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Nao contempla as correcdes resultantes da dis




“Estender a mao é oferecer a pessoa,
a possibilidade de nela se apoiar,
guando decidir que € isso que deseja.
Agarrar a mao € intervir,

para em conjunto tentarem,

manter-se em equilibrio”.

Walter Hesbeen
2003
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RESUMO

Nas ultimas décadas o investimento no avancgo cientifico e farmacologico tem
evidenciado a diminuicdo da mortalidade e consequente aumento de incapacidade
funcional e cognitiva no doente critico. As alteracbes neuromusculares observadas
nos doentes em unidades de cuidados intensivos sao potenciadas por diferentes
fatores como, o tempo de imobilidade no leito, tempo prolongado de ventilagéo
mecanica invasiva, défices nutricionais e eletroliticos, hiperglicemias e utilizacdo de
determinados farmacos.

Tendo presente que a intervencao do enfermeiro especialista de enfermagem
em reabilitacdo maximiza a funcionalidade, a capacitacdo da pessoa e facilita a
resolucao favoravel de um processo de transicdo saude/doenca; considera que a sua
intervencao especializada permite a consciencializagdo, compromisso e envolvimento
da pessoa no processo saude/doenca, adquirindo esta, as estratégias e recursos
necessarios para a resolucao favoravel da transi¢céo vivenciada.

Tendo por base um projeto de formacédo suportado pela tematica da alteracéo
da mobilidade no doente critico e a teoria de transicdo de Afaf Meleis, definiu como
objetivo, desenvolver competéncias de enfermagem especializada em reabilitagdo
que visem assegurar a manutencao das capacidades funcionais, fisicas e cognitivas
do doente critico, conferindo qualidade de vida a pessoa/familia, de acordo com a
transicdo saude/doenca vivenciada.

A experiéncia vivenciada nos ensinos clinicos em contexto hospitalar permitiu
a compreensdo da implementacdo de um programa de intervencdo do EER,
redimensionando o paradigma do repouso no doente ventilado, permitindo reduzir as
alteracdes neuromusculares no doente critico.

Verifica assim, que a intervencdo do EER possibilita a diminuicdo da
incapacidade funcional e cognitiva no doente critico, melhoria da qualidade de vida,
bem como, a diminuicdo do tempo de internamento hospitalar e reducdo de custos

para o Sistema Nacional de Saude.

Palavras-chave: Enfermagem de Reabilitacdo, Fraqueza muscular adquirida,
Transicdo saude/ doenga



ABSTRACT

In the last decades, the incrementing of scientific and pharmaceutical
investment has contributed to a decrease of mortality. However, this leads to an
increase of cases of functional and cognitive incapacity in critical patients in intensive
care. Said conditions are aggravated by high immobility, extensive and invasive
mechanical ventilation, nutritional and electrolyte deficits, hyperglycemia and the use
of several pharmaceuticals.

The role of a nurse specialized in rehabilitation is to maximize the functionality
and capacity of critical patients, by defining strategies and resources through a process
of awareness, compromising and commitment in the transition from health to sickness.

The objective of this project, a training based by the theme of alterations in
mobility of the critical patient and the transition theory of Alaf Meleis, is to develop skills
in rehabilitation nursing by following the physical, cognitive and functional conditions
according to experienced transition from health to sickness of critical patients, and
improving the patient and family’s wellbeing.

The experience lived in clinical trials allowed me to understand the
implementation of an EER intervention program, changing the paradigm of ventilated
patient’s rest and minimizing the neuromuscular alterations of the critical patient.

Furthermore, by applying the EER program, there’s a diminishing functional and
cognitive incapacity of the critical patient, an improvement in patient’s quality life and
a diminished hospitalization time and, therefore, a reduction of National Health
System’s costs.

Also, it came to a conclusion that through EER, it is possible to shorten a
patient’s sickness process, ranging from a patient’s hospitalization in ICU through its

reentrance to the community, allowing us to acquire a more autonomous person.

