/informais, apesar de que, segundo Deodato (2017) a sua opiniao

5 Independéncia: € uma capacidade inerente as fungdes relacionadas com o quotidiano, de viver na
comunidade sem ajuda (OMS, 2002). Executar uma tarefa de forma independente exige, “preparar,
iniciar e organizar tempo e espago necessarios” a sua execugao “sem ajuda de outro.” (OMS, 2004, p.
117)
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nao deve ser considerada de um modo absoluto. E sim um contributo importante na
tomada de decisado, para o conhecimento da pessoa privada de autonomia e para
obter o consentimento informado, respeitando assim o principio da autonomia. Esta
tomada de decisao partilhada permite o0 EEER adequar a necessidades, preferéncias
e valores da pessoa, com preservacdo do seu sentido de autonomia e
consequentemente o potencial aumento da ades&o ao processo terapéutico.

Como exemplo desta autodeterminacdo, e no ambito dos cuidados
especializados, na UCIR e ECCI, refiro o envolvimento da pessoa e familia/cuidador
nos planos de cuidados, ndo o encarando como um executante mas sim um parceiro
de cuidados na consecugao dos seus objetivos: conquistas em atividades de
autocuidado especificas (por exemplo ingestdo de agua e alimentos de forma
independente), conquistas na atividade e capacidade motora (como realizar o primeiro
levante para cadeirdo, como deambular até a rua em seguranga). Neste sentido e de
acordo com o artigo 84° do Codigo Deontolégico da OE (2005), o enfermeiro assume
o dever de informar o individuo e familia, relativamente aos cuidados de enfermagem,
para que este possa usufruir da melhor forma do seu direito de autodeterminacéao.
Durante os estagios foi minha preocupacao informar a pessoa e familia/cuidador
acerca do seu estado de saude; quais os cuidados de reabilitacdo a realizar e 0 seu
objetivo, consequéncias e riscos; gerir expectativas acerca do estado de saude e do
programa de reabilitacdo e esclarecer dividas. E de realcar que foram validadas as
informagdes e indicagdes fornecidas, apurando o grau de compreensao das mesmas,
para, por fim, se obter um consentimento informado (livre de coacgéo e baseado na
melhor informacgao)

O principio da justica foi sempre ressalvado, pois todas as pessoas alvo de
cuidados foram cuidadas com igualdade, com acesso as mesmas oportunidades de
cuidados de acordo com as necessidades identificadas, com foco na promogao do
seu autocuidado.

Procurei sempre respeitar e cumprir os principios da beneficéncia e da nao-
maleficéncia e assumindo que “fazer o bem e evitar o mal é o sine qua non da
profissdo de enfermagem” (Urden et al., 2014 p.20) o meu objetivo primordial passou
por maximizar o beneficio e minimizar/evitar o prejuizo das minhas ag¢des. Desta
forma, procurei sempre que a minha tomada de decisdo fosse sustentada na melhor
evidéncia cientffica disponivel. Sendo a seguranca parte integrante, destaco como

exemplo a mobilizagdo do doente, onde para ndo causar dano, foi seguido um
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algoritmo (Anexo ) de seguranga que define parametros nos quais € seguro mobilizar
a pessoa submetida a VM.

O desenvolvimento de uma relacdo de confianca e a intimidade com que se
passa a conhecer a pessoa cuidada, através do cuidado terapéutico quer em ambiente
hospitalar quer em contexto domiciliario, impele no imediato para o dever deontoldgico
do sigilo. O artigo 85° do Cddigo Deontolégico do Enfermeiro obriga “ao dever de
segredo profissional, em consequéncia da relagdo terapéutica préxima que se
estabelece com as pessoas de quem cuida, sedimentada na confianga (OE, 2015a
p.143). Com base nesta premissa tive em atengdo a partilha de informagao,
partilhando apenas a informacao importante necessaria ao processo de tomada de
decisdo com aqueles que estavam implicados no plano terapéutico, salvaguardando
o0 bem-estar fisico, emocional e social da pessoa e respetiva familia/cuidador.

E reconhecivel que a gravidade da doenca e o aumento do grau de
dependéncia acentua o comprometimento da privacidade. Assim, os cuidados do ER
podem ser percecionados como uma invasao de privacidade, dado que se invade o
espaco individual da pessoa. Tornou-se fundamental estabelecer um ambiente seguro
e calmo, fundamentando sempre a nossa acao e pedindo sempre a autorizacdo para
realizar procedimentos, tornando a pessoa parte integrante do processo de cuidado.

A experiéncia em contextos diferentes fez-me compreender os diferentes
modos de cuidar em ER. Se por um lado, o ambiente de UCI tem um caracter mais
agressivo e impessoal, o contexto domiciliario € menos técnico, menos invasivo e mais
personalizado, é o EEER que vai ao encontro da pessoa no seu ambiente.

Ao iniciar o desenvolvimento da minha identidade, a minha pratica e atencéo
alteraram-se, e exigiram de mim um olhar mais perspicaz e um saber-fazer com
sensibilidade, ndo fosse o EEER um especialista do pormenor (Hesbeen, 2003). Sem
conhecer a pessoa e familia, e as suas caracteristicas unicas, percebi que nao é
possivel prestar os cuidados de enfermagem de reabilitagdo. Deste modo, a minha
prioridade passou por promover cuidados de uma forma holistica e com significado
para a pessoa respeitando suas necessidades e preferéncias, valores e crengas,
enfatizando a parceria de cuidados sempre com o envolvimento da familia/cuidadores.

Em suma, compreendo que consegui transformar a minha filosofia de cuidados,
dando-lhe um cunho mais pessoal e humano, e por isso, mais préximo da matriz do
cuidado de ER, permitindo atingir o nivel de competéncias propostas no ambito do objetivo
supracitado. Para além disso, tendo em conta os pressupostos que caracterizam as

competéncias comuns do enfermeiro especialista (OE, 2010a), acredito ter dado resposta
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a alguns destes, nomeadamente: promove praticas de cuidados que respeitam os direitos
humanos e as responsabilidades profissionais; desenvolve uma pratica profissional e

ética no seu campo de intervencao.

1.1.2 Integrar a equipa multidisciplinar ao nivel dos diferentes locais de estagio,
identificando a intervencao do EEER

A integragao nos locais de estagio iniciou-se com as visitas de observacéo aos
locais de estagio (UCIR e ECCI). Senti-me bem acolhido pelas esquipas
multidisciplinares em ambos os contextos clinicos, onde considero, por via de
receberem alunos nesta area de especialidade, serem bastante recetivos a chegada
de novos elementos em formagdo e onde posso destacar a disponibilidade
demonstrada por cada um dos orientadores. A apresentacéo do projeto, foi realizada
de modo informal com os orientadores, com a sua entrega em formato digital e
discutido o planeamento das atividades a realizar em conjunto.

Durante as primeiras duas semanas o processo de integragao foi mais intenso
em ambos os locais de estagio. Tive a possibilidade de conhecer a dinamica e
funcionamento da equipa multidisciplinar, bem como do método de trabalho, a
organizagdo da equipa de enfermagem de reabilitagdo e a gestdo dos cuidados
prestados pelo EEER. Para que a minha integracéo fosse mais prolifica e eficiente
procedi a consulta de manuais de procedimentos e protocolos de servigo,
instrumentos e escalas de avaliagao e folhas de registo. Desta consulta, no contexto
da UCIR, destaco o documento de avaliacdo da degluticido que contempla uma
avaliacdo preliminar (com uma avaliagdo indireta da degluticdo) e um teste de
degluticdo direto que nos permitem estratificar a necessidade de uma avaliagao
especializada e que foi util durante o estagio.

Na UCIR trabalham de forma interdependente uma equipa de enfermagem
(onde se inserem os enfermeiros de cuidados gerias e o EEER), médicos
pneumologistas/intensivistas, assistentes operacionais (na prestacdo direta de
cuidados) e administrativa. Existe sempre que necessario uma articulagéo direta com
outros profissionais, mais frequentemente com fisioterapeuta, mas também com
terapeuta da fala, terapeuta ocupacional, dietista, psicéloga ou capeldo. A integragéao
neste local de estagio foi acontecendo a medida que ia conhecendo a equipa. A

especificidade e diversidade de patologias também determinou mais tempo de
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adaptacao. Porém o facto de exercer a minha atividade numa UCI, foi uma mais valia
pela similaridade de equipamentos e intervengdes.

O EEER na UCIR, tem um papel ativo na prestagao de cuidados gerais, ficando
a seu cargo duas pessoas para a prestagao de cuidados gerais, mas sem nunca se
dissociar dos cuidados do EEER. Nao obstante e sempre que as condi¢cdes de servigco
o permitam, intervém com cuidados especializados de ER nas outras pessoas que
necessitem, mesmo nao lhe estando atribuidas para efeitos de cuidados gerais.
Simultaneamente o EEER participa na formagdo do servico e coordena projetos
vigentes.

Apesar das limitagbes impostas por condicionantes externas (e.g. a falta de
recursos humanos, doente instavel, realizacdo de exames fora do servico), a
intervengdo do EEER, normalmente inicia-se nas primeiras 24h/48h apods a admisséo.
E realizada uma avaliagdo objetiva para que seja elaborado um plano de cuidados de
enfermagem de reabilitacdo, de acordo com as necessidades identificadas.

E realizada uma anamnese (com histéria pregressa, familiar, socioeconémica
e histdria atual), o exame fisico, avaliagdo de exames complementares de diagnostico,
avaliacdo da funcao respiratéria e avaliagao da capacidade funcional. Sé com estes
dados ¢é possivel a formulacdo e o desenvolvimento de um plano de cuidados
personalizado e realista, com base na situacado atual e potencial da pessoa, sempre
tendo em conta as suas necessidades e prioridades. O EEER tem sempre em conta
a avaliagdo das condigbes de seguranga intrinsecas a pessoa (comorbilidade, sinais
vitais e capacidade respiratdria e cardiovascular) nunca descurando outros fatores
extrinsecos a mesma.

O registo destes dados era realizado na folha de admissdao da pessoa e
complementado com uma folha de registo proprio para a reabilitagdo elaborada pela
equipa de EEER.

No ambito fungdo respiratéria e sensoriomotora sao realizadas diversas
atividades, onde o EEER assume um papel de exceléncia, e que tive oportunidade de
observar e posteriormente realiza-las neste contexto.

A informagdo sobre a sua area de atuacdo € partilhada formalmente na
passagem de turno, onde transmite orientagdes sobre a fase dos varios aspetos da
sua funcionalidade. Contudo, ndo existe nenhuma reunido multidisciplinar formal onde
sejam analisadas as pessoas alvos de reabilitacédo, existe sim uma partilha informal

de informacgdes entre médico-EEER e EEER-fisioterapeuta em que sdo abordados os
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varios aspetos da funcionalidade. O EEER através da sua intervengao especializada
contribui com dados importantes para estruturacdo, organizacdo de planos de
cuidados e processo de tomada de decisao.

Pude constatar que o EEER é fundamental na gestdo dos cuidados e recursos
humanos, atuando como elemento centralizador, tendo uma visdo global,
individualizada e integrada com as varias vertentes multidisciplinares. E capaz de
reconhecer quando € necessario referenciar a pessoa, pela complexidade dos
cuidados, a outros profissionais de saude, como fisioterapeuta, terapeuta da fala ou
terapeuta ocupacional.

Devo referir que o estabelecimento de boas relagdes profissionais com a
restante equipa multidisciplinar (principalmente médicos e fisioterapeuta) foi primordial
para garantir o conforto da pessoa e permitir uma melhor intervencdo do EEER. Esta
complementaridade disciplinar com foco nos cuidados da pessoa, permitiu-me, por
exemplo, debater com a equipa médica a possibilidade de diminuicdo do nivel de
sedacao e otimizar a terapéutica analgésica para que se pudesse realizar treinos de
exercicio com maior participacdo da pessoa e sem desconforto e simultaneamente
diminuir os efeitos nefastos da sedagdo. E importante fomentar as relacdes
interpessoais saudaveis entre os pares e com outras equipas de profissionais com
valorizagado nos seus contributos individuais na persecugao de um objetivo comum,
que é a pessoa alvo de cuidados (Curtis & O’Connell, 2011).

Durante o estagio na UCIR tive de adquirir competéncias na organizagao e
gestdo de tempo para os cuidados de ER. Os cuidados de enfermagem s&o
indissociaveis (cuidados gerais e cuidados de ER) pelo que tive de coordenar a minha
intervengdo com o meu orientador e restantes elementos, sempre com uma visdo
holistica da pessoa. Aprendi a planear os meus cuidados de ER com as pessoas que
me eram distribuidas, segundo as suas necessidades e em conformidade com o plano
de cuidados gerais e de ER. Na pessoa em processo de desmame ventilatério vi na
prestacdo dos cuidados de higiene uma oportunidade para intervir, quer seja através
do ensino de técnicas de conservacdo de energia, na promoc¢ao de autonomia (por
exemplo, incentivar a realizar os seus cuidados de higiene) e simultaneamente
promover a mobilizag&o.

Com o desenrolar do estagio fui gradualmente reconhecido pelos restantes
membros da equipa, enquanto elemento prestador de cuidados de ER, e isso revelou-

se perante a solicitacdo da equipa de enfermagem e médica, para a minha intervengao
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como EEER junto das pessoas que ndo me eram atribuidos, mas que careciam de
intervengdo especializada. Este reconhecimento e solicitagdo acarreta a
responsabilidade de disponibilizar assessoria a equipa e fortalece a importancia da
presenca do EEER nas equipas de enfermagem, como elemento formador em
contexto de trabalho, conselheiro do enfermeiro generalista e perito, para que a pratica
de cuidados seja de exceléncia.

Pude verificar que a equipa de reabilitacdo recorria a escala de Barthel, a escala
da Medical Research Council (MRC), a escala de BORG, e nos doentes de fibrose
quistica recorriam por vezes a prova de marcha de 6 min para avaliagado simples da
capacidade funcional. Verifiquei ainda que estava a ser realizado, pela equipa de
enfermagem de reabilitagdo um protocolo de mobilizagdo precoce na pessoa em
situacao critica.

A ECCI organiza-se numa rede de respostas as necessidades das pessoas
com o objetivo de estas permanecem no seu domicilio e inseridas na comunidade,
com saude ou gerindo a doenga, de forma segura. Apos a referenciacdo a RNCCI é
realizada pelo EEER uma avaliagdo das necessidades de cuidados de ER da pessoa.
ApOs esta avaliagao é realizada a gestao da situagao de saude da pessoa, e conforme
as suas preferéncias e necessidades em saude € realizada a articulagdo com a
restante equipa (centro de saude, médico de familia, fisioterapeuta, psicologa,
assistente social e restante equipa multidisciplinar).

O EEER participa na educagado da pessoa e familia/cuidador, nas diversas
tematicas de saude (posicionamentos, gestdo do regime terapéutico, terapia
inalatoria, ventilagdo n&o invasiva, entre outros)) O EEER tem um papel
preponderante na avaliagdo do risco e da seguranga. A sua agao faz a diferenga nao
s6 na seguranga da pessoa e familiares/cuidadores, como também, juntos dos
estantes enfermeiros na adogdo de uma postura ergondmica na prestacdo de
cuidados.

A intervencdo do EEER da ECClem contexto domiciliario requer um cuidado
particular na abordagem da pessoa e familia/cuidador, uma vez que entramos
diretamente no seu espaco, na sua intimidade. Hoeman (2011, p.189) refere que “as
enfermeiras de reabilitagdo que visitam a casa dos doentes encontram um ambiente
novo em cada uma”’ e “os dados sobre o ambiente doméstico sdo usados no
planeamento e implementagdo dos cuidados e na avaliagado dos resultados”. Sendo

um paradigma diferente do que estou habituado em ambiente hospitalar, foi
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necessario um reajuste na minha forma de prestar cuidados. Se por um lado, estar
em casa das pessoas obriga a criatividade (dada a escassez de recursos
comparativamente ao ambiente hospitalar) e exige ao enfermeiro flexibilidade para
atuar num espago estranho, por outro, permite recolher informagao, in loco e
auténtica, para que se possa adequar com mais rigor a nossa intervencdo. Esta
aprendizagem de recolha de informagao acerca da pessoa cuidada, inserida no seu
ambiente familiar, permitiu-me desenvolver competéncias na avaliacdo de condi¢cdes
fisicas (nomeadamente identificar barreiras arquitetonicas, condigdes de higiene e
seguranga), fatores socioeconémicos, espirituais e culturais, recursos disponiveis e
dindmica familiar (e diferentes niveis de entreajuda).

Considerando frequentemente a escassez de recursos encontrada, €
necessario pelo EEER um esforgo para garantir a correta gestdo do tempo, recursos
humanos e materiais, de forma a salvaguardar os principios da equidade e justica na
prestacdo de cuidados. Regularmente encontrei pessoas com condigbes
socioecondmicas baixas e a experiéncia do enfermeiro orientador fez-me descobrir
novas estratégias a utilizar, mantendo o rigor e eficacia de intervengdo, minimizando
os gastos financeiros da pessoa e familia/cuidador. Desta forma, pude adquirir
competéncias de gestdo de recursos, ao encontrar alternativas aos pesos/halteres
como garrafas de dgua ou pacotes de leite ou mesmo a utilizagdo de pacotes de arroz;
substituir o bastdo pelo cabo da vassoura ou bengala para realizagdo de abertura
costal; ou entdo, treinar abrir recipientes para fortalecer a musculatura da mao e
punho; para treinar a motricidade fina recorri a utensilios existentes no domicilio como
feijdes, botdes, molas de roupa, treino de escrita, Esta reutilizagdo de materiais
existentes no domicilio, para além de ser mais econdmica, pode até ser mais
produtiva, uma vez que utilizando objetos conhecidos pela pessoa torna-se mais
apelativo para ela do que outros que requeiram adaptagao, permitindo inclusivamente
a continuidade do plano de forma autbnoma com os produtos que tem em sua casa.

Na ECCI, observei a sistematizacdo da avaliacdo da pessoa com recurso as
escalas como MRC, indice de Barthel, e o plano de cuidados em linguagem CIPE.
Procedi a partilha, discusséo e aplicagcao das escalas de avaliacdo do equilibrio de
Berg. Colaborei na elaboragado de um programa de enfermagem de reabilitagdo para
um doente admitido na RNCCI e destaco a colaboragdo na atualizacado diaria do

programa de reabilitacédo, pelo registo na rede. E ainda realizei, em conjunto com o
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enfermeiro orientador, a avaliagdo mensal de alguns casos seguidos na rede, bem
como na elaboracédo de um relatério de alta da rede.

As atividades descritas com vista a concretizagdo deste objetivo enquadram-se
no dominio da melhoria da qualidade, nomeadamente no que concerne a gestdo do
ambiente centrado na pessoa como condicdo indispensavel para a efetividade
terapéutica e para a prevengao de acidentes, criando um ambiente terapéutico e
seguro (OE, 2013). A integracdo na equipa multidisciplinar, o conhecimento da
dindmica organizacional, normas e protocolos vigentes, foram de relevantes para a
criacdo de um ambiente de intervengdo favoravel ao desenvolvimento de praticas
seguras. Desempenhei um papel ativo no refor¢co de informagdes junto da equipa de
cuidados gerais, com o intuito de prevenir posturas viciosas e incorretas, que causem
lesées musculares, bem como, de comportamentos de risco de infecdo para si e para
os clientes. Para esse efeito recorri ao papel de modelo, servindo de exemplo no uso
de uma postura ergonémica adequada durante a realizacdo dos cuidados, assim
como respeitando as regras de seguranga basicas na abordagem das diferentes
patologias fazendo uso do equipamento de protecdo individual (avental, luvas e
mascara facial) apropriado. Aspetos contemplados no manual de boas praticas da OE
(2013).

1.1.3 Aprofundar conhecimentos técnico-cientificos e desenvolver
competéncias na area da reabilitagcido que possam contribuir para a melhoria
continua dos cuidados a pessoa sob VMI e durante todo o processo de

desmame ventilatério

A OE atribui ao EE a responsabilidade de reconhecer “recursos e limites que
permitem identificar lacunas e oportunidades de investigagao” e obter conhecimento
para conceber e colaborar em “programas de melhoria continua”, desenvolver o
autoconhecimento e assertividade e basear a pratica clinica especializada “em solidos
e validos padrbes de conhecimento” (OE, 2010 p. 3-9). A aprendizagem faz parte da
génese do enfermeiro pela constante mudancga e evolugdo do conhecimento técnico-
cientifico na area da saude, e considerando as necessidades evolutivas da populacao
alvo de cuidados e a otimizacdo de resultados € crucial a continua formagao no

processo de desenvolvimento do EEER (Barata, 2017). O conhecimento é gerador de
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seguranga nos cuidados, permite obter ganhos em saude® e confere ao enfermeiro a
sensacao de concretizagdo profissional. Na base desta afirmacao esta além da
experiéncia profissional, a experiéncia vivida no estagio, a observagao do exemplo do
enfermeiro orientador da UCIR e o regulamento das competéncias comuns do
enfermeiro especialista (OE, 2010).

Para atingir este objetivo contei com conhecimento desenvolvido na frequéncia
das unidades curriculares que precederam o estagio, bem como os nove anos de
pratica profissional, sendo uma pequena parte passada em cuidados intensivos. A
mobilizagado dos conteudos tedricos, tedrico-praticos e praticos foi determinante para
ampliar conhecimentos humanos, técnicos e cientificos sobre as principais alteracoes
respiratérias presentes na pessoa em processo de desmame ventilatério -
fisiopatologia respiratéria, mecanica ventilatoria e relagao ventilagdo/perfusdo, VMI e
nao invasiva, alteragdes da ventilagdo na pessoa com protese ventilatéria, bem como
a principais alteragdes funcionais presentes a nivel motor, cognitivo, sensorial e na
eliminacao.

Para a prestacdo de cuidados de ER a pessoa em processo de desmame
ventilatério e a pessoa na comunidade, bem como para a realizacdo deste relatorio,
foi determinante a consulta adicional de bibliografia relevante para o tema do projeto
no centro de documentagdo da ESEL (livros, artigos em publicagdes periddicas e
trabalhos académicos), pesquisa na base de dados (CINAHL e MEDLINE) através da
plataforma EBSCO e no motor de busca Google. Na introdugdo deste relatério &
referida a atencdo despendida a este objetivo, na pesquisa da evidéncia cientifica
recente e relevante para o tema e que também é demonstrada na bibliografia deste
trabalho e nos trabalhos desenvolvidos ao longo do estagio.

A interiorizagdo dos conhecimentos através da reflexdo sobre as situagdes da
pratica de cuidados, configura uma melhoria na capacidade de execugdo e aumento
da confianga e nivel de certeza, uma vez que permite uma base de argumentagao
solida e fundamentada de conhecimentos técnico-cientificos para as acdes realizadas.
Para além do uso do ciclo de Gibbs como recurso orientador da minha reflexao e
andlise, também foi essencial a orientagédo fruto da discusséo junto dos enfermeiros

orientadores e de outros enfermeiros das equipas, bem como da restante equipa

6 Ganhos em saulde traduzem-se por “ganhos em anos de vida, pela reducdo de episdédios de doenga
ou encurtamento da sua duragdo, pela diminuicdo das situagbes de incapacidade temporaria ou
permanente, pelo aumento da funcionalidade fisica e psicossocial e, ainda, pela redugado do sofrimento
evitavel”. (MS, 2013, p. 58).
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multidisciplinar. Assim, a minha formagéao enquanto EEER n&o se restringiu somente
a formagao académica, mas também com a partilha e interagdo com os pares e outros

profissionais nos diferentes contextos de ensino clinico.

1.2 Competéncias especificasdo EnfermeiroEspecialistaem

Enfermagem de Reabilitagao

A primeira unidade de competéncia especifica no ambito da enfermagem de
reabilitacdo pressupde cuidar “de pessoas com necessidades especiais, ao longo do
ciclo de vida, em todos os contextos da pratica de cuidados” (tal como expresso no
Artigo 4° do Regulamento das Competéncias Especificas do EEER - OE, 2010a)
tendo, para tal, como objetivos constantes no Regulamento dos seus Padrdes de
Qualidade “o diagndstico e a intervengéo precoce, a promogao da qualidade de vida,
a maximizacao da funcionalidade, o autocuidado e a prevengao de complicacdes
evitando as incapacidades ou minimizando as mesmas” (OE, 2015b). Durante o
estagio, para atingir esta competéncia, identificaram-se as necessidades de
autocuidado da pessoa e familia e aplicou-se o processo de enfermagem aos
cuidados de reabilitagao planeados e agora analisados e refletidos nestes objetivos.

Reforcgo que a concretizacdo de determinadas atividades possibilita
concomitantemente o desenvolvimento de competéncias comuns do enfermeiro
especialista e especificas do EEER. Segundo Benner (2001, p.32), “a teoria € um
excelente instrumento para explicar e predizer’, todavia a aplicagdo dos
conhecimentos cientificos as situagdes reais exige outro tipo de saber e pratica que
se adquire de forma gradual. “A experiéncia € necessaria a pericia” (Benner, 2001,
p.34).

1.21 Realizar intervengoées de reabilitacao individualizadas a pessoa
submetida a VMI e durante o processo de desmame ventilatéorio, visando a
manutengao das fungdes residuais, prevencao de complicagcbes e
incapacidades

E importante ressalvar que durante o estagio adotou-se uma abordagem global

a pessoa com prioridade a aspetos particulares, como por exemplo, potenciar a agéo
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de autocuidado associando-a a intervencdo sobre a capacidade respiratoria, motora,
cognitiva, alimentagdo e da eliminagdo. No caso da pessoa com capacidade
remanescente para a realizagdo de atividades de autocuidado ajustadas a sua nova
circunstancia, estabeleceu-se como principio orientador, dotar as pessoas de
conhecimentos para desenvolver agbdes e comportamentos que garantam os
requisitos de autocuidado.

Foi possivel em conjunto com o enfermeiro orientador, avaliar, desenvolver e
implementar intervengdes de ER de reeducagdo funcional respiratéria e treino
sensoriomotor com vista a prevengao das complicagdes da pessoa submetida a VMI,
maximizando arecuperacao das capacidades remanescentes e capacitando a pessoa
para o autocuidado, que se apresentam nos planos de cuidados dos estudos de caso
(Apéndice II, Il e V).

De acordo com o Regulamento de Competéncias Especfificas do EEER (2010a)
0 uso de escalas de avaliacdo permite um melhor discernimento dos fatores de risco
associados aos seus doentes, pelo que devem ser continuamente aplicadas como
instrumento de trabalho diario. Esta avaliacdo sistematica € um dos aspetos da
evidéncia (Rycroft-Malone, Seers, Titchen, Harvey, Kitson, McCormack, 2004) que se
unifica com a tomada de decisao subjacente ao processo de enfermagem. A utilizagao
de instrumentos de avaliagdo permite descrever, avaliar e prever resultados
respondendo as necessidades interdisciplinares do processo de reabilitagao
(Hoeman, 2011). A adogao das escalas adequadas para avaliar e implementar
medidas concordantes € uma das competéncias do EEER (dominio J1.1 do
Regulamento de Competéncias Especificas do EEER). Foram mobilizadas varias
escalas que sao descritas ao longo do relatorio.

Frequentemente a pessoaem situacao critica e submetida a VMI € mantida sob
sedacéao e/ou curarizagado e analgesia para otimizacdo da VMI ou para a aplicagao de
varias técnicas invasivas, que garantam a sobrevivéncia. Por esta razdo, a anamnese
é dificultada, sendo substituida pela informacgao clinica no processo, exame fisico da
pessoa e exames complementares de diagnodstico. A avaliagéo do risco de alteragéo
da funcionalidade a nivel motor, sensorial, cognitivo, cardiorrespiratério, da
alimentacao, da eliminagao e sexualidade comeca pelo exame fisico e pela procura
constante, desde a primeira abordagem, da empatia nas interacbes com a pessoa
(OE, 2015b). A comunicagcao com a familia estava comprometida pelo horario restrito

de visitas.
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A neuroavaliagdo inicial da pessoa submetida a VMI permite ao EEER planear
a sua intervencdo segura, sendo composta por: (1) avaliacdo do estado de
consciéncia (pela Escala de Coma de Glasgow), categorias da consciéncia
(sonoléncia, letargia, obnubilagdo, delirium — através da escala CAM-ICU) e nivel de
sedacéo (através da escala de RASS ou de Ramsey); (2) resposta pupilar e avaliagéo
dos pares cranianos (com intuito de despistar lesdo neurolégica); (3) dor (dada a
condigdo de sedacgao, aplicando a Behavioral Pain Scale - BPS); (4) avaliagao da forga
muscular (através de escala de MRC); (5) avaliagdo da amplitude articular com a
utiizacao do gonidmetro; (6) avaliagao do tébnus muscular (por escala de Ashworth
modificada); (7) avaliagdo da coordenagcdo de movimentos; (8) avaliacdo da
sensibilidade superficial (dolorosa, térmica e tactil) e profunda ou propriocetiva
(postural e vibratéria); (9) avaliagdo do equilibrio sentado e em pé, estatico e dindmico
(através da escala de equilibrio de Berg; incluindo avaliagao do risco de quedas com
a escala de Braden) (Padilha, 2001; Hoeman, 2001; Urden et al., 2014).

Os parametros vitais (tensao arterial [TA], temperatura, frequéncia respiratoria
[FR], frequéncia cardiaca [FC] e dor) sao indicadores clinicos da condigao fisiologica
da pessoa pelo que procedi sistematicamente a sua avaliagao (antes, durante e apos
arealizagao de intervengbes de ER) por forma a garantir a seguranga da pessoa.

Para a avaliagao respiratéria da pessoa em situacdo de desmame ventilatério,
foi dado enfase a avaliagao estatica e dinamica (ao padrao ventilatério, a frequéncia
e amplitude dos ciclos respiratérios, simetria toracica, morfologia do térax, avaliagao
do uso dos musculos acessorios), observacdo de radiografia toracica, auscultagao
pulmonar, Saturacéo periférica de Oz e valores gasimétricos. Ainda no que respeita a
avaliacado respiratoria tive em conta as caracteristicas da tosse e
expetoracao/secrecdes brbnquicas, elementos essenciais para a determinagao das
intervencdes a desenvolver

Ao longo da minha pratica, e com a diversidade de condigdes clinicas em que
tive oportunidade de realizar auscultagdo pulmonar, desenvolvi uma maior
sensibilidade auditiva e maior dominio desta técnica. A auscultagdo pulmonar no inicio
da sessdo de RFR auxiliou o planeamento da minha atuagao e até mesmo o despiste
de complicacbes, para além de corroborar a eficacia das minhas intervengdes de
EEER na pessoa em processo de desmame ventilatério e ajudar a monitorizar a
evolugdo do seu estado de saude. A titulo de exemplo, destaco o uso da auscultagéo

pulmonar para detetar a presenca de broncospasmo das vias aéreas, permitindo
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intervir com a administragao de broncodilatadores prescritos, técnicas de relaxamento
e descanso, consciencializacdo e controlo da respiragédo, melhorando a situagéo,
permitindo progredir no plano de cuidados de ER.

A gasimetria é, por exceléncia, um recurso fértii em elementos que podem
contribuir como critério para inicio de um plano de reabilitacdo. Realgo a avaliacdo da
relacdo PaO2/FiO2. Segundo Stiller (2007), relagbes entre os 200-300 ou inferiores a
200 nao sao contraindicagao absoluta para a introducdo do mesmo. Assim, e nestas
circunstancias, o planeamento de atividades teve como premissa o uso de técnicas
(que descrevo mais a frente) com o0 menor consumo de oxigénio possivel, de modo a
né&o agravar a sua condigdo de oxigenagao. Para além desta relagdo, outro elemento
que monitorizei regularmente foi a PaCO2. A sua elevagao aguda representa situagoes
clinicas de insuficiéncia respiratéria e, quando sintomaticas, podem provocar
alteracao do estado de consciéncia (Urden et al.,, 2014). Outro elemento valorizado
foram os lactatos, representativos, segundo Urden et al. (2014) do esforgo anaerébio
da pessoa em situagao critica. Assim, estes parametros foram por mim considerados
e avaliados para analise da tolerancia ao esfor¢co deste, sobretudo apos a realizagao
das atividades programadas. A interpretacéo de gasimetrias € importante na avaliagao
da adequacido da fungdo respiratoria uma vez que determina a necessidade de
oxigénio adicional, monitoriza o suporte ventilatorio e documenta a gravidade da
progressao da doencga respiratoria conhecida (OE, 2018).

A monitorizagdo de parametros ventilatorios, tais como, o modo ventilatério,
peep, FiO2, volume corrente, frequéncia respiratéria, presenca de estimulo inspiratério
da pessoa submetida a VMI e saturagdes periféricas de oxigénio (SpO2) foram
sempre avaliadas durante a observagao inicial da pessoa proposta para o inicio de
um plano de reabilitagdo. Esta avaliagdo foi realizada, uma vez que, segundo a
bibliografia consultada, todo o doente em processo de desmame ventilatério deve
permanecer com um bom suporte ventilatério durante a reabilitacdo, de maneira a
maximizar a sua capacidade de reserva respiratoria, pelo menos numa fase inicial
(Clini & Ambrosino, 2005). De facto, Gosselink et al. (2008) defendem um aumento do
nivel do suporte ventilatério durante a sessao de reabilitacdo para melhor tolerancia
do mesmo, o que pude verificar em estagio hospitalar.

Foi avaliado o risco de alteracdo nutricional, onde é fundamental garantir o
aporte caldrico-proteico e hidroeletrolitico desde o inicio do internamento e durante

todo o processo de desmame ventilatério. Torna-se urgente a intervencdo no treino
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de degluticdo por disfagia associada aos longos periodos de entubagéo orotraqueal,
apds o regresso a ventilacdo espontanea. Apods a extubagdo orotraquel torna-se
premente a avaliacdo da disfagia através da escala de Gugging Swallowing Test
(GUSS), o teste de disfagia com colheres de agua (adequando a consisténcia a
condigdo clinica com espessante,) passando ao copo (30-50ml de agua) em caso de
nao apresentar alteragcédo, avaliada através da diminuicdo de saturagcédo periférica de
oxigénio (Sp0O2), tosse ou disfonia apos a ingestéo.

A eliminagdo na pessoa em processo de desmame ventilatério surge
frequentemente alterada, seja pela propria doenga critica, seja pela alteragcdo da
mobilidade que gera incontinéncia funcional, seja pela presenga prolongada de
dispositivos médicos invasivos. Na reabilitacdo, e essencialmente apds a extubagao
orotraqueal, incluiu-se o treino de utilizacdo do sanitario e de controlo de esfincteres,
através da implementacdo de medidas simples como disponibilizar o urinol ou
arrastadeira assim que necessario e incentivar a micgao frequente.

A avaliagao do sistema tegumentar orientou-se para a prevengao das ulceras
por pressao, aplicando escala de risco de Ulceras por pressao (escala de Braden,
aplicada diariamente na UCIR) e intervengdes consequentes, como o posicionamento
com frequéncia necessaria, geralmente de 2/2 horas na fase de maior imobilidade.

Foi realizado durante o estagio um registo rigoroso e sistematico, em formato
papel, de toda a informacado da pessoa onde consta uma avaliagdo e intervengao
pormenorizada de ER. Este registo permite monitorizar a implementagdo dos
programas concebidos maximizando a funcionalidade da pessoa (OE, 2010a). A
avaliagao global, como parte integrante do plano de intervengdo, permite dar resposta
as necessidades de reabilitagao, devolvendo-lhe a funcionalidade.

Na pessoa em processo de desmame ventilatério a estabilidade da sua
condicao clinica € um fator preditivo para o inicio precoce da reabilitacdo. Nao existe
um consenso relativamente aos critérios ideais que possam definir estabilidade
clinica. Desta forma, enumero aqueles que mais consenso reunem: valor de tensao
arterial média superior a 65 mmHg, frequéncias cardiacas entre 60 a 130
batimentos/minuto, arritmias controladas, auséncia de disfuncdo neuroldgica grave
(necessidade de monitorizagdo da pressao intracraniana) ou auséncia de faléncia
respiratoria (FiO2 superior a 60%; peep igual ou superior a 10 cm H20, frequéncia
respiratoria superior a 35 ciclos/minuto), auséncia de anemia grave (Anexo |)
(Hanekom et al., 2011; Adler & Malone, 2012; Hodgson et al., 2014; Lach et al., 2014).
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Tendo por base estes critérios, a avaliagao por mim realizada durante o estagio
em UCI compreendeu, de uma forma generalizada, a avaliagao integral do sistema
neurolégico, cardiorrespiratorio, muscular, nutricional, eliminagcao e tegumentar.

A pessoa em situacado critica submetida a VMI apresenta risco elevado de
desenvolver uma multiplicidade de complicagdes associadas a doenca critica, a
ventilagdo mecanica, a imobilidade e ao delirium. Torna-se premente a definicao e
implementagdo de intervengcées que permitam reduzir o periodo de VMI de forma a
minimizar as suas consequéncias (Vaz et al., 2011; Ambrosino et al., 2012).

Esta afirmacdo ganha maior énfase se for consubstanciada no estudo
retrospetivo publicado por Yang et al. (2012), em que os autores concluiram haver
maior eficiéncia no desmame ventilatério na pessoa em situagcao critica, quando os
elementos que compde a equipa de enfermagem incluem enfermeiros com
competéncias especificas na area da RFR. Para além disso, o estudo coorte
desenvolvido por Tonnelier et al. (2005), avaliou os beneficios para a pessoa em
situacao critica, relativos a implementagdo precoce de um protocolo de desmame
ventilatério realizado por enfermeiros. Este protocolo, aplicado assim que a pessoa é
admitida na UCI, consiste numa avaliagdo diaria, realizada pelo enfermeiro, e que
avalia a elegibilidade da pessoa para o desmame. Os critérios para realizar a prova
de respiracao espontdnea sao: ter um FiO2 < 50%, PEEP> 5 cmH20, nenhuma
perfusdo de vasopressor e sedacao e responder a ordens simples. Cumprindo os
critérios é realizada uma prova de respiragao espontanea, usando pecaem T, com a
duragcdo maxima de noventa minutos, que é satisfatoria se a pessoa tolerar a
totalidade do tempo definido. Esta prova falha quando a saturacdo periférica de
oxigénio diminui até aos 90%, aumento da frequéncia respiratoria até 35 cpm e
variacdo de 20% na frequéncia cardiaca ou pressao arterial sistélica. A extubacao
ocorre se a pessoa apresentar tosse ou fuga com a desinsuflacdo do cuff. Todo o
processo € conduzido por enfermeiros e este estudo concluiu que, a sua aplicagao
trazia tempos de desmame mais curtos, menos complicagdes associadas a VMI e
extubagdes bem-sucedidas.

As intervencdes de reabilitagao consistem na concretizacdo precoce de planos
individuais, multifacetados e multidimensionais, que englobem de forma dindmica as
complexas consequéncias respiratérias e neuromusculares da doenca critica. Assim
as minhas intervencdes de reabilitagdo foram orientadas no sentido da evidéncia de

que a reabilitacdo pode reduzir o tempo de ventilagdo mecanica, reduzir o delirio,
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melhorar a forca muscular e o status funcional da pessoa na UCI, e assim reduzir o
tempo de internamento (Vaz et al.,, 2011; Ambrosino et al., 2012; Ntoumenopoulos,
2015). Apesar dos muitos estudos demonstrarem a eficacia da implementacao
precoce de um plano de reabilitagdo, ndo existe na literatura consenso relativamente
a duracédo, frequéncia e intensidade, mas sabe-se que os programas devem ser
dinamicos, com intensidade, duragao e periodicidade, adaptadas ao estado clinico e
ao grau de incapacidade/capacidade da pessoa (Vaz et al, 2011; Marti,
Ntoumenopoulos & Torres, 2013).

Aintervencdo do EEER na pessoa em processo de desmame ventilatério incide
em trés fases: antes, durante e apds a VMI (Cordeiro & Menoita, 2012). Tive o
privilégio e oportunidade de no estagio na UCI de colocar em pratica intervengbes
nestas trés fases com supervisdo do enfermeiro orientador.

Durante a VMI a pessoa sob sedacao o delirium surge frequentemente (o que
se agrava com internamento prolongado). Esta condigao esta associada a resultados
em saude com aumento da mortalidade e aumento do tempo de VMI (Balas et al.,
2012; Zhang et al., 2013). Neste sentido, procurei utilizar o protocolo ABCDEF na
minha pratica diaria com o intuido de diminuir a incidéncia do delirium como parte
integrante do processo de desmame ventilatorio. Recordo o Sr. J. que se encontrava
sedado, analgesiado e ventilado, na sequéncia de uma insuficiéncia respiratoria
global, e apresentava um delirio misto com alguns periodos de agitagdo psicomotora
que alternavam com depressdo do estado de consciéncia. Numa fase inicial, e
conjuntamente com a equipa médica, a minha acgao era reduzir a sedagao e otimizar
a analgesia para controlo da dor, seguidamente aplicava o instrumento de avaliagdo
CAM-ICU. Realizava exercicios de orientagdo para a realidade (pessoal, espaco-
temporal e contextual, questionando e confrontando), disponibilizava televisdo e
relégio, intervinha junto da equipa para que pudesse criar um ciclo de dia/noite,
diminuicdo dos barulhos e ruidos da UCI. Realizava exercicios de mobilizacdo de
acordo com a colaboragao do Sr. J. (que foram progredindo desde mobilizagdes
passivas a movimentos ativos e ativos resistidos, que passam por sentar-se na cama,
exercicios de equilibrio, levante com carga, transferéncia e deambulagao).

Enquanto o senhor se encontra ventilado, os meus objetivos passaram por
promover a sincronia ventilatéria e adaptacao ao ventilador, manter a permeabilidade
das vias aéreas, mobilizar e eliminar secre¢des, corrigir posi¢des viciosas e melhorar

a relacao ventilacdo perfusdo exercendo técnicas de recrutamento de volume
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(essencialmente com o uso da hiperinsuflagdo voluntaria na pessoa colaborante) e
realizar fortalecimento dos musculos respiratérios (Gosslink et al., 2008; Vaz et al,,
2011; Ambrosino & Makhabah, 2013; Gosslink & Clini, 2018).

Neste sentido, e a titulo de ilustrativo recordo a Sr.2 M. que estava internada na
UCIR por uma pneumonia hipoxemiante com necessidade de VMI em modalidade
assistida com uma PS 14cmH20, a cumprir ordens, encontrando-se calma e
colaborante. Apresentava secre¢des traqueobrénquicas intra-tubo orotraqueal com
necessidade de aspiracdes frequentes, e a auscultacdo com a presenga de roncos
dispersos em todos os campos pulmonares. Para se progredir no processo de desame
ventilatério, era necessario promover a adaptacdo ao ventilador, manter a
permeabilidade das vias aéreas promovendo a limpeza das mesmas e técnicas que
visam melhorar a relagdo ventilagdo/perfusdo. Assim, a minha abordagem inicial
iniciava-se com a limpeza das vias aéreas, incidindo, numa primeira fase, na
aspiragao. Seguidamente e com a colaboragdo da Sr. M. posicionava-a numa posi¢ao
de descanso, normalmente em semi-Fower e com almofada na regiao popliteia,
promovendo simultaneamente o relaxamento da musculatura abdominal e pedia para
realizar 3-4 respiracdes profundas. Durante o exercicio colocava uma mao sobre o
reto abdominal logo abaixo da margem costal anterior e outra na regido acima do
esterno (assegurando que a parte do térax permanece imovel e, sincronizando com a
fase inspiratéria, pedia a pessoa para fazer uma inspiragdo profunda e direcionar o
fluxo para o diafragma ao mesmo tempo que com a mao posicionada no térax ajuda
a direcionar o fluxo de ar para o abdémen. O mesmo acontecia com a fase expiratéria
da pessoa, que expirava lentamente e com a mé&o posicionada no abdémen
acompanhando a dindmica diafragmatica, exercendo uma ligeira pressao. Este
exercicio simultaneamente levava a consciencializacdo e controlo da respiragao, a
adaptacdo ao ventilador, promovia o recrutamento de volumes e ajudava a re-
expansao pulmonar.

Poroutro lado, no Sr. ° A. que se encontrava sedado e ventilado em modalidade
controlada, devido a uma insuficiéncia respiratdria global, além da aspiragdo de
secregoes eram realizadas técnicas como a drenagem postural modificada e dado
énfase ao uso de manobras acessodrias como compressao, percussao e vibragao (nao
sendo contraindicagc&o neste senhor).

Alguns dos resultados atingidos através da RFR sao quantificaveis pela

melhoria clinica do doente. A pessoa sob VMI com dificuldade respiratéria e que
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apresenta taquipneia, diminuicdo da SpQO2, hipotransparéncia e diminuicdo ou
auséncia de murmurio vesicular num lobo pulmonar, sugerindo atelectasia, necessita
de técnicas de aumento de volumes (por exemplo o uso da hiperinsuflagdo voluntaria),
reeducagao costal, drenagem postural, manobras acessoérias, fluidificagdo das
secrecgdes e aspiragao através de circuito fechado (Stiller, 2000; Clini e Ambrosino,
2005). Os resultados obtidos sdo maioritariamente imediatos e verificam-se na
reavaliagao, apos intervengao, no padrao respiratorio, sinais vitais, SpOz2, auscultagao
pulmonar e radiografia do térax. Nas pessoas sob VM| é também motivador e
quantificavel o aumento do volume ventilatorio, observando os valores medidos pela
protese mecanica ventilatoria, consequentes da intervengdo. Durante o meu estagio
na UCIR tive a oportunidade de trabalhar com pessoas submetidas a VMI que
apresentavam atelectasia.

O Sr. R. estava internado no contexto de um choque séptico em resolugao.
Encontrava-se sedado, analgesiado e ventilado em modalidade controlada com FiO2
de 35% e apresentou um quadro hipoxemia subita como diminuigcdo da SpO2 até aos
88%. Na avaliacado inicial encontrava-se em decubito dorsal e apresentava ligeira
hipomobilidade do hemitérax esquerdo. A auscultagdo pulmonar apresentava abolicdo
do murmdurio vesicular na base esquerda com roncos dispersos nos restantes e no
raio-x realizado no inicio do turno apresentava hipotransparéncia do lobo inferior.
Gasimetricamente apresentava uma diminuigdo da PaO2 de 85mmHg para 70mmHg
e uma diminui¢do da relagdo PaO2/FiO2de 242 para 205. Pela informagao recolhida
trava-se de uma situacédo de atelectasia provocada provavelmente pela acumulagéo
de secrecgoes.

O meu plano de intervengdo constituia-se em 3 fases: numa primeira fase
realizou-se a fluidificagao as secregdes e realizacdo de drenagem postural modificada
para assegurar a permeabilidade da via aérea; na segunda fase promoveu-se a
eliminacdo de secregdes realizando manobras para melhorar a relagao
ventilacdo/perfusdo e numa terceira fase realizou-se manobras para promover a
sincronia com o ventilador e diminuir a tens&do muscular.

Na primeira fase realizei os varios posicionamentos necessarios e fluidifiquei
as secregOes. Nos decubitos para a esquerda privilegiou-se a fluidificagdo com soro
fisiologico sendo que a aspiragao de secregdes foi mais evidente nos decubitos para
o lado direito. Na segunda fase realizei manobras de reeducagao costal da porgao

anterior do térax, porgéo inferior e porgao lateral com abertura costal (com maior
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énfase do lado esquerdo) e mantive sempre a drenagem postural modificada com
manobras acessorias — vibracdo e compressdo — associadas a fase expiratéria.
Quando posicionado em decubito para o lado esquerdo fica as SpO2 diminuem (87-
90%), no entanto ocorre uma maior eliminagéo de secrecdes e 0 aumento gradual da
mobilidade do hemitérax esquerdo. Ultrapassadas duas horas de drenagem postural
modificada passa-se para a terceira fase do programa de RFR. Por esta altura, a
auscultacdo pulmonar € normal, com murmurio vesicular mantido, sem ruidos
adventicios e apresentava SpO2 98-99%. Optei por posicionar o doente em semi-
Fowler de forma a diminuir a tensdo muscular, promover a sincronia com o ventilador
(pela redugao de pressdes externas), proporcionar posi¢cao de descanso e da mesma
forma aumentar a excursdo diafragmatica — pela redugéo peso/pressao das visceras
— estimulando desta forma a respiragdo abdomino-diafragmatica.

O programa de RFR foi eficaz pois resolveu a situagao de atelectasia nesta
pessoa e inclusive houve um aumento da relacdo PaO2/FiOz2de 205 para 234. Estes
resultados foram corroborados através da auscultacdo pulmonar, e da nova
radiografia de térax (exame de elei¢cao para o diagnostico de atelectasias [Campos e
Rodriguez, 2014]) realizada apds resolugdo da atelectasia, com melhoria da
hipotransparéncia.

Uma vez que a imobilidade é tida como uma causa determinante no tempo e
eficacia do desmame ventilatério (Stiller, 2000; Pinheiro & Christofoletti, 2012). A
mobilizacdo precoce, pelos seus efeitos sistémicos, promove o aumento da forca
muscular, a melhoria da funcionalidade, diminui o tempo de VMI e o processo de
desmame ventilatoério e facilita a recuperagao funcional bem como a diminuicdo dos
custos hospitalares (Schweickert et al.., 2009; Parker, Sricharoenchai, & Needham,
2013; Stiller, 2013; Bakhru et al.., 2015; Gosslink & Clini, 2018;). Amidei (2012)
demonstrou que apesar de alguns doentes criticos estarem impossibilitados de iniciar
e progredir na mobilizagdo, podem ser realizadas pequenas atividades para prevenir
a atrofia muscular, tais como a mobilizacdo passiva dos membros superiores e
inferiores, ortostatismo passivo que se reflete na melhoria das fungbes fisioldgicas
como o aumento do volume corrente, da capacidade vital e pressao inspiratéria
maxima (Sibinelli et al., 2012). Como ja mencionado, a intensidade da mobilizagao
deve ser adaptada a pessoa de acordo com o seu estado clinico e as suas

capacidades. Assim, Gosslink et al. (2011) desenvolveram um protocolo de 6 niveis
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que se estende desde o doente ndo cooperante até ao cooperante, e que inclui os
exercicios a serem realizados em cada fase (Anexo lll).

Foi com base no algoritmo de mobilizagdo precoce e com base na evidéncia,
ja produzida sobre a eficacia das intervengbes, que desenhei os meus planos de
cuidados de reabilitacdo. A escolha por este protocolo prendeu-se com o seu nivel de
recomendacao clinica e com os fundamentos que o suportam: a avaliagdo do
diagndstico clinico do doente (relativos as complicagbes da imobilidade); o
planeamento de intervencdes; a execugao das mesmas € a avaliagao de resultados.
Salienta-se que estes pressupostos sdo os mesmos que suportam a metodologia
usada para a aplicagao do processo de cuidados de enfermagem, defendido no REPE
(Portugal, 1996) como competéncia sine qua non para o bom desempenho de
qualquer enfermeiro.

O Sr. M., 51 anos, encontrava-se sedado, analgesiado, com GCS 3, na
sequéncia de um choque séptico em resolugdo, ja sem necessidade de suporte
vasopressor e com estabilidade hemodinamica. A auscultacdo pulmonar apresentava
murmurio vesicular mantido em todos os campos pulmonares e apresentava uma
radiografia torax (incidéncia postero-anterior) sem alteragdes. Do ponto de vista da
implementac&o do plano de intervengdo, sob orientagcdo do orientador de estagio tive
oportunidade de realizar exercicios de mobilizagdo passiva no leito (com o intuito de
promover mobilidade articular e prevenir sequelas da imobilidade e promover a
expansao pulmonar) (Amidei, 2012; Ntoumenopoulos, 2015; Gosslink & Clini, 2018);
posicionamento no leito respeitando os principios de alinhamento corporal; prevengao
de ulceras por presséao; prevengdao da pneumonia associada ao ventilador (através da
insuflacdo do cuff entre 20 e 30cmH20, higiene oral com cloro-hexidina a 0.2% e
elevagdo da cabeceira a pelo menos 30°). Tentava promover, quando em posig¢ao
dorsal, a elevagao da cabeceira ao maximo, tentando “sentar” na cama, uma vez que
os efeitos benéficos fisioldgicos da posicdo sentada comparativamente com a de
dorsal refletem-se na melhoria da capacidade residual funcional, do volume de ar
corrente, do volume residual e do volume de reserva expiratério (Franga et al., 2012).
Esta posigcédo corporal promove a redugdo das forcas da gravidade, mecéanica e de
compressao sobre os pulmbes, a parede toracica e o diafragma, favorecendo a
expansao antero-posterior do térax e naturalmente o aumento da ventilagao alveolar
(Franca et al., 2012).
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Durante o estagio tive ainda a oportunidade de realizar mobilizagdes
articulares e de fortalecimento muscular (passivas, ativas assistidas, resistida) e
ensino para a automobilizacido. Efetuei posicionamentos terapéuticos. Realizei
atividades terapéuticas na cama (ponte, rolar, carga no cotovelo e oscilagdo pélvica).
Efetuei treino de equilibrio estatico e dinamico, treino de ortostatismo, corregéo
postural e relaxamento, levante e transferéncia (cama/cadeirao, cama/cadeira de
rodas). Manuseei os meios tecnologicos e equipamentos disponiveis (e.g. camas
articuladas, cadeirdes, almofadas, cadeiras de rodas e andarilho).

Durante o processo de desmame ventilatorio, mais especificamente até a fase
final da extubacdo a pessoa em situacao critica experimenta inumeras alteracées do
seu estado clinico (Macintyre, 2004). Existem fatores fisioldgicos (estado de
consciéncia; situagdo cardiovascular; equilbrio hidroeletrolitico, 4acido-base e
nutricional, nivel de conforto) e emocionais (medo, ansiedade) que podem determinar
0 sucesso deste processo e o0 éxito das intervengdes supramencionadas, pelo que, a
avaliacdo prévia destas condigbes foi elementar para o éxito do programa de
reabilitacdo e para a escolha individualizada do tipo de intervencbes a executar no
ambito do desmame ventilatorio.

A partir da diversidade de intervengbes anteriormente referidas verificaram-se
processos de desmame ventilatério mais eficientes, ndo se tendo verificado nenhum
caso clinico relativo a faléncia respiratéria que sugerisse qualquer falha ao nivel da
extubacdo orotraqueal, traduzida na necessidade de reintubacdo nas primeiras 48
horas seguintes (Moraes & Sasaki, 2003).

O desmame ventilatério de um doente € uma prescrigio meédica, mas
recorrentemente a sua decisdo € fundamentada nas informag¢des e nos registos da
equipa de enfermagem. Neste sentido, Rose et al. (2011), numa revisdo sistematica
da literatura, concluiram que, decisdes multidisciplinares relativas a este procedimento
demonstram melhores resultados quanto ao sucesso do mesmo. Por este motivo, nos
meus registos de ER ndo sé constaram as técnicas utilizadas, as avaliagdes
realizadas no periodo pré e pos de cada sessao de reabilitagdo, como também fatores
que sdo essenciais e preditores de um desmame bem-sucedido, nomeadamente, a
capacidade do doente para tossir eficazmente, a permeabilidade do tubo orotraqueal,
a evolugao ao nivel da forgca muscular e de tolerancia ao esforgo da pessoa, bem como
o0 seu nivel de participagdo nas atividades por mim propostas (Macintyre, 2004;
Epstein, 2009; Vaz et al. 2011).
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O processo de desmame ventilatério e consequente extubacao orotraquel deve
ser avaliado e ponderado, uma vez que, quando precoce, encontra-se associado a
riscos como a perda de protecdo da via aérea, insuficiéncia das trocas gasosas,
dificudade em mobilizar e expelir as secregbes traqueobrdonquicas, stress
cardiovascular e sobrecarga muscular dos musculos respiratérios. A reintubagao
traqueal apds o desmame ventilatério € preditor de mau progndstico (Macintyre, 2004;
Epstein, 2000, 2009).

Sabe-se que cerca de 20-25% dos doentes falham o processo de desmame
ventilatério, prolongando assim o tempo de VMI (Ambrosini & Gabbrielli, 2010;
Epstein, 2009). O insucesso do desmame ventilatério surge quando 1) o doente falha
a prova de respiragao espontanea, 2) tem necessidade de ser reintubado e de suporte
ventilatorio 48 horas apods a extubacéo, 3) ou morre dentro das 48h apds a extubagao
(Boles et al. 2007).

O sucesso da ftransicdo para respiragdo espontanea, exige um
acompanhamento permanente, monitorizando FC, TA e SpO2 e manter o doente no
centro dos cuidados da equipa multidisciplinar, otimizando a comunicagao entre todos
os elos da equipa: enfermeiro generalista, EEER e médico, entre si e com a pessoa.

Assim, o término do programa de reabilitagdo ndo deve coincidir com o
momento da extubacdo orotraqueal, pelo contrario, e como forma de evitar as
complicagbes inerentes a este processo, a minha intervengdo imediata na altura da
extubacdo e apos a mesma assentou, primeiro na explicagdo do processo transi¢cao
para a respiracdo espontanea a pessoa, na diminuicdo do trabalho respiratorio
promovendo posicionamentos de descanso e relaxamento, na permeabilizacdo da via
aérea de modo a que possa mobilizar as secreg¢des, coordenagdo dos musculos
respiratérios e na melhoria da ventilacdo alveolar e na diminuicdo do medo e
ansiedade através do apoio emocional a pessoa.

Recordo o Sr. J. que se encontrava internado por exacerbagao de Doenga
Pulmonar Obstrutiva cronica (DPOC) e que tive oportunidade de realizar a extubagéao
orotraqueal. O Sr. J. encontrava-se ventilado, em modalidade de assistida, com
parametros ventilatérios baixos (pressao de suporte de 9 cmH20, peep 5 cmH20 e
FiO2de 35%), encontrando-se consciente e aparentemente orientado (GCS 11 + tubo
orotraqueal), colaborante em todas as ordens solicitadas. Apds validagdo com equipa
médica é colocado em tubo em T, durante uma hora, com sucesso e apos indicagao

clinica é retirado tubo endotraqueal e colocado em ventilagdo ndo invasiva (VNI)
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através de uma mascara facial. Contudo apresentou alguma dispneia e aumento da
frequéncia respiratoria. Pelo que no imediato, o objetivo passou por promover a
sincronia e adaptacgéao a interface e ao ventilador do Sr. J. explicando a finalidade da
VNI. Seguidamente procedeu-se ao ensino de posi¢ao de conforto em semi-Fower
(cabeceira acima dos 30°, e foram realizados exercicios que melhoram a
ventilagao/perfusao através do ensino da dissociagao de tempos respiratérios, ensino
de exercicios de expansao toracica através da reeducacgéo costal seletiva, global e
abdomino-diafragamatica. Uma vez que apresentava algumas secreg¢des (nao
necessitando de ser aspirado) foi realizado o ensino para a permeabilizacdo das vias
aéreas através do ensino da tosse dirigida e assistida e da técnica da expiragéo
forcada (Cordeiro & Menoita, 2012). Apds a instituicdo destas medidas verificou-se
uma maior tolerancia e adaptacédo a VNI, a reducéo da dispneia e uma diminuicdo do
trabalho respiratorio que evitou ainsuficiéncia respiratoria e consequente reentubagao
orotraqueal (Keenan et al., 2011).

Com base na literatura, as intervengdes que mais utilizei, apds a extubagao
orotraqueal, da pessoa foram: a reducdo do trabalho respiratorio através de
posicionamentos de descanso e da mobilizagdo da articulacdo escapulo-umeral;
reeducagcdo abdomino-diafragmatica e costal; a drenagem postural; técnica de
expiragao forgada; o ciclo ativo das técnicas respiratérias; o reforgo do ensino da tosse
eficaz;, tosse dirigida e assistida; o uso de ajudas técnicas como o flutter, na
manutengdo e permeabilizacdo das vias aéreas (e se necessario a aspiragao de
secregoes); 0 uso de técnicas de ventilacdo dirigida (como a expiracao por labios
semicerrados), ventilagdo dirigida ou a espirometria de incentivo foram utilizadas com
o intuito de permitir a expansao toracica e melhora a ventilagdo e oxigenagao. Numa
fase mais tardia do periodo pds-extubacao utilizei no treino de endurance o uso de
ergometro, o treino de marcha e o treino de subir e descer escadas com diferentes
intensidades na reeducacgao ao esforgo (Gosslink e Clini, 2018).

Com o intuito de preservar a energia do doente e otimizar os recursos, primeiro
estabeleceram-se exercicios respiratérios na cama e posteriormente fora da cama
(conforme as conquistas respiratérias e motoras conseguidas). Assim, os cuidados de
higiene surgem frequentemente como o momento inicialadequado para a mobilizagao
articular, treino de forga, drenagem postural, reeducagéo costal e diafragmatica e

posi¢cdes de conforto e relaxamento.
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Foi também necessario da minha parte uma readaptacdo dos recursos as
necessidades e capacidades da pessoa para a obtengdo dos melhores cuidados.
Perante as alteragdes cognitivas da pessoa, foi necessario escolher estratégias mais
criativas. Nomeadamente, na pessoa que nao consegue realizar a respiracao de
labios semicerrados, optou-se pela estratégia de soprar para uma folha/guardanapo,
ou mesmo com o espirometro de forma adaptada. Estes estimulos visuais séo
geradores de incentivo. A forma adaptada de utilizar o espirometro consiste na
expiragao pelo bocal (contrariamente ao preconizado que exige mais coordenagao),
contudo nao permite usar toda a potencialidade do espirometro para aumento e
avaliagcdo do volume corrente (Cordeiro & Menoita, 2012) mas pode potenciar a
expiracdo prolongada de labios semicerrados, possibilitando o aumento da
capacidade de inspiracdo seguinte, aumentando volumes e promovendo
broncodilatagdo (Hoeman, 2011).

E importante ressalvar que a execucdo destas técnicas ndo ocorreu na
sequéncia como € acima apresentada. O uso das mesmas considerou as
necessidades especificas de cada doente e a sua capacidade de participacdo nos
cuidados prestados, exigindo assim uma avaliagéo prévia da sua condigao e histéria
clinica. A titulo de exemplo, a escolha adequada das técnicas de higiene
traqueobronquica dependeram de fatores como a patologia de base: por exemplo, o
enfisema pulmonar é contraindicagdo absoluta para as técnicas que impliquem
aumento subito da pressao intrapulmonar; por outro lado, nos doentes com patologia
respiratoria obstrutiva, ndo € aconselhavel o uso da técnica da hiperinsuflagdo
manual, pois a mesma pode potenciar um maior niumero de ocorréncia de episodios
de broncospasmo; para além disso, num doente nao participativo ndo € possivel
utilizar técnicas de modulagdo do fluxo expiratorio (Hoeman, 2000; Vaz et al., 2011).

As minhas intervengdes, anteriormente referidas, na pessoa em processo de
desmame ventilatério vieram fortalecer o desenvolvimento de competéncias
especificas do EEER. Reforgca a importdncia na abordagem multidimensional e
integrativa, na prevengdo dos efeitos nefastos da VMI e em todo o processo de
desmame ventilatério, onde a abordagem, ao nivel da RFR e da RFSM, tem um papel
preponderante no seu sucesso e com ganhos em saude elevados, que se configuram
numa melhoria da funcionalidade, menos tempo de internamento, menos iatrogenia e

menos custos para o servico nacional de saude.
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O EEER tem um papel importante na promoc¢ao de praticas de cuidados
inovadoras, baseadas na melhor evidéncia cientifica que ousem a confrontagdo e
transformacédo de paradigmas pré-definidos no contexto de trabalho, o que a luz do
documento relativo as suas competéncias comuns e especificas € preconizado. A
aplicacado dos programas permitiu demonstrar a restante equipa multidisciplinar, que
um programa de intervengao precoce no processo de desmame, onde se inclui, a titulo
de exemplo, mobilizar doentes com dispositivos médicos invasivos (tubo orotraqueal,
cateter centrais, linhas arteriais), contribui para um melhor prognéstico e uma
recuperacao mais célere da sua situacao clinica.

Estes factos, permitiram, durante o estagio, reforcar a ideia de que é possivel
reabilitar em cuidados intensivos. O trabalho também realizado com doentes que nao
me estavam atribuidos permitiu que, junto da equipa multidisciplinar, se perspetivasse
uma mudancga cultural no ambito da mobilizagao precoce da pessoa e com beneficios

claros para o processo de desmame ventilatorio.

1.2.2 Capacitar a pessoa submetida a VMI e durante o processo de desmame
ventilatorio para o autocuidado, desenvolvendo, com a mesma, as suas
capacidades fisicas, mentais e cognitivas por meio da promog¢ao do treino

sensoério-motor e reeducagao funcional respiratoéria

Com a evolugao tecnoldgica crescente, dotando os hospitais e profissionais de
meios de suporte vital cada vez mais avangados, tem-se assistido nos ultimos anos a
um aumento das taxas de sobrevivéncia na pessoa em situacédo critica (Hill et al.,
2016).

Num estudo de coorte prospetivo com o objetivo de avaliar apos a alta
hospitalar, e num periodo de um ano, o percurso de 126 pessoas submetidas a VMI
prolongada, realizado por Unroe et al., em 2010, concluiram que ataxa de mortalidade
ao fim de um ano rondava os 44%. No mesmo artigo e na sequéncia de um inquérito
realizado ap6s um ano, o declinio funcional ainda se revelou elevado, sendo que
apenas 9% das pessoas referiu conseguir realizar as atividades de vida diaria (AVD)
autonomamente, 26% necessitava de ajuda para realizar a maioria das AVD e 65%
necessitava de ajuda total para as realizar. Por outro lado, Griffiths et al. (2013) e
Wintermann, Weidner, Straull, Rosendahl & Petrowski, (2016), referem que ha

alteragdes no seio familiar causadas pela alta da pessoa num periodo até dois anos
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desde a mesma. O impacto causado pelo internamento, repercute-se nas condi¢coes
econdmicas, na participagao social, no desenvolvimento de sfress pds-traumatico, e
no nivel de exaustao (principalmente dos cuidadores) e qualidade de vida.

Os sintomas mais descritos nos estudos destacam: o cansaco fisico, rigidez
articular aumentada, incapacidade para se manter de pé, alteracbes na marcha,
dispneia a esforgos, dificuldade na degluticdo, incontinéncia de esfincteres,
incapacidade para o autocuidado, alteracdes na acuidade visual e auditiva, presenca
de dor e alteragbes ao nivel da comunicagao oral e escrita (Griffiths & Jones, 1999;
NICE, 2017)

Esta perda de funcionalidade e aumento do nivel de dependéncia tem claras
consequéncias ao nivel da sua qualidade de vida, participacdo social e
empregabilidade (Cuthbertson et al., 2010; Alison et al., 2012; Griffiths et al., 2013; Hill
etal., 2016) levando a necessidade de continuidade do programa de reabilitacdo, apos
um internamento na UCI. Contudo, o acesso a programas de reabilitagdo é ainda
francamente limitado, concluindo-se que as suas necessidades de saude ainda séo
pouco valorizadas pelos sistemas de saude nacionais (Van der Schaff et al., 2009;
Deacon, 2012), incluindo Portugal (Vaz et al., 2011). Pela sua area de competéncias
e de objetivos muito proprios atribuidos as ECCI, e enquadradas no Decreto-Lei n°
101/2006, estes doentes deveriam ser referenciados para as mesmas.

As orientagdes da National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE)
(2017) recomendam que seja realizado um followup regular destes doentes, apds a
alta hospitalar e principalmente se tiverem um internamento superior a 4 dias numa
UCI. Este acompanhamento deve ser realizado por um profissional com competéncias
na area da reabilitacdo. Estudos recentes tém demonstrado melhores resultados ao
nivel da integragao social e da perceg¢ao da qualidade de vida quando acompanhados
por este profissional.

Com base nos pressupostos anteriormente descritos, nomeadamente o
aumento do declinio funcional no doente sob VMI, durante o estagio e baseado numa
abordagem global da pessoa, foi dado énfase a aspetos particulares do cuidar, como por
exemplo, potenciar o autocuidado associando-o a intervengcdo sobre a capacidade
respiratoria, motora, cognitiva, alimentacdo e da eliminacdo. Perante a pessoa com
capacidade remanescente para realizar atividades de autocuidado de forma adaptada a
sua nova condicao, estabeleceu-se como principio dotar as mesmas de conhecimentos
para desenvolver acdes e comportamentos que garantam os requisitos de autocuidado.

Para esse efeito o EEER deve munir a pessoa de conhecimento, para que ele possa
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decidir de livremente, mesmo que nao possa executar de forma independente.
Petronilho (2012), citando Pryor (2009), refere que a intervengdo do EEER na
promocdo do autocuidado envolve trés fases. Inicialmente, a pessoa e
familia/cuidador devem ser envolvidas no processo: conhecé-los, saber as suas
expectativas, conhecer a esperanca e o medo do futuro, informar a pessoa e familia,
motivar e proporcionar um ambiente propicio a reabilitagdo. Na segunda fase o
enfermeiro deve potenciar o empenho da pessoa: treinar a pessoa, informar, encorajar
e promover o autocuidado. Numa terceira fase, deve oferecer assisténcia gradual, e a
medida que a pessoa se torna mais independente o enfermeiro vai diminuindo a sua
ajuda. Quando uma pessoa é capaz de formular uma meta, significa que ja comegou
o caminho que a conduzira a um bom status de saude, testemunhado por Orem (1985)
quando destaca a elevada importdncia da educagao da pessoa como forma de
promocgao do seu autocuidado.

Sendo a funcionalidade essencial para a concretizagao das atividades de vida
diaria (AVD) e a sua limitagdo uma complicagcéo intrinseca ao internamento em
cuidados intensivos (Topp, Ditmyer, King, Doherty & Hornyak, 2002; NICE, 2017)
importa evidenciar a pertinéncia, de acordo com Gosselink et al. (2008), de incluir uma
escala de avaliacdo das mesmas para uma melhor monitorizacdo da eficacia das
intervengdes implementadas. Na bibliografia pesquisada, verifiquei que ndo existe
uma escala a este nivel que avalie eficazmente o resultado das mesmas. No entanto,
o Indice de Barthel tem sido utilizado com alguma regularidade nos estudos do nivel
de independéncia nas AVD da pessoa em situacao critica (Doherty & Steen, 2010).
Sendo uma escala ja validada para a populacéo portuguesa (Araujo, Ribeiro, Oliveira
& Pinto, 2007), a aplicagcdo da mesma teve ainda maior importancia neste contexto,
ajudando-me a documentar o nivel de dependéncia das pessoas em situagao critica
observados e a diagnosticar as AVD mais afetadas.

Durante os cuidados de ER foram tidos em consideragdo alguns aspetos,
nomeadamente conhecer as capacidadese limitagdes da pessoa para adaptar o nivel
de exigéncia, encorajar sem pressionar, ser paciente e repetir as instrucbes e
procedimentos tantas vezes quantas necessario, ser flexivel as sugestdes da pessoa
ou familia/cuidador e tentar métodos diferentes sempre que necessario, dominar a
técnica antes de a ensinar e tentar assegurar que seja uniformizada por todos os

profissionais (Hoeman, 2000).
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A minha primeira intervengdo passou por analisar as capacidades para a
realizacdo do autocuidado da pessoa sob VMI e em processo de desmame
ventilatério, através de uma recolha criteriosa e completa de dados para avaliagao do
estado de saude, de forma a perceber quais as melhores intervengdes a realizar. Os
cuidados de ER foram organizados com base nos diferentes graus de dependéncia, a
luz da teoria de Orem e de acordo com os trés sistemas: totalmente compensatério,
parcialmente compensatoério e de apoio/educagdo. Estes surgem como forma de
compensar o deficit de autocuidado manifestado pelo individuo.

Na pessoa submetida a VMI e em processo de desmame ventilatorio que se
encontre ventilada, sedada, analgesiada e frequentemente curarizada necessita de
ser ajudada pelo enfermeiro, alicergada no sistema totalmente compensatério, para a
satisfacdo de situacdes de deficit de autocuidado e para a realizacdo das AVD. Assim,
durante o estagio os meus objetivos passaram pela manutengdo da permeabilidade
das vias aéreas (mobilizando e eliminando secrecgdes), promover a sincronia e
adaptacao ao ventilador, melhorar a relagdo ventilagao/perfusdo, impedir e corrigir
posi¢cdes viciosas e antialgicas defeituosas bem como técnicas que melhorem a
mobilidade, o fortalecimento e a readaptacédo ao esforgo. Os principais objetivos do
exercicio terapéutico visam restaurar ou manter a amplitude de movimentos a forga,
a flexibilidade e a condigao fisica, restaurar as capacidades de deambulacdo e
melhorar o desempenho na consecugdo das AVD, contrariando deste modo as
consequéncias da imobilidade resultantes da restricdo ao leito associado a VMI (Vaz
et al., 2011; Cordeiro & Menoita, 2012; Gosslink & Clini, 2018).

Partindo do pressuposto que a recuperagao da funcionalidade é otimizada com
exercicios do dia-a-dia, com treino de AVD, e ainda no doente submetido a VMI, mas
com algum grau de colaboragdo, o meu plano passou por integrar a pessoa na
satisfacdo das suas necessidades, a luz do sistema parcialmente compensatdrio.
Neste sentido, e a titulo de exemplo explicito o caso do Sr. J. (Apéndice Il) que se
encontrava ventilado, sem sedacgao, colaborante aparentemente orientado com GCS
11 + tubo orotraqueal, com uma pontuagéo no indice de Barthel na categoria do banho
1. A minha interven¢do, na area da higiene pessoal, passou por ajudar incentivar ao
autocuidado, ou seja, durante os cuidados de higiene estimulei, no primeiro dia, a que
fosse o préprio a lavar a face, no terceiro dia ja foi capaz de lavar a face, membros
superiores, tronco e partes intimas. Nesta fase associei a higiene pessoal o

vestir/despir, estimulando a que fosse o proprio a apertar os botdes do casaco
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(simultaneamente treinando a motricidade fina) e a pentear-se. Esta evolugéo foi
progressiva e adaptada a capacidade do mesmo, e ocorreu ao longo dos dias e foi
integrada na dindmica da equipa multidisciplinar, e ainda enquanto ventilado verificou-
se uma melhoria do indice de Barthel. Apds a extubacédo orotraqueal, inicialmente
mantinha sé a capacidade para lavar apenas a face, membros superiores, tronco e
partes intimas, e apertar os botbes da camisa. Deste modo, foi importante treinar
exercicios que permitissem rentabilizar o consumo energético e de oxigénio pelo
organismo, simultaneamente complementado com exercicios de reeducagao ao
esfor¢co, e condicionamento cardiorrespiratério. Numa fase de maior capacidade
funcional, promovi o ensino sobre como realizar a higiene na cama com a cabeceira
elevada (higienizando o que conseguisse e parando sempre que necessario), arranjar-
se sentado a beira da cama e vestindo-se por fases. Ensinei também para que
movimentos que exigissem um grande dispéndio de energia, como a elevagdo dos
bracos acima do nivel dos ombros, (e.g. para lavar a cabega e pentear-se, e desfazer
a barba), aspeto que o senhor descrevia apresentar maior dificuldade, deviam ser
realizados em fase expiratéria. Eventualmente se mantivesse ainda assim a sensacao
de dispneia aumentar, dor toracica ou tonturas deveria fazer pausas entre as AVD,
adotando a posigao de relaxamento, ja instruidas, sentado, até a recuperagao
completa. Estes cuidados tornaram-se essenciais para o autocontrolo do cansacgo a
esforgos, classificado em 6 na escala de Borg

Da avaliacao dos resultados das intervengdes implementadas destaco menor
cansago e dispneia para a realizagdo do seu autocuidado do banho, higiene pessoal
e vestir/despir, com evolugdo na escala de Borg de 6 para 2 ao esforgo. Também no
indice de Barthel verificou-se um ganho de capacidade funcional, com aumento da
capacidade para realizar os autocuidados de higiene, vestir/despir.

Exemplifico outra situagéo vivenciada com a descricdo de um caso com o Sr?
A., com 72 anos, que foi extubada orotraquealmente para aporte de oxigenoterapia
por mascara de venturi. Mantinha ainda alimentagao entérica por sonda nasogastrica,
0 que satisfazia as suas necessidades caldrico-proteicas. Contudo, para avaliar a
necessidade desta entubacdo nasogastrica, e alteracdo da funcionalidade, foi
realizada uma avaliagdo dos pares cranianos que interferem na degluticao
conjuntamente com a aplicagéo da escala de GUSS, o que me permitiu avangar para
o teste de ingestao oral. A avaliagcédo funcional da degluticido avalia a fase oral (sucgao

e mastigacéo) e a fase faringea da degluticdo, usando liquidos (agua), semiliquidos
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(gelatina) e semissdlidos (batata cozida inteira) (Cardoso et al.,, 2011). Ao ser
realizado o rastreio com agua e espessante alimentar, verifiquei a auséncia de
condigbes de seguranca para a alimentagdo via oral do doente, uma vez que
apresentou disfagia para liquidos (2° nivel de viscosidade). Na consisténcia de néctar
(1° nivel de viscosidade) apenas demonstrou sinais de seguranga para médio volume
(10ml) sendo utilizadas manobras compensatérias de flexdo da cabeca e pescoco. Foi
entdo sugerida a continuidade da nutricdo parentérica até atingir a tolerancia total para
o volume desejado de alimentagdo entérica por sonda nasogastrica, enquanto se
promovia a realizagdao de exercicios de tonificagdo da musculatura da face e da
motricidade da lingua e orofaringe.

Os resultados da avaliagao efetuada foram registados em processo clinico e
transmitidos oralmente em ocorréncias a restante equipa multidisciplinar (médicos e
enfermeiros). Contudo, a equipa médica pediu uma reavaliagdo pelo equipa de
otorrinolaringologia, que exclui a causa mecanica e revelou alguma hiperemia da
faringe, no contexto da intubacdo orotraqueal. No que diz respeito ao rastreio da
disfagia e treino da degluticdo, foi assegurada a transmissdo da informagédo e a
continuidade de cuidados.

Foi estabelecido um plano de reabilitacdo e estes exercicios foram realizados
durante uma semana, cerca de 10x por dia, durante 5 minutos, onde cada exercicio
deveria ser realizado 5x. Ao fim de 3 dias a senhora apresentava uma melhoria clinica
substancial, conseguindo ter tosse eficaz e uma boa degluticdo da saliva, e nesse
sentido foi realizado nova avaliagcdo da escala de GUSS. O rastreio foi realizado
novamente com agua e espessante alimentar e foi realizado com sucesso.

A dieta foi gradualmente introduzida com o apoio da equipa multidisciplinar,
nomeadamente a dietista do servigo. Assim, o défice de autocuidado no alimentar e
hidratar passou assim de um sistema totalmente compensatorio para um sistema de
apoio educacgao.

Durante o estagio tive a oportunidade de delinear um plano de reabilitagdo
cognitiva ao Sr. J. perante alteragbes da memadria recente, como consequéncia do
periodo de VMI, sedacédo e analgesia. Para Hoeman (2011, p.551) “a cogni¢ao
desempenha um papel importante na determinagdo do potencial de reabilitagdo —
incluindo a habilidade para se lembrar e aprender nova informacgao, reaprender o

autocuidado, retomar um estilo de vida apropriado e manter a independéncia”.
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Foram desenvolvidas atividades de reabilitagao cognitiva que se iniciaram
durante o periodo de VMI. Nesta fase foi realizado treino de orientacdo para a
realidade, explicando com discurso claro e conciso, ao Sr. J, a histéria de doenca
atual (de uma forma sumaria), o dia, hora e em que local se encontrava; foram
providenciadas as noticias da atualidade e foi encorajado a participar no processo de
tomada de decisao e foi estimulada a execucdo de AVD, fornecendo a orientagao
necessaria para que atue em conformidade com as suas capacidades. Apds a
extubacdo orotraqueal, manteve-se o incentivo a execucdo das AVD, foi proposto
realizar atividades que desenvolvia de forma prazerosa durante a vida (e nesse
sentido a familia trouxe jornais e revistas para o senhor J. ler). Apesar do pouco
contacto com a familia, foi importante educar a familia no sentido de que apesar de
gastar mais tempo “os doentes mantém um nivel de funcionamento e de saude geral
mais elevado, com menos complicagdes, se continuarem implicados no desempenho
do autocuidado” (Hoeman, 2011, p. 709).

O meu projeto formativo, na sua concecéo, foi desenhado para ser aplicado na
pessoa em processo de desmame ventilatério. Posto isto, em contexto comunitario
tive a oportunidade de desenvolver competéncias noutras areas de intervencao,
nomeadamente neuromotora e sensorial.

O regresso ao domicilio € um processo complexo que deve comegar na
admissao hospitalar, e deve envolver o EEER na identificagdo das necessidades de
saude e apoios sociais da pessoa e familia/cuidador, para que possa ser
posteriormente planeados e implementados cuidados personalizados, com o objetivo
de sistematizar e otimizar a continuidade desses cuidados no regresso ao seu
contexto familiar (Martins, Araujo, Peixoto & Machado, 2016). As respostas sociais
disponiveis devem ser investigadas nomeadamente, a acessibilidade ao sistema de
saude, as capacidades da familia/cuidador para cuidar da pessoa, ao potencial de
reconstrucdo de autonomia, a complexidade do regime terapéutico, o nivel de
dependéncia no autocuidado, as condicbes habitacionais, os produtos de apoio
necessarios ou existentes para o processo de reabilitagdo. E importante compreender
o0 ambiente no qual as pessoas vivem e se desenvolvem pela influéncia que o mesmo
tem, ndo s6 na pessoa, mas também no seu desempenho enquanto membro de uma
sociedade (OE, 2011).

O EEERem contexto de cuidados saude primarios, constitui uma mais valia na

reintegracdo social e exercicio de cidadania dos seus utentes em ambiente
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comunitario, nomeadamente através da preservacdo da capacidade da pessoa e no
envolvimento do seu autocuidado ajudando assim a maximizar o seu potencial
funcional e promovendo a independéncia na realizacdo das AVD da pessoa e da
familia/cuidador (Faro, 2006; OE, 2010a; Conselho de Enfermagem, 2009).

Enquadrado nesta retorica exemplifico um estudo de caso (Apéndice lll) que
ocorreu durante o meu estagio. O Sr. A., 78 anos, esteve internado numa UCI no
contexto de um sindrome de dificuldade respiratéria aguda com necessidade VMI.
Desse internamento a destacar uma importante miopatia, e presenca abundante de
secregdes traqueobrdnquicas. Apos a alta integrou a ECCI e realizou um plano de
reabilitacdo definido pela minha orientadora, ao qual vim dar continuidade quando
iniciei o estagio. Foi elaborado um programa de reabilitac&do individualizado, tendo em
conta as necessidades afetadas (AVD) e que o capacitasse para o autocuidado
viabilizando a sua reintegragdo na comunidade.

O plano de reabilitacado incidiu sobretudo na instrugdo e treino da pessoa e do
seu familiar acerca dos cuidados a ter na prevengdo de quedas, sobre o regime
terapéutico e a sua adesao. Verifiquei que o Sr. A. ndo realizava a terapéutica
inalatoria de forma correta, ndo agitava nem aquecia o inalador pressurizado antes da
sua utilizacdo, ndo fazia uma correta sincronia da respiragdo com a ativacdo do
inalador, ndo realizava pausa entre as inalagdes e ndo realizava a higiene oral apés a
realizacdo do mesmo. Nesse sentido, aproveitei as horas de administragdo para o
treino da técnica, dando énfase a expiragédo prolongada antes da inalagdo e a pausa
inspiratéria apos administracdo de forma a realizar uma adequada difusdo das
particulas a nivel pulmonar; ao selo da boca em torno do bucal para evitar fugas de
particulas; a colocacéo do dispositivo na posi¢ao vertical, bem como agitar e aquecer
antes da utilizagdo, ao aguardar 30 segundos a 1 minuto entre as inalagdes e a higiene
oral que deveria realizar apds a inalagdo (principalmente sendo um corticoide)
(Cordeiro & Menoita, 2012). Verificou-se que ao fim de algumas sessdes ja era capaz
de realizar autonomamente e corretamente a terapéutica inalatéria, como demonstro
no estudo de caso que apresento em apéndice .

Tive oportunidade de intervir junto da Sr.2 M. 72 anos, fumadora, com DPOC,
e tinha apresentado recentemente um quadro de descompensag&o com necessidade
de internamento e de realizar ventilacdo n&o invasiva (Apéndice V). Apos a alta tinha
sido encaminhada e admitida na ECCI para continuagcdo dos cuidados de reabilitacao,

vinha do hospital os oxigenoterapia de longa duracdo com O2 a 2I/min por éculos
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nasais. Sendo a DPOC uma doenga complexa, o seu primordial objetivo passa por
ensinar a aquisicdo de competéncias para melhor controlar a doenga, alcangar
mudangas comportamentais € melhorar a adaptacdo a vida. O apoio deve ser
adequado as necessidades reais da pessoa, adequando o grau de complexidade as
necessidades da pessoa (OE, 2018). Sdo preteridos programas individualizados, ao
invés de programas pré-definidos, dado que metas e objetivos descontextualizados
podem contribuir para a ndo adesdo ao mesmo. A minha intervengao foi realizada no
domicilio e tive o privilégio de observar o ambiente em que a pessoa esta inserida,
nao s6 o espaco fisico, mas também a dindmica familiar. A avaliagao das condigdes
e caracteristicas habitacionais sdo importantes para o despiste de situagcdes de risco
para a pessoa com DPOC. Pude verificar que a casa tinha pouco arejamento com
alteracao da salubridade do ar do domicilio e que era agravado pelo fumo do tabaco.
Neste sentido, e de acordo com a GOLD (2019) foi recomendado o arejamento das
divisdes da casa e a evicgao tabagica da Sr.? M.. Verifiquei também que apresentava
disperso pela casa o prolongamento de oxigénio e foi aconselhada a manté-lo junto
da parede para evitar quedas. Realgo também os ensinos realizados no ambito da
oxigenoterapia, incidindo na importancia de o realizar no débito e tempo prescrito, no
modo de utilizagdo do equipamento e demonstragado do seu funcionamento (cuidados
com o local de armazenamento, alertar para o comprimento da tubuladura), explicagéo
e demonstracdo de colocacdo dos 6culos nasais, alertar para o perigo de presenca
de fontes de calor junto da fonte de oxigénio (pelo tabagismo ativo) e pelo risco de
queimaduras do nariz e boca (OE, 2018; GOLD, 2019).

Outro ensino considerado fundamental, pela GOLD (2019), na pessoa com
DPOC, relaciona-se com uma alimentagdo adequada as necessidades nutricionais e
proteicas. A Sr.2 M. encontrava-se desnutrida com um indice de massa corporal baixo
(17.1 kg/m2). A desnutricdo causa diminuicao da elasticidade pulmonar, da forca e
resisténcia da massa muscular respiratoria, comprometendo a fungdo pulmonar, o
controlo da respiragcdo e os mecanismos imunolégicos de defesa pulmonar. A
diminuicdo proteica e de fosfolipideos compromete a fungdo do surfactante,
contribuindo para o colapso alveolar (Fernandes & Bezerra, 2006). Logo, o suporte
nutricional € importante devido ao seu grande impacto sobre a morbimortalidade da
doenga. A correcdo da desnutricdo leva a uma melhoria na fungdo imunologica

(diminuindo as exacerbacdes de origem infeciosa), na melhoria da fungdo muscular
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respiratoria (melhorando a resposta ventilatoria as exigéncias diarias) com contributo
para o aumento da sobrevida (Spruit et al., 2013).

Reforcei, junto da Sr.2 M. o fracionamento e ingestdo de cada refeigdo devagar
(de modo a evitar a fadiga e dispneia); ingerir em primeiro lugar os alimentos de maior
alto teor energético; ingerir liquidos nos intervalos das refeicées (diminui a viscosidade
das secregoes, facilitando a sua expulsdo); a ingestdo de carne peixe (fonte de
proteinas), frutos, legumes (evitar obstipacéo); de preferéncia evitar alimentos que
causam flatuléncia; repousar antes das refeicoes; usar os broncodilatadores antes das
refeicdes (Cordeiro & Menoita, 2012; Vogiatz et al., 2016).

Na ECCI, relembro um caso ocorrido com a Sr.2 V, que sofreu um AVC
isquémico a nivel do territério da artéria cerebral média a esquerda, apresentando
hemiparesia direita espastica (com 3 na escala de Ashworth modificada) e afasia de
expressado. Apresentava-se totalmente dependente nos autocuidados, residia num 2°
andar de trés assoalhadas com luz e agua canalizada. Os cuidados eram prestados
pelo seu esposo e pela sua prima. Ambos apresentavam a idade compreendida entre
os 70 e 80 anos de idade. A Sr.2 V., permanecia no leito durante todo o dia. Era
alimentada pelo esposo ou prima, os posicionamentos e restantes cuidados de higiene
e conforto eram assegurados pela prima da Sr.2 V.

No contexto destaintervengao realizei mobilizagdes do segmento proximal para
o distal, estimulando a pessoa a observar o movimento realizado de modo a reintegrar
o0 membro mais afetado no seu esquema corporal. As mobilizacées foram efetuadas
bilateralmente, dado que o lado aparentemente sdo é também inervado por uma
percentagem reduzida de fibras que sofreram leséo. A literatura demonstra que para
a formagao de novos engramas motores sdo necessarias centenas ou milhares de
repeticobes de movimentos. Solicitei a pessoa para observar e pensar sobre o
movimento, uma vez que o sistema nervoso central necessita de receber a mesma
informacéao varias vezes de forma ordenada para poder tornar o movimento funcional.
Wu et al. (2010) referem num estudo que as pessoas que receberam treino intensivo
simultaneo bilateral e simétrico ao nivel dos membros superiores por um periodo de
trés semanas, revelaram melhoria da funcdo motora e alteracbes do padrao cerebral
visivel nas imagens da ressonancia magnética, com aumento da atividade
bihemisferial com predominio no hemisfério ipsilesional durante o movimento de mao
afetada e no hemisfério contralesional durante o movimento da méo menos afetada.