Keywords: Rehabilitation Nursing, Acquired muscular weakness,

Health/Sickness transition.
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A intervencio do Enfermeiro Especialista de Reabilitacio no Doente
Critico com Alteracio da Mobilidade

INTRODUCAO

O presente relatorio de estdgio surge no ambito da unidade curricular Estagio
com relatério, inserida no 7° Curso de Mestrado em Enfermagem na area de
Especializacdo de Enfermagem de Reabilitacdo da Escola Superior de Enfermagem
de Lisboa, como culminar de um processo formativo de ensino clinico nos contextos
hospitalar e comunidade. Este processo formativo teve a duragao de treze semanas
em contexto hospitalar, em contexto comunitario decorreu durante nove semanas,
permitindo conhecer duas realidades de abordagens diferentes e adquirir

competéncias de enfermagem de reabilitacéo.

Todo o processo formativo mostrou-se bastante produtivo e positivo, para a
aguisicdo das competéncias comuns e especificas do enfermeiro especialista em
reabilitacdo, em duas vertentes bastante diferentes e interligadas. Uma, em meio
hospitalar, dirigida para a situacdo aguda de doenca, e outra, huma situacdo de

doenca com cardcter cronico, inserido numa comunidade.

Considera, ao longo deste percurso formativo, as palavras de Hesbeen (2003),
o qual refere que, com os diferentes avancos da medicina, a reabilitacdo ndo escapou
a uma especializacdo ao longo dos tempos, garantindo intervencdes profissionais
baseadas no conhecimento profundo de determinado 6rgédo ou fungéo. A reabilitacao
prepara a pessoa nos diferentes planos (fisico, moral, social, familiar e profissional)
para uma maior qualidade de vida de acordo com as capacidades que dispde.

Durante o seu percurso formativo, a area de intervencéo no doente critico gerou
um interesse crescente, visto, a maior parte da sua carreira profissional, ser dedicada
a prestacdo de cuidados de enfermagem ao doente internado numa unidade de
cuidados intensivos (UCI).

O estado critico® é tido como um estado de doenca severa, onde a instabilidade
hemodinamica, refletida por uma faléncia orgéanica infere a necessidade de utilizacéo

de sedacdo, drogas vasoativas, controlo glicémico, aporte nutricional entérico e

1 Segundo Thelan et al. (2008) citando a American Association of Critical-Care Nurses, o doente critico

apresenta uma significativa alteracdo do estado salde/doenca real ou potencial, necessitando de uma

observacéo e intervencao continuas e atempadas, evitando complicacdes e restaurando a sua saude.
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A intervencio do Enfermeiro Especialista de Reabilitacio no Doente
Critico com Alteracio da Mobilidade

periodos longos de imobilidade no leito, por vezes. A intervencdo metodica, precisa e
global da equipa interdisciplinar? contribui para a regresséo do estado de criticidade e
instabilidade, bem como, para uma recuperagao global da fungdo motora e cognitiva

do doente.

E neste ambito de cooperacéo interdisciplinar que se destaca a intervencéo do
enfermeiro de reabilitacdo, na manutencdo da qualidade de vida® do doente critico e
sua familia, na sua capacitagdo e maximizacdo de capacidades, e se evidencia a
necessidade de cuidados especializados para uma maior expressao de ganhos em

saude em meio hospitalar.

Castro, Vilelas & Botelho (2011) referem que numa UCI, o ambiente tecnolégico
e sofisticado e as intervenc¢des dos profissionais de saude, tendem a ser direcionadas
para o estado instavel, vulneravel e critico da pessoa, constituindo um foco de stress
e ansiedade partilhado pelo profissional de saude, pessoa e familia. A pessoa para
além de ser submetida a multiplas intervencbes dolorosas, que influenciam a sua
capacidade de comunicacdo verbal, mobilidade e outras, depara-se rodeada de
pessoas estranhas. A presenca dos monitores e alarmes constantes contribuem para

2 Segundo Hoeman (2011) as equipas multidisciplinares incluem membros de vérias disciplinas onde
os resultados da equipa refletem o somatério dos esforcos de cada disciplina, onde a comunicacéo
efetiva entre os diferentes membros da equipa é considerada a chave do sucesso. Nas equipas
interdisciplinares, a colaboragdo mostra-se como a chave do sucesso onde a equipa identifica objetivos
e esforca-se em evitar duplicagbes ou conflitos. Uma vez identificados os objetivos da equipa, cada
disciplina atua para atingir os parametros dentro da sua &area de atuacd@o colaborando quando
ultrapassam aos limites da disciplina.