Desta forma, podemos interligar a importadncia das automobilizagbes, e como estas
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promovem a neuroplasticidade, permitindo o tomar de consciéncia do hemicorpo mais
afetado como parte integrante do seu corpo e contrariando o padrao antiespastico
(Menoita, 2014). Procurei envolver o marido e prima nesta intervengdo para
adquirirem conhecimentos acerca da importancia da realizagcdo de mobilizagbes
durante o dia (pelo menos 2/3 vezes, do movimento ser lento, em toda a amplitude
articular ou até ao limite funcional da Sr.2 V para nao provocar dor. (Menoita, 2014)

Os posicionamentos s&do parte integrante na prevengdo do sindrome de
imobilidade, previne atrofias musculares e limitacdes articulares, promove o conforto
e alivia a dor (Lourengo, Ferreira & Baixinho, 2016). Pude verificar a Sr.2 V ficava
essencialmente em decubito dorsal, negligenciando frequentemente os outros
decubitos. Perante esta situagdo assumi uma atitude baseada no sistema apoio-
educacgao (Orem, 2001), elucidando o marido e a prima dos beneficios e maleficios
de permanecer apenas neste decubito e quais as vantagens de realizar a alternancia
de decubitos. Tive a oportunidade de realizar posicionamentos terapéuticos a pessoa
assistida com a participagdo dos mesmos.

A intervengdo junto das pessoas assistidas no domicilio foi também baseada
no treino de marcha controlada e treino de AVD para recuperar a fungao e mobilidade,
aumento da massa muscular e equilibrio, frequentemente perdidos nos idosos
(Hoeman, 2011). O andar € uma resposta humana que merece especial cuidado, pelo
significado de independéncia que todas as pessoas lhe atribuem e pela capacidade
de realizar autonomamente as AVD (Vieira & Caldas, 2017). A incapacidade de
marcha pode ocorrer em varias fases de desenvolvimento da pessoa e em situagdes
inesperadas, o que cria vulnerabilidade pelo comprometimento da independéncia.
Para isto foi essencial “uma abordagem centrada na aquisicdo de competéncias
necessarias para voltar a desempenhar a atividade (...)” em que “os cuidados
planeados devem ser negociados com a pessoa idosa, inserida na sua familia ou
instituicdo e na comunidade” (Marques-Vieira, Amaral & Pontifice-Sousa, 2017,
p.529).

As fraturas transtrocantéricas e da extremidade superior do fémur sdo mais
frequentes no género feminino, em idades avangcadas e ocorrem em contexto de
queda (Sousa & Carvalho, 2017). Esta patologia traumatica pode levar para uma
situacao incapacitante, onde o EEER desenvolve um papel importante na recuperag¢ao
apods o evento adverso. Neste contexto, tive a oportunidade de desenvolver, durante

o ensino clinico, um plano de intervengdo junto da pessoa com patologia do aparelho
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locomotor com vista a capacitagédo para o autocuidado, com o objetivo de alcancar a
capacidade funcional e reinsercdao familiar. O plano de reabilitagao foi desenvolvido
na fase final do estagio, pelo que ndo tive a oportunidade de termina-lo.

A Sr.2 M., com 73 anos, vivia com a irma e sofreu uma queda no domicilio, da
qual resultou uma fratura transtrocantérica direita. Vivia num 2° andar com elevador,
contudo apresentava, a entrada do prédio, um patamar com 4 degraus. Quando iniciei
as visitas domiciliarias a Sr.2 M ja deambulava de andarilho, contudo identifiquei
alteragdes da forca no membro inferior direito e alteragdes do equilibrio dindmico que
se repercutiam posteriormente na marcha. Foi definida uma meta com a senhora,
nomeadamente algo que fosse motivador e impulsionador de adeséo aos cuidados do
ER, mas ao mesmo tempo realista. O seu objetivo final era poder ir novamente a rua
com a sua irma, como fazia habitualmente. Assim, foram avaliadas as condi¢cbes de
seguranga, primeiro no domicilio e seguidamente na rua, e a possibilidade de remové-
los ou contorna-los. O apartamento apresentava corredores estreitos e curtos, que se
encontravam impedidos, pelo que foi aconselhada a desimpedir os corredores para
permitir uma mais facil circulacdo pela casa. Verifiquei que apresentava um alteador
de sanita com apoio lateral, e tive a oportunidade de primeiro observar como € que a
Sr.2 M. utilizava este recurso para depois sugerir e treinar alteragdes mais seguras e
adaptadas. Para os cuidados de higiene utilizava um banco onde se sentava e o chao
era antiderrapante. Para realizar a marcha com maior seguranga foi aconselhada a
utilizar uns sapatos que se ajustem bem ao pé, antiderrapante e flexivel que ajudem
a fixar-se firmemente na posicéao ereta (Lourenco, Ferreira & Baixinho, 2016). O treino
de marcha era realizado no domicilio e com recurso ao auxiliar de marcha (tinha
recomendagao médica para usar o andarilho durante 4 semanas). A Sr.2 M. apds o
treino de aquecimento realizava duas séries de 10 repeticbes em cada exercicio,
sendo instruida a manter um padrao respiratério regular (inspirar na fase de contragao
excéntrica e expirar na fase de contragdo concéntrica). Iniciou-se o treino com
exercicios de fortalecimento muscular dos membros superiores e tronco para permitir
o uso eficaz e seguro do andarilho; utilizou-se uma bengala para fortalecimento
muscular dorsal e recurso a halteres de 1kg para realizagdo de elevagdes frontais e
elevagbes diagonais no treino dos musculos do ombro (deltoide, trapézio e grande
dentado). Para treino dos musculos dos membros inferiores realizaram-se
mobilizagbes ativas-resistidas com uso de haltere de tornozelo com 1kg; de acordo

com a tolerancia foi realizada flexdo/extensdo da articulacdo coxofemoral com
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extensdo/flexdo do joelho, abdugdo/aducado da articulagdo coxofemoral (até a linha
média do corpo), dorsiflexao/flexdo plantar da articulagdo tibiotarsica. O reforco
musculatura abdominal realizou-se através de exercicios de ponte. O treino de
equilibrio realizou-se com apoio de uma cadeira para prevengao da queda na posi¢cao
ortostatica; consistia em realizar novamente duas séries de 10 repeticoes de varios
exercicios: flexdo da articulagcdo coxofemoral e regresso a posicao ortostatica
(alternando os membros), extensdo dos membros inferiores, flexdo de ambos os
joelhos (sentado e em pé), transferéncia do peso corporal para a regido anterior dos
pés elevando os calcanhares. Treinou-se também a transferéncia de posi¢cao de
sentado para de pé com as maos cruzadas no peito, colocando os calcanhares atras
da linha dos joelhos e contraindo a musculatura das nadegas e abdominal,
recomendando que este exercicio fosse efetuado 2 vezes por dia com repeticdes de
10 vezes. ApOs este treino de fortalecimento a Sr.2 M. efetuava cerca de 10 minutos
de marcha com o andarilho. Com a melhoria progressiva do angulo de flexdo da
articulacdo coxofemoral, do equilibrio e da forga muscular, ao fim de duas semanas
iniciou-se o treino de marcha com canadianas. A senhora foi ensinada a avangcar com
as canadianas e a deslocar primeiro o membro inferior direito (membro lesado) até as
canadianas e depois avangar o membro nio lesado. Contudo, por termino do estagio
nao pude avancara para o treino de escadas. A irma, como cuidadora principal, era
sempre integrada e incentivada a participar no plano de reabilitag&o.

A prestacdo de cuidados pela familia/cuidador €, frequentemente, um papel
gerador de tensao e sobrecarga com implicacbes na saude e bem-estar, e que as
torna mais vulneraveis a situagao de doenga, necessitando de uma vigilancia apertada
pela equipa de enfermagem (Rosa, 2012).

Os cuidados de ER no domicilio capacitam a familia/cuidador para os cuidados
a prestar a pessoa. Contudo, as necessidades que emergem do familiar cuidador
estdo associadas ao grau de dependéncia do seu familiar, ao o nivel de recuperagéo
que este pode atingir, a estabilidade do estado de saude do préprio cuidador, a
existéncia de uma rede de apoio para divisao de tarefas (familiares/amigos/vizinhos),
utilizacdo de uma rede externa de lazer que afaste o cuidador do isolamento social,
facilidade e proximidade no acesso a servicos de saude e social e a capacidade
economica do agregado familiar (Rice, 2004; Van Beusekom et al., 2016)

A reabilitacdo domiciliaria produz na familia/cuidador uma opinido positiva

acerca das nossas intervengdes, uma vez que, afirmam que facultou uma vida melhor
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ao seu familiar e que estes intervenientes (familiar/cuidador) ficaram com a vida mais
simplificada, maior liberdade, menores preocupacdes e menos trabalho com o familiar
(Carvalhido & Pontes, 2009; Martins, Araujo, Peixoto & Machado 2016).

Assim, o que se pretende realgar neste dominio de competéncia € o capacitar
da pessoa, familia/cuidador para o autocuidado ou seja, instruir para ser capaz de
saber, decidir e fazer. E importante que compreendam: o processo de doenca para
perceber a presenca de sinais e sintomas e controlar os mesmos, os diferentes
componentes do regime terapéutico e o plano de cuidados de ER. Esta intervengao
pressupde a educagao e apoio em determinados temas e técnicas revelantes para o
processo de cuidados estabelecido e esta profundamente relacionado com o que é
defendido na Teoria dos Sistemas de Enfermagem de Orem.

Neste ambito, as intervengbes mais utilizadas ao longo do meu estagio foram
o diagnostico precoce de situagdes suscetiveis de sobrecarga do cuidador; a partilha
e redefinicdo diaria das metas a alcangar, com o familiar/cuidador ao longo das
sessdes de reabilitagao, para a recuperagao funcional da pessoa com dependéncia;
a utilizagao do sistema apoio-educacao e de educagao no ensino e demonstracéo ao
cuidador/familiar, promovendo, desta forma, uma maior satisfagcado na realizacdo das
mesmas; estimular ao criagdo de uma relacdo terapéutica que beneficiasse as
necessidades individuais do familiar cuidador, procurando conjuntamente dar
resposta aos problemas por ele levantados; o agendamento das tarefas e dos
cuidados a prestar ao seu ente querido.

O desempenho das ECCI depende da continuidade, coordenagao e da inter-
relagcdo entre a equipa de saude, (como tal, o EEER tem um papel preponderante) a
pessoa dependente e a respetiva familia/cuidador. O seu sucesso € granjeado quando
estes ultimos demonstram, de forma autbénoma, serem capazes de garantir o seu
autocuidado nas AVD afetadas (Duarte, 2014). E neste contexto a minha experiéncia

pessoal em estagio comprovou esta realidade.

1.2.3 Maximizar a funcionalidade da pessoa sob VMI e no processo de

desmame ventilatorio, pela capacitagao para o autocuidado

Este objetivo pretende sintetizar as atividades desenvolvidas com o intuito de junto
da pessoa assistida “assegurar a manutengcédo das capacidades funcionais (...), prevenir

complicagbes e evitar incapacidades (...) melhorar as fungdes residuais, manter ou
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recuperar a independéncia nas atividades de vida, e minimizar o impacto das
incapacidades instaladas” (OE, 2010a, p.1).

Hodgson, Berney, Harrold, Saxena & Bellomo (2013), numa revisdo sistematica
da literatura, abordam a eficacia do uso do cicloergdbmetro nos membros inferiores.
Segundo os autores, o seu uso traz melhorias significativas ao nivel da forga muscular e
da coordenagcdo motora nestes doentes. Esta intervengdo, segundo a bibliografia
pesquisada, tem demonstrado ser uma das técnicas mais eficazes na reabilitacédo da
pessoa em situagado critica. O estudo aleatério, controlado, realizado por Burtin et al.
(2009) comprova a eficacia do uso desta técnica. Segundo estes autores o uso de
cicloergdbmetro em 90 pessoas sob VMI contribuiu para a melhoria da sua capacidade
funcional e da sua qualidade de vida. Provou ainda que os doentes do grupo de
intervencdo apresentavam melhores resultados ao nivel da distancia percorrida no treino
de 6 minutos de marcha. Burtin et al. (2009) demonstraram também a eficacia de um
programa de mobilizagdes ativas diario no aumento da forgca muscular (musculos anti
gravitacionais) e, consequentemente, uma melhor performance destes doentes ao nivel
do treino da marcha.

Como forma de maximizar o seu desempenho funcional, permitindo um melhor
desempenho a sua capacidade cardiomotora e respiratéria desenvolvi um plano
especifico para a Sr. M., 64 anos, que estava ventilada na sequéncia de uma estenose
da traqueia. Nao necessitou de estar sedada nem analgesiada durante o internamento.
Estava consciente, aparentemente orientada (GCS 11 + tubo orotraqueal) e colaborante
sempre que solicitada. A comunicacio era realizada através da escrita.

O meu plano de reabilitagédo, além da RFR, incidiu também no ambito do treino
cardiovascular (treino de forga e endurance) como forma de maximizagcao das fungbes
ja existentes. O treino de exercicio consiste numa exposi¢cao sistematica a um
estimulo de forma estruturada para obter resultados fisioldgicos desejaveis; deste
modo, para melhorar a tolerancia ao exercicio e diminuir a experiéncia subjetiva da
dispneia realizou-se o treino aerdbico (de endurance) e o treino anaerébico (de forga).
O exercicio fisico € a melhor forma de melhorar a fungdo muscular em pessoas que
apresentem intolerancia ao esforco, dispneia ou limitagdes na realizagdo das AVD
(Spruit etal., 2013).

O treino de endurance estimula grandes grupos musculares com uma duragao
moderada a longa de forma a modular a sua capacidade de resisténcia. Por sua vez
o treino de forga muscular é o elemento anaerdbico dos programas de RFR e inclui a

utiizacdo de pequenos grupos musculares, com estimulos de elevada intensidade e
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curta duragao (mais eficaz para aumento da massa muscular e da forga) (Cordeiro &
Menoita, 2012). Este tipo de treino € destinado a pessoas que apresentam reducao
de forgca, permitindo trabalhar pequenos grupos musculares com intensidade mais
elevada sem limitagbes cardiorrespiratorias centrais; engloba treino dos membros
inferiores, membros superiores e dos musculos respiratdrios, consoante a avaliacédo
do EEER podem sem assistidos ou resistidos (OE, 2018).

A Sr? M. realizou treino dos musculos dos membros superiores com
resisténcias (halteres), inicialmente com peso de 0,5kg até progredir para 1kg, nos
membros inferiores utilizou haltere de tornozelo com 1kg completando 2 séries de 10
repeticoes e dado que se encontrava em modalidade ventilatéria assistida, foi
ensinada a inspirar na fase de contragdo excéntrica e expirar na fase de contragéao
concéntrica (devendo cada fase demorar 3 segundos). Os exercicios praticados
foram: flexao/extensdao do ombro, abducédo/aducdo do ombro, diagonal dos membros
superiores com flexdo, abducdo e rotacdo externa do ombro, flexdo/extensdo do
cotovelo, flexdo/extensdo do joelho, flexdo/extensdo coxofemoral, abdugdo/adugao da
coxofemoral e flexdo plantar e dorsiflexdo (Marques, Figueiredo, Jacome & Cruz,
2016). Durante o exercicio foi monitorizada a dispneia com a escala de Borg, antes
do exercicio referia ter 2 na escala, durante o exercicio atingiu um maximo de 5 e
posteriormente ao exercicio referia estar entre o valor 1 e 2.

O treino de endurance era realizado através do cicloergdmetro, uma vez que
este € a melhor forma de integrar o treino aerdbico (Spruit et al., 2013). Este foi
realizado num tempo maximo entre os 5 minutos, para os membros superiores e 5
minutos para os membros inferiores. O tempo estabelecido foi com base na maior
sensacao de dispneia com valor de 6 na escala de Borg, que a mesma referia,
essencialmente durante a utilizagdo do cicloergémetro nos membros inferiores.

Como parte integrante do plano de reabilitagao foi realizado treino de marcha
com a Sr.2 M.. Em concordancia com o meu orientador, decidi realizar treino de marcha,
apesar da senhora se encontrar sob VMI, com o intuito de recuperar a mobilidade, fungcédo
e aumento da massa muscular e equilibrio (Hoeman, 2011). Garantidas as condi¢cbes de
seguranga, a Sr.2 M. realizou marcha com apoio bilateral por cerca de 5 metros de ida e
volta, entre a marcha foi realizada uma pausa com o apoio de cadeira de rodas. Durante
o procedimento apresentava na escala de Borg o valor de 5. No segundo dia foi
novamente realizado treino de marcha e houve um incremento na distancia de

deambulagdo, conseguindo realizar marcha apoiada num total de cerca de 14 metros (7
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na ida e 7 na volta). No final a Sr.2 M. agradeceu e demonstrou felicidade por ter
caminhado, apesar dos receios iniciais.

Este tema em epigrafe contraria a ideia de que a reabilitagéo precoce na UCI é
um procedimento pouco seguro para a pessoa, nomeadamente pelas alteragdes
hemodinamicas que a mesma pode provocar, do risco eminente de se exteriorizarem
cateteres ou tubos orotraqueais, mas que tem sido progressivamente contrariada pela
literatura recente (Doherty & Steen, 2010; Koo & Fan, 2013). O mesmo foi comprovado
por Bourdin et al. (2010), num estudo prospetivo observacional, em que registaram
424 intervengdes de reabilitagdo com exercicio, em UCI, nas quais se incluiam treino
de mobilizagdes ativas no leito e no cadeirdo e até mesmo o levante, ocorreram
apenas eventos adversos, apenas em 3% dos casos, a maior partes deles
relacionados com fadiga muscular e apenas um relacionado com extubagéao
orotraqueal.

Tive a oportunidade de intervir junto de pessoas com fibrose quistica. Neste
tipo de patologia a expressao clinica é variada e a severidade dos sintomas € distinta
de paciente para paciente. A semiologia tipica nesta patologia caracteriza-se por:
tosse persistente; infecbes pulmonares frequentes, como pneumonia ou bronquite;
sibilancias; dispneia; reduzido ganho ponderal, apesar de uma alimentagdo normal.

O Sr. T. de 27 anos, tinha fibrose quistica e estava internado na UCIR no
contexto de uma infecdo respiratéria. Apresentava acessos de tosse produtiva
mucopurulenta espessa e abundante, a auscultacdo pulmonar apresentava roncos
dispersos em todos os campos pulmonares.

Foirealizado um plano diario de RFR. As técnicas de limpeza da via aérea sao
fundamentais, pelo que a minha acao incidiu nesta area. Foi efetuado o ensino para a
ingestdo de agua no sentido de fluidificar as secregdes. Comegou por realizar
exercicios de consciencializagdo e controlo de respiragao (através da expiragao de
labios semicerrados e da respiragao diafragmatica), eram realizados exercicios com
o intuito de prevenir assinergias respiratérias e melhorar a distribuicdo e ventilagao
alveolar através da reeducacgao diafragmatica (da porcédo posterior), reeducacao
costal global. Foi realizada também drenagem postural classica (ndo apresentava
nenhuma contraindicagdo). Foi ensinado e treinado o ciclo ativo de técnicas
respiratorias (CATR) na posigao de sentado. O ciclo comegou com o controlo da
respiragdo com respiracdo diafragmatica durante aproximadamente 5 ciclos
respiratorio de modo a prevenir o broncospasmo. No segundo tempo realizaram-se os

exercicios de expansao toracica com inspiracdes profundas e expiracdes relaxadas
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(inspiragdo maxima pelo nariz, com apneia de 3 segundos e expiragao relaxada), esta
etapa melhora a distribuicdo da ventilacdo e promove a mobilizagcdo das secreg¢des
das vias aéreas distais para as proximais. No terceiro tempo realizou-se novamente
controlo respiratorio (sequéncia do primeiro tempo do ciclo). Por fim, a técnica de
expiracao forcada consiste na combinagcao de uma ou duas expiragoes forcadas com
a glote aberta, seguida de controlo respiratério (mobiliza as secre¢des para a via aérea
central para consequente expulsdo) (Cordeiro & Menoita, 2012; Marques, Figueiredo,
Jacome & Cruz, 2016). Neste senhor o CATR foi eficaz na limpeza da via aérea,
objetivada com a eliminagao de secregbes em moderada quantidade.

Foi realizada readaptacao ao esforgo através do treino de exercicio, uma vez
que € uma pratica recomendada no programa de RFR da pessoa com fibrose quistica
(Spruit et al., 2013). O Sr. T. realizou treino dos musculos dos membros superiores
com resisténcias (halteres), inicialmente com peso de 0.5kg até progredir para 2kg,
nos membros inferiores utilizou haltere de tornozelo com 1kg completando 2 séries de
12 repetigdes, inspirando na fase de contragdo excéntrica e expirar na fase de
contragdo concéntrica (devendo cada fase demorar 3 segundos). Os exercicios
praticados foram: flexdo/extensdo do ombro, abdugdo/adugado do ombro, diagonal dos
membros superiores com flexdo, abducdo e rotagdo externa do ombro,
flexao/extensdo do cotovelo, flexdo/extensdo do joelho, flexdo/extensdo coxofemoral,
abducao/adugéo da coxofemoral e flexdo plantar e dorsiflexdo (Cordeiro & Menoita,
2012). Durante o exercicio foi realizada monitorizagdo com oximetria periferia, sendo
o menor valor atingido de 92%, e monitorizada a sensagao de dispneia com a escala
de Borg, antes do exercicio referia ter 2 na escala, durante o exercicio atingiu um
maximo de 6 e posteriormente ao exercicio referia estar entre o valor de 2.

O treino de endurance era realizado através do cicloergbmetro com minima
resisténcia, uma vez que este é a melhor forma de integrar o treino aerdbico (Spruit
et al., 2013). Este foi realizado num tempo maximo entre os 10 minutos, para os
membros superiores e 15 minutos para os membros inferiores. O tempo estabelecido
foi com base na maior sensagéo de dispneia com valor de 6 na escala de Borg, que
referia durante a utilizagdo do cicloergdmetro nos membros inferiores.

Para avaliagao de resultados deste programa de reabilitagcéo utilizei a Teste de
marcha de 6 minutos. A UCIR apresenta um corredor plano, livre de obstaculos e que
perfaz uma distancia de cerca de 10 metros, esta configuragcdo do espaco fisico foi

um recurso importante para poder realizar o Teste de Marcha dos 6 minutos. De
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salientar que foi utilizada a monitorizacdo continua de frequéncia cardiaca, saturagao
periférica de oxigénio e sintomas como a fadiga e a dispneia (permitindo a pausa
durante a prova). A distancia percorrida neste teste € importante na avaliagdo da
capacidade da pessoa, sendo considerado um preditor da morbimortalidade e é
recomendado a todas as pessoas com patologia respiratéria (OE, 2018). Numa
avaliacdo dos meus cuidados como EEER, o Teste de Marcha permitiu-me aferir o
aumento da capacidade funcional com a progressao do programa de RR: era
objetivado o aumento da tolerancia ao esforgo, diminuicdo da dispneia durante o
exercicio e aumento no numero de metros percorridos ao longo dos 6 minutos de

marcha.
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2. AVALIAGAO DO PROCESSO DE APRENDIZAGEM

A competéncia € a caracteristica pela qual os Enfermeiros querem ser
reconhecidos sendo o seu processo de aquisicdo um momento critico para o
enfermeiro especialista. Na Enfermagem, o conceito de competéncia é mensuravel
por resultados sensiveis a sua pratica que, a OE (2004, p.5) definiu como “evolugdes
positivas ou modificagdes operadas no estado dos diagndsticos de enfermagem, apos
as intervengdes”.

Em enfermagem, a pratica reflexiva e a experiéncia pessoal séo produtoras de
conhecimento. O julgamento clinico é referido por Tanner (2006) como um processo
complexo, utilizado em situagbes ambiguas, com o objetivo dar resposta as
necessidades da pessoa assistida, analisando os varios tipos de abordagem possivel,
sendo a capacidade de reflexdo permanente e o desenvolvimento moral essenciais
para “pensar como um Enfermeiro” e para obter ganhos em saude. Melhorar o
processo de tomada de decisdo “significa maior competéncia para o desempenho”
(Silva, 2007, p. 18).

Ao refletir sobre as percecodes, representacdes, conhecimentos, modelos de
acgao e julgamentos, o EEER é conduzido, diariamente, a encontrar novos significados
que orientam mudancgas na sua pratica, capazes de influenciar positivamente os seus
pares e a equipa multidisciplinar onde esta envolvido. Este €, porisso, um verdadeiro
impulsionador de praticas de enfermagem avangada.

Enquanto futuro EEER, € necessario desenvolver um processo de
aprendizagem continuo, onde a capacidade de realizar decisdes autonomas e
complexas conferem competéncia ao enfermeiro. A OE afirma que “para haver
desenvolvimento de competéncias tem de haver desenvolvimento do conhecimento e
para isso € necessario adotar processos de investigacdo e pratica baseada na
evidéncia de cariz estruturante para a profissdao” (Assembleia do Colégio da
Especialidade de Enfermagem de Reabilitagéo, 2014, p. 3).

Baseado nesta premissa, € unanime o reconhecimento da importadncia que a
producdo de conhecimento cientifico proprio tem para esta disciplina. Estes habitos
de fundamentacdo cientifica, ndo se referem apenas as finalidades ético-legais
quando é necessario tomar decisdes clinicas, mas também no que concerne ao
processo de cuidados e a qualidade dos mesmos, quanto a formacgao, a gestao, a

investigagcdo, e quando € necessario assumir uma posi¢ao politica (Vieira, 2008).
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Posto isto, € necessario a consolidacdo de conhecimentos cientificos para o
crescimento desta disciplina de enfermagem de reabilitacdo, uma vez que € uma area
do saber util a sociedade, com um conjunto de atividades essenciais a vida dessa
sociedade.

Neste percurso formativo, consolidaram-se habitos de fundamentagéo
cientifica, baseados em pesquisa em varias fontes de evidéncia, para responder as
necessidades das pessoas assistidas, e paraisso foi essencial aprofundar a utilizagao
das bases de dados, literatura cinzenta e reconhecer manuais de referéncia para a
ER.

O meu percurso académico e o estagio promoveram o desenvolvimento de
competéncias enquanto EEER, e respondeu ao planificado no projeto. O trajeto
realizado em ambos os locais de estagio, foi semelhante em termos de dedicagao e
entusiasmo, e tiverem como ultima instancia e objetivo comum o desenvolvimento de
competéncias como EEER, através da prestacdo de cuidados adequados as
necessidades da pessoa e familia/cuidador.

Diariamente foram tomadas decisdes de alta complexidade, baseadas na
evidéncia, mobilizando conhecimentos para agir em conformidade neste processo de
investigacado da historia da pessoa, da sua avaliagdo, do conhecimento profundo da
multidimensionalidade e da sua situagao de saude, o que me permitiu centrar os seus
interesses na tomada de deciséo e respeitar a sua singularidade e da sua familia.
Realgo a avaliagdo de cada pessoa na sua globalidade, como ser unico, garantindo a
planificagdo e implementacdo de planos de cuidados de ER individualizados,
construidos em parceria com a pessoa e familia/cuidador, de acordo com as suas
necessidades e capacitando-os na satisfacdo do autocuidado. Sé com esta avaliagéao
individualizada se evidenciaram as potencialidades e capacidades remanescentes.

O EEER equaciona a adequabilidade de estratégias, na promocado do
autocuidado e autocontrolo, numa logica de cuidados centrados na pessoa em
situacdo de doenca critica, e em processo de desmame ventilatorio, e respetiva
familia, tal como comprovado com as demais situagbes de cuidados encontradas
neste tipo de ambientes e documentadas no meu relatério. A avaliagao da capacidade
para o autocuidado da pessoa sob VMI permitiu identificar os desequilibrios entre as
necessidades e suas capacidades (défice de autocuidado) e adequar a intervengéo
segundo a Teoria dos Sistemas de Enfermagem de Orem (sistema totalmente

compensatoério, sistema parcialmente compensatério e sistema de apoio educagio).
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As intervencbes do EEER a pessoa sob VMI e em processo de desmame ventilatério
demonstraram ganhos em saude e o EEER assume um papel preponderante na
capacitacdo da pessoa pela recuperagdao da funcionalidade, prevencdo de
complicagbes e maximizagdo das capacidades

Na UCIR salienta-se a aquisicdo de competéncias técnico-cientificas; de gestao
de cuidados, tempo e ambiente; de relacionamento interdisciplinar e de
responsabilidade, na perspetiva do EEER. As multiplas oportunidades de
aprendizagem proporcionaram oportunidades de reflexdo sobre a agdo como
processo gerador de novos significados e gerador de mudangas na minha pratica
diaria. A pericia do EEER ¢é utilizada como veiculo de mudanga ao nivel da
recuperagdo da pessoa em processo de desmame ventilatorio, nomeadamente na
prevencao e minimizacdo das complicagdes associadas a pessoa submetida a VMI,
em contexto de cuidados intensivos, procurando solugcbes para este problema de
saude complexo, através do desenvolvimento do conhecimento em enfermagem.

Apesar do meu projeto formativo estar direcionado para a promogao de um
processo de desmame ventilatério mais célere, para melhoria da capacidade residual
e funcionalidade e prevencédo de complicagdes, pela sua area de abrangéncia,
contribuiu igualmente para o desenvolvimento de saberes, préprios da enfermagem
de reabilitagao, ao nivel da promog¢ao da saude da pessoa em situagao critica.

O meu percurso profissional sempre foi em contexto hospitalar e iniciar a
construgdo da minha identidade de EEER no ambiente domiciliario foi um desafio que
superou as minhas expetativas, permitindo um contacto com novas realidades. Estas
vivéncias na comunidade permitiram o desenvolvimento de outras atividades nao
programadas, reforcando o aumento de competéncias pelo contacto com outros
desafios de uma realidade mais proxima da pessoa e do seu contexto genuino.

A normalizacdo, a instrumentalizagdo e as rotinas sao caracteristicas muito
proprias dos ambientes de cuidados intensivos. Introduzir um programa de
reabilitacdo, que ndo consta nas rotinas diaria da equipa de enfermagem e restante
equipa multidisciplinar no servico onde estagiei, ndo foi uma tarefa facil,
principalmente quando os doentes que iria cuidar ndo me estavam diretamente
atribuidos como foi descrito neste relatorio. Efetivamente, s6 se poder aplicar um
plano de reabilitacdo a pessoa apds o cumprimento das ditas rotinas obrigatorias, fez

com que, nem sempre o pudesse operacionalizar. Por isso, considero que as rotinas
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institucionalizadas do meu local de estagio foram, por vezes, uma condicionante
integral a aplicagao pratica e desenvolvimento do meu projeto formativo.

Nao se intervém de forma fragmentada, assume-se a pessoa na globalidade
com praticas que englobem o projeto de vida do outro e as suas caracteristicas e
necessidades individuais. Para obter resultados num processo de desmame
ventilatorio, foi necessario incidir sobre a reabilitagdo respiratéria, sensoriomotora e
treino de AVD.

Uma das maiores dificuldades sentidas foi a conciliacdo do tempo disponivel
para a realizagao do ensino clinico com a pratica profissional, levando a um reajuste
pessoal e familiar com momentos de exaustdo. A sobrecarga horaria prejudicou o
desenvolvimento de mais trabalhos em contexto de estagio e o tempo disponivel para
aprofundar as aprendizagens.

Queria destacar que a escassez de recursos existentes ao nivel da
investigacdo produzida por enfermeiros de reabilitagdo, sobre a tematica proposta,
configurou-se como uma dificuldade acrescida. Na auséncia de estudos publicados
por EEER, foi necessario recorrer ao conhecimento produzido por outras profissoes,
nesta area em particular, que fundamentassem as intervengcées mais adequadas,
dentro do ambito do EEER, para a pessoa em processo de desmame ventilatorio.

Torna-se premente a realizacdo de estudos adicionais, realizados por EEER,
que estabelecam os seus objetivos e critérios de intervengdo, a sua periodicidade e
duragcdo, bem como as proprias intervengdes técnicas a aplicar no processo de
desmame ventilatério.

Seria também interessante clarificar o papel do EEER, a exercer funcbes na
UCI, no acompanhamento da pessoa em situagao critica apos a alta e como esta se
encontra em ambiente domiciliario. A NICE (2017) idealiza a criagdo de uma consulta
de follow-up da pessoa em situagao critica, apds a alta, na qual o EEER poderia
desenvolver um papel relevante. Isto porque existe o risco de apds 2-3 meses apods a
altar apresentar elevada morbilidade com comprometimento da funcionalidade. Aqui,
o EEER surge como elemento importante na identificagdo da necessidade de
intervencao especializada através de planos que visem a reintegragéo e participagéo
da pessoa na sociedade.

No contexto domiciliario seria interessante perceber como € que os enfermeiros

de reabilitagdo podem ser uma mais valia, face as consequéncias que a VMI acarreta
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para a pessoa e familia/cuidador, apds o periodo da alta hospitalar, para mitigar o
impacto da doenca critica no seio familiar.

Como aspetos favoraveis contei com a pericia perante a pessoa em situacao
critica, proveniente da minha experiéncia profissional, e da evidéncia cientifica
consultada durante o estagio para saber como desenvolver intervengdes de
enfermagem de reabilitagdo neste contexto. Foi também, determinante a motivacao
na construgdo dos planos de cuidados de enfermagem de reabilitagdo para a
consecucao dos objetivos delineados com as pessoas assistidas e o entusiasmo
perante as conquistas diarias, que possibilitaram transformar alguns obstaculos em
caminhos alternativos.

Ao longo do estagio surgiram oportunidades como a otimizagdo do tempo na
prestacao de cuidados, integrando nos cuidados gerais interven¢des de enfermagem
de reabilitagao planificadas. A prestacédo de cuidados centrada na pessoa, alicercada
na evidéncia, foi também otimizada com a destreza desenvolvida na pesquisa e
gestao das varias fontes de evidéncia. Da mesma forma, os locais de estagio geraram
oportunidades de aquisicao de conhecimentos nao esperados, como por exemplo o
treino de marcha a pessoa sob VMI. No domicilio foi necessaria uma avaliacao
permanente e atenta aos sinais e sintomas (ao facies, coloragao da pele e mucosas,
as caracteristicas respiratorias e cardiacas) para avaliar a tolerancia ao esforcgo,
gerindo eficazmente o dispéndio de energia e o exercicio.

Destaco ainda os conhecimentos adquiridos com a aplicacdo de variadas
técnicas de RFR e RFSM, a conceptualizacéo, estratificacdo e execucado de planos
de cuidados individualizados e personalizados de reabilitacido, com base no processo
de enfermagem e o modelo tedrico da Teoria do Défice do Autocuidados de Dorothea
Orem.

Para Paiva & Silva (2007) esta procura constante de cuidados de enfermagem
de exceléncia sao atributos de um enfermeiro de pratica avangada, muito
caracteristicas de quem exerce funcbes como enfermeiro especialista. O EEER,
independentemente do contexto em que esta inserido, € um elemento de referéncia
com competéncias para ajudar, ensinar, treinar, orientar, informar, avaliar e referenciar
no ambito da promog¢ado do autocuidado a pessoa em processo de desmame
ventilatério.

A formagao € um processo de transformacdo que engloba varias dimensées,

nomeadamente a dimensédo do saber (conhecimento), do saber-fazer (capacidade),
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do saber-ser (atitudes e comportamentos) e do saber-aprender (permanente
atualizacdo e adaptacao as situagdes) (Dias, 2004). Para que estes saberes sejam
uteis, é essencial uma constante interacdo entre estes para que haja por parte do
formando um saber-transformar (Mestrinho, 2000).

Com base nesta premissa, a concretizagdo do meu projeto formativo em
contexto real da pratica foi essencial para a consolidagao das minhas aprendizagens
no ambito da disciplina de reabilitacdo, s6 o sendo possivel pela diversidade de
experiéncias que os estagios ofereceram.

Sinto-me preparado para que, com as competéncias adquiridas possa, no meu
dia-a-dia contribuir na melhoria da prestacdo de cuidados, com mais qualidade,
baseados na melhor evidencia cientifica e que acarretem, em Ultima instancia,
melhoria para a saude da pessoa.

Assim, acredito estar mais préximo do grande objetivo a que me propus com a
aplicacao deste projeto que é a obtengéo do titulo de EEER e o titulo académico de

mestre.
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3. CONSIDERAGOES FINAIS

Este trabalho destaca o papel do EEER na pessoa em processo de desmame
ventilatorio através daimplementacdo de um projeto formativo em contextos de saude
diversificados e simultaneamente descreve, analisa e reflete o percurso realizado para
o desenvolvimento de competéncias no ambito da intervencdo do EEER.

A redacgao de um relatério de estagio, suportado por uma pratica refletida, como
veiculo para a aquisicdo e desenvolvimento de competéncias de EEER ndo se
configurou uma tarefa facil. Contudo, através da extensa analise realizada através do
relatério perceciono e identifico pontos que demonstram o desenvolvimento destas
competéncias. Assim, o uso deste modelo formativo contribuiu ndo sé para a
aquisicdo de competéncias especificas, como futuro EE, mas também sera
incorporado na minha pratica de cuidados para a dar continuidade a melhoria continua
da minha prestagdo de cuidados enquanto perito na area da enfermagem de
reabilitagao.

A VMI acarreta complicagdes a nivel fisico, psicologico e social, refletindo-se a
nivel do aumento de dependéncia para o autocuidado que se prolonga apos a alta da
UCL. O relatério que agora se finaliza, surge pela inquietude pessoal e profissional
sobre o impacto negativo da VMI e de como enquanto EEER poderei otimizar o
processo de desmame e evitar os efeitos deletérios subjacentes a VM.

A literatura sugere que os programas de reabilitagdo, com uma abordagem
global e com intervengdes sistematizadas e individualizadas na pessoa em processo
de desmame ventilatério s&o exequiveis, seguros e facilitadores da sua recuperagao
funcional. A avaliacdo da estabilidade fisiolégica, bem como do processo de
reabilitacdo € imperiosa. O EEER, a luz das suas competéncias e integrado a equipa
pluridisciplinar constitui-se como um elemento dinamizador destas estratégias de
saude no local onde desempenha fungbes. “O EEER contribui para reformas de
carater, estrutura e prestacao de cuidados nos servicos de saude, bem como na
comunidade” (OE, 2011). Desta forma, a exceléncia da nossa profissdo e dos
cuidados de enfermagem trardo ganhos em saude nos contextos da pratica.

O EEER guia a sua intervencdo pelos principios reguladores da profisséo,
determinando a sua ag¢ao na valorizagcdo da pessoa enquanto ser individual. O seu
foco centra-se na “manutengcdo e promogao do bem-estar e da qualidade de vida, na

recuperacado da funcionalidade, através da promocéo do autocuidado, da prevengcao
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de complicagdes e da maximizacdo das capacidades” (OE, 2011). Assim, a minha
intervencao na satisfagcdo das necessidades na pessoa em processo de desmame
ventilatério é realizada de forma terapéutica em resultado da incapacidade da pessoa
em determinar ou executar requisitos para autocuidado.

E importante realcar que, embora néo seja o tema central do projeto, o papel
da familia na pessoa em processo de desmame ventilatério merece relevancia para o
EEER e deve ser integrado nos seus cuidados.

Considerando o desenho do projeto considero que os objetivos foram atingidos.
As atividades realizadas e as experiéncias vivenciadas foram determinantes para o
desenvolvimento da minha identidade profissional, permitindo a integragcado de novas
competéncias no meu reportorio pessoal. Desta forma, € possivel comprova-lo pela
concretizacdo do projeto com sucesso e pelo desenvolvimento de competéncias
comuns ao EE, nos dominios da responsabilidade profissional, ética e legal, da
melhoria continua da qualidade (através da implementagcdo de projetos baseados na
necessidade das pessoas a quem as equipas prestam cuidados), da gestdao dos
cuidados (reconhecendo e desenvolvendo competéncias de EE) e do
desenvolvimento das aprendizagens profissionais (sendo todo este percurso
dependente do desenvolvimento dos conhecimentos). No dominio das competéncias
especificas do EEER o desenvolvimento foi demonstrado ao longo da prestacao de
cuidados as pessoas em diferentes etapas do ciclo de vida e as suas familias, com
necessidades de diferentes sistemas de enfermagem nos dois contextos de ensino
clinico. A adocao do processo de enfermagem, permitiu compor planos de cuidados
cuja exequibilidade garantiu resultados em saude demonstrados pelo aumento da
funcionalidade e da satisfacdo da pessoa e familia.

A intervengdo da enfermagem de reabilitagdo na pessoa em processo de
desmame ventilatério traz ganhos em saude que consistem na prevengao de
complicagdes e na minimizagado do impacto das incapacidades instaladas ao nivel das
funcbes neuroldgica, respiratéria, cardiaca e motora, através de programas de
reeducacédo funcional cardiorrespiratoria, motora, sensorial, cognitiva, da fungéo
alimentagdo e da eliminagdo, de treino de autocuidado e de AVD (Ordem dos
Enfermeiros, 2015b).

Para Hesbeen (2001), o enfermeiro especialista deve estar apto ou adaptar-se
a qualquer ambiente de cuidados, independentemente da sua experiéncia
profissional. Os locais de estagio tiveram um papel preponderante para o

desenvolvimento das competéncias a que me propus. A UCI foi o local de eleicado para

83



dar resposta aos objetivos dentro da tematica do projeto. Todavia, as vivéncias na
comunidade, demonstraram ser uma mais valia, proporcionando a aquisicao de
competéncias num novo contexto e numa uma realidade dispar (no ambiente da
pessoa e fora da minha zona de conforto e controlo), com desafios que se prendem
com a proximidade a pessoa na vida real e no seu ambiente.

Este ciclo de estudos teve uma implicacdo inequivoca na minha pratica
profissional e considero que disponho de uma abordagem mais profunda e
diferenciada a pessoa com dependéncia no autocuidado.
que é responsavel pelos cuidados de ER a todos os pessoas internadas na UCIl em
que exerco fungbes. Assim procuro implementar um programa de reabilitacdo a
pessoas sob VMI promovendo um processo de desmame mais célere, e prevenindo
ou minimizando as complicagdes associadas a VMIL. Ambicionava desenvolver uma
atividade direcionada para a criagdo de uma consulta de followup da pessoa
submetida a VMI, de forma a compreender o declinio funcional da pessoa e a
diminuicdo da capacidade para o autocuidado ao fim de um ano apds a alta.

O EEER pode ter uma intervengcdo dinamizadora na promoc¢ao do autocuidado
da pessoa em situacao critica e em processo de desmame ventilatorio e contribuir
para a obtengdo de resultados em saude, promovendo um programa global e
individualizado, para a melhoria da independéncia funcional alongo prazo, com menor
mortalidade, melhor qualidade de vida e consequentemente diminuicdo dos custos
hospitalares e de saude.

Esta fase do meu percurso académico surge como O primeiro passo na
construcdo da minha identidade enquanto EEER, e ciente da constante evolugdo do
conhecimento, nesta area em particular, a formacao continua € fundamental para
manter a prestacdo de cuidados de exceléncia. Assim, perspetiva-se um novo
conjunto de desafios, que se espera ter a oportunidade de assumir com 0 mesmo

entusiasmo com que se desenvolveu este percurso.
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LISTADE SIGLAS

ABCDE - Awakening and Breathing Coordination of Daily sedation and
ventilator removaltrials; Choice of sedative or analgesic exposure; Delirium monitoring

and Management; and Early mobility and exercise

ABCDEF - Awakening and Breathing Coordination of Daily sedation and
ventilator removaltrials; Choice of sedative or analgesic exposure; Delirium monitoring
and Management; and Early mobility and exercise and Family engagement and

empowerment
AVD - Atividade de Vida Diaria
CHLN - Centro Hospitalar Lisboa Norte
CIF - Classificagao Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude
CO2-Dioxido de Carbono
DDIV - Disfungao Diafragmatica induzida pela Ventilagao
EEER — Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo
FiO2 — Fragao inspirada de Oxigénio
FMACI — Fraqueza Muscular Associada aos Cuidados Intensivos
HI -Hiperinsuflagcao
HSM — Hospital Santa Maria
MS — Ministério da Saude
OE - Ordem dos Enfermeiros
OMS - Organizagdo Mundial de Saude
ONDR - Observatorio Nacional para as Doencas Respiratorias
PEEP — Pressao Positiva Expiratéria Final
RNEHR - Rede Nacional de Especialidade Hospitalar e de Referenciagao
UC - Unidade Curricular

UCC — Unidade de Cuidados na Comunidade



UCI - Unidade de Cuidados Intensivos
UCIR - Unidade de Cuidados Intensivos Respiratorios

VMI — Ventilagcdo Mecanica Invasiva
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INTRODUGCAO

No ambito do 9° curso de mestrado em Enfermagem na area de especializagao
em Enfermagem de Reabilitacdo, sera desenvolvido o projeto que se encontra
integrado na Unidade Curricular de Opcéao Il. A problematica a desenvolver incidira
sobre as intervengbes do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagéo
(EEER) no processo de desmame ventilatorio. A escolha deste tema resulta em
primeira instancia, e de um ponto de vista subjetivo, do meu interesse pessoal por
trabalhar numa unidade de cuidados intensivos; da importancia que atribuo a
intervengdo do EEER neste contexto; e da pertinéncia profissional e cientifica dotema
a desenvolver.