3 Ferreira (2009) na sua dissertacdo de mestrado refere existir numa pessoa saudavel uma nocéo de
qualidade de vida abrangente em conceitos como riqueza, lazer, autonomia, liberdade, tudo o que se
relaciona com um dia-a-dia agradavel; no entanto, numa pessoa que vivencia um processo de
saude/doenca, esta relaciona-se com a severidade da doenca, seu tratamento e suas expetativas.
Existem inUmeros conceitos de qualidade de vida e cada pessoa possui o0 seu, pelo que, esta é
influenciada por inUmeros pontos de vista que tem variado de época em época, de pais para pais, de
cultura para cultura, de classe social para classe social e de pessoa para pessoa, perante as diferentes
etapas da vida. Segundo esta autora existe qualidade de vida quando os desejos individuais sédo
satisfeitos pelas experiencias da vida e vice-versa. E um objetivo de todas as pessoas, desde a infancia
até a velhice, de cada pessoa a sua maneira, dependendo da idade, experiéncia, sonhos e expetativas
e altera-se ao longo dos tempos. A qualidade de vida na pessoa que vivencia um processo
salde/doenca ¢é influenciada pelos sintomas produzidos pela doenca e seu tratamento, pela
funcionalidade fisica e cognitiva, aspetos psicolégicos, sociais, familiares, laborais e econémicos.
Citando Secchi & Strepparava (2001), Ferreira (2009) refere a qualidade de vida na Saude, tratar-se
de um constructo multidimensional composto pelos dominios fisico, psicoldgico, social e espiritual
sendo influenciado pela personalidade e aspetos cognitivos do doente; é também um constructo
subjetivo relacionado com a atribuicdo dada & doenca, sendo este dindmico ao longo dos tempos.
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Critico com Alteracio da Mobilidade

a despersonalizacdo e aumento de ansiedade em relacdo ao seu estado de
saude/doenca. Segundo os autores, a vivéncia numa UCI é denotada por soliddo e
desamparo, onde o autocontrolo da pessoa € substituido por diversos monitores e
pelos profissionais de saude. Como vivéncias positivas, encontra-se a seguranca
fornecida pela presenca constante dos enfermeiros, e a confianca transmitida pelos
profissionais de saude no dominio de cada competéncia. Citando Zinn, Silva & Telles
(2003), referem que perante sentimentos de incerteza do seu destino, inseguranga e
desconforto fisico, os doentes expressam diferentes reacées como o siléncio, choro e

agitacao.

Verificou que pela gravidade e criticidade do doente critico, muitas vezes a
primeira acdo terapéutica passa pelo uso de sedacao continua, conferindo a este, o
estado de coma induzido. O doente critico podera passar por diferentes estados de
coma, desde o coma profundo, coma moderado ao coma ligeiro, consoante o estadio
de recuperacdo em que se encontra. Durante a prestacao de cuidados especializados
ao doente critico em coma, sentiu a necessidade de aprofundar os temas da

consciéncia e estimulacdo neurossensorial.

O estado de coma € definido como um estado de inconsciéncia profunda, em
gue a pessoa permanece de olhos fechados incapaz de comunicar verbalmente, de
responder a estimulos externos ou realizar movimentos voluntarios. A pessoa fica
impossibilitada de interagir com o meio externo, apresentando importantes alteragbes
cognitivas e do ciclo sono/vigilia (Cabral, Apolinario, Pompeu & Pompeu, 2008).
Segundo, Giacino et al. (2009), o que distingue o coma de outros estados de alteracao
da consciéncia, € a continua auséncia de abertura ocular espontanea ou estimulada,

nao existindo qualquer sinal de fixacao ocular ou procura apés abertura ocular manual.

Damaéasio (2010) refere que a pessoa em coma apresenta pouca ou nenhuma
expressdo emocional. Segundo este autor, no coma, ndo existem comportamentos
motores voluntarios, sendo as respostas comportamentais limitadas a atividade

reflexa.

Enunciando a entidade internacional Coma Recovery Association, Cabral et al.

(2008) refere que o coma é tido como um estado de nao resposta, do qual a pessoa

12
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ainda ndo despertou. Durante o coma perdem-se atividades cerebrais superiores e
sdo mantidas as atividades do sistema cardiorrespiratorio. Citando lankova (2006), os
autores, referem ainda, que o estado de coma nos remete ao conceito do que é a
consciéncia, descrevendo esta, como a situacdo em que a pessoa tem total
conhecimento de si prépria, e do meio que a rodeia conhecedora das relacdes de
tempo, espago, pessoa e factos em seu redor.