De acordo com a Organizagdo Mundial de Saude (OMS), um dos obijetivos
propostos até 2021 consiste na melhoria do acesso aos cuidados de reabilitagcao a
todas as pessoas com limitagdes ou suscetiveis. Com isto, pretende-se minorar as
consequéncias da doenca ou lesdo, promover a saude e qualidade de vida, e
simultaneamente reduzir a necessidade de recurso aos cuidados de saude (World
Health Organization, 2015, p.14-15). Integrando esta mesma perspetiva, o Plano
Nacional de Saude (Ministério da Saude (MS), 2013, p. 50) atribui a responsabilidade
da gestao da doenga aos profissionais de saude por forma a que, atraves de uma
intervengcdo precoce e continuada, se consiga atuar no dominio da prevencéo da
doenga e suas complicagdes, utilizando como meio para atingir esses fins a
reabilitacdo da pessoa com limitagdes funcionais (MS, 2015, p. 19). Coerentemente,
a Ordem dos Enfermeiros (OE, 2010a, p.1) define a reabilitagdo como uma disciplina
multidisciplinar que “compreende um conjunto de conhecimentos e procedimentos
especificos que permitem ajudar as pessoas com doengas agudas, cronicas ou com
as suas sequelas a maximizar o seu potencial funcional e independéncia”.

Assim, a nossa intervengao enquanto EEERtem como finalidade o diagndstico
precoce, intervencdes preventivas e terapéuticas de enfermagem de reabilitagdo, com
o intuito de manter as “capacidades funcionais dos clientes, prevenir complicacbes e
evitar incapacidades, (...) melhorar as fungdes residuais, manter ou recuperar a
independéncia nas atividades de vida, e minimizar o impacto das incapacidades”.

Concomitantemente concebe, implementa e monitoriza planos de enfermagem



diferenciados, baseados nos problemas reais e potenciais das pessoas (OE, 2010a,
p.1-2).

Na area da reabilitagdo, e pela importancia do impacto econémico e social, a
recuperacdo da pessoa em situacao critica € uma preocupacao patente e que requer
uma abordagem multidisciplinar, para que se possa, ultrapassando essa fase mais
critica, recuperar o status funcional inicial, sempre que possivel. Assim, as
consideracdes anteriormente expostas revelam a pertinéncia profissional e social da
intervengcdo do EEER, que é determinante para obter resultados em saude.

Em virtude da sua efetividade, na maioria dos paises desenvolvidos, a
reabilitacdo esta integrada nos cuidados obrigatérios aos doentes internados nestes
servicos (Vaz, Maia, Castro e Melo, Rocha, 2011). Em Portugal os estudos que
abordam esta tematica sdo parcos ou praticamente inexistentes como determinam,
Vazetal.., (2011). O mesmo foi confirmado pelos trabalhos desenvolvidos por Mendes
& Chaves (2012) e por Azevedo & Gomes (2015), em que segundo estes autores, a
inexisténcia de estudos realizados em Portugal no ambito das necessidades de
reabilitacdo no doente critico, prova a caréncia de cuidados a que esta populagao esta
ainda sujeita.

Em Portugal, cerca de 75% dos doentes criticos admitidos em unidades de
cuidados intensivos sao submetidos a ventilagdo mecénica invasiva (VMI) (Esteban et
al.., 2000). Cerca de 20% dos doentes sob VMI terdo dificuldades (Ambrosino e
Gabirielli, 2010), no “processo de descontinuagdo do suporte ventilatério associado a
remogao da via aérea artificial’, isto €, no processo de desmame ventilatério (Vaz et
al.., p. 302). Estas dificuldades estdo associadas a complica¢des inerentes a doenca
critica, a propria VMI, assim como a sua descontinuagao, e aumentam quando esta é
utilizada por periodos prolongados. Por este motivo, torna-se imperioso abrevia-la de
forma ponderada ao tempo estritamente necessario, considerando sempre 0s riscos
inerentes a um desmame ventilatério precoce (Vazetal.., 2011). Esta é, por isso, uma
area crucial da intervencdo do EEER no doente critico, que assenta na implementacao
de planos estruturados de desmame ventilatorio que permitam alcangar com maior
sucesso 0s pressupostos anteriormente referidos.

Encontra-se descrito que um programa de reabilitagdo diversificado e
estruturado que integre uma equipa multiprofissional, contribui para a melhoria das
“funcdes cognitiva, respiratoria, neuromuscular e osteoarticular favorecendo um

desmame mais precoce”, reduzindo simultaneamente a duragdo do internamento



numa unidade de cuidados intensivos (UCI), bem como as sequelas associadas (Vaz
et al.., 2011 p.300). Estas intervengées autébnomas do EEER, na fungdo motora e
funcdo respiratoria, sdo consideradas pela OE uma das areas emergentes de
investigacao para a enfermagem de reabilitagdo (OE, 2015).

A componente pratica deste projeto tera lugar na Unidade de Cuidados
Intensivos Respiratorios (UCIR) do Hospital Santa Maria (HSM) do Centro Hospitalar
Lisboa Norte (CHLN) e na Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC) integrando
umSete Rios.

Assente na metodologia de projeto que tem como objetivo a elaboracéo e
realizagcdo de um projeto pessoal com o intuito de resolver problemas reais, devo
responder a questdo que subsiste: de que modo pode o EEER intervir para o
sucesso do desmame e evitar as complicagées associadas a ventilagao e a um
desmame prolongado? Para isso, a metodologia utilizada incidird nas aquisigdes
praticas suportadas pelo conhecimento tedrico, com o objetivo de adquirir novas
competéncias e capacidades (Ruivo, Ferrito e Nunes, 2010). Com este projeto
pretende-se o desenvolvimento de intervengdes de enfermagem especificas do

EEER, e para isso defini como obijetivo geral:

Desenvolver competéncias de EEER a pessoa submetida a VMI, durante
todo o processo de desmame ventilatério, que contribuem para prevenir ou
minimizar as suas sequelas, integrando sempre a légica de promog¢ao do

autocuidado, maximizando a independéncia e a funcionalidade.

No percurso para atingir os objetivos pretendo desenvolver as minhas
atividades com base nos principios éticos e deontologicos, e simultaneamente
aprofundar conhecimentos técnico-cientificos, psicossociais, do cuidar, capacitar e
maximizar a funcionalidade da pessoa com necessidades especiais.

Para a realizacdo deste projeto tive por base uma revisdo scoping, para a
pesquisa da evidéncia cientifica disponivel, de forma a dar resposta a problematica
emergente. A pesquisa teve por base a questdo “quais as intervengdes do EEER no
desmame ventilatério” Realizou-se uma pesquisa inicial pouco especifica e alargada
com analise de palavras-chave e termos indexados contidos no titulo e resumo. Na
segunda pesquisa foram selecionadas as bases de dados CINAHL Plus with Full Text,
MEDLINE with Full Text onde foram consultados os descritores (Mesh 2017 e CINAHL



Headings) para alcangar os termos indexados a partir dos termos naturais, adult or
patients, AND rehabilitation or rehabilitation nursing AND ventilator weaning. Seguindo
o protocolo de pesquisa foram selecionados, um total de 18 artigos. Aplicando os
critérios de inclusdo nomeadamente, artigos em full text, escritos em portugués e
inglés, no periodo temporal de 2007-2018 e retirando artigos repetidos selecionou-se
um total de 9 artigos que déo resposta a questdo de partida. Foi realizada uma
pesquisa livre em linguagem natural em motores de busca como Google, Pubmed e
bases de dados de teses (0 Repositério Cientifico de Acesso Aberto de Portugal).

O projeto foi redigido ao abrigo do novo acordo ortografico e de acordo com as
normas da American Psychology Association (APA). Este documento sera estruturado
em 3 grandes capitulos. No primeiro capitulo falarei do enquadramento tedrico onde
explico a pertinéncia da escolha do tema, defino a ventilagdo mecanica e o desmame
ventilatério e fagco uma revisdo das complicagcbes que irdo condicionar o mesmo,
explicito as intervengdes do enfermeiro no processo de desmame ventilatério,
justificando a sua pertinéncia e abordo o quadro de referéncia de enfermagem, que
ira pautar as minhas intervengdes. Num segundo capitulo, que se intitula planeamento
das atividades, defino os objetivos especificos, e realizo uma breve descricdo dos
locais de estagio. Finalizo com as consideragdes finais e com as referéncias

bibliograficas.



1. ENQUADRAMENTO TEORICO

1.1 Epidemiologia

Urden, Stacy & Lought (2014, p.1) referem que a evolugdo dos cuidados
intensivos surge do reconhecimento de que os doentes em situagao critica teriam
melhores cuidados se estivessem agrupados numa area diferenciada do hospital. Em
Portugal, as primeiras unidades destinadas a doentes criticos surgiram nos anos
cinquenta [Rede Nacional de Especialidade Hospitalar e de Referenciagdo (RNEHR),
2017].

Ao longo das décadas foram desenvolvidas novas tecnologias com capacidade
de suportar temporariamente e, nalguns casos, substituir a funcdo de 6rgaos. As
interven¢cdes médicas tornaram-se mais numerosas e frequentes (Kelly, Fong, Hirsch
e Nolan, 2014), sendo a VMI uma destas tecnologias.

De acordo com RNEHR (2017) sdo ventilados na Europa em servicos de
Medicina Intensiva cerca de 990.000 a 1.500.000 doentes/ano, e segundo o relatério
de 2017 publicado pelo Observatério Nacional de Doengas Respiratorias (ONDR)
verificou-se que no nosso pais, nos Ultimos anos, o numero de doentes submetidos a
ventilagado mecéanica por patologia respiratéria cresceu 167%, sendo que em 2015
foram submetidas a VMI 22915 pessoas (ONDR, 2017, p26). Seguindo a tendéncia
crescente dos ultimos anos, estima-se que na préxima década as necessidades de
medicina intensiva cres¢cam 160%, contribuido para isto as caracteristicas
demograficas da populacdo em geral, como o envelhecimento e as “doencas da
civilizagdo, como a hipertenséo arterial e a diabetes mellitus” (RNEHR, 2017, p.3-4).
Sabe-se que, hoje em dia, os servigcos de cuidados intensivos sao responsaveis por
cerca de 13.4% do total de custos hospitalares, representando cerca de 4.1% dos
gastos nacionais em saude e cerca de 0.56% do produto nacional bruto, nos paises

mais avangados.



1.2 A ventilagao mecanica invasiva no doente critico

A pessoa em situacao critica encontra a sua vida ameacgada por uma doenga
aguda, em que existe, ou esta iminente, a faléncia de um ou mais 6rgaos vitais,
dependendo a sua vida de meios avancados de terapéutica, monitorizacdo ou
vigilancia (OE, 2010b).

A VMI é um processo terapéutico para auxiliar ou, por vezes, substituir a
respiragao espontanea, quando esta se encontra afetada, em maior ou menor grau e
pressupde a existéncia de entubagdo endotraqueal, mascara laringea ou céanula de
traqueostomia pela qual se conecta um equipamento externo (ventilador mecanico)
que gera uma pressao positiva, facilitando o transporte de oxigénio e COz2 entre o ar
ambiente e os alvéolos com o objetivo de melhorar as trocas gasosas (Sousa, Duque,
Ferreira, 2012; Urden, Stacy & Lought, 2014). O recurso a esta técnica prende-se a
razbes de natureza clinicas e/ou fisioldgicas. Clinicamente a VMI tem o intuito de
reduzir a hipoxémia e a acidose respiratéria, melhorar a insuficiéncia respiratéria
aguda, prevenir ou reverter atelectasias ou fadiga do musculo respiratorio. Os
objetivos fisioldgicos sdo o suporte cardiovascular de forma a permitir as trocas
gasosas, aumentar o volume pulmonar e reduzir o esforgo respiratorio (Urden, Stacy
& Lought, 2014) Frequentemente, na fase aguda de um processo de doengca é
necessario sedar, analgesiar, e por vezes, curarizar o doente para que seja otimizada
a VMI. Desta forma reduzimos o consumo de oxigénio, permitindo a recuperagao da
funcdo pulmonar, bem como a reversdo dos processos fisiopatoldégicos que

desencadearam a sua necessidade (Vaz etal., 2011; Urden, Stacy & Lought, 2014).



1.3 Desmame ventilatorio

O processo de desmame ventilatério, segundo Vaz et al.., (2011, p), € ‘o
processo de descontinuagado do suporte ventilatorio associadoa remogao da via aérea
artificial’. Pode ainda haver necessidade de manter o suporte ventilatério sem via
aérea artificial através da ventilacdo nao invasiva, ou manter a via aérea artificial sem
necessidade de VMI, geralmente através de uma traqueostomia. (Vaz et al.., 2011).
Boles et al.. (2007) definem o desmame ventilatério como um processo continuo
desde a intubacdo traqueal até & data da alta. E estimado que 42% do tempo de
ventilagdo mecanica seja despendido no processo de desmame (Esteban, Alia,
lbanez, Benito, Tobin, 1994).

O processo de desmame ventilatério comega assim que o doente apresenta
estabilidade hemodinamica, reversao dos processos fisiopatoldégicos que levaram a
necessidade de VMI, melhoria das trocas gasosas com pressao positiva expiratoria
final (PEEP) <5-8cmH20, fragéo inspirada de oxigénio (FiO2) <40-50% e capacidade
para iniciar ventilagbes espontaneas (Macintyre, 2004). Na presenca destes critérios
€ iniciado o processo de desmame ventilatorio com uma prova de ventilagdo
espontanea. Esta prova avalia a tolerancia do doente por um periodo que pode variar
entre os 30 e ndo mais do que 120 minutos de ventilagdo espontdnea, normalmente
através do ventilador utilizando uma pressao de suporte baixa (PSV<7mmHg), ou no
modo de pressao positiva continua das vias aéreas, ou através de tubo em T (Epstein,
2009). Pode ainda realizar-se a prova de desinsuflagdo do cuff, uma vez que esta
permite prever a resposta do doente a retirada da via aérea artificial. Desta forma é
possivel excluir a existéncia de obstrucdo da via aérea superior ou disfungao glética,
€ 0 risco de aspiracao inerente, avaliando a presenca de secrecdes e a capacidade
do doente em elimina-las de forma auténoma (Epstein, 2000,2009; Macintyre, 2004).
Uma avaliagdo do pico expiratdrio associado a tosse (peak cough expiratory flow)
através do tubo endotraqueal inferior a 60l/min & preditor de insucesso no desmame
ventilatério (Epstein, 2009; Macintyre, 2004; Navalesi, Frigerio, Patzlaff, HauRermann,
Henseke e Kubitschek, 2014). Apds ultrapassadas as etapas anteriormente descritas,
poder-se-a dizer que o desmame ventilatorio foi efetuado com sucesso, quando for
removida a via aérea artificial e o doente ndo apresentar necessidade de suporte

ventilatério pelo menos durante 48h apds a extubacao (Boles et al.., 2007).



Este processo anteriormente descrito deve ser avaliado e ponderado, uma vez
que o desmame ventilatorio quando precoce, encontra-se associado a riscos como a
perda de protecdo da via aérea, insuficiéncia das trocas gasosas, dificuldade em
mobilizar e expelir as secregdes traqueobrénquicas, stress cardiovascular e
sobrecarga muscular dos musculos respiratérios. A reintubagdo traqueal apds o
desmame ventilatorio é preditor de mau progndstico (Epstein, 2000, 2009; Macintyre,
2004).

Sabe-se que cerca de 20-25% dos doentes falham o processo de desmame
ventilatorio, prolongando assim o tempo de VMI (Ambrosini e Gabbrielli, 2010; Epstein,
2009). O insucesso do desmame ventilatorio surge quando 1) o doente falha a prova
de respiracdo espontanea, 2) tem necessidade de ser reintubado e de suporte
ventilatorio 48 horas apds a extubacgéo, 3) ou morre dentro das 48h apds a extubagao
(Boles et al. 2007).

1.4 Complicacdes associadas a VMI e desmame ventilatério

Os mecanismos fisiopatolégicos subjacentes ao fracasso do desmame
ventilatorio sdo complexos e multifatoriais. Estes podem ser por sobrecarga cardiaca,
desequilibrio entre a capacidade do musculo respiratorio e o trabalho respiratério,
diminuicdo da compliance pulmonar, diminuicao da for¢a e resisténcia dos musculos
respiratorios (com énfase no diafragma), disfuncdo diafragmatica induzida pela
ventilagao (DDIV), obstrugdo das vias aéreas superiores, excesso de secregdes e
tosse ineficaz, descondicionamento central e periférico, alteragdes neuromusculares
como a fraqueza muscular associada aos cuidados intensivos (FMACI), fatores
neuropsicolégicos, metabdlicos e enddcrinos. (Ambrosini e Gabbrielli, 2010; Boles et
al.., 2007; Epstein, 2009; Rothaar e Epstein, 2003). Nos doentes em que nao é
possivel realizar o desmame ventilatério existe uma maior incidéncia de resultados
desfavoraveis com aumento do tempo de VMI, do tempo de internamento, da taxa de
mortalidade e dos custos de saude.

Aos riscos decorrentes da patologia de base, acrescem os riscos associados a
VMI, bem como da imobilidade a que a pessoa esta submetida. Estes riscos,
principalmente se associados a um internamento prolongado numa UCI, acarretam

consequéncias importantes, nao s pela atrofia do sistema musculosquelético e



fraqueza muscular com consequente declinio funcional (frequente na primeira semana
de internamento), bem como pela elevagdo das taxas de mortalidade e perda de
qualidade de vida que se podem prolongar até, pelo menos, 1 a 5 anos apos a alta
(Hermans, De Jonghe, bruyninckx, Van den Berghe, 2008, Hermans, Agten,
Testelmans, Decramer, Gayan-Ramirez, 2011; Mendez-Tellez e Needham, 2012;
Oliveira, José, Dias, Ruggero, Moulinari e Chiavone, 2006; Puthucheary et al., 2013;
Vaz et al., 2011).

Como consequéncia da VMI, estdo associadas complicacdes relacionadas com
a disfuncdo dos mecanismos da higiene traqueobrénquica, nomeadamente
diminuigdo da clearance mucociliar e aumento do volume e viscosidade das secre¢des
pela presenga do tubo endotraqueal, e tosse ineficaz. Surgem ainda alteragdes
estruturais como atelectasias e diminuicdo da expansibilidade toracica, alteragcéo da
relagao ventilagcao/perfusédo, lesdo mecanica das vias aéreas (pelo contacto com tubo
endotraqueal e barotrauma), descondicionamento dos musculos respiratérios, e
aumento do risco de infegao respiratoria (e.g. pneumonia associada a ventilagao) (Vaz
et al, 2011; Macintyre, 2004; Dantas et al., 2012; Ntoumenopoulos, 2015).
Ntoumenopoulos (2015) refere que periodos prolongados de VMI levam ao desuso e
atrofia da musculatura esquelética de forma célere, podendo atingir cerca de 4-5% de
perda de forga por semana.

Vassilakopoulus e Petrof, (2004), Jaber et al. (2011) e Berger et al.. (2016)
descrevem uma diminuicdo da capacidade contractii do diafragma - condigéo
denominada de disfungéo diafragmatica associada a ventilagado (DDIV). Esta situagao
é frequentemente observada em doentes sob VMI em modalidades ventilatérias
controladas com pressdes de suporte elevadas (Vassilakopoulus, e Petrof, 2004;
Hudson, Smuder, Nelson, Bruells, Levine, Powers, 2012), e quando aliada ao
enfraquecimento dos musculos respiratorios, é simultaneamente uma das causas de
dificuldade e de insucesso do desmame ventilatério. (Berger et al. 2016; Supinski, e
Callahan, 2013; Jaber et al., 2011).

As consequéncias anteriormente referidas acrescem as relacionadas com a
imobilidade, muitas vezes associada a periodos de sedagdo prolongados, que
resultam em consequéncias clinicas que envolvem multiplos sistemas organicos.
Estas alteragdes poderdao ser musculoesqueléticas, pulmonares, cardiovasculares,
enddcrinas e metabdlicas e cognitivo (Balas et al., 2013; Parry e Puthucheary, 2015;

Rothaar e Epstein, 2003; Truong, Fan, Brower, & Needham, 2009). As alteragbes



musculo-esqueléticas relacionadas com a imobilidade passam por atrofia muscular e
diminuicdo do toénus, diminuicdo da forca muscular, diminuicdo da capacidade e
tolerancia ao exercicio, contracturas, diminuicdo da amplitude articular e diminuigao
da densidade 6ssea (Kho et al., 2012; Parry e Puthucheary, 2015). A inatividade na
pessoa em situagao critica € ainda responsavel pela redugao de 3-4%/dia de massa
muscular (Griffiths, 1996). Esta perda, aliada a uma contragdo muscular ineficaz,
compromete a resisténcia muscular, levando a uma diminuicdo do potencial para
realizar exercicios, principalmente aerdbios.

A imobilidade, tem consequéncias no sistema respiratério que provocam a
diminuicdo de

“25 a 50% do wolume corrente, da capacidade respiratéria maxima, da capacidade \ital e da
capacidade de reserva funcional, levando a diminuicdo da expans&o da caixa toracica e da excursao

diafragmatica, acumulagdo de secregdes e alteragdo do equilibrio oxigénio / didxido de carbono”
(Marcelino, 2009, p. 58).

A imobilidade é responsavel pela diminuicdo da forga muscular diafragmatica,
intercostal e abdominal (diminuindo a ventilacdo e a tosse), por alteragdo da fungéao
mucociliar com hipersecrecéo e estase brénquica (responsaveis pela dificuldade na
eliminagdo de secregbes). Estas alteragbes condicionam a relagéo
ventilagdo/perfusdo originando um shunt arteriovenoso e uma diminuicdo da
oxigenagdo com consequéncias nefastas, como atelectasias, pneumonias
hipostaticas e aumento da incidéncia de infecdes respiratérias, tromboembolismo e
edema pulmonar (Halar e Bell, 2001).

A diminuicdo da forca muscular decorrente da reducao da atividade fisica, torna
a pessoa incapaz de vencer as resisténcias elasticas e mecanicas que se opdem a
inspiracédo, levando assim a fadiga muscular, dispneia e dificuldade respiratoria
(Marcelino, 2009; Cordeiro & Menoita, 2012).

Associado a imobilidade e a VMI prolongada surge uma condi¢ao clinica,
frequente na pessoa em situacao critica, denominada de fraqueza muscular adquirida
nos cuidados intensivos (FMACI). Esta condigdo afeta um numero substancial de
doentes criticos e esta fortemente associada a um elevado aumento da morbilidade
(Brummel et al., 2012; Morgado & Moural, 2010).

A FMACI é uma sindrome que se desenvolve durante a doenca critica e
engloba uma fraqueza muscular generalizada e simétrica. Afeta predominantemente

0s musculos respiratérios e 0s grupos musculares proximais dos membros superiores



e inferiores, apresentando-se frequentemente como uma tetraparésia flacida, com
reflexos osteotendinosos normais ou hiporeflexivos (Hermans e Berghe, 2015). Os
principais fatores de risco sdo a gravidade da doenga critica, a presenga de sépsis, a
faléncia multiorganica, a imobilidade prolongada, a ventilagdo mecanica, a
hiperglicemia, a idade avangcada e o uso de farmacos que causam bloqueio
neuromuscular, apesar de ainda permanecerem pouco claros 0s seus efeitos.
(Hermans e Berghe, 2015; Gosslink et al., 2008). O diagndstico é sobretudo clinico,
muitas vezes condicionado pelas limitagdes inerentes a condi¢cdo clinica do doente
(sedacéo e outras alteragcbes do estado de consciéncia), e pela dificil identificagao dos
sinais precoces de alteragdo neuromuscular. O diagnéstico deve ser complementado
com a eletromiografia e bidpsia muscular (Hermans e Berghe, 2015; Schweickert et
al,, 2009). A FMACI na pessoa em situacdo critica esta correlacionada com a
dificuldade no desmame ventilatério e aumento do tempo de VMI, da taxa de
mortalidade e morbilidade, do tempo de internamento e dos custos associados. O
declinio da capacidade funcional pode persistir até dois anos apods a alta hospitalar
(Hermans e Berghe, 2015). A recuperacdo geralmente é lenta, mas espontanea,
devendo o plano de tratamento ser preventivo em doentes de risco.

O doente critico apresenta elevado risco de desenvolver delirium em
consequéncia da sedacdo e imobilidade, o que associado a diminuicdo da forca
muscular tera repercussdes na capacidade fisica, funcional e cognitiva a longo prazo
(Balas et al., 2012). O delirium € uma disfungdo cerebral subita que se caracteriza por
alteragdes do estado de consciéncia transitorias, acompanhado de um compromisso
reversivel dos processos cognitivos (Faria & Moreno, 2013). Surge com elevada
prevaléncia, estando presente em cerca de 83% dos doentes criticos sob ventilagao
invasiva. De acordo com a frequéncia de apresentagéo, o delirium subdivide-se em 3
tipos, o hipoativo, o misto e o hiperativo (mais raro). O facto do subtipo motor mais
prevalente (64%) ser o hipoativo, que cursa com depressao do estado de consciéncia
e lentificacdo psicomotora, torna o seu diagndstico dificil. A luz artificial, os
procedimentos realizados, a monitorizacdo continua dos sinais vitais, administragao
de medicacao, a presenca de dispositivos médicos ou mesmo o banho a pessoa
provocam alteracbes no ritmo circadiano que contribuem para o aumento da
incidéncia de delirium.

Esta condicdo esta associada a resultados desfavoraveis em saude com

aumento da mortalidade. E responsavel por internamentos mais prolongados, com



aumento dos episddios de exteriorizagdo de dispositivos médicos invasivos (tubo
endotraqueal e cateteres centrais), o que condiciona um aumento da utilizagdo da
sedacéo continua e de imobilizagao fisica (Balas et al., 2012). Na metanalise realizada
por Zhang, Pan e Hongying (2012), concluram que os doentes com delirium
apresentam um aumento do tempo de internamento global e maior duragdo de VMI
(doentes com delirium tiveram mais 7,22 dias de ventilagdo mecanica).

Assim, as complicagdes da prépria doenga critica e da VMI, acrescem ainda,
complicagbes decorrentes da sedacdo e da imobilidade prolongada. Desta forma,
torna-se impreterivel minimizar o tempo de suporte ventilatorio invasivo, e tornar

prioritario o inicio do desmame ventilatério (Epstein 2009; Macintyre, 2004).

1.5 Intervengées do EEER

O doente critico submetido a ventilagdo mecéanica invasiva, por tudo o que foi
referido anteriormente, apresenta risco elevado de desenvolver uma multiplicidade de
complicagbes associadas a doenga critica, a ventilagdo mecanica, a imobilidade e ao
deliium. Torna-se premente a definicdo e implementagdo de intervengdes que
permitam reduzir o periodo de VMI de forma a minimizar as suas consequéncias.
(Ambrosino, Venturelli, Vagheggini e Clini, 2012; Vaz et al.., 2011). Com base na
literatura pretendo explicitar as intervengbes, que podem ser realizadas pelo EEER,
com maior impacto na pessoa, prevenindo ou minimizando as complicacbes
associadas a pessoa sob VMI e que condicionam o desmame ventilatério, otimizando
assim 0 seu processo.

Estas intervengdes consistem na concretizagdo precoce de planos individuais,
multifacetados e multidimensionais, que englobem de forma dindmica as complexas
consequéncias respiratérias e neuromusculares da doenga critica. O objectivo final
sera a maximizagdo das hipoteses de se diminuir o periodo de VMI e,
concomitantemente, permitir um processo de desmame mais célere, prevenindo-se
assim as sequelas associadas a imobilidade, e melhorando a capacidade residual e a
funcionalidade (Ambrosino et al., 2012; Vaz et al., 2011).

No dominio das intervengcbes do EEER verifica-se que existe alguma
controvérsia em torno do verdadeiro impacto clinico da reabilitacdo na pessoa sob

VMI e no processo de desmame ventilatério em contexto de cuidados intensivos, pela



caréncia de estudos realizados a longo prazo. Se por um lado existem alguns estudos
que comprovam esta relagao de custo-efetividade com claros beneficios, por outro
referem ndo haver relacdo estatistica que o demonstre, tornando-se necessaria a
realizacdo de estudos adicionais para estratégias especificas (Clini € Ambrosino,
2005; Gosslink et al., 2008; Kayambu, Boots & Paratz, 2013; Maczka, Kowalski e
Onichimowski, 2011). Ainda assim, nos trabalhos realizados por Burtin et al. (2009),
Lai etal. (2017), Mcwilliams et al. (2015, 2018), Morris et al. (2008), Schweickert et al.
(2009) e ainda em duas revisbes sistematicas de Connolly, O'Neill, Salisbury,
Blackwood, (2016) e Kayambu, et al. (2013), consubstanciam que a implementagcao
de um programa de reabilitagdo, iniciado no maximo entre 1 a 2 dias apds o inicio da
VMI é exequivel, seguro e com elevados beneficios para a pessoa. Os mesmos
autores realgam que estes programas melhoram ainda a capacidade fisica e a
qualidade funcional, diminuindo o nuimero de dias sob ventilagdo mecanica e
consequentemente o tempo de internamento na UCI e no hospital, mas sem impacto
na mortalidade. Porém, a literatura ressalva que a sua eficacia varia muito de acordo
com a duragao da sua aplicagao e com a experiéncia de quem a implementa (Maczka
etal., 2011).

Bakhru, Wiebe, McWilliams, Spuhler e Schweickert, (2015) e Engel, Needham,
Morris e Gropper, (2013) concluem que a principal ameaga a disseminagado da
promog¢ao da mobilidade no doente critico € a sua complexidade, e identificam que as
barreiras a mobilizacdo precoce estdo maioritariamente relacionadas com a
adequacao dos recursos materiais, humanos e com a seguranga do doente.

A evidéncia disponivel sugere que € seguro iniciar o processo de reabilitagdo
assim que a estabilidade clinica o permita. Hodgson et al.. (2014), realizaram uma
revisdo sistematica da literatura que corrobora que a incidéncia de eventos adversos
reportados, associados a mobilizagdo, € baixa (inferior a 4%) e que a maioria sdo
transitérios e inofensivos.

O Conselho Internacional de Enfermeiros (CIE, 2006, p. 69) afirma que a pratica
dos enfermeiros ¢é dirigida a seguranga dos doentes “em todos os aspetos do cuidado.”
Porém, a OE (2006) destaca que durante a prestagdo de cuidados de enfermagem,
estd sempre associado um risco acrescido que coloca em causa a seguranga da
pessoa. No doente critico e ventilado a primeira consideragao para iniciar reabilitacao
consiste em garantir que o doente consegue tolerar a intervencdo de uma perspetiva

fisiologica. Portanto, para que a seguranga nas intervengdes seja garantida devem ser



monitorizados uma série de parametros respiratdérios e cardiovasculares que nos
indicam se € seguro iniciar a avaliagao e intervengédo junto da pessoa ventilada. Esta
monitorizacdo deve seguir determinados critérios que se encontram sumarizados no
Anexo 1 (Adler e Malone, 2012; Gosselink e Clini, 2018; Hogdson et al., 2014).

Garantida a seguranca, deve ser realizada a avaliagao da pessoa em situacao
critica. Os elementos desta avaliagado sao determinados pelo estado clinico, cognitivo
e pela funcionalidade da pessoa, fungdo muscular e fungao respiratéria. Um conjunto
de testes e medicdes que podem ser utilizados, neste caso em especifico para FMACI,
e que tém por base as categorias da classificagao internacional de funcionalidade,
incapacidade e saude (CIF), encontram-se enunciados no anexo Il. Estes permitem
também perceber as capacidades e limitagdes fisicas, e sdo particularmente uteis no
doente critico (Gosslink e Clini, 2018; Marti, Ntoumenopoulos e Torres, 2013).

Dada a variabilidade das caracteristicas de uma populacédo de doentes criticos,
bem como a sua patologia, o nivel de consciéncia, o grau de colaboragdo e a
gravidade clinica, torna-se imprescindivel a realizacdo duma andlise de forma a
englobar todos os fatores e variaveis relevantes para a elaboragdo de um programa
de reabilitacdo. Apesar de na literatura ndo existir ainda consenso relativamente a
duracgao, frequéncia e intensidade, sabe-se que os programas devem ser dinamicos,
com intensidade, duragéo e periodicidade, adaptadas ao estado clinico e ao grau de
incapacidade/capacidade da pessoa (Marti, Ntoumenopoulos e Torres, 2013); Vaz et
al., 2011).

Uma das principais linhas orientadoras da reabilitacdo no doente critico sob
VMI passa pela reeducacgao funcional respiratéria. Estatem como objetivos a melhoria
e otimizagao da ventilagdo, da compliance pulmonar, a reducdo da resisténcia das
vias aéreas, do esforgo respiratdrio, e a promogao da higiene bronquica com técnicas
que fluidifiquem as secrecdes e facilitem a sua progresséo das vias periféricas para
as centrais. A escolha das técnicas depende de varios fatores, tais como a patologia
de base, o grau de colaboragéo e a presenga de via aérea (Ambrosino e Makhabah,
2013; Clini e Ambrosnio, 2005; Gosslink et al., 2008; Gosslink e Clini, 2018; Stiller,
2000). Um periodo prolongado de VMI associado ao descondicionamento da
musculatura respiratdria, a um periodo de imobilidade prolongada, ao efeito dos
sedativos e miorrelaxantes e a FMACI, irdo condicionar um padrao ventilatorio
predominantemente restriivo, com diminuicdo dos volumes pulmonares,

hipoventilagdo alveolar e alteragdes da ventilagao/perfuséo, rigidez das estruturas



pleurocostais e dificuldade na eliminagdo das secreg¢des traqueobrénquicas por
diminuigao do fluxo expiratorio. (Clini e Ambrosino, 2005; Navalesi et al.., 2013; Rothar
e Epstein, 2003).

Na literatura encontram-se descritas técnicas de recrutamento de volumes
como a hiperinsuflagdo (HI) voluntaria (manual ou com o ventilador), a utilizagédo do
cough-assist, de compressdes e vibragdes toracicas, o posicionamento corporal e a
aspiracao de secregdes, como forma de melhorar a eliminagao de secregdes, prevenir
atelectasias, promover a re-expansao alveolar e melhoria da oxigenagéo, aumentar a
compliance pulmonar, melhorar a coordenacéo ventilatoria e, acima de tudo, evitar
complicagdes que condicionam o insucesso do desmame ventilatério (Ambrosino e
Makhabah, 2013; Clini e Ambrosnio, 2005; Gosslink et al., 2008; Gosslink e Clini,
2018; Stiller, 2000). Contudo, Paulus, numa reviséo sistematica que efetuou em 2012,
concluiu que a hiperinsuflagdo tem potencial para causar dano, nao devendo ser
recomendada pela escassez de estudos com valor cientiffico que comprovem os
efeitos benéficos no doente sob ventilagdo mecéanica (Paulus, Binnekade, Vroom,
Schultz, 2012). O mesmo acontece com as técnicas de precursdo, vibragdo e
drenagem postural que ndo resultam na melhoria da mobilizagdo de secregdes no
doente ventilado (Ambrosino e Makhabah, 2013). Todavia, num estudo desenvolvido
por Ntoumenopoulos, Presneill, McElholum e Cade, em 2002, foi referido que se
verifica uma diminuicdo da ocorréncia de pneumonia associada ao ventilador.

A terapia rotacional continua consiste numa cama especializada que gira o
doente continuamente ao longo dum eixo longitudinal até um angulo de 60° para
ambos os lados. Embora sejam poucos os estudos que afirmam que esta técnica
reduz o risco de oclusdo da via aérea, de atelectasias, a incidéncia de infecbes das
vias aéreas baixas, de pneumonia, e diminua a duragdo da entubagc&o endotraqueal
(Ambrosino e Makhabah, 2013; Ambrosino et al.., 2012; Clini e Ambrosino, 2005), ela
pode ser implementada como método adicional para a prevengdo de complicagbes
infecciosas da VMI pelo facto de ser uma técnica segura.

Dado que a fraqueza dos musculos respiratérios e a DDIV (que chega aos 80%
nos doentes com FMACI) é frequentemente observada nos doentes com insucesso
do desmame ventilatorio, preconiza-se o treino do musculo inspiratério como forma
de atenuar o descondicionamento, reduzindo o tempo de ventilagdo mecéanica e
minimizando o insucesso do desmame ventilatério (Clini e Ambrosino, 2018; Elkins e
Dentice, 2015; Gosslink et al. 2008; Jung et al., 2016; Martin, Smith e Gabrielli 2013).



O treino do musculo inspiratério deve ser realizado executando provas de ventilagao
espontanea diarias e/ou com recurso a um dispositivo de inspiracao resistida como o
threshold. Deve-se colocar a pessoa em posi¢cédo de semi-fowler (45°) realizando entre
6 a 10 respiracdes, 2 vezes por dia com uma pressao inspiratéria maxima, que deve
ser progressivamente aumentada entre 20-50%, como demonstrado na revisao
sistematica realizada por Elkins e Dentice (2015) e pelo estudo de Marti et al.., (2011).

Tem-se assistido nos Uultimos anos a uma mudanga de paradigma,
distanciando-se de um passado onde era rotina a sedacao e imobilizacado do doente
critico na UCI. Observamos recentemente a uma mudanca de mentalidade no sentido
contrario, o que veio proporcionar novas oportunidades, uma vez que o doente menos
sedado pode potencialmente mobilizar-se e participar na reabilitacido. Apesar desta
nova condi¢ao, ha varios factores que podem limitar o seu envolvimento nos cuidados,
incluindo a dor, a rigidez articular, o delirio, a neuropatia e a disfungdo muscular
(Salisbury & Walsh, 2013; Kress & Hall, 2014).

A mobilizagao precoce, pelos seus efeitos sistémicos, como o aumento da forga
muscular, a melhoria da funcionalidade e da qualidade de vida, diminui o tempo de
VMI e facilita a recuperagéo funcional, bem como a diminui¢do dos custos hospitalares
(Bakhru et al.., 2015; Gosslink e Clini, 2018; Parker, Sricharoenchai, & Needham,
2013; Schweickert et al.., 2009; Stiller, 2013). Amidei (2012) demonstrou que apesar
de alguns doentes criticos estarem impossibilitados de iniciar e progredir na
mobilizacdo, podem ser realizadas pequenas atividades para prevenir a atrofia
muscular. Com o ortostatismo passivo no doente critico ha melhoria das funcbes
fisiologicas como o aumento do volume corrente, da capacidade vital e presséo
inspiratéria maxima (Sibinelli et al., 2012). Como ja mencionado, a intensidade da
mobilizagdo deve ser adaptada a pessoa de acordo com o seu estado clinico e as
suas capacidades. Assim, Gosslink et al.. (2011) desenvolveu um protocolo de 6
niveis que se estende desde o doente ndo cooperante até ao cooperante, e que inclui
0s exercicios a serem realizados em cada fase (Anexo )

Para além das estratégias de intervengdo geral, como o posicionamento, o
exercicio e treino muscular, varias intervencbes especificas tém sido investigadas
para prevenir a atrofia muscular em doentes sedados e incapazes de participar
ativamente na reabilitagdo, nomeadamente electroestimulagdo neuromuscular e
bicicleta ergométrica. Outras estratégias como a participagédo da familia nos cuidados

podem melhorar a experiéncia da familia e beneficiar o doente, motivando-o e



promovendo a sua individualidade (Gosslink et al.., 2011; Gosslink e Clini, 2018; Lai
et al., 2016; Rukstele & Gagnon, 2013).

Segundo Ambrosino e Makhabah (2013), o treino muscular dos membros (e.g.
levantamento de pesos com os membros inferiores e superiores, ou realizagao de
movimentos ativos resistidos), homeadamente com exercicios passivos, passivos
assistidos, ativos e ativos resistidos, podem melhorar o movimento articular, a forca e
distensibilidade muscular, diminuindo o risco de tromboembolismo pulmonar e
aumentando a capacidade para realizar as atividades de vida. Os doentes com
dificuldade no desmame ventilatério submetidos a um programa de reabilitacdo que
inclua estes exercicios, tém comprovadamente maior sucesso no desmame
ventilatorio, na reducdo do tempo de internamento hospitalar € um aumento da
sobrevivéncia (Ambrosino e Makhabah, 2013; Clini et al.., 2011)

A estratégia de reabilitagdo do doente na UCI sob VMI passa por minimizar a
sedacgdo e incorporar o envolvimento de um grupo clinico multidisciplinar, com o
objetivo de mobilizar o doente e fazer levante. A suspensdo da sedagao profunda
constitui um passo de elevada importancia na consciéncia e otimizacdo da atividade
da pessoa. A mobilizacdo precoce € parte de uma estratégia baseada na evidéncia
que tem como objetivo o0 desmame ventilatério com sucesso, minimizando o tempo de
ventilagdo, reduzindo o delirium, melhorando a funcionalidade, aumentando a
sobrevivéncia e diminuindo os dias de internamento na UCI e no hospital. Esta
estratégia € designada de protocolo ABCDE (sigla em inglés para a expressao:
Awakening and Breathing Coordination of Daily sedation and ventilator removal trials;
Choice of sedative or analgesic exposure; Delirium monitoring and Management; and
Early mobility and exercise) (Anexo IV) (Balas et al.., 2012; Cameron et al.., 2015), e
consiste no despertar diario, provas de respiragao espontanea para os doentes sob
VM|, exercicios respiratérios, protocolos de avaliagao [Confusion Assessment Method
— Intensive Care Unit (CAM-ICU) e o Intensive Care Delirium Screening Checklist
(ICDSC)], prevencao e tratamento do delirium, e exercicios de mobilidade progressiva
(desde mobilizagées passivas a movimentos ativos e ativos resistidos, que passam
por sentar-se na cama, exercicios de equilibrio, levante com carga, transferéncia e
deambulagédo)(Balas et al.., 2012). Schweickert & Kress (2011), na sua revisao
sistematica da literatura, referem que a mobilizacdo da pessoa em situagao critica
melhora o estado de consciéncia do doente e reduz a incidéncia de delirium.

Recentemente tem sido descrito o envolvimento da familia neste protocolo como



parceiros ativos na decisdo multidisciplinar, facilitando a identificacdo, ndo s6 das
preferéncias do doente, como também as da familia e simultaneamente diminuindo a
sua ansiedade. Assim, o protocolo ABCDE transforma-se em ABCDEF, Family
engagement and empowerment (Ely, 2018; Marra, Ely, Pandharipande e Patel, 2017).

Existem, contudo, algumas barreiras a reabilitagdo do doente critico sob VMI,
nomeadamente os dispositivos médicos invasivos (tubo endotraqueal, cateteres
venosos centrais, drenagens toracicas, linhas arteriais, algalias, drenos, e
inclusivamente canulas de dispositivos de suporte ventricular e oxigenadores de
membrana extracorporal), pelo elevado risco de exteriorizacdo destes equipamentos
durante a mobilizacdo. Também a utilizacdo de vasopressores e a técnica dialitica
continua tém sido descritos como limitantes do processo de reabilitagdo (Lipshutz,
Engel & Gropper, 2013; Kress & Hall (2014).

Apbés um desmame ventilatério bem-sucedido deverdo ser implementadas
medidas que sao dependentes da colaboragdo da pessoa, tais como técnicas de
ventilagdo dirigida onde se inclui a respiragcdo abdomino-diafragmatica por labios
semicerrados, espirometria de incentivo e a utilizagdo de dispositivos de inspiragao
resistida (threshold) que vao permitir otimizar a oxigenag¢ao, diminuir a dispneia e

controlar o ritmo respiratorio (Gosslink et al., 2008; Rothar e Epstein, 2003).

1.6 Reabilitagao apés a UCI

Num estudo de coorte realizado por Unroe et al.. em 2010, a 126 pessoas que
estiveram sob VMI prolongada, concluiram que no ano seguinte, ataxa de mortalidade
rondava os 44%. No mesmo artigo e na sequéncia de um inquérito realizado ap6s um
ano, o declinio funcional ainda se revelou elevado, sendo que apenas 9% das pessoas
referiu conseguir realizar as atividades de vida diaria (AVD) autonomamente, 26%
necessitava de ajuda para realizar a maioria das AVD e 65% necessitava de ajuda
total para as realizar. Por outro lado, Griffiths et al. (2013) e Wintermann, Weidner,
Straull, Rosendahl e Petrowski, (2016), referem que ha alteragbes no seio familiar
causadas pela alta do doente critico num periodo de tempo até dois anos desde a
mesma. O impacto causado pelo internamento, repercute-se nas condigdes
econdmicas, na participagao social, no desenvolvimento de stress pds-traumatico, e

no nivel de exaustao (principalmente dos cuidadores) e qualidade de vida.



Dada a prevaléncia do declinio funcional a longo prazo, o EEER assume um
papel primordial, ndo s6 em ambiente de cuidados intensivos, mas emtodo o percurso
da pessoa. Na pratica clinica, a continuidade dos cuidados de reabilitacdo pessoa em
situacao critica ainda é fragmentada, ndo havendo lugar, frequentemente, para a
continuidade de cuidados. Considerando a evidéncia sobre os beneficios da
reabilitacdo, com melhorias nos resultados a curto e longo prazo nos sobreviventes a
UCI, torna-se essencial estabelecer um continuo de cuidados de reabilitacdo que
devem comegar na UCI e prolongar-se apos a alta hospitalar.

Neste sentido para atingir estes objetivos, existe um grande caminho a
percorrer, devendo haver uma maior articulacdo entre servicos hospitalares,
promovendo um continuo do programa de reabilitagdo e assente em documentagao
propria (e.g. registo de enfermagem de reabilitagdo, carta de alta de reabilitagao,
articulagdo entre os EEER). Assim, apds a alta hospitalar € necessario um maior
envolvimento dos cuidados de saude primarios, que tem um papel fundamental, para

maximizarem a funcionalidade da pessoa e familia.

1.7 Quadro de Referéncia Teérico de Enfermagem

O autocuidado €& um conceito primordial para a disciplina e profissdao de
enfermagem. E definido pela autora, como a pratica de atividades deliberadas de
manutencdo da vida, saude e bem-estar que a pessoa desempenha por si propria.
Apos um evento gerador de dependéncia no autocuidado, a pessoa vive uma
transicdo e inicia, simultaneamente, um processo de reconstrucao da sua autonomia
(Orem, 2001). A teoria do défice de autocuidado engloba 3 subteorias que se
interligam, 1) a teoria do autocuidado, em que Orem refere que todas as pessoas tém
potencial para cuidarem de si proprias; 2) a teoria do défice de autocuidado, que
explica que “quando as necessidades sao superiores as capacidades das pessoas
surge um défice de autocuidado” (Petronilho e Machado, 2016, p. 6-8), e que este é a
razado pela qual as pessoas podem ser ajudadas pelos enfermeiros; 3) a teoria dos
sistemas de enfermagem, que descreve a relagao terapéutica entre enfermeiro e
pessoa para que se estruture a pratica dos cuidados de enfermagem (Tomey &
Aligood, 2004, p. 213).



Tendo em conta a pessoa em situagao critica submetida a VMI, e considerando
o seu défice de autocuidado, torna-se fulcral uma intervengdo terapéutica de
enfermagem para assegurar o autocuidado (Orem, 2001). Frequentemente, a pessoa
em situagdo critica necessita inicialmente de ac¢des de enfermagem totalmente
compensatoérias (assumindo o enfermeiro a totalidade das atividades de autocuidado)
até parcialmente compensatérias (em que o doente se apresenta autbnomo, nao
sendo independente da totalidade dos cuidados) terminando num sistema de apoio
ou educacgao (Orem, 2001).

Enquanto EEER, e sendo detentor de um corpo de conhecimentos,
capacidades e habilidades devo promover o autocuidado, a independéncia
maximizando o seu potencial (OE, 2010a). Assim, a pessoa em situagéo critica,
vivéncia uma situacido de limitacdo na agcado do autocuidado, quer pela criticidade da
doenca, quer pela complexidade do tratamento, frequentemente com necessidade de
VM|, leva a periodos prolongados de imobilidade que se traduzem em maior
dependéncia por incapacidade funcional. Este facto, determina a necessidade de
intervencao da enfermagem de reabilitacdo. Enquadrado na teoria dos sistemas de
enfermagem, o EEER, pelas suas competéncias técnicas e humanas, através do
exercicio da sua pratica concebe planos de intervengdo individualizados e
personalizados que visem readquirir, reaprender ou readaptar as necessidades de
autocuidado perdidas pelo doente critico (Orem, 2001; Tomey & Alligood, 2004).

Apos a alta hospitalar, alguns doentes ainda mantém algum défice de
autocuidado, pelo que é fundamental o EEER ser promotor do desenvolvimento do
potencial remanescente, ancorando o cuidar na valorizagdo da funcionalidade e
maximizacao das capacidades da pessoa com necessidades especiais nos varios
contextos em que pratica a sua atividade.

Face ao apresentado, A Teoria do Défice do Autocuidado, desenvolvida por
Dorothea Orem, é o modelo que melhor se aplica a pratica de cuidados do EEER no
contexto de UCI (Pereira, 2012), uma vez que, parece estabelecer uma relagéo
permanente entre as necessidades do doente critico sob VMI e a intervengdo do
EEER, pelo que servira de referencial tedrico no desenvolvimento do presente
relatorio.



2. PLANEAMENTO DE ATIVIDADES

2.1 Objetivos de estagio

Com o desenvolvimento deste projeto, pretende-se desenvolver competéncias

de EEER que sejam comuns, especificas e acrescidas e que vao de encontro as

definidas pela OE. Considerando os objetivos gerais por mim tragados, o foco centra-

se na procura de alguns objetivos comuns e de todos os especificos, direcionados

para a minha problematica e que gostaria de ver desenvolvidos durante o tempo de

estagio.

Foi elaborado um plano de atividades (Apéndice I) por forma a atingir a

concretizagdo dos objetivos gerais delineados e defini com objetivos especificos os

seguintes:

1.

Aperfeigoar a tomada de decis&o e desenvolver o exercicio profissional de forma
segura e ética com base no respeito pelos direitos humanos, principios éticos e
deontologia profissional.

Integrar a equipa multidisciplinar nos diferentes contextos de estagio, identificando
e compreendendo a intervencdo do EER

Aprofundar conhecimentos técnico-cientificos e desenvolver competéncias na
area da reabilitacdo que possam contribuir para a melhoria continua dos cuidados
a pessoa sob VMI e durante todo o processo de desmame ventilatorio.

Colaborar com a equipa multidisciplinar no desenvolvimento e/ou concretizagao de
estratégias ou programa de reabilitacdo no sentido da melhoria da qualidade dos
cuidados a pessoa em situagao sob VMI e durante o processo de desmame
ventilatorio.

Realizar intervencdes de reabilitacdo individualizadas a pessoa submetida a VMI
e durante o processo de desmame ventilatério, e nos diferentes contextos, visando
a manutengdo das funcbes residuais, prevengcdo de complicacbes e
incapacidades.

Capacitar a pessoa submetida a VMI e durante o processo de desmame
ventilatério para o autocuidado, desenvolvendo com a mesma, as suas
capacidades fisicas, mentais e cognitivas por meio da promogao do treino

sensorio-motor e reeducagao funcional respiratoria.



7. Maximizar a funcionalidade da pessoa em sob VMI e no processo de desmame

ventilatorio, e nos diferentes contextos, pelo capacitacdo para o autocuidado.

2.2 Descrigcao dos contextos de estagio

As instituicbes envolvidas proporcionam condigdes para que surjam
oportunidades de aprendizagem e de desenvolvimento competéncias de EEER.
Segundo Colliére (1989, p.339), “os servigos sdo os lugares de expressao da pratica
profissional, é ai que se podem mobilizar e ajustar os conhecimentos provenientes
das situagdes e os que iluminam o seu significado”. Os locais selecionados para o
efeito sdo: Unidade de Cuidados Intensivos Respiratérios do X e a Unidade de
Cuidados na Comunidade X. As informacdes foram apuradas através de entrevistas
aos Enfermeiros das unidades.

Dado que a tematica do projeto se prende com a intervengdo do EEER no
processo de desmame ventilatério na pessoa sob VMI, foi selecionada uma UCI que
permitisse o desenvolvimento do projeto. Foi realizada uma entrevista preparatéria
com a Enfermeira Chefe X e com a EEER Xque permitiu confirmar que a UCIR seria
o contexto adequado para o desenvolvimento das competéncias especializadas na
area de Reabilitacdo. A UCIR é uma UCI com especificidade em doencas
respiratorias, unica nos pais, onde trata de pessoas com patologia respiratoria, em
situagao critica, com faléncia ou insuficiéncia respiratéria grave. A unidade esta
englobada no departamento de Pneumologia apresentando trés principais missdes:
Area Assistencial, Area do Ensino e Area de Investigacdo. Tem um total de 12 camas,
onde se inserem 8 camas de cuidados intensivos (nivel lll) e 4 camas de cuidados de
intermédios (nivel 1l). A equipa de enfermeiros especialistas de reabilitacdo, é
composta por 3 enfermeiros em horario rotativo de manhas e tardes, estando
preferencialmente escalados para os cuidados especializados de reabilitacéo.
Encontram-se envolvidos em diferentes projetos de melhoria e desenvolvimento dos
cuidados na area da enfermagem de reabilitagdo. Os registos s&do efetuados em folha
prépria, garantindo a continuidade dos cuidados de reabilitacdo prestados. Tem
alguns recursos materiais e equipamentos, tais como o cough assist, ergometro de

bracos, haltere, bastbes, pesos.



Este estagio ira decorrer nas primeiras nove semanas do periodo total
proposto, entre 24 de setembro e 23 de Novembro de 2018 e pretende dar resposta
ao primeiro objetivo geral proposto

A Unidade Cuidados na Comunidade (UCC) X abrange cerca de 70 pessoas,
com necessidades de cuidados gerais, paliativos e/ou de reabilitacdo. As principais
patologias presentes sao as fraturas do colo do fémur, deméncia, infegbes
respiratérias relacionadas com a imobilidade e com patologias cardiorrespiratorias ou
neurolégicas associadas. A equipa é composta por 6 profissionais de saude, dos quais
3 sao EEER. Assim, cada profissional fica com cerca de 11/12 casos. Para avaliar o
trabalho dos EEER, s&o delineados no plano de acgao, indicadores relacionados com
autocuidado, prevencao de Ulceras por pressao, prevengao de anquiloses, prevencao
reinternamentos e prevencado de infegdes respiratorias.

Atualmente, servigo tem um projeto em vigor — “Formar para Cuidar”, que tem
como objetivo formar cuidadores que exergam fungdes em Instituicdes Solidariedade
Social, parceiras da UCC X (nomeadamente ao nivel da alimentagdo em por sondas
nasogastricas, cuidado com ostomias, transferéncias cama/CR, ergonomia, etc.).

A equipa da UCC realcou como desafios a condicao de saude do préprio
cuidador, a articulagdo com este, as condigdes habitacionais, as ideias
(pré)concebidas da pessoa/cuidador sobre os cuidados e sobre saude. No que se
refere a recursos materiais e equipamentos, existem poucos na UCC. Os que existem
foram oferecidos por cuidadores e sao, essencialmente, tripé, tabua transferéncia,
andarilhos, cadeira de rodas, colchdes de pressao alterna.

Por fim, realca-se a falta de um instrumento de avaliacdo da satisfacdo da

pessoa para com os cuidados dos EEER.



2.3 Cronograma

O projeto ira efetivar-se durante o estagio. Tera inicio no dia 24 de setembro de
2018, com duracdo de 450 horas para a sua concretizagdo, organizadas por 18
semanas. Delineado o projeto € necessaria uma estratégia de gestdo do tempo, que
permita perspetivar cronologicamente cada um dos objetivos especificos e avaliar o
seu progresso, por conseguinte, estruturou-se o0 cronograma apresentado

graficamente em Apéndice Il.



CONSIDERAGOES FINAIS

Os doentes ventilados apresentam risco acrescido de desenvolver
complicagdes fisicas e psicologicas que estdo associadas a um desmame ventilatorio
prolongado com consequéncias na morbilidade e mortalidade. Fatores como a
ventilagdo mecanica e a intubagdo endotraqueal, a sedagado, a imobilidade, estéo
associadas ao desenvolvimento complicagdes que levam ao insucesso do desmame
ventilatério, onde se incluem o descondicionamento central e periférico, a FMACI,
DD, delirium e declinio na funcionalidade que pode perdurar apds a alta hospitalar.
Assim, a implementagdo de um programa de reabilitagdo na pessoa sob VMI, sendo
seguro e realizavel, resulta em beneficios fisicos, psicoldégicos, no aumento da
funcionalidade e no sucesso do desmame ventilatério.

Apesar de haver uma crescente evidéncia nas populagbes norte americanas,
acerca dos beneficios da reabilitacdo na pessoa sob VMI, o mesmo ndo acontece na
Europa. E importante ressalvar que a maioria destes estudos retratam a realidade
norte americana, onde se estima que apenas 13% dos doentes criticos sejam
submetidos a programas de reabilitagao (Morris et al.., 2008). O oposto acontece na
Europa, onde a reabilitagdo ja se encontra enraizada nas UCI (Parker, Tehranchi e
Needham, 2013). Neste sentido, torna-se pouco claro se é possivel extrapolar os
resultados norte americanos para a nossa realidade portuguesa.

Devido a auséncia de uniformidade nas intervencdes de reabilitacido, torna-se
necessaria a realizacdo de um maior numero de estudos, que determinem qual a
frequéncia, intensidade e duracdo mais adequadas (de acordo com as necessidades
e carateristicas individuais) e que demonstrem a relagdo custo/beneficio dos
programas de reabilitagdo na pessoa em situagao critica.

E importante a ressalvar que a maioria dos estudos sdo desenvolvidos por
fisioterapeutas, como tal torna-se fundamental, enquanto enfermeiros de reabilitagao,
afirmarmos a nossa importancia. Acredito que o EEER, pela abrangéncia dos seus
conhecimentos, das suas competéncias e da sua area de intervengao, possa ter um
papel distinto, ndo s6 no processo de desmame ventilatorio, mas também pela
implementacdo de programas de recuperagao que alcangam os varios dominios da
funcionalidade. Contudo, o papel da enfermagem de reabilitagdo no processo de

desmame ventilatorio, na diminuicdo das sequelas associadas ao internamento da



pessoa em situacdo critica e na promocdo da funcionalidade, apesar de ser
conhecido, ainda permanece pouco comprovado. Desta forma, torna-se fundamental
o EEER criar evidéncia cientifica no sentido de afirmar a sua importancia.

A elaboracdo do projeto apresentado tentou espelhar a articulagédo entre a
teoria subjacente a problematica selecionada e a sua operacionalizagdo em contexto
pratico, como forma de desenvolvimento de competéncias do nivel de especialista.

Durante a elaboracao deste projeto, senti como dificuldade a formulacao de
objetivos e atividades delimitados no espacgo e tempo, quando o contexto em que os
vou desenvolver ainda me é desconhecido. No entanto, este projeto nao se encontra
estatico, mas sim em constante reestruturagao de acordo com a realidade encontrada
e da reflexdo critica realizada.

Prevejo como dificuldades para este projeto a inexperiéncia nas atividades que
pretendo realizar, as expectativas desfasadas entre a realidade encontrada e a
intengcéo projetado, a perda do foco pela riqueza e variabilidade de contexto e o tempo
disponivel para o desenvolvimento das oportunidades proporcionadas em estagio.

Estou consciente de ter conseguido aprofundar diversas tematicas
imprescindiveis para o meu crescimento profissional e pessoal enquanto futuro EEER.
Importa salientar que os cuidados deverdao centrados na pessoa baseados na
evidéncia cientifica disponivel, pela qual irei orientar o trabalho que proponho a
desenvolver no projeto apresentado. Acredito que sera uma oportunidade de melhoria
e crescimento, tanto do ponto de vista pessoal como profissional, onde terei a
oportunidade de identificar necessidades de aprendizagem que irdo contribuir para o

aprofundamento tedrico da problematica da VMI na pessoa em situacio critica.
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APENDICES



Apéndice | — Plano de Atividades



Dominios e

Competéncias

A 1. Desenwlve uma pratica profissional e ética no seu campo de intervengéo
o A 1.1. Demonstra tomada de deciséo ética numa variedade de situagbes da pratica especializada
o A1.2. Suporta a decisao em principios, valores e normas deontoldgicas
o A1.4. Avalia o processo e os resultados da tomada de decisao
A 2. Promowe praticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as responsabilidades profissionais
o A2.1. Promowe a protegédo dos direitos humanos

Objetivos

Atividades

Indicadores

Aperfeicoar a
tomada de decisdo e
desenvolver o
exercicio profissional
de forma segura e ética
com base no respeito
pelos direitos
humanos, principios
éticos e deontologia
profissional.

Tomar decisdes sustentadas pelos principios,
valores e deontologia profissional, e na melhor
evidéncia cientifica, experiéncia profissional e
experiéncia da pessoa e familia.

Assegurar o consentimento informado, live e
esclarecido.

Adequar o método de ajuda para o autocuidado a
wilnerabilidade da pessoa, no respeito pelos direitos
humanos e principios fundamentais da profissao.
Reconhecer a pessoa como individuo auténomo
capacitando-o para a autodeterminagdo no ambito
dos cuidados em saude.

Garante a privacidade do utente e sigilo profissional,
individualizando os objetivos a atingir e reajustando
o plano a seguir.

Respeitar as crengas e valores da pessoa e familia e
orienta os cuidados de acordo com as mesmas
Desenwolver planos de intervengdo, em parceria com
a pessoa e familia, valorizando a sua individualidade
e unicidade.

Metacognigao: reflete por escrito sobre a deciséo e
processo de tomada de decisao.

Cumpriu o exercicio profissional respeitando o Cddigo
Deontolégico.

Agiu de acordo com as competéncias.

Desenwlveu estratégias de resolugdo de problemas em parceria
com a pessoa e familia.

Promoweu a confidencialidade, a segurancga e a privacidade.
Promovweu o respeito pelo cliente na escolha e maximiza
autodeterminacdo no ambito dos cuidados especializados.
Baseou a decisdo da melhor evidéncia disponivel.

Participou na tomada de decisdo em equipa nos diferentes
contextos de saude.

Recursos: Humanos - Enfermeiros orientadores de estagio; Equipa multidisciplinar, Pessoa e familia/cuidador; Docente Orientador. Fisicos -
Unidade de Cuidados Intensivos Respiratorios (UCIR) CHLN-HSM; UCC Sete Rios; Centro de documentagdao da ESEL; Materiais - recursos bibliograficos;
Bases de dados cientificas e da OE e documentos orientadores da pratica de Enfermagem; documentos orientadores ou normativos nos locais de estagio




Critérios de avaliagao: Reflete a importancia das intervengbes para o desenwlvimento das competéncias definidas,

responsabilidade ética, legal e profissional.

nos dominios da

Dominios e v C1.1. Otimiza o processo de cuidados ao nivel da tomada de decisdo
a s v" C2.1. Otimiza o trabalho da equipa adequando os recursos as necessidades dos cuidados
Competéncias . o .
v' D1.2. Gera respostas, de elevada adaptabilidade individual e organizacional
Objetivos Atividades Indicadores
_ . Realizou a entrevista aos enfermeiros responsaweis ela
Integrar a| v Reconhecer a estrutura fisica das unidades onde . . - P P
. C ~ . L autorizagdo do ensino clinico.
equipa multidisciplinar serao desenwlvidos os estagios. . L ) .
. . . . Reconheceu a estrutura fisica e a dindmica funcional dos locais
nos diferentes | v Reconhecer a  estrutura funcional: equipa o o ) "~ N .
- AT L de estagio que permitiu a integracéo e prestacéo de cuidados.
contextos de estagio, multidisciplinar, referenciagcdo do doente, normas e P
. . . . . Reconheceu as normas e protocolos no ambito da enfermagem
identificando e protocolos atuais com impacto nos cuidados de T ) )
e . de reabilitagdo, instituidos nas unidades de saude.
compreendendo a enfermagem de reabilitagao, mediada  por i i o .
. ~ ; . Identificou ganhos em saude sensiwis aos cuidados de
intervencdo do EER. enfermeiros orientadores. e
A . C enfermagem de reabilitagao.
v Observar a dinamica da equipa multidisciplinar e Int b : tidiscipl| it
. . ~ = ntegrou em ambas as equipas multidisciplinares o que permitiu
identificacdo da atuagcdo do EEER. 9 - . quip , P d . E)
: . prestagdo de cuidados autbnomos com supenisdo de
v Integrar progressivamente na equipa de enfermagem ) i
. . Enfermeiros orientadores.
de reabilitagcdo de ambos os contextos de estagio, ] i N L. B .
L . . Avaliou a situagao sobre a relevancia da delegacéo de cuidados
com o intuito de prestar cuidados de forma mais . - L .
. . e aintervengao de outros profissionais de saude.
auténoma possivel. , ~ . .
. ~ ~ Apresentou o projeto de formagdo ao enfermeiro orientador e
v" Observar as situagbes em que sdo delegados )
. . ~ enfermeira chefe.
cuidados e a articulagdo com os restantes . . . .
. . e Avaliou corretamente necessidades formativas da equipa de
enfermeiros e elementos da equipa multidisciplinar. ) .
. . . enfermagem e aplicou ou colaborou em planos formativos
v Apresentar o projeto de estagio ao enfermeiro
. . consequentes.
orientador e enfermeira chefe
v'ldentificar as necessidades formativas da equipa em
areas especificas relacionadas com a enfermagem
de reabilitagdo e com este projeto
v" Colabora em projetos e formagdes em
desenwlvimento no senigo no ambito da
enfermagem de reabilitagao.
v" Disponibilizar assessoria aos enfermeiros e equipa.
v" Colaborar nas decisdes da equipa multiprofissional.




v

Intervir melhorando a informagéo para o processo de
cuidar, os diagnésticos, a variedade de solugdes
eficazes a prescrever e a avaliagao do processo de
cuidar.

Reconhecer quando negociar com ou referenciar
para outros prestadores de cuidados de saude.

Recursos: Humanos - Enfermeiros orientadores de estagio; Equipa multidisciplinar; Pessoa e familia/cuidador; Docente Orientador. Fisicos -
Unidade de Cuidados Intensivos Respiratérios (UCIR) CHLN-HSM; UCC Sete Rios; Centro de documentagdao da ESEL; Materiais - recursos bibliograficos;
Bases de dados cientificas e da OE e documentos orientadores da pratica de Enfermagem; documentos orientadores ou normativos nos locais de estagio

Critérios de avaliagao: Integra-se em ambos os locais de estagio de forma a permitir a prestagdo de cuidados para desenwolver competéncias

enquanto EEER.

v" B2. Concebe, gere e colabora em programas de melhoria continua da qualidade.
Dominios e v D1. Deser\volve o] autgconhgcimento g g assertivida’d.e N i .
.. v' D2. Baseia a sua praxis clinica especializada em sodlidos e vélidos padrées de conhecimento
Competéncias . - . . -
o D2.1. Responsabiliza-se por ser facilitador da aprendizagem, em contexto de trabalho, na area da especialidade
o D2.2. Suporta a pratica clinica na investigagdo e no conhecimento, na area de especialidade
Objetivos Atividades Indicadores
Aprofundar v" Consultar bibliografia com base na evidéncia | = Pesquisou evidencia relevante para a area da reabilitagdo em
conhecimentos cientifica mais atual em revistas cientificas, UCl.
técnico-cientificos e guidelines, liwvos na area da reabilitagdo, trabalhos | = Adquiriu conhecimentos cientificos no ambito do problema da
desenwolver académicos, manuais de boas praticas, etc. pessoa sob VMI e no processo de desmame ventilatorio,
competéncias na area | v Identificar as necessidades formativas através do complicagdes, seguranga intervengbes e avaliagao de
da reabilitacdo que conhecimento da realidade das instituicbes e resultados.
possam contribuir para senigcos e das necessidades dos doentes a quem | = Demonstrou conhecimentos técnico cientificos.
a melhoria continua serao prestados cuidados; = Apresentou conhecimentos atualizados para desenvolver
dos cuidados a pessoa | v©  Adquirir conhecimentos sobre as complicagbes competéncias de EEER.
sob VMI e durante todo decorrentes da pessoa sob VMI e as implicagées na | = Aprowitou os momentos de aprendizagem que surgiram e
o] processo de funcionalidade da pessoa ao nivel de o6rgéos e refletiu sobre os mesmos.
desmame ventilatério sistemas. = Prop6s cuidados centrados no doente e familia e baseados na
v" Desenwlver conhecimentos tedricos e técnicos e evidéncia.
instrumentos de avaliagdo (e.g. peak cough flow,




MRC, Lower, MIP, MEP,FSS-ICU, MIF, RASS, CAM-
ICU, SGRQ etc.) de sobre reabilitagdo sensorio-
motor, reeducagdo funcional respiratéria (e.qg.
técnicas de posicionamento, mobilizagdes,
transferéncias, levante, equilibrio, marcha e recursos
técnicos, mecéanica ventilatério e dindmica costal,
mecanismos de limpeza das vias aéreas,
hiperinsuflagdo, técnicas que visam corrigir ou
impedir posigdes antialgicas defeituosas, tosse
assistida e dirigida, manobras expiratorias,
vibragbes, compressGes e percussdes, etc.), na
particularidade da pessoa em situagao critica (e.qg.
sob VMI, e no processo de desmame ventilatorio,
com instabilidade hemodinamica, terapéutica
vasopressora, bloqueadores musculares,
sedoanalgesia, em deliium, em técnica dialitica
continua), reconhecendo interagdes

v' Discutir ddvidas fundamentadas com os enfermeiros
orientadores no local de estagio, outros membros da
equipa, professor orientador e colegas de CMER,;

v" Confrontar as conclusées da evidéncia cientifica com
outras origens do conhecimento: profissional dos
enfermeiros enwolvidos, experiencial do doente e
familia e do contexto;

v Realizar de estudos de caso considerados
pertinentes para a ewlugdo do conhecimento;

Analisar permanente do percurso formativo,
reformulando atividades sempre que necessario para
alcangar os objetivos tragados.

Recursos: Humanos - Enfermeiros orientadores de estagio; Equipa multidisciplinar; Pessoa e familia/cuidador; Docente Orientadora. Fisicos -

Unidade de Cuidados Intensivos Respiratdrios (UCIR) CHLN-HSM; Centro de Documentagdo da ESEL; Materiais - recursos bibliograficos; Bases de dados
cientificas e da Ordem dos Enfermeiros e documentos orientadores da pratica de Enfermagem; documentos orientadores ou normativos nos locais de

estagio




Critérios de avaliagao: Reflete como o desenwlvimento de conhecimentos cientificos e técnicos, que visam a melhorar a intervencdo a pessoa
sob VMI e em processo de desmame ventilatério se refletem na fungdo sensdrio-motor e respiratéria, cognitiva, na prevencdo de efeitos nocivos, e ainda
no estabelecimento de relagbes humanas e terapéuticas, ganhos nas estratégias do plano de cuidados e indicadores de resultados.

v A2.2 Gere na equipa, de forma apropriada as praticas de cuidados que podem comprometer a seguranga, a privacidade ou
a dignidade do cliente.
Dominios e v" B1.1 Inicia e participa em projetos institucionais na area da qualidade.
Competéncias v" B1.2 Incorpora diretivas e conhecimento na melhoria da qualidade da pratica.
v" B2 Concebe, gere e colabora em programas de melhoria continua.
v" B3.1 Promove um ambiente fisico, psicossocial, cultural e espiritual gerador de confianga e protegdo dos individuos/grupos.
Objetivos Atividades Indicadores
Colaborar com | v Salvaguardar que enquanto estudante, e no dmbito Identificou prioridades, oportunidades e age em colaboragdo com
a equipa de estagio, a minha agdo sera sempre de a equipa na melhor estratégia.
multidisciplinar no colaboragdo com o orientador pessoa. Mostrou conhecimentos sobre a qualidade e melhoria continua,
desenwolvimento e/ou | v Integrar no programa de melhoria da qualidade dos em particular na area da reabilitagao.
concretizagao de cuidados em vigor. Usou a melhor evidéncia disponivel para a melhoria da qualidade
estratégias ou| v Articular com a equipa multidisciplinar na dos cuidados de reabilitagao.
programa de identificagdo e avaliagdo dos indicadores de Avaliou a seguranga e introduz alteragbes necessarias no
reabilitacédo no sentido qualidade das intervencdes de reabilitacao. ambiente.
da melhoria da | v Pesquisar e consulta bibliografia pertinente para o Aplicou na pratica os principios de ergonomia.
qualidade dos desenwlvimento de conhecimento na area da Identificou recursos técnicos e humanos necessarios para uma
cuidados, em particular reabilitacdo e particularmente a pessoa sob VMI e no pratica segura.
a pessoa em situagao processo de desmame ventilatério, para a melhoria Reconheceu e avaliou fatores de risco.
sob VMI e no processo da qualidade da pratica. Apresentou uma conduta preventiva e antecipatoéria em relagéo ao
de desmame | v Aprofundar conhecimentos nas areas da reeducagao risco.
ventilatorio. funcional respiratéria em doentes ventilados, e no Aplicou os principios de seguranga.
processo de desmame wentilatério (e.g. ventilagao Zelou pela privacidade e dignidade da pessoa.
mecéanica invasiva e n&o invasiva, desmame
ventilatério, fisiopatologia da doenga respiratéria,
terapéutica inalatéria, terapéutica coadjuvante).
v Aprofundar conhecimentos na area da reabilitagdo

sensorio-motor na pessoa sob VMI e no processo de
desmame ventilatério (e.g. mobilizagdo passiva, ativa
assistida, assistida, assistida resistida, técnicas de




levante e marcha, treino de atividades de \ida,
técnicas de tolerancia ao esforgo).

v" Pesquisar de evidéncia sobre os resultados
esperados, e colabora com a equipa multidisciplinar
na aplicagdo dos instrumentos de avaliagdo de
resultados em uso.

v' Identificar  riscos associados ao ambiente
precipitantes de imobilidade, farmacos, permanéncia
prescrita ou injustificada prolongada no leito,
recursos materiais e humanos e discute-os em
equipa.

v' Identificar riscos associados as intervengdes do
EEER, e.g. exteriorizagao de dispositivos invasivos,
alteragdo do padrdao hemodindmico, alteragdo do
padrdao ventilatério, cansago declarado e risco de
queda e discute-os em equipa.

v" Promover um ambiente propicio ao desenvolvimento
de uma pratica segura, tendo em conta os riscos
potenciais identificados, protegendo a privacidade e
a dignidade da pessoa.

v' Transmitir informag&o oral ou escrita para minorar o
risco (e.g. passagem de ocorréncias ou processo
clinico).

v' Aplicar os principios de ergonomia e mecanica
corporal por forma a evitar lesdes nos profissionais e
na pessoa.

v" Manipular de forma eficaz dos meios tecnoldgicos e
equipamentos disponiveis, necessarios para garantir
a qualidade e a segurancga dos cuidados.

Recursos: Humanos - Enfermeiros orientadores de estagio; Equipa multidisciplinar; Pessoa e familia/cuidador; Docente Orientadora. Fisicos -
Unidade de Cuidados Intensivos Respiratdrios (UCIR) CHLN-HSM; UCC Sete Rios; Centro de documentacdao da ESEL. Materiais - recursos bibliograficos;
Bases de dados cientificas e da Ordem dos Enfermeiros e documentos orientadores da pratica de Enfermagem; documentos orientadores ou normativos
nos locais de estagio

Critérios de avaliacgao:




Demonstra integrar a equipa na concretizagao do programa de reabilitagcdo e na avaliacédo dos indicadores de melhoria.

Reflete como o ambiente influencia ndo sé a estrutura e fungdo do corpo, como também o seu desempenho.

v' C1.1. Otimiza o processo de cuidados ao nivel da tomada de deciséo
v' D2.2. Suporta a préatica clinica na investigacdo e no conhecimento, na area da especialidade.
v' J1. Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da pratica de cuidados.
o J1.1. Avalia a funcionalidade e diagnostica alteragdes que determinam limitagbes da atividade e incapacidade
o J1.2. Concebe planos de intervengdo com propodsito de promover capacidades adaptativas com vista ao autocontrolo
Dominios e e autocuidado nos processo e transigdo salde/doenga e ou incapacidade
Competéncias o J1.3. Implementa as intervengbes planeadas com o objetivo de otimizar e/ou reeducar as fungdes aos niveis cognitivo,
cardiorrespiratério, da alimentagao, da eliminagédo e da sexualidade
v'J2. Capacita a pessoa com deficiéncia, limitagdo da atividade e/ou restricdo da participacdo para a reinsercdo e exercicio da
cidadania
o J2.2. Promove a mobilidade, a acessibilidade e a participagéo social
v'J3. Maximiza a funcionalidade desenwlvendo as capacidades da pessoa.
Objetivos Atividades Indicadores
Realizar v' Utilizar a _Teoria do Autocuidado de Orem, avaliando Ter utilizado a Teoria do Autocuidado de Orem, avaliando em que
intervencaes de em que SlSte\n/Wslldegnferftnagem se eanntcria a sistema de enfermagem se encontra a com VMI e durante o
o oo ey T | o do dmmae wniioto (Sstama (oiments
. . R . L. . T compensatorio, parcialmente compensatorio ou de
individualizadas a parcialmente compensatério ou de apoio/educagéo); . ~
pessoa em processo | ¥ Avaliar a funcionalidade (e.g. escalas e instrumentos apoio/educag&o);
de desmame de avaliagdo — MIF, Barthel, Indice de Katz, SF36), o o o .
ventilatorio, e  nos motora (FSS-ICU), sensorial, cognitiva, Explicita nas atividades do plano a individualidade da pessoa.
diferentes  contextos, cardiorrespiratoria (escala de BORG), alimentagao e Concebe, implementa e.avalia oE)Iano de ipterveng()es. L
visando a manutengdo da eliminag3o da pessoa sob VMI e no processo de Conce'be planos de intervengdo globais e de reabilitagdo
das fungées residuais, desmame ventilatério e identifica alteragcbes reais ou especificos pa-ra ,a. pessoa em VMI e durante o processo de
~ o desmame ventilatorio.
prevencao de potenciais. , o . .. -
complicagdes e | v Realizar uma anamnese (sempre que o estado Avalia a seguranga e identifica barreiras a implementagdo do

incapacidades.

cognitivo da pessoa permita), atraves de dados do
processo e informagao da familia para apurar dados
sobre a histéria de saude, objetivos e valores
pessoais;

plano de intervengéo.

Integra o programa de reabilitacdo e articula-se com a equipa
multidisciplinar.

Acompanha o Enf. Orientador na prestagao de cuidados.




Realizar a avaliagédo fisica da pessoa e desenwolver
pericia observacéo radioldgica (radiografia de térax),
na auscultagcdo pulmonar e na avaliagdo da
amplitude articular com goniémetro.

Aplicar escalas/instrumentos precisos e validados
que permitam avaliar o estado atual e apds a
intervencdo [e.g. de avaliagdo da funcionalidade, do
estado de consciéncia (RASS, CAM-ICU, FSS, da
espasticidade (Escala de Ashworth modificada), da
forga muscular (MRC ou Oxford, etc.]

Adequar o método de ajuda ao défice de autocuidado
identificado (e.g. atuar/fazer por orientar e dirigir,
fornecer apoio fisico/psicolégico, proporcionar um
ambiente faworecedor de desenwolvimento, ensinar).
Elaborar, implementar e monitorizar planos
intervencdo  tutelados pelo Enf.  Orientador,
baseando-os nos problemas potenciais ou reais e no
risco/beneficio, e em parceria com a pessoa e
familia.

Transmitir informagéo, oral e escrita, acerca da
ewlugdo clinica e atualizagdo do plano de
intervengéo.

Utilizar indicadores sensiwis aos cuidados de
enfermagem de reabilitagdo para avaliar resultados
de capacitagdo para o autocuidado nos dominios
fisico, psicologico e social (e.g. MIF).

Aplicar a melhor evidéncia disponivel e adequar as
necessidades especiais de cada pessoa.

Colaborar com a equipa multidisciplinar na
continuidade do programa de reabilitagdo para dar
resposta as necessidades de reabilitagdo da pessoa
e familia.

Aplicar técnicas de reabilitagcdo onde se inserem
exercicios de reeducagdo funcional respiratéria
(prevencdo e corregdo postural, exercicios de
relaxamento, exercicios de reeducagao funcional
respiratoria seletivos e globais,

Realiza intervengbes de reabilitagdo sobre supenisao e de acordo
com o plano estruturado.
Aplica escalas/instrumentos para avaliar os resultados das
intervengdes
Colabora com a equipa multidisciplinar na prestagdo de cuidados
individualizados.
Zela pela protecdo da intimidade da pessoa e pela aplicagdo das
suas decisodes.
Demonstra conhecimentos sobre as fungdes cardiorrespiratéria e
motora.

Monitoriza e d& feedback dos resultados evidenciando as
respostas positivas as intervengbes fazendo uso da comunicagao.




abdominodiafragmaticos e costais, métodos de

limpeza das vias
aéreas, manobras acessobrias, reeducagao

no esforgo, terapia rotacional continua)
sensoriomotora (movimentos passivos, passivos
assistidos, ativos e ativos resistidos dos membros
superiores e inferiores) e de readaptagao funcional
(promovendo o autocuidado através da execucgéo de
AVD, conforme possibilidade) para maximizar o
desempenho funcional.




Capacitar a
pessoa em processo
de desmame
ventilatério para o
autocuidado,
desenwlvendo, com a
mesma, as  suas
capacidades fisicas,
mentais e cognitivas
por meio da promogao
do treino sensorio-
motor e reeducacgao
funcional respiratoria.

Maximizar a
funcionalidade da
pessoa em processo
de desmame
ventilatorio, nos
diferentes  contextos,
pela capacitagéo para
0 autocuidado.

Avaliar as areas de défice do conhecimento para a
saude;

Identificar dificuldades da pessoa submetida a VMI e
durante o processo de desmame ventilatério na
realizagcéo das AVD;

Sensibilizar a pessoa, familia/cuidador para os
outcomes positivos provenientes da aquisicdo de
conhecimento (défice funcional, promogao de
autocuidado);

Informar sobre ventilagdo mecanica invasiva e nao
invasiva, oxigenoterapia, cough-assist alimentagao
adequada, técnicas de relaxamento, técnicas de
reeducagao funcional respiratoria;

Ensinar, treina e valida técnicas de conservagdo de
energia com \Vista a promogao do autocuidado na
realizagdo das AVD:

Programar atividades com niweis distintos de
exigéncia (primeiro atividades lewes, lentas e com
menor gasto energético);

Treinar atividades de higiene pessoal em posi¢céo
sentada e com apoio dos membros superiores
(escovar dentes, pentear cabelos, fazer a barba,
lavar o rosto);

Treinar atividades com o cliente sentado e sem
Ensinar a pessoa de técnicas para o autocuidado
como o treino de AVD (ajudar nos cuidados de
higiene; promover a comunicag&o através da escrita,
de quadro de alfabeto, utilizagédo de apoios técnicos,
recursos na comunidade, etc.).

v' Usar estratégias de aprendizagem para adultos.

Recursos: Humanos - Enfermeiros orientadores de estagio; Equipa multidisciplinar; Pessoa e familia/cuidador; Docente Orientadora. Fisicos -
Unidade de Cuidados Intensivos Respiratérios (UCIR) CHLN-HSM; UCC Sete Rios; Biblioteca da ESEL; Materiais - recursos bibliograficos; Base dados
da Ordem dos Enfermeiros e documentos orientadores da pratica de Enfermagem; documentos orientadores ou normativos nos locais de estagio




Critérios de avaliagao: Reflete em como a sua intervengao, integrada numa equipa multidisciplinar, interrelaciona os seguintes aspetos: (1) o
diagnoéstico precoce e as agdes preventivas; (2) assegura a manutengdo das capacidades funcionais da pessoa sob VMI e em processo de desmame

ventilatorio; (3) previne as complicagdes e evita incapacidades, (4) promove a capacitagao funcional (para o autocuidado) e maximizagao do potencial da

pessoa; (5) é realizada em parceria com a pessoa.




Apéndice Il - Cronograma



2018 2019

Cronograma do projeto de aprendizagem set. [ out. nov. dez. jan. fev

24 1 8| 15| 22 29| 5|12 19| 26| 3 | 10 | 17 24 31 7|14 21| 28 4

UCIR CHLN -HSM
Pausa

Locais de estagio letiva

UCC Sete Rios

Relatério de estagio Para elaboragao do relatério

Objetivos especificos UCIR CHLN - HSM UCC Sete Rios

Aperfeicoar a tomada de decisdo e desenvolver o exercicio profissional de forma
segura e ética com base no respeito pelos direitos humanos, principios éticos e
deontologia profissional.

Integrar a equipa multidisciplinar nos diferentes contextos de estagio,
identificando e compreendendo a interveng¢ao do EEER

Aprofundar conhecimentos técnico-cientificos e desenvolver competéncias
na area dareabilitagdo que possam contribuir paraa melhoria continua dos

cuidados a pessoa sob VMI e durante todo o processo de desmame
ventilatério.

Colaborar com a equipa multidisciplinar no desenvolvimento e/ou
concretizacdo de estratégias ou programa de reabilitagdo no sentido da
melhoriada qualidade dos cuidados a pessoa em situagido sob VMI e durante
o processo de desmame ventilatorio.

eAlja] esned

Realizar intervencgoes de reabilitagdo individualizadas a pessoa submetida a
VMI e durante o processo de desmame ventilatério, e nos diferentes
contextos, visando a manutencdo das fungdes residuais, prevengido de
complicagoes e incapacidades.

Capacitar a pessoa submetida a VMI e durante o processo de desmame
ventilatério para o autocuidado, desenvolvendo com a mesma, as suas
capacidades fisicas, mentais e cognitivas por meio da promogéao do treino
sensoério-motor e reeducagao funcional respiratéria.

Maximizar a funcionalidade da pessoa em sob VMI e no processo de
desmame ventilatério, e nos diferentes contextos, pelo capacitagdao para o

autocuidado.




Anexos



Anexo | — Critérios de Seguranca para iniciar reabilitagao



RESPIRATORY IN-BED 'OUT-OF-BED
CONSIDERATIONS EXERCISES [EXERCISES
Inwbaton '
Endotrachealtube ?

Respiratoryparameters |
Fraction ofinspired oxygen
<06 :

Percutaneous oxygensanwation |
SRR e

< 90%®
Respiatoryrate
Z30bpm

Ventilation
Mode HFOV

o0 000 00

PEEP
<10 emH:20

Ventilator dysynchrony ©

Rescue therapies '

e e e G

Pronepositionng®

o) o> >e >0 >0 00

Figure 2 Respiratory safety considerations. PEEF, positive end-expiratory pressure,

Fonte: Hogdson et al.. 2014



CARDIOVASCULAR CONGIDERATIONS IS-EED OUT-OF-EED Amy stable tachyareinyibmia-
EXERCISES EXERCISES ) )
Blood pressure Wentricular rate =130 bpm
Intravenous artibypert ensve therapy forhypertansive
rapy fechsp . . Vemrieular rate 120 1o 150 b

emergency
MAPY: Amy tachyarchythmia with vestricular rase < 120 bpm

Below target range and ¢ ausing symptoms Devica

Femoral [ABP ©
Below target range despite suppart (vazoadiee
and'or mecharacal) ECMO:
................. . - R i ¢ or sabelavi - single bicaval dual
Greater than lower it of target range while o vian {not single bicay
Tomen cannulae)

receiving no support orlow level suppon
Single bicaval dual lumen canmlas inserted intoa

Greater than lower it oft hile
eaterthan lower limit oftarget range w ceaeal v

recerving moderate level suppont
Venrricular assist device
Greaterthan lower bmit of target range onhigh
level support

Enewn or suspected severe pulmenary hyperiension

Pulmanary artery catheter ar other continuous cardiac
output monitoring devics

> > > @ > >
[:>.[>.§oo

Oher cardiovascular considerations

Shock of any cause with lactate >4mmolL

Cardiac arrhythmias
Bradycardia: Enown or saspected acute DVTPE
Requiring phanmacclogical treatmert (8.6, . . Known or saspecied severe sortic stenosis

isoprenaline) orawaiting emergency pacemaer

Cardiac ischemia (defined as ongoing chest pain and‘or

>e>) (oo e e e o>
o>l e @ @ e

insertion

Notrequinng phammacalogical trea et and not dymamic EKG o)
- . s ALF = E balloom , BCHO = mAmTEne SRyEeae; = beats i
awartmg smergency pacamakea meertion &w-gmmm; = deepven. i B -wm;:\mmw' per
—— * Thih may b 3 oo (i) fo t-bed Vit A ot Rlood kit & whithin Sarget suagh 88 docussentid by

Transvenous of epicardial pacemaker: cal tem.
.......... . ¥ Experienced ICU practioeers were cousidered %0 bave pood judgmen abowt the impact of candiovasoular
Dependent thythm mstmsility and bow, medium of bagh levels of henedytann: sappor, on e abiity o evercse. Howes, o he
Eae of EROSNET & I3k of Spanemts f 1 retomimendad st the Aseiticn 1S mabilise & pabent it Asiissed
with appropniate expenenved MCU staff The tpet meam arterial pressurs i3 determmed by the weatmp [C1
; . .

Stableundestyingdhrythm + Cycling md hip Bewion may be commaindicorsd in the Jag where e TABPECMO is fmsersd [ 50, inched

exercises may need o be modified io it bp fexson.

Figure 3 Cardiovascular safety considerations.

Fonte: Hogdson et al.. 2014



OUT-OF-BED
| EXERCISES

OTHER CONSIDERATIONS

Unstable unstabilized major fracture
Pelvic
Spinal
Lower mb long bone

Large open surgical wound
Chest/stermam*
Abdomen?

Medical
Knownuncontrolled active bleeding

Suspicion of active bleeding or increased bleeding risk ®

Patient is febrile with a temperature exceeding
acceptable maxinmaam despite active physical or
phamacological cooling management

Active hypothenmia management

Other considerations
ICU-acquired weakness

Continuows renal replacement therapy (including
femoral dialysis catheters)

Venous and artenal femoral catheters

Femoral sheaths

All other drains and attachments, e.g,
Nasogastric tube
Central venous catheter
Plewral dram
Wound drain
Intercostal catheter
Unnary catheter
Patiants with lares openwounds whohave a prolonsed stay in ICU may be able to commencs mobilizglion
after consultation with the treating surpeon.
* The suspicion of sctive bleeding is not just sbout bleeding risk, but the likelihood of sn adverse eventthat will
be compounded by an increased bleeding risk e g fall or line displacement.

Figure 5 Medical, surgical and other safety considerations.
L.

®©>000 | 00 O i
® o000 | -0 0 @

Fonte: Hogdson et al.. 2014



NEUROLOGICAL CONSIDERATIONS IN-BED QuT-0F-BED

EXERCISES EXERCISES

Level of consciousness

Patient drowsy, calm or restless (e.g., RASS -1 to +1)
Patient lightly sedated or agitated (e.g., RASS -2 or +2)

Patient unrousable or deeply sedated (e.g., RASS <-2)

Patient very agitated or combative (e.g., RASS >+12)

Delirium

Delirtum tool {e.g., CAM-ICU) —ve

Delirium tool +ve and able to follow simple commands

Delirium tool +ve and not able to follow commands

Intracranial pressure

Active management of intracranial hypertension, with ICP not

in desired range

Intracranial pressure monitoring without active management of

intracranial hypertension

Other neurological considerations

Craniectomy

Open lumbar drain (not clamped)

Subgaleal drain

Spinal precautions (pre-clearance or fixation)

Acute spinal cord mjury

Subarachnoid haemorrhage with unclipped ancurysm

Vasospasm post-aneurysmal clipping

Uncontrolled seizures

o000 0000 00 00 00
o> e>el> e e eee

RASS = Richmend Agitation Assessment Scale; CAM-ICU = confusion assessment method for the ICU,

Figure 4 Neurological safety considerations. RASS, Richmand Agitation Assessment Scaley CAMACL, confusion assessment method for the 1CUL

Fonte: Hogdson et al.. 2014



Anexo Il - Esquema de avaliagao geral para FMACI categorizado

segundo a CIF



Overall Examination Schema for Intensive Care Unit-Acquired Weakness and Related Conditions

Body Function/Structure

Activity

Participation and
Health-Related
Quality of Life

Health Care Utilization

Examination

Vital signs at rest, during activity, after
activity, and during recovery30.42.43

Pulmonary function?*-2&

Grip dynamometry!%3%

Range of motion??

Manual muscle testing/MRC sum
SCUI'E"" 2,17,30,42 60,78

Deep tendon reflex

CAM-ICUH

RASS 30,3243

FIM-based scoring for bed
mobility, transfers, and
gait3043.77

FS5-1CL42

Barthel Index30.35.43.78

Modified Rankin Scale™

Time to first able to achieve
functional milestones30.40.41

pF|Td-4.|5-3

Five-Times-Sit-to-Stand Test™

Berg Balance Scale (RO1 NR-11051

in progress)
Timed “Up & Go" Test¥4.77
Six-Minute Walk Test?3.26.44

SF-36£33.34,36,44. 78

RAND37

Assessment of Quality of Life
and Utility Instrument*4

5t. Georges Respiratory
Questionnaire??

ICU length of stay12.17.30,40
Hospital length of stay2.40
Hospital readmission™

2 FIM=Functional Independence Measure, SF-36=36-I1tem Short-Form Health Survey questionnaire, ICU=intensive care unit, F55-ICU=Functional Status
Score for the ICU, RAND=RAMND 3é&-ltem Health Survey, MRC=Medical Research Council, PFIT=Physical Function in the ICU Test, CAM-ICU=Confusion

Assessment Method for the Intensive Care Unit, RASS=Richmond Agitations-Sedation Scale.

Nordon-Craft, Moss, Quan e Schenkman, 2012




Anexo lll - Esquema progressivo de mobilizagao multinivel



LEVEL 3

NO NOlLow MODERATE CLOSETOFULL FULL FULL
COOPERATION COOPERATION COOPERATION COOPERATION COOPERATION COOPERATION
85Q'=0 55Q'<3 ssq'll3 85Q' [ 4/5 85Q'=5 85Q'=5
FAILS BASIC PASSES BASIC PASSES BASIC PASSES BASIC PASSES BASIC PASSES BASIC
ASSESSMENT? ASSESSMENT® + ASSESSMENT? + ASSESSMENT?*+ ASSESSMENT?+ ASSESSMENT*+
BASIC Neurological or Obesity or neurclogical MRCsum [ 36 + MRCsum [ 48 + MRCsum [ 48 +
ASSESSMENT = surgical or trauma or surgical or frauma oo e I
- - condition does not condition does not allow BES Sit to stand = 0+ BBS Sittostand [ 0+ BBS Sittostand 01+
DC:;H:]IIDFGEPIWDW allow transfer to active transfer to chair BBS Standing = 0+ BBS Standing J 0+ BBS Standing 0 2 +
unstabie: il i o
B (evenif MRCsum [38) B ppc ciiin 14 BBS Sitting [ 2 BBS Sitting [ 3
MAP < 60mmHg or B
FiO, > 0% or oD TI IONING* BODY POSITIONING* BODY POSITIONING* BODY POSITIONING* | BODY POSITIONING:
) 2hr tuming 2hr turnin i = Active transfer bed to
Pa0./Fi0.< 200 0F 2hr turning et ° grzli\;etran ferbedto chair
RR > 30 bpm o Splinting Passive transfer bed to
] Fowler's position Upright sitting positionin | €hair Sitting out of bed Sitting out of bed
u:ﬁ:ﬁ?m' ly Splinting bed Sitting out of bed Standing with assist Standing
Passive fransfer bed to ing with assis (01 pers)
DACLI‘IB surgery PH"I’SIDTHE!APY‘ o ga;ﬂrrn)dll'lg with assist [2 [I PH\'sIOTHERAPY“
fremp= 40°C P:;sﬁs.we range of » PHYSIOTHERAPY Passive/Active range
IR PHYSIOTHERAPY PHYSIOTHERAPY* Passive/Active range of motion
%mlw Passivebed cycling § PassivelActiverange of | passivelActiverange of | ©FM@tion Resistance training
NMES mticn miotion Resistance training arms and legs
i Resistance fraining ams B pecictance training arms | 2™ 379 1825 Active leg and arm
PHYSIOTHERAPY: and legs and legs Activeleg andfor arm cycling in chair
No trestment Pa;.;,i velActive Ietg)ed Active leg and/or arm cyclinginchairorbed g .y king (with
and/or cycling in bed or cycling in bed or chair Walking (with assistance)
chair rEE assistance/frame) FTTER
NMES
N ADL HES ADL
ADL

*Start to move’ - protocol Leuven: step-up approach of progressive mo-
bilisation and physical activity program

155Q: response to 5 standardized questions for cooperation:

Open and close your eyes

Look at me

Open your mouth and stick out your tongue

Shake yes and no (nod your head)

I will count to 5, frown your eyebrows afterwards

2 FAILS = at least 1 risk factor present

3 : if basic assessment failed, decrease to level 0

4 : safety: each activity should be deferred if severe adverse events (cv.,
resp. and subject. intolerance) occur during the intervention

MRC (Medical Research Council) muscle strength sum scale(0-60)
BBS: Berg Balance Score

SITTING TO STANDING

4 able to stand without using hands and stabilize independently
3 able to stand independently using hands

2 able to stand using hands after several tries
1 needs minimal aid to stand or stabilize
0 needs moderate or maximal assist to stand

STANDING UNSUPPORTED

4 able to stand safely for 2 minutes

3 able to stand 2 minutes with supervision

2 able to stand 30 seconds unsupported

| needs several tries to stand 30 seconds unsupported
() unable to stand 30 seconds unsupported

SITTING WITH BACK UNSUPPORTED BUT FEET SUPPORTED ON FLOOR OR
ON ASTOOL

4 able to sit safely and securely for 2 minutes

3 able to sit 2 minutes under supervision

2 able to able to sit 30 seconds

1 able to sit 10 seconds

0 unable to sit without support 10 seconds

Fonte: Gosslink, Clerckx, Robbeets, Vanhullebusch, Vanpee e Segers, 2011
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1. ENQUADRAMENTO TEORICO

A definicao de Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) sofreu uma
alteracdo nos ultimos anos segundo a Global Initiative for Chronic Obstructive
Lung Disease (GOLD). De acordo com essa revisdo, caracteriza-se por uma
doengca comum, prevenivel e tratavel, que se manifesta por sintomas
respiratorios persistentes e limitagao ao fluxo de ar, com origem em alteragdes
das vias aéreas e/ou alteracbes alveolares, causadas pela exposicao
significativa a particulas nocivas ou gases. A sua instalagdo é lenta e
progressiva, de evolugédo variavel e com grande impacto na qualidade de vida.

Segundo dados do European Health Interview Survey, realizado em 2014
em diferentes paises da Unido Europeia, a prevaléncia de DPOC auto-reportada
foi de 6%, sendo que em Portugal situou-se nos 5,8%. Em 2013 foi realizado um
estudo na grande Lisboa que revelou uma taxa que ascende aos 14,2%, numa
populacdo com idade superior aos 40 anos. Estes dados tém sido utilizados
como referéncia para o planeamento das diferentes estratégias de diagndstico e
tratamento dos doentes com DPOC no nosso pais (Observatério Nacional das
Doencas Respiratorias [ONDR], 2017). Com o envelhecimento da populagao e
a continua exposi¢cao aos fatores de risco conhecidos, € espectavel que nas
proximas décadas se verifique um aumento da prevaléncia de pessoas com
DPOC.

O tratamento precoce da DPOC é imprescindivel para uma “correta
abordagem e eficacia na melhoria dos sintomas, diminuicdo das exacerbacoes,
e atraso no declinio da func&o pulmonar” (Diregao Geral da Saude [DGS], 2009).
As estratégias de tratamento ndo devem ser apenas farmacoldgicas, devendo
ser complementadas com estratégias nao-farmacoldgicas. Assim, a reabilitacéo
respiratoria surge como a estratégia terapéutica mais eficaz, segura e de baixo
custo1. Segundo a Diregcdo-Geral da Saude (2009, p.2) a reabilitagao respiratoria
é definida como “uma intervengdo global e multidisciplinar, baseada na
evidéncia, dirigida a doentes com doenga respiratéria cronica, sintomaticos e,
frequentemente, com redugdo das suas atividades de vida diaria”, e que deve
ser integrada no tratamento individualizado do doente. Os objetivos imediatos
sdo o alivio de sintomas; a diminuicao das limitacbes da atividade; a promogao

da participagao do doente na vida social, aumentando a sua qualidade de vida



global. Os objetivos a longo prazo, sdo a manutencdo destes beneficios e
verificar se os mesmos se traduzem na diminuicdo da utilizacdo de recursos de
saude; na prevengao de admissdes hospitalares; na diminui¢gdo do numero de
dias de internamento; no aumento da capacidade de autocontrolo da doenca e
na redugdo da dependéncia dos servigos de saude (GOLD, 2018; DGS, 2009).

Para que um programa de reabilitacao seja realizado, deve ser definida a
estrutura do programa, o local e a equipa multidisciplinar que o vai aplicar, e deve
ter em conta os objetivos da pessoa, as caracteristicas da DPOC e as
comorbidades associadas. A aderéncia ao programa deve ser monitorizada e o
mesmo deve ser sistematicamente avaliado. Idealmente, a equipa
multidisciplinar deve ser constituida por um médico pneumologista e fisiatra,
enfermeiro especialista em reabilitagdo, nutricionista, fisioterapeuta, assistente
social e psicélogo. No que diz respeito ao local da sua realizagao, verifica-se que
a eficacia dos programas de reabilitagdo respiratéria mantém-se no
internamento, em ambulatério e no domicilio (DGS, 2009).

Os programas de reabilitagdo respiratéria destinam-se aqueles que se
encontram sintomaticos e com elevado risco de exacerbacgao (grupos B, C e D
dos estadios GOLD). A referenciagdo deve acontecer assim que é realizado o
diagnostico, apds a hospitalizagdo por exacerbagdo da doenga ou quando os
sintomas se tornam cada vez mais incapacitantes. Dado que os beneficios do
programa diminuem ao longo do tempo, apds a cessagao do mesmo a pessoa
com DPOC deve ser referenciada para um programa de manuten¢do ou
encorajada a manter ou aumentar a atividade fisica diaria (GOLD, 2018).

Preconiza-se que nos programas em questdo sejam incluidos exercicios
estruturados e supervisionados, se promova a educag¢ao para a saude, a evicgao
tabagica, o aconselhamento nutricional e o apoio psicossocial e comportamental.
Este deve ter a duracdo de, pelo menos, 6 a 8 semanas, e ser realizado pelo
menos duas vezes por semana, por forma a se obter ganhos. No caso de
hospitalizagdo, ndo deve ser interrompido, mas sim adaptado (GOLD, 2018;
DGS, 2009).

As sessbes de exercicio devem contemplar inicialmente os exercicios
ventilatorios, seguidos de exercicios de fortalecimento muscular e
posteriormente de exercicios de esforgo (DGS, 2009; GOLD, 2018; Cordeiro e

Menoita, 2012). Estes exercicios proporcionam o alivio de sintomas e uma



reducdo importante da dispneia em repouso e de esforco, aumentando a
capacidade para tolerar o exercicio fisico e as atividades da vida diaria
(Machaqueiro, 2012; Pereira, 2009).

A educacdo para a saude tem um papel fundamental no doente com
DPOC uma vez que o capacita a lidar com o tratamento, prevenir complicacdes
e promover a modificagdo de comportamentos e estilos de vida, melhorando a
sua autonomia (DGS, 2009).

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2010, p.2) o EEER

“avalia a funcionalidade e diagnostica alteragdes que determinam limitagbes da atividade
e incapacidades; concebe planos de intervengdo com o proposito de promover
capacidades adaptativas com vista ao autocontrolo e autocuidado nos processos de
transicao saude/doencga e ou incapacidade; implementa as intervengbes planeadas com o
objetivo de otimizar e ou reeducar as fungbes aos nivweis motor, sensorial, cognitivo,
cardiorrespiratério, da alimentagao, da eliminagao e da sexualidade; e avalia os resultados

das interven¢bes implementadas”.

Neste sentido, temos um papel importante enquanto elemento de uma

equipa multidisciplinar de reabilitagao respiratoria.

Ao nivel dos Cuidados de Saude Primarios o numero de utentes ativos
com o diagndstico de DPOC tem aumentado de forma sustentada, verificando-
se um aumento de 241% em 2016 relativamente a 20118. Tendo em conta a
tendéncia crescente da prevaléncia desta patologia, a compreensao da
importancia das intervengdes do EEER na reabilitacdo respiratoria da pessoa

com DPOC sera fundamental para a melhoria dos resultados.



2. COLHEITA DE DADOS

21

Identificagao

JM, sexo masculino, 57 anos. Casado, reside com a esposa e 2 filhos.

Bancario.
2.2

antecedentes Pessoais

Dados consultados no processo clinico (05/10/2018).

Esposa refere que nos ultimos 10 anos apresentava quadros frequentes

de dispneia e pieira, tendo recorrido sempre a médicos no privado. O Ultimo

diagnostico é de Enfisema Pulmonar.

Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) — Enfisematosa.

Nao fumador.

Previamente ao internamento era independente nas Atividades de Vida

Diaria.
2.3 Medicagao habitual
Salbutamol (ndo se sabe posologia)
24 Histéria familiar
Desconhecida.
2.5 Histoéria Atual de Doenca
Data Evento
Contactado INEM por dispneia — No local encontrava-se em
exaustao respiratoria com saturagdes (SatOz2) periféricas de
58% em ar ambiente. No local fez terapéutica
26/09/2015 .
(Tarde) t?roncodllatadora e morfina E.V.
A Chegada ao Servigo de Urgéncia (SU) encontrava-se com
mascara de alto débito com SatO2 de 92%, taquicardico e
obnubilado.
Auscultagao Broncoespasmo exuberante bilateralmente e com pouca
Pulmonar resposta a terapéutica broncodilatadora.
Admitido no Servigo de observacao (SO) e foi conectado a
26/09/2018 Ventilagdo Nao Invasiva (VNI) com IPAP 18, EPAP 8 e FiO2
(Tarde) 60%). Administrada terapéutica broncodilatadora, morfina

e.v. (num total de 6mg) e hidrocortisona 200mg e.v.




Gasimetria arterial apds inicio de VNI com pH 7.09,
pCO2 100mmHg, pO2241mmHg, SatO2 99,4%, HCOz
20.5mmol/l, Lactatos 7e K5.1 —

Ajustados parametros ventilatérios para IPAP 22 e EPAP 8,
apresentando discreta melhoria ventilatéria com gasimetria
arterial: pH 7.18, pCO2 78.6mmHg, pO2 126mmHg, SatO2
98%, HCO3 22,3mmol/l, Lactatos de 6.

Por persisténcia do quadro de insuficiéncia respiratéria

27/09/2018
(Noite) global foi decidida a entubagdo orotraqual que decorreu
oite
sem intercorréncias.
Admitido na UCIR por quadro de insuficiéncia respiratoria
27/09/2018 global por exacerbagdo da DPOC com necessidade de
ventilagdo mecanica invasiva.
26 Resumo do internamento
Data Evento
Nas primeiras horas de internamento com necessidade de
iniciar suporte vasopressor com noradrenalina, que se
manteve até dia 04.09.2018.
27 09.2018 Por dificil ventilagdo iniciou sedoanalgesia com propofol,
29.09.2018 midazolam, fentanil e cetamina. Fica bem sincronizado
ventilatoriamente. Apresenta GCS 3.
Mantém modalidade ventilatoria em PRVC.
Iniciou antibioterapia Linezolide e Piperacilina/Tazobactam.
Com necessidade de iniciar curarizagdo para melhor
29.09.2018 . _ _ _
sincronizacao ventilatéria.
Diminuicdo de sedoanalgesia e manteve curarizagao.
Mantem estabilidade hemodinamica sob  suporte
30.09.2018
vasopressor.
02.10.2018

Com necessidade de iniciar antibioterapia com
levofloxacina (01.10.2018) por PCR a aumentar.




RX- Torax: Hiperinsuflagao.

Mantem modalidade ventilatéria em PRVC.

03.10.2018

Suspende Fentanil (faz switch paratramadol) e curarizagao.
Suspende Linezolide e Piperacilina/Tazobactam, mantém

apenas levofloxacina.

04.10.2018
11.10.2018

Suspende suporte vasopressor.

Diminui sedoanalgesia.

Inicia desmame ventilatério passando para modalidade
assistida (pressao assistida) mas a apresentar periodos de
agitacdo psicomotora (deliium hipercinético) e com
polipneia com Fr>35cpm. Com necessidade de passar
novamente a PRVC e de iniciar dexmedetomidina e
aumentar ritmo de perfusao de propofol.

No dia 05.10 inicia programa de reabilitacdo (reeducagao

funcional respiratéria e motora).

11.10.2018
13.10.2018

Em processo de desmame ventilatorio mantido e é
desconectado da protese ventilatéria com sucesso. Ficou
em VNI, que mantém até dia 13.10.2018, passando
posteriormente  para ventilacdo espontdnea com

necessidade de oxigenoterapia.

13.10.2018
18.10.2018

Por melhoria do estado clinico é transferido para os
cuidados intermédios. Com necessidade de oxigénio que
diminuiu progressivamente, até suspender no dia
16.10.2018.

Manteve-se programa de reabilitagdo com melhoria
progressiva do declinio funcional.

No dia 18.10.2018 ¢é transferido para o servico de

Pneumologia




2.7 Medicagao durante o internamento

Medicamento ‘ Posologia Termino
Acetilcisteina 600mg oral 1x/dia 16.10.2018 a -
Alprazolam 0.25mg oral 12/12h 29.09.2018 a -
B. Ipatropio 10 nebulizagdes 6/6h 27.09.2018 a -
Budesonido + Formoterol 2 nebulizagdes 12/12h 17.09.2018 a -
Captopril 6.25mg oral 8/8h 11/10.2018 a -
Cetamina Perfus&o 27.09.2018 a — 30.09.2018
Cisatracurio Perfus&o 27.09.2018 a—02.10.2018
Complexo B 1comp. 1xdia 27.09.2018 a -
Domperidona 10mg oral 8/8h 27.09.2018 a -
Enoxaparina 40mg SC 1xdia 27.09.2018 a -
Esomeprazol 40mg oral 1xdia 13.10.2018 a -
Fentanilo Perfus&o 27.09.2018 a—03.10.2018
Hidrocortisona 200mg toma unica 27.09.2018
Ivabradina 5mg oral 12/12h 11.10.2018 a -
Lactulose 10g/15ml 16.10.2018 a -
Linezolide 300mg ev 12/12 27.09.2018 a 03.10.2019
Levofloxacina 500mg ev 01.10.2018 a 08.10.2019
Metilprednisolona 40mg ev 6/6h 27.09.2018 a — 03.10.2018
Midazolam Perfusao 27.09.2018 a -28.09.208
Noradrenalina Perfuséo 27.09.2018 a — 04.10.2018
Omeprazol 40mg ev 1xdia 27.09.2018 a—12.10.2018
Piperacilina/Tazobactam Ev 6/6h 27.09.2018 a 03.10.2019

Paracetamol 1000mg oral SOS 27.09.2018 a — 06.10.2018
Propofol Perfuséo 27.09.2018 a — 06.10.2018
Tramadol Perfusao 03.10.2018 — 09.10.2018

Zolpidem

10mg oral 1xdia

12.10.2018 a -




3. AVALIAGAO INICIAL

Realizada a 5 de Outubro de 2018
3.1 Estado de consciéncia

O Sr. J.M. encontrava-se sedado com propofola 20mg/h e dexmedetomidina
a 0.9mg/h. Apresenta score de 8 (O3V1M4), na Escala do Coma de Glasgow,
com abertura ocular e fuga a dor com o membro superior esquerdo. Com score
+1 na escala de agitacao e sedagao de Richmond (RASS). Com CAM-ICU
(Confusional assessment method in intensive care unit) positivo. Por se

encontrar ventilado e sedado ndo é possivel avaliar a memoéria e a linguagem.

3.2 Pares Cranianos

Par Craniano

Avaliagao

| Olfativo

Nao foi possivel avaliar

Il Otico

Nao foi possivel avaliar

lll Oculomotor
IV Patético

VI Motor Ocular Externo

Pupilas isocéricas e isoreactivas
Sem movimentos scacadicos ou

nistagmo

V Trigémio Mantém reflexo cérneo-palpebral
Sem assimetria facial, sulco
VIl Facial nasogeniano e expressdes da face

sem assimetrias

VIl Vestibulo - Coclear

Nao foi possivel avaliar

IX Glossofaringeo

Nao foi possivel avaliar

X Vago Reflexo de vémito presente
Xl Espinhal Nao foi possivel avaliar
Xll Hipoglosso Nao foi possivel avaliar

33 Sinais vitais

Tensao arterial

98/48mmHg / PAM - 65mmHg

Frequéncia cardiaca

68 bpm (ritmo sinusal)

Frequéncia respiratoria 25cpm
Dor BPS 3
Temperatura (timpanica) 36,6°C




3.4 Calculo dafrequéncia cardiaca de treino

indice de Kravonen — Frequéncia Cardiaca (FC) Total = (FC Maxima — FC

em repouso) *0.40 ou 0.50% -FC repouso
3.5 Avaliagao da fungao respiratoria

Modalidade
ventilatéria peep FR SatO2 FiO2 Volume
Volume
controlado
com pressao | 19 cmH20 25 97% 45% 480
regulada
(PRVC)
Auscultagao pulmonar
Murmurio Diminuido nas bases pulmonares bilateralmente
vesicular Diminuido no lobo superior do hemitérax esquerdo
Ruidos Roncos presentes bilateralmente, mas mais acentuado
adventicios no hemitérax esquerdo
Inspegao Estatica Inspecao Dinamica

Encontra-se bem-adaptado a prétese

Toérax simeétrico, sem retragdes ou ventilatoria com respiragao simétrica,
abaulamentos, com costelas visiveis com ritmo regular (25cpm) com
e sem deformagdes aparentes predominio téraco-abdominal e

superficial

Gasimetria

pH pO2 pCO2 HCOs Lactatos PaO2/FiOz2

80,1 40,6
7.44 27,17mmol/l 59 178mmHg/%
mmHg mmHg




05-10-2018, 10:24:31

Raio-X Torax

Incidéncia  antero-posterior  (AP).
Apresenta as extremidades internas
das claviculas equidistantes,
apresenta 8 costelas posteriores
acima do diafragma. Com boa
penetragcdo, sendo possivel visualizar
os discos \vertebrais. Traqueia
centrada.

Partes moles: sio visiveis as pregas
axilares (mais a esquerda)

Ossos: sao visiveis as claviculas e
costelas. Visualiza-se a coluna, nao
se visualizando muito bem o esterno.
Coragao: Aparenta ter as dimensdes
normais (didmetro cardiaco menor
que metade do didmetro pulmonar).
Aorta e artérias pulmonares: Visivel
a crossa da aorta, ndo sendo possivel
visualizar a artéria pulmonar.
Mediastino: ndo apresenta massas,
nem apresenta pneumomediastino.
Hilos: Bem definidos a direita e
esquerda.

Parénquima Pulmonar: Infiltrado
intersticial bilateral

Pleura: discreto derrame a direita
Diafragma: hemicupula direita e
esquerda definidas, mas com alguma
horizontalizagao.

Seios: Costo frénicos bem definidos.
Cardiofrénicos  igualmente bem

definidos




Tosse

Apresenta  acessos de  tosse
o produtiva, contudo com alguma
Caracteristicas . -
dificuldade em mobilizar as

secregoes.

. . . Mucopurulentas em moderada
Secrecoes bréonquicas

quantidade, fluidas.

3.6 Estado nutricional

Peso (estimado) 55kg
Altura 1,80m
IMC 17kg/m?
Glicémia Capilar 144mg/dl

Alimentacdo entérica por sonda
nasogastrica a 45ml/h, totalizando
cerca de 1080kcal/dia (é
recomendado 1500kcal/dia para o
doente internado em cuidados
intensivos (ASPEN, 2016)).

Realiza  hidratagdo por sonda

Alimentagao

nasogastrica a 42cc/h

Dieta entérica standard,

normocaldrica (1ml=1kcal).

Observagoes: a ingestao calérica é inadequada para o doente




3.7 Tegumentos

Pele hidratada e com turgor cutaneo mantido.

Sem lesdes na pele, com integridade cutdnea mantida.

Apresenta hipocratismo digital.

Apresenta cateter venoso central de 4 lumens na veia femoral direita e
linha arterial na radial esquerda.

3.5.1 Escala de Braden

A escala de Braden é composta por seis dimensdes que contribuem para
o desenvolvimento de Ulceras de Press&o (UP): percecdo sensorial, humidade,
atividade, mobilidade, nutricdo, friccdo e forcas de deslizamento. Estas
apresentam uma ponderagao de 1 a 4, exceto a fricgdo e deslizamento que se
encontra ponderada de 1 a 3. Recomenda-se que cada uma das seis subescalas
seja analisada individualmente, com a finalidade de implementar intervengdes
preventivas para cada uma. O score varia entre 6 (valor de mais alto risco) e 23
(valor de mais baixo risco), pelo que quanto maiorfor a pontuagédo menor o risco,
e vice-versa. O valor da pontuacao total é categorizado em dois niveis de risco:

- Alto Risco — Pontuagao <16

- Baixo Risco — Pontuagéo = 17

~ 1)  Completamente 2) Muito 3) 4)
Percecgao
. limitada limitada Ligeiramente Nenhuma
sensorial - N
x limitada limitagcao
1) Pele 2) Pele  muito 3) Pele 4) Pele
Humidade constantemente humida ocasionalmente raramente
—_ hdmida humida
humida x
.. 1) Acamado 2) Sentado 3) Anda por | 4) Anda
Atividade
x vezes
o 1) Completamente 2) Muito limitado | 3) Ligeiramente 4) Nenhuma
Mobilidade S o o
imobilizado x limitado limitagcao
Nutricao 1) Muito pobre 2) Inadequada 3) Adequada 4) Excelente
Friccao e 1) Problema 2) Problema 3) Nenhum
deslizamento potencial problema

Observagoes: Score de 14, apresenta risco elevado para desenvolver

Ulcera de pressao




3.6 Motricidade

Para avaliar a motricidade é necessario recorrer a escalas de avaliagao

aprovadas para a realidade da populagdo portuguesa permitindo, em

reavaliagdes futuras, analisar e comparar objetivamente ganhos ou perdas com

a implementagédo do plano de cuidados.

3.6.1 For¢ca Muscular — Escala Medical Research Council

A Medical Research Council (MRC) avalia a forgca muscular de seis

movimentos distintos. O seu score total varia entre O (tetraparesia completa) e

60 (forca muscular mantida). O score inferior a 48, apdés duas avaliagdes

intervaladas com um dia, € um possivel indicador de miopatia (Cruz&Zamora,

2013).

Hemicorpo

Movimento

Esquerda

Direita

Total

Abducgao do ombro

Flexao do cotovelo

Extensao do punho

Flexao coxofemoral

Extensao do joelho

Dorsiflexao do pé

ol o ol —»| —~| O

ol o ol ol ol o

2

(adaptado de Jonghe, 2005)

Observagoes: O score total obtido indica perda de forga muscular severa.

Avaliacao realizada sobre sedagao que nao foi possivel suspender.

3.6.2 Toénus muscular

Avaliada através de mobilizacbes passivas e por palpacdo. Nao se

observam alteragdes ao nivel da consisténcia e extensibilidade muscular.



3.7 Equilibrio

Avaliado através da Escala de Equilibrio de Berg (EEB).

1 — Posigcao sentado para posicao em pé 0
2- Permanecer em pé sem apoio 0
3- Permanecer sentado sem apoio nas costas, mas com
0s pés apoiados no chdo ou num banco 0
4 — Posigao em pé para posi¢cado sentado 0
5 — Transferéncias 0
6 — Permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados 0
7 — Permanecer em pé sem apoio com 0s peés juntos 0
8 — Alcangar a frente com o brago estendido
permanecendo em pé 0
9 — Pegar um objeto do chdo a partir de uma posi¢aoem 0
pé
10 — Virar-se e olhar para tras por cima dos ombros 0
direito e esquerdo enquanto permanece em pé
11 — Girar 360 graus 0
12 — Posicionar os pés alternadamente ao degrau ou um 0
banco enquanto permanece em pé sem apoio
13 — Em pé com um pé em frente de outro 0
14 — Permanecer em pé sobre uma perna 0
Total 0

3.8 Cordenagao motora

Por se encontrar sob sedacdo nao foi possivel avaliar a coordenagao

motora do senhor J.M.

3.9 Sensibilidade

o Hemicorpo Hemicorpo
Sensibilidade
esquerdo direito
Dolorosa Diminuida Diminuida
Superficial : : :
Térmica Nao foi possivel avaliar




. Mantém sensibilidade grosseira, mas
Tatil o L
epicritica diminuida.
Postural Nao foi possivel avaliar
Profunda Vibratéria Nao foi possivel avaliar
Presséao Nao foi possivel avaliar

Observacgoes: Verifica-se esgar facial sugestivo de dor

3.10 Analises Clinicas

Hemoglobina 11.7g9/dl
Plaquetas 158x109/
Leucocitos 8.60 x109/
Sédio 147mmoll/l
Potassio 3.7mmol/l
PCR 5.58mg/dI

3.11 Limitagdes adicionais ao programa de reabilitagao

Segundo Hogdson et al., 2014

Consideracoes respiratorias Nao apresenta
Consideragdes Cardiovasculares N&o apresenta
Consideragdes Neurolégicas Nao apresenta
Outras consideragdes N&o apresenta




4. ATIVIDADES DE VIDA DIARIA
41 indice de Barthel

O Iindice de Barthel, avalia o potencial funcional do individuo e mede o
nivel de independéncia em 10 atividades de autocuidado, seguindo o modelo
tedrico de Dorothea Orem (1980). A pontuagéo é de zero, cinco, dez e quinze; o
score € proporcional a independéncia, quanto maior for a nota mais
independente € o individuo. A pontuacdo maxima é 100 e, abaixo de 50 significa

dependéncia.

Grau de Dependéncia Resultado
Auténomo 100 pontos
Dependente leve >60 pontos
Dependente moderado > 40 <= 60 pontos
Dependente grave >= 20 e <= 40 pontos
Dependente total < 20 pontos

Indice de Barthel

0 — Incontinente
Controlo intestinal 5 — Acidente ocasional 0

10 — Continente

0 — Incontinente ou algaliado e
L incapaz da sua situagao

Controlo urinario 0
5 — Acidente ocasional (1/dia)

10 — Continente

0 — Necessita de ajuda
Higiene pessoal 5 — Independente (barba, 0

dentes, cabelo, face)

0 — Dependente
Utilizagdo do WC 5 — Necessita de alguma ajuda 0

10 — Independente

0 — Dependente
Alimentagao 5 — Necessita de alguma ajuda 0

10 — Independente




0 — Dependente
5 — Ajuda maior (uma ou duas
. pessoas) — Consegue sentar-
Transferéncia 0
se
10 — Ajuda menor

15 — Independente

0 — Impossivel

5 — Independente em cadeira
. de rodas

Mobilidade 0
10 — Marcha com ajuda de uma
pessoa

15 — Independente

0 — Dependente
Vestir 5 — Necessita de alguma ajuda 0

10 — Independente

. 0 — Dependente
Subir e descer

5 — Necessita de alguma ajuda 0
escadas
10 — Independente
0 — Dependente
Banho 5 — Necessita de alguma ajuda 0
10 — Independente
Total 0

Observagoes: O score obtido indica dependéncia total nas Atividades de
Vida Diaria



5. REQUESITOS DE AUTOCUIDADO UNIVERSAIS

Manutencao de

respiracao suficiente;

Manutencao de ingestao
suficiente de alimentos;

Promocgéao dos
cuidados associados

com a eliminagao;

A manutengdo do
equilibrio entre a

atividade e o descanso:

A manutengao do
equilibrioentre a solidao

e a interagao social:

A prevencao dos riscos
paraavidahumana, para
o funcionamento
humano e para o bem-

estar humano

A promogao do
funcionamento e
desenvolvimento do
homem dentro dos
grupos sociais conforme
o potencial humano, as
limitag6es do homem e o
desejo do homem de ser

normal.

adrao habitual de

Autocuidado

Apresentava alguns
episddios de dificuldade
respiratéria e cansago a
esforgos. Nao especificado

em diario clinico.

Segundo o0  processo
clinico ingeria uma dieta
normal, mas em pequena

quantidade. IMC baixo.

Independente

Sem alteragdes no padréo
de sono-vigilia.

Interagia diariamente com
a familia.

Sem riscos identificados

E auténomo em todas as
suas atividades de vida
diarias;

Défice de Autocuidado

Insuficiéncia respiratoria

com necessidade de
ventilagcao mecanica
invasiva, associado a
infecéo respiratoria
manifestada por presenca
de secregdes brénquicas
Alimentado por sonda
nasogastrica e sem cobrr
as necessidades caloricas

diarias.

Encontra-se algaliado.

Evacua na fralda.

Doente
propofol e

sedado com
dexmedetomidina. Padréo
de sono-vigilia alterado.

Comunicagao alterada

pela sedagéo, pela
presencga de tubo traqueal
e pela necessidade de

ventilagdo mecanica.

Neste momento
com elevado risco de
queda segundo a escal
do equilibrio de Berg e o
indice Dow nton, e
relacionado com periodos
de agitagcéo psicomotora.
Neste = momento nao
consegue satisfazer as
atividades de vida diarias,
sendo totalmente
dependente nas atividades
de vida diaria: Higiene
pessoal, evacuar, urinar, r
a casa de Dbanho,
alimentar-se,
transferéncias, mobilidade,
vestir-se, subir escadas e

banho.

Sistema de Enfermagem

Sistema de enfermagem

totalmente compensatoria.

Sistema de enfermagem
totalmente compensatorio

Sistema de enfermagem
totalmente compensatério

Sistema de enfermagem
totalmente compensatério

Sistema de
enfermagem parcialmente
compensatério e educativo

e de suporte.

Sistema de
enfermagem educativo e
de suporte.

Sistema de enfermagem
totalmente compensatorio




6. PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITAGAO (DE ACORDO A TEORIA DO DEFICE
DO AUTOCUIDADO DE DOROTHEA OREM)

Diagnéstico de

o Objetivos Intervencéo do EEER Avaliacao
Enfermagem de Reabilitagiao

5.10.2018 Ventilagao Promover uma ventilagéo eficaz Intervengbées comuns:
comprometida através da sincronia e adaptagcdo | ¢  Monitorizar  sinais  vitais  (frequéncia
ao ventilador; respiratéria e cardiaca, tensdo arterial,
(Pessoa que | o Melhorar a distribuigédo alveolar; saturacao de Oz e capnografia;
necessita de  ventlacd4 [ ¢  Promover o fortalecimento dos | ¢  Monitorizar modalidade ventilatéria e FiOs;
mecanica invasiva) musculos respiratérios. e  Vigiar respiracéo;
e  Promover o desmame | ¢  Observar exame radioldgico do torax (Raio-x);
Sistema totalmente ventilatorio; e  Auscultar térax:
compensatorio (que progrediu e  Observar gasimetria arterial;

para sistema parcialmente e  Auvaliar contraindicagéo para arealizagao das

compensatorio) vérias técnicas;
e  Proporcionar um ambiente seguro e com
privacidade para a realizagao da intervengéo;
e  Promover um posicionamento de relaxamento
e executar técnicas de relaxamento (antes e
depois de cada sessdo de reabilitagéo,
incluindo massagem manual dos muasculos
respiratorios);
. (direito e esquerdo), aceleragdo do fluxo
expiratério e drenagem postural classica;
05.10.2018 05.10.2018 — Consultar avaliagao inicial.
Executar exercicios de reeducagdo | Sem contraindicagdes para realizagdo de plano de

respiratoria tipo abdomino-diafragmatico | RFR. Apds arealizagdo de RFRo Sr J.M. manteve-




adequando a técnica em fungdo do tipo de
modalidade ventilatéria (modalidade mandatdria).

Executar exercicios de reeducagéao costal do tipo

seletivo

11.10.2018

Executar exercicios de reeducagdo
respiratoria tipo abdomino-diafragmatico

adequando a técnica em fungdo do tipo de
modalidade ventilatéria (modalidade mandatoéria e
assistida);
Executar exercicios de reeducagio
costal do tipo seletivo, treino de hemicupulas
diafragmaticas (porgdo anterior e posterior) e
aceleragdo do fluxo expiratério e drenagem
postural (em fung&o do grau de colaboragéo do

doente);

se ventilado com boas oximetrias periféricas
(98%),

melhoria com diminuigdo dos roncos pulmonares e

contudo a auscultagdo apresentava

com discreta melhoria do murmirio vesicular nas
bases. No final da sess&o foi colocado em modo
ventilatério assistido comuma presséo assistida de
14 cmH;O. Passado
ventilatério apresentava melhoria gasimétricacom
PO. 84mmHg, PO./FiO 2 188mmHg/%, e no final do
turno apresentava uma gasimetria com PO,
84mmHg, PO./FIO, 212mmHg/%, sendo que foi
possivel diminuir o FiO2 para 40%.

11.10.2018 - sedoanalgesia,
apresentava GCS 11 (+tubo orotraqueal), RASS 0,
CAM-ICU negativo, score de Barthel 0. Mantinha-
se ventilado em presséo assistida comFiO2 35% e

1h nesta modalidade

Sem

uma PS de 9cmH;O. Apresentavascore na MRC
de 30, com forga muscular mais acentuada no
membro superior esquerdo e nos membros
inferiores. O raio-x térax mantinha-se sobreponivel
e a auscultagdo apresentava murmurio vesicular
diminuido

nas bases e com alguns roncos

bilateralmente. Manteve-se o programa de
reabilitacdo, e progrediu-se para o desmame
ventilatério, sendo realizada no final da sessdo
prova de respiragdo espontanea (tubo em T)
(5/min) com sucesso. O Sr JM. foi extubado
orotraquealmente para VNI (IPAP 10 cmH.0,
EPAP 6 cmH:O, FiO: 35%). Em VNI

gasimetricamente com pH 7,46, PO, 66,7mmHg,




5.10.2018

Limpeza das vias

aéreas ineficaz

Sistema totalmente
compensatorio (que progredu
para sistema parcialmente
compensatorio e
posteriormente para sistema

de apoio-educacéo)

Permitir a limpeza eficaz das vias
aéreas;

Assegurar a permeabilidade das
vias aéreas;

Prevenir pneumonia associada a
ventilagao;

Intervengbées comuns
Observar exames (RX- toérax, gasimetria,
andlises sanguineas)

Auscultar térax antes e depois das manobras
para mobilizagéo de secregdes.

Vigiar  expetoracdo (caracteristicas e
quantidade)

PCO; 36,6mmHg, PO./FiO2 196mmHg/% .
Apresentava tosse ineficaz ndo conseguindo

mobilizar e expelir secrecdes.

05.10.2018 e 11.10.2018
Vigilancia da pressao do cuff,

Executar técnicas respiratérias  para
mobilizag&o das secre¢des como a drenagem
postural classica, compressoes e
vibrocompressodes toracicas, exercicios de
respiragdo abdomino-diafragmatica (porgao
posterior) e exercicios de abertura costal
seletiva, porgéo inferior e costo lateral direito
e esquerdo);

Manter a permeabilidade das vias aéreas;
Promover a fluidificagdo das secregdes
através da aplicagdo de soro fisiologico,
humida ou

atmosfera nebulizagéo

ultrassonica;

5.10.2018 — A auscultagdo pulmonar
apresenta roncos bilateralmente mais audiveis no
hemitérax esquerdo. MV diminuido nas bases e no
lobo superior do hemitérax esquerdo. Apds os
exercicios de RFR a auscultagdo apresentava
melhoria com diminuigdo dos roncos pulmonares,
e com discreta melhoria do murmurio vesicular nas
bases. Aspiradas secre¢gdes mucopurulentas em
grande quantidade.

11.10.2018 - A auscultacdo pulmonar
apresenta roncos bilateralmente mais audiveis no
hemitérax esquerdo. MV diminuido apenas nas
bases. Apods os exercicios de RFR a auscultagéo
apresentava melhoria com diminuicdo dos roncos
pulmonares. Durante os exercicios de RFR a




05.10.2018

Cognicao
comprometida

Promover a reorientagcédo para a
realidade

Aspirar secregbes através do tubo
orotraqueal, se necessario;

mobilizar secregdes mucopurulentas que foram
aspiradas em grande quantidade.

15.10.2018 e 18.10.2018
Incentivar adesao ao regime terapéutico
Executar  técnicas respiratérias  para
mobilizagdo das secregdes associado a
manobras acessoérias como drenagem
postural classica, compressoes e
vibrocompressdes toracicas, exercicios de
respiragéo abdomino-diafragmatica e
exercicios de abertura costal global e
seletiva);
Realizagdo de inspiragbes profundas,
utilizando o exercicio de Débito Inspiratério
Controlado (EDIC)
Promover a fluidificagdo das secregdes
através da aplicagdo de soro fisiologico,
atmosfera humida ou através de farmacos
(acetilcisteina);
Promover a aspiragédo de secregdes (através
da oro ou nasofaringe), se necessario;

Ensino de tosse dirigida (de acordo com o

grau de colaboragéo do senhor)

realidade

(nomeadamente espaco, tempo, pessoa e

Reorientagao para a

situagéo) e tranquilizar o Sr. ° J.M,; (Incentivar
a famiia a trazer fotografias ou objetos

15.10.2018 - A auscultagdo pulmonar
apresenta roncos mais audiveis no hemitérax
esquerdo. MV mantido. Apéds os exercicios de RFR
a auscultagdo apresentava melhoria com
diminuigao dos roncos pulmonares. Tosse eficaz, a
mobilizar e a expelir secre¢gdes mucopurulentas em
moderada quantidade apds exercicios de RFR.

18.10.2018 - A auscultagdo pulmonar
com MV mantido e sem presenca de ruidos
adventicios. Tosse eficaz, elimina expetoragéo
mucosa em pequena quantidade. Apos os
exercicios de RFR a auscultagdo com MV mantido
em todos os campos pulmonares.

05.10.2018 — GCS de 9, e apresentava
CAM-ICU positivo. Tentou-se reorientar o Sr. ° J.M.
para a realidade, realizadas tentativas de

diminuicao da sedagéo.




05.10.2018

(manifestada por
delirium ecom CAM-ICU

positivo)

Mobilidade
comprometida em grau
elevado

(dos quatro
segmentos corporais)

Sistema totalmente
compensatorio (que progredu
para sistema parcialmente
compensatorio e
posteriormente para sistema

de apoio-educacgéo)

Prevenir  complicagbes  por
imobilidade;

Restaurar a perda de forga
muscular e articular;
Prevenir fenémenos

tromboembodlicos;
Prevenir/Diminuir ~ situagdo de
miopatia generalizada

Proporcionar conforto e bem-

estar

significativos que ajudem na sua orientagdo e
familiarizagdo com o ambiente)
Privilegiar o contacto visual direto;
Utilizar frases curtas e simples;
Remover precocemente dispositivos médicos
desnecessarios;
Fomentar a visita e o envolvimento da famiia;
Diminuigcdo da sedagéo;
Gestdo do ambiente (de acordo com as
possibilidades do servigo):
o  Limitar o ruido envolvente;
o adequar a luminosidade durante o
dia e utilizar luz de presenca a noite;
o evitar arestrico fisica;

Intervengdées comuns
Monitorizar o estado de consciéncia através
da escala de Glasgow , RASS e CAM-ICU;
Monitorizar sinais vitais.
Monitorizar a forga muscular através da
escala Medical Research Council (MRC);
Monitorizar atividades de vida diaria através
da indice de Barthel,

11.10.2018 - GCS 11 e CAMICU
Negativo. Sedagao suspensa.

15 a 18.10.2018 — Orientado no tempo

espaco e pessoa.

05.10.2018 e 11.10.2018
Executar técnicas passivas de exercicio
muscular e articular:
o  Escapulo-umeral: flexdo/extenséo,
abdugao/adugao, rotagéo
interna/externa;

05.10.2018 — O Sr. ° J.M. apresentava
GCS 8), RASS 0/+1, CAM-ICU Positivo, score
Barthel de 0. Com score de 2 na escala MRC,
apresentando uma hipotonia

generalizada/tetraparesia  flacida, realizando

apenas contragdes do MSE. Realizadas técnicas




Cotovelo: flexdo/extensao;

Antebrago: supinagao/pronagao;
Punho:
radial/cubital,

flexdo/extensdo, desvio

Polegar: flexdo/extenséo,
abdugéao/adugao, oponéncia;
Dedos das méos: flexao/extenséo,
abdugao/aducgao

Coxofemoral: flexao/extensao,

abdugao/adugao, rotagdo
interna/externa;

Joelho: flexdo/extensao;
Tibiotarsica: eversao/inversio,
dorsi-flexao/flexao;

Dedos dos pés: flexao/extenséo,
abdugdo/adugdo na posicdo de
deitados;

15.10.2018

Executar

técnicas ativas assistidas de

exercicio muscular e articular:

[e]

Escapulo-umeral: flexao/extenséo,
abdugao/adugao, rotagdo
interna/externa;

Cotovelo: flexdo/extensao;
Antebrago: supinagéo/pronagao;
Punho:

radial/cubital,

flexdo/extensdo, desvio

Polegar: flexdo/extensao,

abdugao/adugao, oponéncia;

passivas de exercicio muscular e articular. Tensao
durante o

100-112/44-
45mmHg. Frequéncia cardiaca manteve-se estavel

arterial manteve-se  estavel

procedimento com valores de

com valores entre os 65-70bpm. Sem dor durante
o procedimento com BPS 3.

11.10.2015 - O Sr. ° J.M. apresentava
GCS 11), RASS 0, CAM-ICU Negativo, score de
Barthel de 0. Com score de 30 na escala MRC,
mantendo uma hipotonia generalizada. Realizadas
técnicas passivas de exercicio muscular e articular.
Tensdo arterial manteve-se estavel durante o
100-112/44-

45mmHg. Frequéncia cardiaca manteve-se estavel

procedimento com valores de

com valores entre os 65-70bpm. Sem dor durante
o procedimento com BPS 3.

15.10.2018 - O Sr. ° J.M. apresentava
GCS 15, RASS 0, CAM-ICU Negativo, score de
Barthel de 0. Com score de 42 na escala MRC,
forga de grau 2 na abdugéo do ombro, flexao do
cotovelo e extensao do punho do MSD. Realizadas
técnicas ativos-assistidos de exercicio muscular e
O Sr. ° UM

decubitos com uma pequena ajuda, consegue

articular. ja consegue alternar
fazer a ponte. Consegue colaborar em grau
reduzido nos cuidados de higiene, vestir e despir,

transferir-se




o Dedos das maos: flexdo/extensao,
abdugao/adugao

o  Coxofemoral: flexao/extensao,

abdugao/adugao, rotagdo
interna/externa;

o  Joelho: flexao/extensao;

o Tibiotarsica: eversaol/inverséo,

dorsi-flexao/flexao;

o Dedos dos pés: flexdo/extenséo,
abdugdo/adugdo na posicdo de
deitados;

Executar técnicas de exercicio muscular e
articular como rolar, ponte, rotagédo controlada
da anca, automobilizagées, carga no cotovelb.
Realizar levante para o cadeirao,

Integrar a mobilidade com atividades de vida
diaria, como a Higiene pessoal, evacuar,
urinar, ir a casa de banho, alimentar-se,
transferéncias, mobilidade, vestir-se, subr

escadas e banho.

18.10.2018
Executar técnicas ativas e ativas-resistidas de

exercicio muscular e articular:
o  Escapulo-umeral: flexdo/extensao,
abdugéao/adugao, rotagdo
interna/externa;
o  Cotovelo: flexdo/extensao;

o  Antebrago: supinagéo/pronagao;

Fez levante para o cadeirdo com ajuda e
apresenta equilibrio ortostatico na posicédo de
sentado e ndo apresenta equilbrio de pé (ver
diagnostico de equilibrio). Tens&o arterial manteve-
se estavel durante o procedimento com valores de
110-120/64-70mmHg.

manteve-se estavel com valores entre os 80-

Frequéncia cardiaca

90bpm. Sem dor durante o procedimento.

18.10.2018 - O Sr. ° J.M. apresentava
GCS 15, RASS 0, CAMHICU Negativo, score de
Barthel de 10. Com score de 46 na escala MRC,
forga de grau 3 na flexdo do cotovelo e extens&o
do punho do MSD. Realizadas técnicas ativas-
resistidas de exercicio muscular e articular,
realizou treino como o ergéometro. O Sr. ° J.M. ja
consegue alternar decubitos com superviséo,
consegue fazer a ponte. Consegue colaborar em




05.10.2018

Equilibrio
comprometido em
elevado

R

grau

e Preparar o Sr. M.G. para o
levante;
e  Melhorar o equilibrio estatico do

tronco;

o Punho: flexdo/extensdo, desvio
radial/cubital,
o Polegar: flexao/extenséo,

abdugdo/adugao, oponéncia;
o Dedos das maos: flexdo/extensao,

abdugao/adugao

o  Coxofemoral: flexao/extenséo,
abdugao/adugao, rotagdo
interna/externa;

o Joelho: flexao/extensao;
o Tibiotarsica: eversaol/inverséo,
dorsi-flexao/flexao;

o Dedos dos pés: flexdo/extenséo,
abdugdo/adugdo na posigcdo de
deitados;

Executar técnicas de exercicio muscular e
articular como rolar, ponte, rotagéo controlada
da anca, automobilizagdes, carga no cotovelb.
Realizar levante para o cadeirao,

Integrar a mobilidade com atividades de vida
diaria, como a Higiene pessoal, evacuar,
urinar, ir a casa de banho, alimentar-se,
transferéncias, mobilidade, vestir-se, subr
escadas e banho.

Vigiar equilibrio corporal estatico e dinamico
sentado e em pé.

Executar técnicas de posicionamento, como
sentar-se na cama, pés no chao com ampla

grau moderado nos cuidados de higiene, vestir e
despir, transferir-se, usar o sanitario, e alimentar-
se

Fez levante para o cadeirdo com ajuda e
apresenta equilbrio ortostatico (na posicdo de
sentado e de pé) (ver diagnostico de equilibrio).
Tens&o arterial manteve-se estavel durante o
110-120/64-
70mmHg. Frequéncia cardiaca manteve-se estavel

procedimento com valores de

com valores entre os 80-90bpm. Sem dor durante
o procedimento.

5 a 11.10.2018 -

equilbrio na posicdo de sentado. Apresentava

Nao apresenta

score de 0 na EEB.




05.10.2018

(equilibrio estatico e
dindmico instavel)

Transferir-se
comprometido em grau

elevado

[entenda-se por grau
muito elevado moderado, a
pessoa que apresente de
acordo como indice de Barthel,
score 0 no item transferéncias]

Promover a corregéo postural;

R e e

Melhorar a fungéo respiratoria;
Melhorar a fungao cardiovascular,
Melhorar o equilibrio estatico do
tronco;

Promover a inibicdo da atrofia
muscular.

base de sustentacdo e maos apoiadas na

cama.

e  Monitorizar equilibrio corporal, através da
escala simples do equilibrio e da Escala de
Equilibrio de Berg (EEB).

15.10.2018 e 18.10.2018

. Executar técnicas de compensagdo de
equilibrio corporal:

o equilbrio sentado estatico: colocar os
joelhos da pessoa fletidos em angulo
reto, alinhados, mantendo os pés no
ch&o com corregéo postural;

o equilbrio sentado dinamico: exercer

ligeiro balango no tronco do Sr. M.G. de

modo a poder compensar o movimento.

Executar técnicas de exercicio muscuiar

e articular como oscilagdes laterais do tronco.

Transferir a pessoa para o cadeirdo.

e  Transferir a pessoa para a cama.

. Executar atividades como rolamento no leito,
oscilagdes pélvicas.

. Executar técnicas de transferéncia da pessoa

para o cadeirdo: rodar corpo, sentar.

e  Executar técnicas de transferéncia da pessoa

para a cama: rodar corpo, sentar.

e  Monitorizar equilbrio escala simples do

equilibrio

15.10.2018 - Fez
cadeirdo com ajuda e apresenta equilbrio

levante para o

ortostatico na posigédo de sentado e ndo apresenta
equilibrio de pé. Apresenta score de 2 na EEB.

18.10.2018 -
ligeiramente diminuido (dindmico) na posigdo de

Apresenta equilbrio

pé; apresenta score de 19 na EEB.
Prova index-nariz: sem alteragdes.
Prova calcanhar joelho: sem alteracdes.
Realizado treino de equilbbrio [sentar-se
na cama).

Realizadas oscilagdes laterais do tronco.

5.10.2018 — Nao realizou levante por se
encontrar com delirirum misto e pelo seu risco
beneficio.

11.10.2108 — Nao realizou levante para
extubagao orotraqueal.

15.10.2018 — Realiza primeiro levante.




e  Monitorizar o autocuidado transferir-se com Transferéncia com carga, devido a
recurso ao indice de Barthel. diminuicdo do equilbrio estatico e dinamico
sentado e de pé.
Apresenta score 5 noitemtransferéncias
do indice de Barthel.

18.10.2018 — Realiza levante, mas
apresenta score de 10 no item transferéncias do
indice de Barthel. Transferéncia com pequena

ajuda/supervisdo por diminuicdo do equilibrio

(score EEB 19) dindmico em pé.

st

05.10.2018 Capacidade  para Promover o desenvolvimento de 5a 11.10.2018 — Apresenta score de 0
cuidar da higiene pessoal estimulos propriocetivos; indice de Barthel. no indice de Barthel. Dependente total nos
comprometida e Melhorar o conforto e bemrestar; | ¢  Assistir continuamente no autocuidado: | cuidados de higiene.

e  Treino de AVD; higiene.

[entenda-se por | ¢  Melhoria da funcionalidade. e  Monitorizar dor através da escala BPS. 15a18. 10.2018 —Apresentascore de 0
grau muito elevado a pessoa no indice de Barthel. Necessita de ajuda na
que apresenta, de acordo com transferéncia para a cadeira de higiene, e
o indice de Barthel, score 0 no consegue colaborar como MSE nos cuidados de
item higiene pessoal] higiene, conseguindo lavar aface e porgao anterior

do dorso.
vestir-se/despir-se estimulos propriocetivos; ao indice de Barthel. no vestir e despir. Apresenta score de 0 no indice
comprometida e Melhorar o conforto e bem-estar; | «  Assistir continuamente no vestir da pessoa. | de Barthel.
e Treino de AVD.




05.10.2018

11.10.2018

[entenda-se por grau
muito elevado a pessoa que
apresenta, de acordo com
indice de Barthel, score 1 no

item vestir-se/despir-se]

| e

Capacidade para

usar o sanitario comprometida

(apresenta, de
acordo com indice de Barthel,
score 0 no item ir a casa de
banho).

Capacidade para
alimentar-se comprometida

(apresenta, de
acordo com indice de Barthel,
score 0 no item alimentar-se)

I

Monitorizar o autocuidado uso do
sanitario através do indice de
Barthel.
Assistir  continuamente no
autocuidado uso do sanitario.
Preparar os dispositivos de
eliminagao arrastadeira.
Promover treino intestinal [por via

farmacological).

B e T

Reiniciar dieta oral;

Melhorar aporte caldrico e
proteico;
Manter uma ingestdo hidrica
equilibrada.

Monitorizar o autocuidado uso do sanitario
[através do indice de Barthell.

Assistir continuamente no autocuidado uso do
sanitario.

Preparar os dispositivos de eliminagéo
[arrastadeira e urinol].
treino

Promover intestinal  [por via

farmacolégica].

Monitorizar o autocuidado alimentar-se
através do Indice de Barthel.

Monitorizar disfagia através da Escala de
GUSS.

Monitorizar administragdo de alimentagéo
entérica quanto ao numero de kcal x dia e

proteinas x dia.

15a18.10.2018 — Apresenta scorede 5
no indice de Barthel. Necessita de ajuda para se
vestir mas consegue ajudar durante o processo,
ajudando a mobilizar os membros.

5 a 11.10.2018 — Evacuava na fralda e

mantinha-se algaliado. Score de 0 (controk

intestinal e vesical) no indice de Barthel.

15.10.2018 — Evacuou na casa de banho
em cadeira de higiene. Desalgaliado, contudo, a
primeira micgdo foi na fralda. Posteriormente
comegou a urinar no urinol. Score de 10 no indice

de Barthel (no controle vesical e intestinal

18.10.2018 — Urina no urinol e evacuou
na casa de banho ou na arrastadeira. Score de 10
no indice de Barthel (no controle vesical e intestinal

5 a 15.10.2018 — Mantem score O,

segundo o Indice de Barthel. Mantém a
alimentagdo entérica entre 45-60 mi/h. Glicémia

capilar entre 130-170mg/dl.

15 a 18.10.2018- Escala de GUSS
apresentava score de 5, pelo que se iniciou a




15.10.2018

Dispneia

atual

L | e

funcional

I

e  Melhorar a ventilagao pulmonar e
otimizar as trocas gasosas;

. Aumentar mobilidade toracica;

e  Reeducar musculatura
respiratoria.

Avaliar glicémia capilar.

Vigiar nivel de tolerancia de alimentagado
entérica.

Iniciar administrag&o de aportes orais através
da Escala de GUSS.

Vigiar estado de consciéncia através da
Escala de Glasgow .

Avaliar preferéncias alimentares através da
familia.

Intervengbées comuns
Identificar os recursos humanos, fisicos e
materiais existentes para a prestacédo de
cuidados de ER;
Monitorizar sinais vitais antes e apés a
realizagcédo do programa de exercicios;
Monitorizar saturagao periférica de oxigénio
durante a realizagdo do programa de
exercicios;
Vigiar dindmica

respiragdo [inspegao

(frequéncia respiratéria, ritmo respiratorio,

padrdo respiratorio, amplitude, simetria),
palpagado, percussao (com método digito-
digital)];

Visualizar radiografia de térax;

ingestao oral, inicialmente com agua (esterilizada)
com espessante, progredindo para agua liquida e
para solido. Nao apresentou disfagia para liquidos
e sdlidos. Contudo nas primeiras 24h manteve a
AE por SNG e iniciou ingestdo hidrica com
pequenos aportes de agua e dieta oral (pastosa)
que tolerou. Foi retirada a sonda nasograstrica dia
16 e manteve a dieta pastosa. Score 5, segundo o
indice de Barthel, necessitando de ajuda para a
alimentagdo, mas conseguindo beber agua
autonomamente com o copo de bico e com o uso
das duas maos.




Auscultar sons pulmonares antes e apés a
realizagcédo do programa de exercicios;
Gerir oxigenoterapia;
Assistir a cliente a posicionar-se em posicdo
de relaxamento (decubito dorsal);
Avaliar percegdo ao esfor¢o durante a
realizagdo do exercicio através da Escala
Modificada de Borg;
15.10.2018
Ensinar e treinar o Sr. ° J. M. sobre
consciencializagéo e controlo da respiragdo
com dissociagao dos tempos respiratorios (2
séries de 5 ciclos);
Ensinar e treinar respiragdo com os labios
semicerrados  (énfase na  expiragéo):
inspiracao pelo nariz como setivesse achera
uma flor e expiragéo como se tivesse a soprar
uma velasem a apagar (2 séries de 5 ciclos);
Ensinar e treinar respiragcéo diafragmatica:
instruir a cliente a inspirar para as bases
pulmonares e abdémen e a diminuir o
movimento da caixa toracica superior (2 séries
de 5 ciclos);
Incentivar a realizar respiragéo diafragmatica
pelo menos duas vezes por dia;
Executar reeducagao diafragmatica da porgéo
posterior, direita e esquerda do diafragma;
Ensinar treinar exercicios de reeducagdo
costal seletiva da porgao inferior, direita e

15.10.2018 — GCS 15, orientado e
colaborante. Score de 4 na escala de BORG.
Apresentava tosse eficaz conseguindo mobilizar e
expelir secre¢gdes. Mantinha oxigenoterapia por
Mascara de Venturi com FiO, 35% que foi sendo
reduzido ao

gradualmente longo dos dias.

Auscultagdo pulmonar com MV mantido

bilateralmente, mas com roncos discretos
bilateralmente. Realizada reabilitagdo funcional
respiratoria e reabilitagdo funcional motora. O Sr.°
J.M. manteve estabilidade hemodinamica com
sinais vitais dentro dos seus parametros normais.
No final da sesséao de exercicio e apds repouso,

nao apresentou alteragdes na respiragao.




esquerda e reeducacéao costal global com
bastdo em decubito dorsal;
Ensinar e treinar posi¢cées de descanso e
relaxamento para alivio da dispneia (posigdo
de sentada com o tronco em flex&o anterior e
os cotovelos ou as maos apoiadas nas coxas;
posigcdo de sentado com o tronco em flexdo
anterior sobre uma superficie).
reeducagdo costal global com bastdo e
decubito dorsal;
Treinar posi¢cées de descanso e relaxamento
para alivio da dispneia (posicdo de sentada
com o tronco emflexao anterior e os cotovelos
ou as maos apoiadas nas coxas; posi¢éo de
sentado como tronco emflex&o anterior sobre
uma superficie).

18.10.2018
Treinar o Sr. ° J. M. sobre consciencializagéo
e controlo da respiragéo comdissociag&o dos
tempos respiratorios (2 séries de 5 ciclos);
Treinar  respiragdo com os labios
semicerrados (énfasena expiragao): (2 séries
de 5 ciclos);
Treinar respiragéo diafragmatica associada a
expiragao de labios semicerrados (2 séries de
5 ciclos);
Incentivar a realizar respiragao diafragmatca
pelo menos duas vezes por dia;
Ensinar e treinar reeducagao diafragmatica
comresisténcia (usar saco de soro de 1kg);

18.10.2018 — Em ventilagdo espontanea
com O; por ON a 4l/min.. Mantém tosse eficaz
conseguindo mobilizar e expelir secrecdes.
Realizado RFR e apds foi possivel diminuir aporte
de oxigénio para 2I/min. Auscultagdo pulmonar
com MV mantido bilateralmente. Realizada
reabilitagdo funcional respiratéria e reabilitagdo
funcional motora. Segundo a escala de BORG
apresentava score de 2 antes dos exercicios de
RFR e ap6s um score de 6. Contudo, o Sr.° J.M.
manteve estabilidade hemodindmica com sinais
vitais dentro dos seus parametros normais. No final
da sessdo de exercicio e apds repouso, nao

apresentou alteracdes na respiragao.




05.10.2018

Risco elevado para

Ulcera de pressao

(apresenta valores <
14 na Escala de Braden)

B e

Prevenir a alteragédo da

integridade cutanea

Executar reeducacgao diafragmatica da porgao
posterior, direita, esquerda e anterior do
diafragma;

Treino de exercicios de reeducagao costal
seletiva da porgao inferior, direita e esquerda
e reeducacao costal global com bastdo em
decubito dorsal;

Ensinar e treinar posicdes de descanso e
relaxamento para alivio da dispneia (posigéo
de sentada com o tronco em flex&o anterior e
os cotovelos ou as maos apoiadas nas coxas;
posigéo de sentado com o tronco em flexdo
anterior sobre uma superficie).

reeducagdo costal global com bastao e
decubito dorsal;

Treinar posi¢cbes de descanso e relaxamento
para alivio da dispneia (posigdo de sentada
com o tronco emflex&o anterior e os cotovelos
ou as maos apoiadas nas coxas; posigdo de
sentado como tronco emflexdo anterior sobre

uma superficie).

Monitorizar o risco de Ulcera por presséo
através da escala de Braden;

Fornecer colchéo de presséo alternada;
Fornecer equipamento paraalivio de presséo
(almofadas);

Efetuar alternancia de decubitos de 3/3 horas;

5 a 11.10.2018 — Score na escala de
Braden de 14. Nao apresenta alteragbes da
integridade cutanea.

15.10.2018 — Score na escala de Braden
de 17. Nao apresenta alteragdes da integridade

cutanea.




Reforgar a importancia da alternancia dos
decubitos com o cuidador e colegas,
Vigiar a pele;
Vigiar sinais de ulcera de pressao;
Manter pele limpa e seca;

Garantir a ingestéo
hidrica/nutricional adequada;

Registar alteragdes cutaneas.

18.10.2018 — Score na escala de Braden

de 20. Ndo apresenta alteragdes da integridade

cutanea.
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1. COLHEITA DE DADOS
11 Identificagao

A.S.S., raca caucasiana, sexo masculino, 78 anos. Casado, reside com a
esposa em domicilio proprio. Tem 2 filhos, que vivem na regido de Lisboa.
Reformado.

1.2 Antecedentes Pessoais

o Hipertensao arterial (HTA)
o Taquidisritmia
o Diabetes mellitus (DM) tipo Il ndo insulino-tratado

o Colectomia parcial ha cerca de 10, por alteragdo benigna nao

caracterizada.

o Ex-fumador (20UMA)
1.3 Internamentos anteriores

Cirurgia ha 10 anos
14 Historia familiar

Desconhece-se
1.5 Medicagao habitual

o Propafenona 150mg BID

o Espironolactona 25mg SID

o Esomerazol 40mg SID

o Zolpidem 10mg SID

o Brometo de tiotropio inalador BID

1.6  Histoéria de doencga pregressa

O Sr. A.S.recorreu ao SU a 30 de Abrilde 2018 porum quadro de dispneia
de esforco com agravamento progressivo e tosse produtiva com 4 dias de
evolugdo. Apresentava, a entrada, hipoxémia grave com necessidade de
entubacgéo orotraqueal (apos tentativa, sem sucesso, de realizar VNI), pelo que

ficou internado na Unidade de Cuidados Intensivos Respiratérios (UCIR).



Por persisténcia da hipoxemia, mesmo apds controlo da infegcao
respiratéria, e por apresentar infiltrados bilaterais assumiu-se ARDS tardio, pelo
gue iniciou corticoterapia em dose elevada.

Apos 17 dias de ventilagdo invasiva, foi extubado orotraqualmente a
17/05/2018. Contudo, apresentava uma exuberante miopatia associada aos
cuidados intensivos (com necessidade de realizar terapéutica anabolizante) pelo
que apresentou um agravamento progressivo da oxigenagdo e aumento do
esforgo inspiratério que culminou numa reintubagao as 72h.

O desmame ventilatério foi lento, em contexto de miopatia importante e
de presenga abundante de secregdes. A extubacao foi realizada a 28/05/2018,
inicialmente para VNI (durante 15 dias) e posteriormente para oxigenioterapia de
alto fluxo. Durante o internamento necessitou de um plano de reabilitacdo
funcional respiratéria e motora.

A destacar como intercorréncia, durante o internamento, a existéncia de
um pneumotdrax iatrogénico com provavel relagdo com o Cough Assist, com
necessidade de drenagem toracica de 04 a 07/06/2018.

A data de alta apresentava um nivel de dependéncia ligeiro, necessitando
de ajuda parcial nas Atividade de Vida Diaria (AVD), deambulava com apoio
unilateral, tinha alguma instabilidade no equilibrio dindmico e apresentava
secregdes em moderada quantidade, pelo que foi referenciado para a equipa de
ECCI.

1.7  Histéria da doencga atual (até dia 03/12/2018)

O Sr AS. integrou a equipa da ECCIl a 12/07/2018 no ambito de
enfermagem de reabilitacdo. As visitas domiciliarias tinham uma duragdo e
frequéncia variavel e eram cerca de duas a trés vezes por semana.

A reabilitagdo tem como objetivo, assegurar a manutengdo das
capacidades funcionais, prevenir complicagbes, evitar incapacidades e
maximizar o seu potencial, em consonancia com o regulamento das
competéncias especificas do EEER foram integradas “intervengdes terapéuticas
que visam melhorar as fungdes residuais e minimizar o impacto das
incapacidades instaladas”, (Ordem dos Enfermeiros, 2010).

O plano de reabilitagéo incidiu sobretudo na instrugéo e treino do utente e
cuidador acerca dos cuidados a ter na prevengao de quedas, sobre o regime

terapéutico e a sua adesao, incentivo a ingestdo hidrica e cuidados com a



alimentacdo, fornecimento de informacdes acerca de recursos existentes na
comunidade, bem como na articulagdo com a equipa multidisciplinar
(enfermagem, assistente social, fisioterapeuta, médico assistente) sempre que
necessario. Foram igualmente aplicadas um conjunto de técnicas de exercicio
muscular e articular através de técnicas de mobilizagao ativas, fortalecimento
muscular onde se incluiu a utilizagcdo do ergdmetro (com possibilidade de ser
utilizada com o ergdbmetro de bracgos), foi ainda realizado treino de equilibrio e
treino de marcha em piso regular e irregular. O plano de reabilitagao incluia a
reabilitacdo funcional respiratéria com exercicios de reabilitacdo costal,
diafragmatica e mecanismos de limpeza das vias areas.

Verificou-se uma evolugao francamente favoravel durante os meses em
que integrou a ECCI e neste momento o Sr. A.S. encontra-se totalmente
independente nas AVD, contudo ainda com elevada quantidade de secrecdes

que apresenta alguma dificuldade em mobilizar.



2. AVALIACAO INICIAL
(Realizada por mim a 03/12/2018)

2.1 Sinais vitais

Tensao arterial 127/78mmHg
Frequéncia cardiaca 58 bpm
Frequéncia respiratoria 16cpm
Saturagoes Oxigénio 98%
Dor (segundo escala numérica) 0

2.2 Calculo dafrequéncia cardiaca de treino

indice de Kravonen — Frequéncia Cardiaca (FC) Total = (FC Maxima — FC

em repouso) *0.40 ou 0.50% -FC repouso

2.3 Avaliacao da fungao respiratéria

Auscultagao pulmonar

Murmurio L _

. Diminuido nas bases pulmonares bilateralmente

vesicular
Ruidos Roncos presentes bilateralmente, mas mais acentuados
adventicios no hemitérax esquerdo
Inspegao Estatica Inspecao Dinamica
Térax simétrico, sem retracdes ou Respiracao simétrica, com ritmo
abaulamentos, com costelas visiveis regular e predominio téraco-

e sem deformacdes aparentes abdominal




Tosse

Acessos de tosse produtiva, contudo
Caracteristicas com alguma dificuldade em mobilizar

as secrecgoes.

. . . Mucopurulentas em moderada
Secregoes bronquicas

quantidade, espessas.

Dispneia (utilizada escala de Borg modificada)

Em repouso Esforco

0 2

24 Estado nutricional

70kg (refere perda ponderal de +/-
Peso (estimado) 15kg durante o internamento, tendo a
data da alta 65Kq)
Altura 1,72m
IMC 23,7kg/m?

25 Tegumentos

Pele hidratada e com turgor cutdneo mantido. Sem lesdes na pele, com

integridade cutdnea mantida.

2.6 Motricidade

Para avaliar a motricidade é necessario recorrer a escalas de avaliagao
aprovadas para a realidade da populagdo portuguesa permitindo, em
reavaliagdes futuras, analisar e comparar objetivamente ganhos ou perdas com
a implementagao do plano de cuidados.

2.7 Forga Muscular — Escala Medical Research Council
A Medical Research Council (MRC) avalia a forga muscular de seis

movimentos distintos. O seu score total varia entre O (tetraparesia completa) e




60 (forca muscular mantida). O score inferior a 48, apds duas avaliagdes
intervaladas com um dia, é um possivel indicador de miopatia (Cruz&Zamora,
2013).

Hemicorpo | Esquerda Direita Total

Movimento

Abducao do ombro 5 5
Flexdo do cotovelo 5 5
Extensao do punho 5 5
Flexdo coxofemoral 5 5
Extensao do joelho 5 5
Dorsiflexao do pé 5 5

60

(adaptado de Jonghe, 2005)
Observagoes: O score total obtido indica forga muscular mantida.

2.8 Equilibrio
Avaliado através da Escala de Equilibrio de Berg (EEB).

1 — Posigao sentado para posicdo em 4
pé

2- Permanecer em pé sem apoio 4
3- Permanecer sentado sem apoio

nas costas, mas com os pés apoiados 4
no chao ou num banco

4 — Posicdo em pé para posicao 4
sentado

5 — Transferéncias 4
6 — Permanecer em pé sem apoio com 4
os olhos fechados

7 — Permanecer em pé sem apoio com 4
0s pés juntos

8 — Alcancar a frente com o braco 4
estendido permanecendo em pé




9 — Pegar um objeto do chao a partir

de uma posi¢ao em pé ‘
10 — Virar-se e olhar para tras por

cima dos ombros direito e esquerdo 4
enquanto permanece em pé

11 — Girar 360 graus 4
12 - Posicionar 0s pés

alternadamente ao degrau ou um 4
banco enquanto permanece em pé

sem apoio

13 — Em pé com um pé em frente de 4
outro

14 — Permanecer em pé sobre uma 4

perna

Total

56




3. ATIVIDADES DE VIDA DIARIA

3.1

indice de Barthel

O Iindice de Barthel, avalia o potencial funcional do individuo e mede o

nivel de independéncia em 10 atividades de autocuidado, seguindo o modelo

tedrico de Dorothea Orem (1980). A pontuagéo é de zero, cinco, dez e quinze; o

score € proporcional a independéncia, quanto maior for a nota mais independente

€ o individuo. A pontuacédo maxima é 100 e, abaixo de 50 significa dependéncia.

Grau de Dependéncia

Autdénomo

Dependente leve

Dependente moderado

Dependente grave

Resultado
100 pontos
>60 pontos
> 40 <= 60 pontos

>= 20 e <= 40 pontos

Dependente total < 20 pontos
indice de Barthel
0 — Incontinente
Controlo intestinal 5 — Acidente ocasional 10
10 — Continente
0 - Incontinente ou
algaliado e incapaz da
L sua situagao
Controlo urinario 10
5 — Acidente ocasional
(1/dia)
10 — Continente
0 — Necessita de ajuda
L 5 - Independente
Higiene pessoal 5
(barba, dentes, cabelo,
face)
0 — Dependente
L 5 — Necessita de alguma
Utilizagao do WC 10

ajuda

10 — Independente




0 — Dependente

. . 5 — Necessita de alguma
Alimentacao _ 10
ajuda

10 — Independente

0 — Dependente

5 — Ajuda maior (uma ou
. duas pessoas) -
Transferéncia 15
Consegue sentar-se
10 — Ajuda menor

15 — Independente

0 — Impossivel

5 — Independente em
. cadeira de rodas
Mobilidade 15
10 — Marcha com ajuda
de uma pessoa

15 — Independente

0 — Dependente

. 5 — Necessita de alguma
Vestir 10
ajuda

10 — Independente

0 — Dependente
Subir e descer 5 — Necessita de alguma

10
escadas ajuda

10 — Independente

0 — Dependente

5 — Necessita de alguma
Banho 10
ajuda

10 — Independente

Total 100

Observagoes: O score obtido indica independéncia total nas Atividades
de Vida Diaria



4. REQUISITOS DE AUTOCUIDADO UNIVERSAIS

Manutengéo de
respiragao suficiente;

Manutencao de ingestao
suficiente de alimentos;

Promogao dos
cuidados associados

com a eliminagéo;

A manutengdao do
equilibrio entre a

atividade e o descanso:

A manutengao do
equilibrioentre a solidao
e a interagao social:

A prevencgao dos riscos
paraavidahumana, para
o funcionamento
humano e para o bem-
estar humano

A promogao do
funcionamento e
desenvolvimento do
homem dentro dos
grupos sociais conforme
o potencial humano, as
limitag6es do homem e o
desejo do homem de ser

normal.

adrao habitual de

Autocuidado

Sem alteragdes do padréo
respiratério

Ingeria uma dieta
diversificada e cumpria as

necessidades hidricas

Independente

Sem alteragdes no padrdo
de sono-vigllia.

Interagia diariamente com
a familia.

Sem riscos identificados

E auténomo em todas as
suas atividades de vida

diarias;

Défice de Autocuidado

Sem alteragdes do padréo

respiratorio. Apresenta

secregcdes em nivel
moderado.
Nao apresenta

necessidade de alteragéo
dadieta. S6 incentivado ao

reforco  hidrico para
fluidificacéo das
secregdes.

Sem alteragdes do seu
padréo intestinal e vesical

Sem alteragdes no padrdo
de sono-vigllia.

Vive com a esposa. As
lides domésticas ficam ao
encargo da  esposa.
Ausenta-se de casa para
comprar o pao e realiza os
seus passeios com a
Por

cuida do seu neto.

esposa. periodos

Sem riscos

identificados.

Mantém-se auténomo em
todas as suas atividades
de vida diarias;

Sistema de Enfermagem

Sistema de enfermagem
parcialmente
compensatorio e educativo
e de suporte.

Sistema de enfermagem
educativo e de suporte.

Sistema de enfermagem

educativo e de suporte.

Sistema de enfermagem
educativo e de suporte.

Sistema de
enfermagem educativo e
de suporte.

Sistema de
enfermagem educativo e
de suporte.

Sistema de enfermagem
educativo e de suporte.




5. PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITAGAO (DE ACORDO A TEORIA DO DEFICE
DO AUTOCUIDADO DE DOROTHEA OREM)

Diagnéstico de
Data
Enfermagem de Reabilitagao

3.12.2018 Limpeza das Vvias

aéreas ineficaz

Sistema parcialmente
compensatoério e
posteriormente para sistema de
apoio-educagao)

Objetivos

Permitir a limpeza eficaz das vias
aéreas;

Assegurar a permeabilidade das
vias aéreas;

Intervencao do EEER

Identificar os recursos humanos, fisicos e
materiais existentes para a prestagcéo de
cuidados de enfermagem de reabilitagao
Monitorizar FR e Saturagdes de Oy;
Auscultar térax antes e depois das manobras
para mobilizagao de secregoes;

ldentificar ~ segmentos/lobos a  serem
drenados;

Vigiar  expetoragdo (caracteristicas e
quantidade);

Estimular o reflexo da tosse;

Ensinar e treinar o Sr. °© J. M. sobre
consciencializagédo e controlo da respiragéo
com dissociagao dos tempos respiratorios (2
séries de 5 ciclos);

Ensinar e treinar respiragdo com os labios
semicerrados (énfase na  expiragdo):
inspiragéo pelo nariz como se tivesse a chera
uma flor e expiragdo como se tivesse a soprar
uma velasema apagar (2 séries de 5 ciclos);
Ensinar e treinar respiragédo diafragmatica:

instruir a cliente a inspirar para as bases

Avaliagao

04.01.2019
O Sr. A.S. mantinha saturago periférica
de oxigénio entre valores de 97-99%, com
frequéncia respiratoria entre os 14 e 16 ciclos/min
com ritmo regular, de padrdo misto (maior
predominio abdominal) e amplitude toracica
superficial sem recurso a misculos acessorios, a
respiragao é simétrica.

A auscultagdo dos sons pulmonares
apresenta melhoria significativa, com murmirio
vesicular normalemambos os pulmdes e diminuigdo
dos roncos, que se manteve apenas no apex
bilateralmente, com predominio do apex esquerdo.

O utente refere manter dor 0 (avaliagdo
com Escala Analdgica Visual de Dor).

Compreende os ensinos acerca do
controlo e dissociagao dos tempos respiratorios,
respiragéo diafragmatica, reeducagéo diafragmatica
com resisténcia e técnica de reeducacgao costal
global e o CATR. O utente realiza os exercicios com
tolerancia e melhoria significativa da dispneia com
score 0 na monitorizagdo através da Escala
Modificada de Borg.




pulmonares e abdémen e a diminuir o
movimento da caixa toracica superior (2 séries
de 5 ciclos) - Incentivar a suarealizag&o pelo
menos duas vezes por dia;

Ensinar e treinar reeducacéo diafragmatica
comresisténcia (usar saco de soro de 1kg);
Executar reeducagao diafragmatica da porgéo
posterior, direita e esquerda do diafragma;
Ensinar treinar exercicios de reeducaggo
costal seletiva da porgao inferior, superior,
direita e esquerda e reeducacgéo costal global
com bastdo em decubito dorsal;

Associar manobras  acessorias  para

mobilizagdo das secregbes como as

compressoes e vibrocompressoes toracicas;
Ensinar e treinar posi¢cbes de descanso e
relaxamento para alivio da dispneia (posicéo
de sentada com o tronco em flex&o anterior e
os cotovelos ou as médos apoiadas nas coxas;
posicao de sentado com o tronco em flexao
anterior sobre uma superficie).

Ensinar e treinar o Ciclo Ativo das Técnicas
Respiratérias (CATR) com Huff;

Ensinar e treinar a tosse dirigida (o EEER
pede ao Sr. A.S. para que tussa
voluntariamente)

Ensinar e treinar a tosse assistida (efetuar
compressao manual vigorosa durante a fase
expiratéria sobre a regido hipogastrica ou
costal inferior, estimulando a tosse)

Necessitava de ajuda para realizar a
terapéutica inalatéria, com necessidade de ser

elucidado de alguns passos.

17.01.2019

O Sr A.S. mantinha saturagéo periférica
de oxigénio entre valores de 98-99%, com
frequéncia respiratoria entre os 14 e 17 ciclos/min
com ritmo

regular, de padrdo misto (maior

predominio abdominal) e amplitude toracica
superficial sem recurso a misculos acessorios, a
respiragao é simétrica.

A auscultagdo dos sons pulmonares
apresenta melhoria significativa, com murmurio
vesicular normalemambos os pulmdes e diminuicdo
dos roncos, apresentando apenas no apex
esquerdo.

O utente refere manter dor 0 (avaliagéo
com Escala Analdgica Visual de Dor).

Refere realizar os exercicios de controb e
dissociagdo dos tempos respiratorios, respiracéo
diafragmatica e o CATR, cerca de uma vez por dia
sem fadiga e com tolerancia. O utente realiza os
exercicios comtolerancia e melhoria significativa da
dispneia com score 0 na monitorizag&o através da
Escala Modificada de Borg.

O Sr A. Apds a higiene brénquica realizou
foi capaz de realizar autonomamente a terapéutica

inalatéria de forma adequada




Ensino sobre a correta administragdo da
terapéutica inalatéria, nomeadamente: agitar
e aquecer antes dainalag&o; ndo o colocar na
posicéo correta; ndo cumprir a higiene oral
apos a utilizagao; inspirar lentamente até
atingir a capacidade pulmonar total; suster a
respiragao; e realizar uma expiragéo forgada
e aguarda 30 segundos a 1 minuto antes da
préxima inalagéao




AVALIAGCAO GLOBAL DO PLANO DE REABILITAGAO

Apesar da minha intervenc&do surgir numa fase final, através do plano de
cuidados de reabilitagdo elaborado pela minha orientadora, e que dei
seguimento, pude concluir que as intervengdes de Enfermagem de Reabilitagéo,
representou um impacto positivo nos problemas motores e na fungao
respiratoria.

Ao nivel da reabilitacdo motora verificou-se uma melhoria das
capacidades funcionas do utente, com maior desenvolvimento da autonomia e
independéncia para a realizagdo das suas atividades de vida. Estes ganhos
significativos em termos de aumento da forga e téonus muscular dos membros
superiores e inferiores, que permitram a mudanga de uma situagcdo de
dependéncia de terceiros para uma situacdo de total independéncia. Na
reeducacao funcional respiratéria destacou-se uma melhoria progressiva do seu
status e capacidade. E importante ressalvar a realizagdo quase diaria da sua
higiene traqueobrénquica, o que Ihe permitiu uma adequada permeabilidade das
vias aéreas. Como ganhos em saude destaca-se a prevengdo de
reinternamentos hospitalares, uma maximizacdo das suas capacidades com

ganhos na sua autonomia e capacidade.
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1. COLHEITA DE DADOS

1.1

Identificagao

A Sr2 M.L.G.M,, raca caucasiana, sexo feminino, 73 anos. Viuva, reside

com o neto em casa de habitagdo social. Tem uma filha, que vive e trabalha na

regiao de Lisboa. Reformada.

1.2

1.3

Antecedentes Pessoais
DPOC - Enfisema pulmonar;
HTA

Bronquiectasias cilindricas - ABPA (Allergic Bronchopulmonary

Aspergillosis);
Insuficiéncia cardiaca;
Hérnia do hiato;
Dislipidemia;
Sindrome depressivo;

Tabagismo ativo - 30UMA. No momento da avaliagao, refere fumar

3/4 cigarros dia.

Internamentos anteriores

Agudizagao de DPOC em 2016.

14

Historia familiar

Desconhece-se

1.5

Medicagao habitual

Observagao: A Sr2 M.M cumpre criteriosamente a terapéutica, e realiza

adequadamente a terapéutica inalatéria.

@)

O

Symbicort 160/4,5® - 2 inalagbes BID
Brometo de ipatropio — 4 inalacées QID
Filotempo® 1cp BID

Prednisolona — neste momento encontra-se em desmame.

Fazendo apenas "2 cp em dias alternados

Furosemida 1cp ID



o Salbutamol 2 inalagdes em SOS

1.6 Histéria de doenca atual

No dia 6 de Dezembro recorreu ao Servico de Urgéncia (SU) por
apresentar um quadro, com uma semana de evolugdo, de agravamento da
dispneia, tosse com expetoracdo mucopurulenta escassa e sem febre. A
admissao no SU estava consciente e orientada. Hemodinamicamente estavel,
polipneica em repouso com FiO2 de 30% e com uma gasimetria com pH 7.38,
pCO2 58mmHg, pO2 58mmHg, HCOs 31mmol/l e saturagbes O2 91%. A
auscultacao pulmonar apresentava murmurio vesicular diminuido bilateralmente
e roncos dispersos. O raio-x era coincidente com hiperinsuflacdo pulmonar e
tinha uma discreta imagem de condensacao heterégena a nivel do 1/3 inferior
do hemitorax direito. Ficou durante 24h no servico de observagao onde cumpriu
VNI, acabando por ser transferida para o servico de pneumologia do Hospital
Pulido Valente. Durante o internamento, que decorreu sem intercorréncias,
cumpriu  antibioterapia, corticoterapia e broncodilatadores. Durante o
internamento foi referenciada para ECClde Sete Rios. A data de alta, no dia 28
de Dezembro, apresentava com O2 a 1.5l/min com gasimetria com pH7.41, pCO2
51mmHg, pO2 79mmHg, HCO3 32mmol/l e saturagdes O295%.

No dia 04/01/2019, a Sr.2 M.M integrou a equipa da ECCI para iniciar um

plano de reabilitagao.



2. AVALIAGAO INICIAL

(Realizada por mim a 04/01/2019)

Cuidador informal: Filha, que faz visitas regulares a mée, cerca de 3/4
por semana. A Sr.2 M.M. refere que reside com o neto, mas que este nao lhe da
apoio, estando pouco presente em casa.

Cuidador formal: Uma cuidadora que esta presente de segunda a sexta
feira das 10h as 14h. Realiza as lides domésticas, tais como a limpeza da casa,
cozinhar e prestar todo o apoio necessario a Sr.2 L.M.

Histéria econémica e social: Recebe a reforma, que refere ser cerca de
400€. Nao tem outros rendimentos. Tem como despesas a renda social, que é
baixa e as contas comuns (agua, luz, gas, tv).

Condigodes habitacionais: habita em casa arrendada num 5° andar com
elevador, contudo ndo cabe uma cadeira de rodas no mesmo. Refere
dificuldade/impossibilidade de andar de elevador, sozinha, mesmo com o
andarilhno por o mesmo ter sistema de duas portas (abrir para o exterior e porta
de correr). A casa tem agua canalizada, eletricidade, rede de saneamento
basico, com razoaveis condi¢des térmicas e de higiene. A casa de banho tem
poliban com ch&do antiderrapante. No quarto tem uma cama, com uma discreta
elevagao da base inferior (com madeiras), para drenagem postural dos membros
inferiores. A sala apresenta boas condicbes de espaco, luminosidade e
sociabilidade.

Estado de Consciéncia: A Sr.? L.M. esta consciente, orientada nas trés
referéncias (pessoa, tempo e espaco), apresenta humor eutimico e atitude
congruente com 0 mesmo. E bastante comunicativa, com discurso assertivo e
mantém as suas capacidades cognitivas integras. E recetivo aos cuidados de
ER e demonstra vontade de iniciar o programa de reabilitagcdo. Sem alteragdes

dos pares cranianos.

2.1 Sinais vitais

Tensao arterial 99/58mmHg
Frequéncia cardiaca 110 bpm
Frequéncia respiratéria 20cpm
Saturagoes de Oxigénio 92% (com O2 a 1l/min)
Dor (segundo escala numérica) 0




2.2 Calculo dafrequéncia cardiaca de treino

indice de Kravonen — Frequéncia Cardiaca (FC) Total = (FC Maxima — FC

em repouso) *0.40 ou 0.50% -FC repouso
2.3 Avaliagao da fungao respiratoria

Auscultagao pulmonar

Murmurio o _
) Diminuido nas bases pulmonares bilateralmente

vesicular

Ruidos . L
o Sem ruidos adventicios
adventicios
Inspecao Estatica Inspecao Dinamica
Térax simétrico, sem retracdes ou Respiracéo simétrica, com ritmo

abaulamentos, com costelas visiveis | regular, superficial e toracica superior

e sem deformagdes aparentes e ligeiramente polipneica.
Tosse
Caracteristicas Sem acessos de tosse
Secregoes bronquicas Sem evidéncia de secrecdes

Dispneia (utilizada escala de Borg modificada)

Em repouso Esforgo

5 8

Observagao: A sensacao de dispneia agrava-se com a atividade (como falar,
comer, andar, na higiene, no vestir), assim como na posi¢cao de decubito dorsal

(ortopneia).



24 Estado nutricional

Peso (estimado) 45kg
Altura 1,62m
IMC 17 .1kg/m?

Observacgao: A Sr.2 esta emagrecida, com IMC abaixo do normal. Refere
anorexia e ficar mais dispneica durante as refeicoes. Come pelo menos, 1 vez
dia, um fortimel® pudim. Ingere cerca de 1l a 1.51 de agua por dia. A alimentacao
€ preparada pela cuidadora formal, que deixa as refei¢cdes preparadas para o dia
todo. Faz cerca de 3 a 4 refeigdes por dia.

25 Tegumentos

Pele hidratada e com turgor cutdneo mantido. Apresenta edemas dos

membros inferiores acentuados (com godet +++). Restante pele integra.
2.6 Motricidade

Para avaliar a motricidade € necessario recorrer a escalas de avaliacao
aprovadas para a realidade da populagdo portuguesa permitindo, em
reavaliagdes futuras, analisar e comparar objetivamente ganhos ou perdas com

a implementagao do plano de cuidados.
2.6.1 Avaliagado da marcha

Marcha mantida, necessita de auxiliar de marcha, andarilho, para andar.
Nao apresenta desequilibrio, nem diminuicdo da forgca muscular. Apresenta

cansago acentuado a marcha
2.6.2 Escala de Morse

Um dos instrumentos mais citados na literatura para avaliagéo dorisco de
quedas € a escala de morse. A escala € composta por seis parametros que
resultam numa pontuacdo que oscila entre 0 e 125 pontos. De acordo com a
pontuagcédo obtida o utente é classificado num dos trés niveis de risco: sem risco,

baixo risco e alto risco.



Avaliagao (pontuacédo a negrito):

1. Histéria de quedas (Ultimos 3 meses) ndo - 0 sim -25

2. Diagnésticos médicos (> 2 patologias) nao - 0 sim -15

3. Ajuda na marcha

Nenhuma / Ajuda cuidador / acamado 0
Bengala / canadiana / andarilho 15
Apoio nos moweis 30

4. Terapéutica i.v. ou cateter permanente 0

5. Marcha

Normal / cadeira de rodas / acamado 0
Com dificuldade, mas sem ajuda 10
Incapaz, sem ajuda 20

6. Estado mental

Orientado 0
Dificuldade de orientacao 15
Total 60
Classificacao do nivel de risco Recomendacgoes
e 0-24:semrisco Nenhuma
e 25— 50: baixo risco Implementar  precaucdes

padronizadas contra quedas

e > 50: altorisco Implementar intervengao
para prevencgao de alto risco de quedas

2.6.3 Escala de Braden

A escala de Braden é constituida por seis dimensdes: percepgao
sensorial, humidade, atividade, mobilidade, nutricdo, friccdo e forgcas de
deslizamento. Todas as dimensdes contribuem para o desenvolvimento de
Ulceras de Pressdo (UP). As dimensdes estdo ponderadas de 1 a 4, exceto a
ultima que se encontra ponderada de 1 a 3. Recomenda-se que cada uma das
seis subescalas deva ser analisada individualmente, com a finalidade de
implementar intervengdes preventivas para cada uma. O score pode variar entre
6 (valor de mais alto risco) e 23 (valor de mais baixo risco), pelo que quanto
maior for a pontuagédo menor o risco, e vice-versa. O valor da pontuagao total &

categorizado em dois niveis de risco:



- Alto Risco — Pontuacéao <16

- Baixo Risco — Pontuacéao = 17

PERCEPGCAO
SENSORIAL

Capacidade de
reacao
significativa ao

desconforto

1.Totalmente

limitado

2. Muito limitado

3.Ligeiramente

limitado

4.Nenhuma

limitagao

HUMIDADE

Nivel de exposigao

1.Contantemente

2.Muito humida

3.0casionalmente

4.Raramente

da pele a humida hdmida molhada
humidade
ATIVIDADE
1A q 2 Sentad 3.Anda 4.Anda
; N .Acamado .Sentado
Nivel de atividade ocasionalmente frequentemente
fisica
MOBILIDADE
; 1.Totalmente 3.Ligeiramente 4. Nenhuma
Capacidade de 2.Muito limitada g
alterar e controlar imovel limitada limitagcao
a posig¢ao do corpo
NUTRICAO
1 muito bob 2.Provavelmente 3 Ad g 4.Excelente
i = .muito pobre .Adequado
Alimentacao P inadequado q
habitual
FRICCAO E
2.Problema em 3.Nenhum
FORCAS DE 1.Problema
DESLIZAMENTO potencial problema

Total (negrito): 18 (baixo risco de UP)

2.6.4 Forca Muscular — Escala Medical Research Council

A Medical Research Council (MRC) avalia a forga muscular de seis

movimentos distintos. O seu score total varia entre O (tetraparesia completa) e

60 (forca muscular mantida). O score inferior a 48, apdés duas avaliagdes




intervaladas com um dia, € um possivel indicador de miopatia (Cruz&Zamora,
2013).

Hemicorpo Esquerda Direita Total

Movimento

Abducdo do ombro

Flexao do cotovelo

Extensao do punho

Flexao coxofemoral

Extensao do joelho

g ol o o O O
g ol O af O O

Dorsiflexao do pé

60

(adaptado de Jonghe, 2005)
Observagoes: O score total obtido indica forga muscular mantida.

2.6.5 Avaliacdo de sintomas

Escala London Chest Activity of Daily Living (LCADL)

Com intuito de avaliar a limitagdo imposta pela dispneia nas AVD, foi

utilizada a Escala London Chest Activity of Daily Living, onde a cliente
apresentou um score de 59, num maximo de pontuacdo de 75, em que maior

pontuacgao se traduz em maiores limitagdes na realizagao das AVD.

0 — Eu nao faria de forma alguma (Se nao faz a atividade porque ela ndo Ihe é importante, ou
nunca fez essa atividade)

1 — Eu néo fico com falta de ar (Se a atividade é facil para si)

2 — Eufico moderadamente com falta de ar (Se a atividade Ihe causa um pouco de falta de ar)
3 — Eu fico com muita falta de ar (Se a atividade |he causa muita falta de ar)

4- Eu ndo posso mais fazer isso (Se deixou de fazer a atividade por causa da sua falta de ar
e nao tem mais ninguém para a fazer por si)

5 — Eu preciso que outra pessoa faga isso (se alguém faz isso por siou a ajuda porque sente

muita falta de ar, por exemplo: alguém faz as compras por si)

Cuidado Pessoal

Lavar a cabega

Enxugar-se

Vestir a parte superior do tronco

Nl W] W O

Calgar sapatos/meias

Cuidado domeéstico

()]

Fazer a cama

Mudar o lengol da cama

Lavar janelas/cortinas 5




Limpeza/limpar o p6 5

Lavar a louca 5

Utilizar o aspirador/varrer

Atividade fisica

Subir escadas 5

Inclinar-se

Lazer

Andar em casa

Sair socialmente

Falar

Total 59

COPD Assessment Test - CAT

Para avaliar o impacto da DPOC no quotidiano da Sr. M.M. recorreu-se

ao Teste de Avaliacdo COPD Assessment Test - CAT, onde apresentou uma

pontuagéo de 28, revelando um nivel elevado de sintomatologia (CAT = 10).

Nunca tenho tosse 1 Estou sempre a tossir

Nao tenho nenhuma O meu peito esta cheio de

expetoragdo (catarro) no 1 expetoragdo (catarro)

peito

Nao sinto nenhum aperto no Sinto um grande aperto no

peito 4 peito

Nao sinto falta de ar ao subir Quando subo uma ladeira ou

uma ladeira ou um 5 um lance de escadas sinto

lance de escadas bastante falta de ar

Nao sinto nenhuma limitagcéo Sinto-me muito limitado nas

nas minhas atividades em 5 minhas atividades em casa

casa

Sinto-me confiante para sair Nao me sinto nada confiante

de casa, apesar da 5 para sair de casa, por causa

minha doenga pulmonar da minha doeng¢a pulmonar

Durmo profundamente Nado durmo profundamente
devido a minha doenga

2 pulmonar
Tenho muita energia 5 Nao tenho nenhuma energia
Total 28




3. ATIVIDADES DE VIDA DIARIA
3.1 indice de Barthel

O Iindice de Barthel, avalia o potencial funcional do individuo e mede o

nivel de independéncia em 10 atividades de autocuidado, seguindo o modelo

tedrico de Dorothea Orem (1980). A pontuagéo é de zero, cinco, dez e quinze; o

score € proporcional

independéncia, quanto

maior for a nota mais

independente € o individuo. A pontuagdo maxima é 100 e, abaixo de 50 significa

dependéncia.

Grau de Dependéncia

Autonomo

Dependente leve
Dependente moderado
Dependente grave

Dependente total

Resultado

100 pontos

>60 pontos

> 40 <= 60 pontos
>= 20 e <= 40 pontos

< 20 pontos

indice de Barthel

Controlo intestinal

0 — Incontinente
5 — Acidente ocasional

10 — Continente

10

Controlo urinario

0 — Incontinente ou algaliado
e incapaz da sua situagao
5 — Acidente ocasional (1/dia)

10 — Continente

10

Higiene pessoal

0 — Necessita de ajuda
5 — Independente (barba,

dentes, cabelo, face)

Utilizagao do WC

0 — Dependente
5 — Necessita de alguma
ajuda

10 — Independente

10

Alimentagao

0 — Dependente
5 — Necessita de alguma
ajuda

10 — Independente




0 — Dependente
5 — Ajuda maior (uma ou duas

pessoas) — Consegue sentar-

Transferéncia 10
se
10 — Ajuda menor
15 — Independente
0 — Impossivel
5 — Independente em cadeira
de rodas
Mobilidade 10
10 — Marcha com ajuda de
uma pessoa
15 — Independente
0 — Dependente
5 — Necessita de alguma
Vestir . 5
ajuda
10 — Independente
0 — Dependente
5 — Necessita de alguma
Subir e descer escadas ) 5
ajuda
10 — Independente
0 — Dependente
5 — Necessita de alguma
Banho S
ajuda
10 — Independente
Total 60

Observacées: O score obtido indica dependéncia moderada nas

Atividades de Vida Diaria




4. REQUISITOS DE AUTOCUIDADO UNIVERSAIS

Manutengéo de

respiragao suficiente;

Défice de Autocuidado

Padrao respiratério compativel com dispneia a minimos
esforgos, comincapacidade pararealizar as AVD. Padréo
tipico de hiperinsuflagdo. Com oxigénio a 1.5/min em
repouso e 2l/min em esforco, e apresenta dificuldade na
gestao do mesmo.

Sistema de Enfermagem

Sistema de

enfermagem
parcialmente compensatério e

educativo e de suporte.

Manutengao de ingestao
suficiente de alimentos;

Apresenta pouco apetite. Alimenta-se em pequena
quantidade. Nao consegue confecionar as refeicdes,
estas sdo preparadas no periodo da manhad pela
cuidadora formal e que deixa as refeigcbes seguintes
preparadas (lanche e jantar) perto da senhora M.M.

Sistema de enfermagem educativo
e de suporte.

Promogao dos
cuidados associados

com a eliminagao;

Sem alteragbes do seu padrdo intestinal e vesical
Mantém fralda de protegéo.

Sistema de enfermagem educativo
e de suporte.

A manutengao do
equilibrio entre a

atividade e o descanso:

Dorme no sofa. Ndo consegue dormir no quarto pela
ortopneia, refere também ficar ansiosa no mesmo.

Sistema de enfermagem educativo
e de suporte.

A manutengao do
equilibrioentre a solidao
e ainteragao social:

Vive com o neto. As lides domésticas ficam ao encargo
da cuidadoraformal. Nao se ausenta de casa, passa todo
o dia no sofa.

Sistema de enfermagem

educativo e de suporte.

A prevencao dos riscos
paraavidahumana, para
o funcionamento
humano e para o bem-
estar humano

Risco de queda

Sistema de enfermagem
educativo e de suporte.

A promogao do
funcionamento e
desenvolvimento do
homem dentro dos
grupos sociais conforme
o potencial humano, as
limitag6es do homem e o
desejo do homem de ser

normal.

Com grande limitagdo em algumas AVD essencialmente
pela dispneia e fadiga. Necessita de ajuda na
alimentagdo (confecéo da refeicdo e preparagao do
prato), no vestir e despir, para o banho. Realiza marcha
com ajuda do andarilho, mas por curtas distancias por

apresentar cansago acentuado a minimos esforgos.

Sistema de enfermagem educativo

e de suporte.




5. PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITAGAO (DE ACORDO A TEORIA DO DEFICE
DO AUTOCUIDADO DE DOROTHEA OREM)

Diagnéstico de

Data Enfermagem de Objetivos Intervencgao do EEER Avaliacao
Reabilitagao
04.01.2018 | Cansaco atual em grau e Melhorar a ventilacdo pulmonar e e Identificar os recursos humanos, fisicos € | 08.01.2019

elevado

otimizar as trocas gasosas;

Diminuir trabalho

respiratorio;

Aumentar mobilidade toracica;
Reeducar musculatura respiratoéria;

Diminuicdo/gestéo da ansiedade.

materiais existentes para a prestagdo de
cuidados de ER;

e Monitorizar sinais vitais antes e apds a
realizagdo do programa de exercicios;

e  Monitorizar saturagdo periférica de
oxigénio durante a realizagdo do programa de
exercicios;

e Vigiar respiracdo [inspegcdo dinamica
(frequéncia respiratéria, ritmo respiratorio,
padrao respiratério, amplitude, simetria)];

e Auscultar sons pulmonares antes e apds a
realizagao do programa de exercicios;

e Gerir oxigenoterapia (em esforgo e
repouso);

e Avaliar percegdo ao esforgco durante a
realizagcdo do exercicio através da Escala
Modificada de Borg;

e Ensinar e treinar a Sr®%. MM. sobre
consciencializagao e controlo da respiragéo com
dissociag&o dos tempos respiratérios (2 séries
de 6 ciclos);

SV estaveis, com Saturagdes de 92% e FC 110bpm
Borg de 5 (antes de iniciar exercicios).

Os exercicios foram realizados no sofa sentada,
referindo ndo conseguir realizar os mesmos deitada
pela ortopneia/ansiedade.

Realizou apenas uma série de 5 respiragdes
diafragmaticas e 2x a abertura costal global. No final
dos exercicios apresentava FC 130bpm, Saturagoes
de 90% e BORG 7.

10.01.2019

SV estaveis, com Saturacdes de 92% e FC 110bpm
Borg de 5 (antes de iniciar exercicios).

Os exercicios foram realizados no soféd sentada,
referindo ndo conseguir realizar os mesmos deitada
pela ortopneia/ansiedade.

Realizou apenas uma série de 5 respiragdes
diafragmaticas e 2x a abertura costal global. No final
dos exercicios apresentava FC 130bpm, Saturagoes
de 90% e BORG 7.




e Ensinar e treinar respiragdo com os labios
semicerrados (énfase na expirag&o): inspiracéo
pelo nariz como se tivesse a cheira uma flor e
expiragao como se tivesse a soprar uma veh
sema apagar (2 séries de 6 ciclos);

e Ensinar e treinar respiragao diafragmatica:
instruir a cliente a inspirar para as bases
pulmonares e abdomen e a diminuir o
movimento da caixa toracica superior (2 séries
de 6 ciclos);

e Incentivar a cliente a realizar respiracéo
diafragmatica pelo menos duas vezes por dia;
e  Executar reeducacao diafragmatica global
e da porgao posterior, direita, esquerda e
anterior do diafragma;

e Ensinar e treinar posi¢cdes de descanso e
relaxamento para alivio da dispneia (posi¢céo de
sentada com o tronco em flex&o anterior e os
cotovelos ou as maos apoiadas nas coxas;
posicdo de sentada com o tronco em flexdo

anterior sobre uma superficie).

Diagnéstico de

Data Enfermagem de Objetivos Intervengao do EEER Avaliagao
Reabilitagao
04.01.2019 Fadiga em grau elevado Gestao de energia . ldentificar os recursos humanos, fisicos e | 08.01.2019

materiais existentes para a prestacdo de
cuidados de enfermagem de reabilitagao;

. Tomar banho sentada num banco;

. Calgar e descalgar os sapatos sentada;

. Higiene matinal deve ser realizada sentads;

A Sr.2M. tem um banco colocado na casa de banho no
poliban. Ainda, ndo conseguiu utilizar a cadeira de
rodas para se deslocar pela casa, por achar que ndo
consegue passar entre os moveis e fazer as curvas do
corredor.




. Usar sapatos sem atacadores;

. N&o ter pressa na realizagéo de tarefas;
. Utilizar se necessario, quando na presenga
da cuidadoraformal, a cadeira de rodas para se
deslocar pela casa, de forma a conservar energa

e a diminuir a dispneia.

Impossibilidade de continuar o plano por se encontrar

internada.

Diagnostico de

Data Enfermagem de Objetivos Intervencao do EEER Avaliacao
Reabilitagao
Janeiro Fazer exercicio: iniciado e Melhorar a performance funcional, . Identificar os recursos humanos, fisicos e | Ndo chegou a realizar porque foi internada dia

Diminuir as necessidades ventilatérias
Interromper ciclo de inatividade;
Melhorar tolerancia ao exercicio;

Melhora os sintomas de dispneia e

fadiga.

materiais existentes para a prestacdo de
cuidados de enfermagem de reabilitagéo;

. Monitorizar sinais vitais antes e apds a
realizagédo do programa de exercicios;

. Monitorizar ~ saturagdo periférica de
oxigénio durante a realizagdo do programa de
exercicios;

. Auscultar sons pulmonares antes e apds a
realizacao do programa de exercicios;

. Gerir oxigenoterapia;

. Avaliar percegcdo ao esforgo durante a
realizagdo do exercicio através da Escala
Modificada de Borg;

. Ensinar e treinar exercicios de mobilidade
e aerobios de baixa intensidade:

o flexao e inclinagao da cervical (10
repeticoes);

o flexao do ombro (10 repetigdes);
o abdugdo do ombro (10

repeticoes);

11.01.2019. Contudo, seria parte integrante do plano
de reabilitagéo.




o diagonal dos membros
superiores com flexdo, abdugéo e rotagéo

externa do ombro (10 repetigdes);

o abdugéo da anca (10 repetigdes);
o flexdo da anca (10 repeticdes);
o extensdo do joelho (10
repeticoes);

o flexao do joelho (10 repetigdes);
o agachamentos (10 repeticoes);

e Treinar 5 minutos de cicloergdmetro nos
membros superiores;

Diagndstico de

Data Enfermagem de Objetivos Intervencao do EEER Avaliacao
Reabilitagao
04.01.2019 Conhecimento para a e Otimizar os conhecimentos da Sr2 e Identificar os recursos humanos, fisicos e | 08.01.2019

Saude

oxigenoterapia

diminuido:

M.M.
acerca da administragdo de oxigenoterapia

durante o internamento;

materiais existentes para a prestagdo de
cuidados de enfermagem de reabilitagao;

e Identificar alvo de ensino (Sr?. M.M.);

e Escutar e esclarecer as duvidas da Sr.
M.M.

e Ensinar a selecionar o débito de oxigénio
(1.5/min em repouso e 2l/min em esforco)
conforme as necessidades (por exemplo antes
de ir a casa de banho aumentar o FiO, para
2l/min)

e Aconselhar a colocar a fonte de oxigénio
mais perto de si, para que quando realize
esforgo (ex. andar) altere o débito de Oy

e Validar as etapas do ensino.

A Sr.2 MIM. colocou a fonte de oxigénio na sala
(anteriormente perto da casa de banho), mas ainda
afastada de si. Algo renitente a colocar a fonte mesmo
perto de si, por referir que atrapalha.

10.01.2019

Mantinha a fonte na sala, mas refere que continua a
ndo mudar o débito de oxigénio (de 1.5 para 2l/min
quando em esforgo) porque fica cansada a percorrer
esse desvio. Contudo, continua renitente em colocar
junto a si.




Diagnéstico de

Data Enfermagem de Objetivos Intervencgao do EEER Avaliagao
Reabilitagao
04.01.2019 | Risco de queda em grau o  Evitar quedas e Gerar ambiente  fisico [adequar | 08.01.2019
moderado luminosidade; afastar objetos potencialmente | Ambiente fisico sem barreiras arquitetonicas.
perigosos; explicar sobre a utilizagdo do | Deambula adequadamente com o andarilho. Calcado
andarilho e dos seus riscos]; adequado.
e Aconselhar calgado adequado,
antiderrapante. 10.01.2019
e  Assistirapessoaaidentificar condigdes de | Ambiente  fisico sem barreiras arquitetonicas.
risco para queda; Deambula adequadamente com o andarilho. Calcado
e  Ensinar sobre prevengéo de quedas; adequado.
e Instruir sobre o uso de medidas de
seguranca.
Diagnéstico de
Data Enfermagem de Objetivos Intervengao do EEER Avaliagao
Reabilitagao
Janeiro Risco de desnutricao e Promover equilbrio entre gasto e Dieta polifracionada, com 5/6 refeigdes | Ndo chegou a realizar porque foi internada dia

energético e a ingestao

diarias (de modo a evitar a dispneia e fadiga);
e Ingerir as refeicbes devagar e em
pequenas quantidades;

e Ingerir primeiro os alimentos de maior
densidade energética (se a pessoa apresentar
anorexia);
e Ingerir liquidos nos intervalos das
refeicoes;

e  Comer carne e peixe, por serem fonte de
proteinas;
e Comer diariamente

frutas, legumes,

cereais/fibras, para evitar a obstipagao;

11.01.2019. Contudo, seria parte integrante do plano
de reabilitagao.




e Se

nutricionais (energéticos e proteicos, como o

necessario ingerir  suplementos

fortimel® e fresubin®)

Diagnostico de

Data Enfermagem de Objetivos Intervencgao do EEER Avaliacao
Reabilitagao
Janeiro Fumadora em grau e Impedir a progressao da DPOC; e  Utilizar a estratégia dos 5 A's 04.01.2019

ligeiro

(Entende-se por ligeiro
fumar 3 cigarros dia)

o Abordar a pessoasobre se fuma
ou ndo tabaco;
o Aconselhar apessoaa deixar de
usar;
o Avaliar a vontade de fazer
tentativa de abandono;
o Ajudar os que querem
abandonar;
o Acompanhar através de
consultas de seguimento para
prevenir recidivas.
Se quiser deixar de fumar:
e Haborar em conjunto com a pessoa um
plano de abandono do uso do tabaco;
e  Fornecer aconselhamento pratico;
e  Fornecer apoio social intra-tratamento;
e Ajudar a pessoa a obter apoio social extra-
tratamento;

e  Recomendar o uso de farmacoterapia;

Numa primeira abordagem recusou deixar de fumar,
disse ser extramente importante para si, dada a sua

ansiedade.

Ndo chegou a realizar porque foi internada dia
11.01.2019. Contudo, seria parte integrante do plano
de reabilitagao.




Diagnéstico de

Data Enfermagem de Objetivos Intervengéo do EEER Avaliagdo
Reabilitagao
Janeiro Ansiedade e  Gestao de ansiedade e Interpretar os fatores desencadeantes;

e  Proporcionar segurancga;

e  Apoiar o prestador de cuidados;

e  Comunicar com o cuidador,

e Promover uma escuta ativa;

e  Encorajar o autocontrolo ansiedade;

e Encorajar a comunicagédo expressiva de
emocgoes;

e  Facilitar suporte ao prestador de cuidados.




AVALIAGAO GLOBAL DO PLANO DE REABILITAGAO

A Sr2 MM apenas integrou a ECCI no dia 04 de Janeiro, altura em que
foi realizada a avaliacido inicial. Posteriormente, foram realizadas mais duas
visitas domiciliarias, por forma a realizar os cuidados de enfermagem em
reabilitacdo que foram estabelecidos no plano de cuidados. Infelizmente a Sr.2
M. foi internada no dia 12.01.2019, pelo que nao foi possivel dar continuidade a
sua reabilitacdo.

Esta comprovado que um programa de reabilitagdo tem claros beneficios
na pessoa com DPOC, pelo que tinha estabelecido um plano de cuidados com
vista a melhoria da qualidade de vida, redugdo da ansiedade, redugdo da
dispneia e fadiga associada ao exercicio, melhoria da capacidade de tolerancia
ao exercicio e melhoria da capacidade funcional para que pudesse realizar as

AVD de forma autébnoma.
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ANEXOS



ANEXO | - CONSIDERAGOES DE SEGURANGA PARA
INICIAR UM PROGRAMA DE REABILITAGCAO



Score

B  Baixo risco de evento adverso.
Proceder da forma habitual de acordo com o protocolo vigente em cada UCI.

[3¢] Risco significativo de evento adverso. S deve ser mobilizado se
especificamente decidido pela equipa (médico, fisioterapeuta, enfermeiro).

Hogdson et al., 2014

CONSIDERAGOES Exercicios na Exercicios
RESPIRATORIAS cama fora da cama

Tubo endotraqueal | |
Traqueostomia | ™
FiO2
<0.6 | |
>0.6
Sp02
>90% | ™
<90%

Frequéncia respiratédria

<30 cpm | ™

>30cpm
Ventilagdo de alta frequéncia oscilatdria ]
PEEP
<10 | M
>10

Dessincronia respiratéria

Oxido nitrico

Prostaciclinas

Decubito ventral

Hogdson et al., 2014



CARDIOVASCULARES cama fora da cama
Pressdo arterial
Tratamento endovenoso para emergéncia
hipertensiva
PAM

Abaixo do alvo e sintomatica

Abaixo do alvo apesar de suporte
(vasoativo e/ou mecanico)
Dentro do alvo sem suporte ou com |
baixo nivel de suporte
Dentro do alvo sob moderado nivel de
suporte
Dentro com alvo sob elevado nivel de
suporte

Hipertensdo pulmonar grave, documentada

ou suspeitada

Arritmias cardiacas

Bradicardia
Com necessidade de tratamento
farmacolégico ou que aguarda
colocacdo emergente de pacemaker
Que ndo necessita de tratamento e
que ndo aguarda colocagdo emergente
de pacemaker

Pacemaker transvenosa ou epicardico
Ritmo pacing-dependente

M [ [

[x]

[ [x]

Ritmo de base estavel

K

Qualquer taquiarritmia estavel
Frequéncia ventricular >150 bpm

[x]

Fregquéncia ventricular 120-150 bpm

Qualquer taquiarritmia com frequéncia
ventricular < 120

K

Dispositivos
Bal3o intra-adrtico femoral
ECMO
Canula femoral ou subclavia (de Iimen
Unico)

Canula de duplo limen introduzida
numa veia central
Dispositivo de assisténcia ventricular

N N N g R
&

Cateter na artéria pulmonar ou outro
dispositivo de monitorizagdo continua do
débito cardiaco

Outras consideragdes

Choque de qualquer causa com lactatos > 4
mmol/L

TVP/TEP documentado ou suspeitado

Estenose adrtica grave conhecida ou %]

suspeitada

Isguémia cardiaca (definida como
precordialgia e/ou alteragdes

electrocardiograficas dinamicas)

Hogdson et al., 2014



CONSIDERACOES Exercicios na Exercicios
NEUROLOGICAS cama fora da cama
Estado de consciéncia

Doente sonolento, calmo ou inquieto (e.g., | ]

RASS -1 a +1)

Doente ligeiramente sedado ou agitado

(e.g., RASS -2 ou +2)

Doente profundamente sedado ou ndo
despertavel (e.g., RASS <-2)

Doente muito agitado ou combativo (e.g.,
RASS >+2)

Delirium

Rastreio positivo (e.g., CAM-ICU)

N

Rastreio positivo, doente consegue
obedecer a ordens simples

Rastreio positivo, doente ndo obedece a
ordens simples

Pressdo intracraniana

Tratamento ativo de pressdo intracraniana,
ainda nao controlada

Monitorizacdo de pressao intracraniana,
sem tratamento ativo

Outras considerag¢des neurolégicas
Craniectomia

[
[x]

Dreno lombar aberto (ndo clampado)

Dreno subgaleal

MRARNRNS [
[x]

Precaucgdes vertebrais (coluna vertebral
ndo estudada ou ndo fixada)
Lesdo medular aguda

Hemorragia subaracnoideia com aneurisma
ndo tratado
Vasospasmo pos-tratamento de aneurisma

Convulsfes ndo controladas

MR HJN

Hogdson et al., 2014



OUTRAS CONSIDERACOES Exercicios na Exercicios
cama fora da cama

Cirurgicas
Fratura major instavel/n3o estabilizada
Pélvica
Vertebral
Ossos longos, membros inferiores
Ferida cirurgica aberta de grande dimensao E
Térax/esterno
Abdémen
Médicas
Hemorragia ativa ndo controlada
Suspeita de hemorragia ativa ou aumento |

do risco hemorragico

Febre ndo controlada apesar de
arrefecimento ativo (medidas fisicas ou
farmacolégicas)

Hipotermia em tratamento ativo

Outras
Fraqueza muscular adquirida na UCI

Técnica de substituicdo da funcdo renal
continua (incluindo cateteres de dialise
femorais)

Cateteres femorais (venosos ou arteriais)

Bainhas femorais

N N KN
NERN KN

Outros drenos e dispositivos, e.g.,
Sonda nasogastrica
Cateter venoso central
Dreno pleural
Dreno de ferida
Cateter intercostal
Cateter urinario

Hogdson et al., 2014



ANEXO Il - BEHAVIORAL PAIN SCALE (BPS)



IDENTIFICACAD

i

Ralmada Parcialments contraida; | Comyleramante contmida; | Carem; ssgar fanizl
sebraneelhas fan=das palpebras fachadas

Movimentos dos m embros superiores

ha o |-
. . . Tl i
Sem movimento Farcialmentz flactides ) ?{1&:2?&?"

Em 12 pouso: verifique o iomis mobiliznde o membre

Adaptacio ao ventilador

Tolzmaa wenilagie Toss= mas wleraa Luta conira o ventilader Incamar de controlar
weniilagio 2 maier masa veniilagde amda & aventilagio
paite do t2mpn possimel 3l mnas vams
Pontuacao total

versdo Portuguesa da Behavioral Pain Scale — Intubated Patient (BPS-IP/PT)

Fonte: Manual da dor



ANEXO Il - ESCALA CAM-ICU



' ESCALA CAM-ICU (Confusion Assessment Method for the ICU)

1. Estado Mental:
' Alteragdio stibita do estado mental basal ou Flutuagio do mesmo nas ditimas 24 horas?
' N3o: Sem Delirium

Lr Sim:

- 2. Falta de Atengiio:

- “Aperte-me a mdo quando eu pronunciar a letra ‘A™

s Soletre a seguinte sequéncia de letras:'SAVEAHAART.

Erros: ndo apertar na letra ‘A’ ou apertar noutra letra.

Usar imagens se o doente nio conseguir completar a sequéncia anterior.
<2 Erros: Sem Delirium '

>2 Emos:
_r 3. Alteraclio do estado da consciéncia:
Pontuagsio RASS actual :
RASS>-3 e <0 ou >0: Com Delirium
RASS<-3
Doente inconsciente (a reavaliar)

RASS=0:
{4. Pensamento desorganizado:

. a. Uma pedra flutua? b. Existem peixes no mar?
c. 1/2 Kg pesa maisque 1 Kg? d. Pode-se usar um martelo para bater um prego
. Ordem:

- “Levante estes dedos (mostre 2 dedos)

- “Agora faga o mesmo com a outra méo!l" (sem demonstragdo) ou “junte mais 1 dedo” (se o
doente nio mobiliza ambos os bragos)

>1 Erro: Com Delirium
<1 Erro: Sem Delirium | ]

Copyright, 2002 E. Wesley Ely, MD, MPH and Vanderbilt University



ANEXO Il - ESCALA BERG



ESCALA DE BORG ADAPTADA - (VIVACQUA, 1992)

Nivel de intensidade dCeOIE.l:fIg::o Frequéncia Cardiaca

60
0 Repouso 70

80
1 90
2 muito leve 100
3 110
4 leve 115
5 120
: moderado ::g
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Anexo | — Critérios de Seguranc¢a para iniciar reabilitacao



RESPIRATORY IN-BED 'OUT-OF-BED
CONSIDERATIONS EXERCISES [EXERCISES
Inwbaton '
Endotrachealtube ?

Respiratoryparameters |
Fraction ofinspired oxygen
<06 :

Percutaneous oxygensanwation |
SRR e

< 90%®
Respiatoryrate
Z30bpm

Ventilation
Mode HFOV

0000 00

o) e

PEEP
<10 emH:20

Ventilator dysynchrony ©

Rescue therapies '

e e e G

Pronepositionng®

Figure 2 Respiratory safety considerations. PEEF, positive end-expiratory pressure,

Fonte: Hogdson et al.. 2014



CARDIOVASCULAR CONGIDERATIONS IS-EED OUT-OF-EED Amy stable tachyareinyibmia-
EXERCISES EXERCISES ) )
Blood pressure Wentricular rate =130 bpm
Intravenous artibypert ensve therapy forhypertansive
rapy fechsp . . Vemrieular rate 120 1o 150 b

emergency
MAPY: Amy tachyarchythmia with vestricular rase < 120 bpm

Below target range and ¢ ausing symptoms Devica

Femoral [ABP ©
Below target range despite suppart (vazoadiee
and'or mecharacal) ECMO:
................. . - R i ¢ or sabelavi - single bicaval dual
Greater than lower it of target range while o vian {not single bicay
Tomen cannulae)

receiving no support orlow level suppon
Single bicaval dual lumen canmlas inserted intoa

Greater than lower it oft hile
eaterthan lower limit oftarget range w ceaeal v

recerving moderate level suppont
Venrricular assist device
Greaterthan lower bmit of target range onhigh
level support

Enewn or suspected severe pulmenary hyperiension

Pulmanary artery catheter ar other continuous cardiac
output monitoring devics

> > > @ > >
[:>.[>.§oo

Oher cardiovascular considerations

Shock of any cause with lactate >4mmolL

Cardiac arrhythmias
Bradycardia: Enown or saspected acute DVTPE
Requiring phanmacclogical treatmert (8.6, . . Known or saspecied severe sortic stenosis

isoprenaline) orawaiting emergency pacemaer

Cardiac ischemia (defined as ongoing chest pain and‘or

>e>) (oo e e e o>
o>l e @ @ e

insertion

Notrequinng phammacalogical trea et and not dymamic EKG o)
- . s ALF = E balloom , BCHO = mAmTEne SRyEeae; = beats i
awartmg smergency pacamakea meertion &w-gmmm; = deepven. i B -wm;:\mmw' per
—— * Thih may b 3 oo (i) fo t-bed Vit A ot Rlood kit & whithin Sarget suagh 88 docussentid by

Transvenous of epicardial pacemaker: cal tem.
.......... . ¥ Experienced ICU practioeers were cousidered %0 bave pood judgmen abowt the impact of candiovasoular
Dependent thythm mstmsility and bow, medium of bagh levels of henedytann: sappor, on e abiity o evercse. Howes, o he
Eae of EROSNET & I3k of Spanemts f 1 retomimendad st the Aseiticn 1S mabilise & pabent it Asiissed
with appropniate expenenved MCU staff The tpet meam arterial pressurs i3 determmed by the weatmp [C1
; . .

Stableundestyingdhrythm + Cycling md hip Bewion may be commaindicorsd in the Jag where e TABPECMO is fmsersd [ 50, inched

exercises may need o be modified io it bp fexson.

Figure 3 Cardiovascular safety considerations.

Fonte: Hogdson et al.. 2014



OUT-OF-BED
| EXERCISES

OTHER CONSIDERATIONS

Unstable unstabilized major fracture
Pelvic
Spinal
Lower mb long bone

Large open surgical wound
Chest/stermam*
Abdomen?

Medical
Knownuncontrolled active bleeding

Suspicion of active bleeding or increased bleeding risk ®

Patient is febrile with a temperature exceeding
acceptable maxinmaam despite active physical or
phamacological cooling management

Active hypothenmia management

Other considerations
ICU-acquired weakness

Continuows renal replacement therapy (including
femoral dialysis catheters)

Venous and artenal femoral catheters

Femoral sheaths

All other drains and attachments, e.g,
Nasogastric tube
Central venous catheter
Plewral dram
Wound drain
Intercostal catheter
Unnary catheter
Patiants with lares openwounds whohave a prolonsed stay in ICU may be able to commencs mobilizglion
after consultation with the treating surpeon.
* The suspicion of sctive bleeding is not just sbout bleeding risk, but the likelihood of sn adverse eventthat will
be compounded by an increased bleeding risk e g fall or line displacement.

Figure 5 Medical, surgical and other safety considerations.
L.

®©>000 | 00 O i
® o000 | -0 0 @

Fonte: Hogdson et al.. 2014



MNEUROLOGICAL CONSIDERATIONS IN-BED OUT-0F-BED

EXERCISES EXERCISES

Level of consciousness

Patient drowsy, calm or restless (e.g., RASS -1 to +1)
Patient lightly sedated or agitated (e.g., RASS -2 or +2)

Patient unrousable or deeply sedated (e.g., RASS <-2)

Patient very agitated or combative (e.g., RASS =+2)

Delirium

Delirtum tool {e.g., CAM-ICU) —ve

Delirium tool +ve and able to follow simple commands

Delirium tool +ve and not able to follow commands

Intracranial pressure

Active management of intracranial hypertension, with ICP not

in desired range

Intracranial pressure monitoring without active management of

intracranial hypertension

Other neurological considerations

Craniectomy

Open lumbar drain (not clamped)

Subgaleal drain

Spinal precautions (pre-clearance or fixation)

Acute spinal cord injury

Subarachnoid haemorrhage with unclipped ancurysm

Vasospasm post-aneurysmal clipping

Uncontrolled seizures

9000 0000 00 00 O -0
o > eel> e e eele

RASS = Richmaond Agitation Assessment Scale; CAM-ICU = confusion assessment method for the ICU,

Figure 4 Neurological safety considerations. RASS, Richmond Agitation Assessment Scale; CAMACU, confusion assessment methed for the ICLUL

Fonte: Hogdson et al.. 2014



Anexo Il - Esquema de avaliagao geral para FMACI



Overall Examination Schema for Intensive Care Unit-Acquired Weakness and Related Conditions

Body Function/Structure

Activity

Participation and
Health-Related
Quality of Life

Health Care Utilization

Examination

Vital signs at rest, during activity, after
activity, and during recovery30.42.43

Pulmonary function?*-2&

Grip dynamometry!%3%

Range of motion??

Manual muscle testing/MRC sum
SCUI'E"" 2,17,30,42 60,78

Deep tendon reflex

CAM-ICUH

RASS 30,3243

FIM-based scoring for bed
mobility, transfers, and
gait3043.77

FS5-1CL42

Barthel Index30.35.43.78

Modified Rankin Scale™

Time to first able to achieve
functional milestones30.40.41

pF|Td-4.|5-3

Five-Times-Sit-to-Stand Test™

Berg Balance Scale (RO1 NR-11051

in progress)
Timed “Up & Go" Test¥4.77
Six-Minute Walk Test?3.26.44

SF-36£33.34,36,44. 78

RAND37

Assessment of Quality of Life
and Utility Instrument*4

5t. Georges Respiratory
Questionnaire??

ICU length of stay12.17.30,40
Hospital length of stay2.40
Hospital readmission™

2 FIM=Functional Independence Measure, SF-36=36-I1tem Short-Form Health Survey questionnaire, ICU=intensive care unit, F55-ICU=Functional Status
Score for the ICU, RAND=RAMND 3é&-ltem Health Survey, MRC=Medical Research Council, PFIT=Physical Function in the ICU Test, CAM-ICU=Confusion

Assessment Method for the Intensive Care Unit, RASS=Richmond Agitations-Sedation Scale.

Nordon-Craft, Moss, Quan e Schenkman, 2012




Anexo lll - Esquema progressivo de mobilizagao multinivel



NO NolLow MODERATE CLOSETOFULL FULL FULL
COOPERATION COOPERATION COOPERATION COOPERATION COOPERATION COOPERATION
§5Q'=0 85Q1<3 s5Q103 s5Q' 0 4/5 85Q'=5 85Q'=5
FAILS BASIC PASSES BASIC PASSES BASIC PASSES BASIC PASSES BASIC PASSES BASIC
ASSESSMENT? ASSESSMENT® + ASSESSMENT? + ASSESSMENT*+ ASSESSMENT*+ ASSESSMENT*+
BASIC Neurological or Obesity or neurological MRCsum [I 36 + MRCsum [ 48 + MRCsum [ 48 +
ASSESSMENT = surgical or trauma or surgical or frauma G e - e RN
: . ey g Sl BBS Sit to stand = 0+ BBSSittostand 10+ || BBS Sittostand 1+
UC::rt:jIIDrefplmtDw allow transfer to active transfer to chair BBS Standing = 0+ BBS Standing [ 0 + BBS Standing ] 2 +
unstable: hail i < . _— .
chair (evenit MRCsum 138) N poc citing 1 4 BBS Sitting [ 2 8BS Sitting 1 3
MAP < 60mmHgor B
ODY BODY POSITIONING*
FiO, > 60% or TIONING: BODY POSITIONING* BODY POSITIONING* || BODY POSITIONING:
2hr turnin: i i 5 i =
PaO4/Fi0, < 200 F 2hrtuming g 2Zhr tuming Actl_vetran,fer bed to Ar{]:‘tl_vet'an fer bed to
RR > 30 bpm o Splinting Passive fransfer bedto | < chair
. Fowler's position Upright siting position in ] Shair Sitting out of bed Sitting out of bed
Neurologicall ini
e Splinting bed Sitfing out of bed Standing with assist Standing
PHYSIOTHERAPY: || Passive transfer bed to ing with assis (01 pers)
DAcute surgery o Sireing vih 25t (2 : PHYSIOTHERAPY-
[Temp = 40°C P::)sﬁswe Enel PHYSIOTHERAFY Passive/Active range
RO PHYSIOTHERAPY* PHYSIOTHERAPY* Passive/Active range of motion
mmmﬁ“ Passive bed cycling Passive/Active range of Passive/Active range of CHimalion Resistance training
NMES mation motion Resistance training arms and legs
Zhr tuming Resistance fraining arms N Recictance trainingarms | 2™° and legs Active leg and am
PHYSIOTHERAPY: and legs and legs Activeleg and/or arm cycling in chair
No treatment Passive/Active leg Active leg and/or arm ZELJIIEEL Walking (with
ﬂ;d_’m cyclinginbedor N cvoling in bed or chair Walking (with assistance)
chair cojo
s NMES assistancefframe) NMES
= ADL NMES ADL
ADL
‘Start to move' - protocol Leuven: step-up approach of progressive mo- 2 able to stand using hands after several tries
bilisation and physical activity program 1 needs minimal aid to stand or stabilize
1550Q; response to 5 standardized questions for cooperation: 0 needs moderate or maximal assist to stand
Open and close your eyes
Look at me STANDING UNSUPPORTED
Open your mouth and stick out your tongue 4 able to stand safely for 2 minutes
Shake yes and no (nod your head) 3 able to stand 2 minutes with supervision
| will count to 5, frown your eyebrows afterwards 2 able to stand 30 seconds unsupported
2 1 FAILS = at least 1 risk factor present 1 needs several tries to stand 30 seconds unsupported
3 : if basic assessment failed, decrease to level 0 0 unable to stand 30 seconds unsupported
4 : safety: each activity should be deferred if severe adverse events (ov.,
resp. and subject. intolerance) occur during the intervention SITTING WITH BACK UNSUPPORTED BUT FEET SUPPORTED ON FLOOR OR
ON A STOOL
MRC (Medical Research Council) muscle strength sum scale(0-60) 4 able to sit safely and securely for 2 minutes
BBS: Berg Balance Score 3 able to sit 2 minutes under supervision
SITTING TO STANDING 2 able to able to sit 30 seconds
4 able to stand without using hands and stabilize independently 1 able to sit 10 seconds
3 able to stand independently using hands 0 unable to sit without support 10 seconds

Fonte: Gosslink, Clerckx, Robbeets, Vanhullebusch, Vanpee e Segers, 2011
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