Damasio (2010) enuncia a consciéncia como o relato de um estado mental em
gue temos conhecimento da nossa propria existéncia e do mundo que nos rodeia, a
consciéncia ndo se cinge apenas a imagens mentais, implica uma organizacédo de
contelidos mentais, centrado na pessoa que produz e motiva esses conteldos.

Monteiro et al. (2013) referem ser 0s sentidos, as vias passiveis de estimulacio
para a pessoa sendo possivel, através deles, a reaquisicdo da consciéncia,
reabilitacdo da pessoa e a diminui¢do de sequelas e limitacdes no periodo pds coma.

Baroncelli et al. (2014) expressam a importancia do enriquecimento do
ambiente externo e utilizacdo de uma complexa combinacéo de estimulos sociais. O
enriqguecimento ambiental, recorrendo & estimulagéo sensorial (enquanto promotor da
neurogénese), poderd recuperar o prognoéstico de lesBes neurologicas, pelo
recrutamento de processos de neuroplasticidade 4 anteriormente desconhecidos.
Segundo os autores, séo varias as interven¢des a pessoa em coma relacionadas com,
o aumento do conforto, promoc¢édo da qualidade de vida, a reabilitacdo cognitiva e
motora, o apoio familiar, entre outras. Todas elas visam diminuir as incapacidades da
doenca e estado comatoso, sendo de extrema pertinéncia uma intervencao global,

sistematizada e intencional ao nivel da estimulagéo sensorial.

4 Haines (2006) refere a neuroplasticidade como um processo importante do desenvolvimento de
organizacdo neural. Ao contrario das criangas, o sistema nervoso central adulto, j& ultrapassou periodos
de desenvolvimento cerebral e torna-se menos maleavel. O autor refere que a maior parte das
conexfes no adulto estdo estiveis, apresentando-se assim, o cérebro adulto com diminuicdo da
capacidade de neurogénese e sinaptogénese (sendo a neurogénese tida como a capacidade de
produzir novos neurdnios e a sinaptogénese a capacidade de formacao de novas sinapses neurais).
Segundo Monteiro et al. (2013) os novos neurdnios sobrevivem com o0 apoio de células glia e
necessitam de estabelecer ligagdes sinapticas com outros neurdénios. S&o0 muitos, 0s neurénios que
ndo sobrevivem, e é o hipocampo a aréa mais ativa de neurogénese, seguindo-se o nicleo caudado e
o bulbo olfativo (Monteiro et al, 2013 citando Essebn et. al., 2007). O mesmo autor refere ainda que,
perante uma lesdo neuroldgica, o enriquecimento ambiental conjuntamente com a estimulacéo
sensorial, encontram-se entre muitas das intervenc¢des essenciais para a promocédo da neurogénese e
minimizagdo dos efeitos da leséo.
13
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Os doentes que sobrevivem ao coma apresentam um prognostico funcional
reservado, por reducdo do nivel de estimulacdo no periodo de hospitalizacéo,
imobilidade e restricdo do contacto social, levando a diminuicdo na percecao e
consequente prejuizo motor. Segundo os autores, a estimulacdo multissensorial
demonstra ser uma proposta que favorece o processamento da informacéo sensorial

através do Sistema Ativador Reticular Ascendente® (SARA).

A existéncia do ser humano é pautada de uma diversidade sequencial de
transicdes, que a pessoa vivéncia de um modo saudavel ou ndo, segundo 0s recursos
gue dispde. A pessoa que vivencia uma transicdo saude/doenca por um internamento
de um estado critico, numa fase inicial vivencia a instalacdo da doenca e suas
limitagBes, em meio hospitalar, e apds, no seu domicilio e meio comunitario. No
processo de cuidar® o EER podera apresentar-se como o vetor de resolucéo favoravel
de uma transicdo saude/doenca vivenciada pelo doente critico e familia. O EER
utiizando os seus conhecimentos técnico-cientificos, deve otimizar todos os
processos de saude e resultados esperados, apoiando o doente e a familia, a lidar
eficazmente com diferentes situagcfes, assegurando um padrao funcional de saude de

coping-stress-tolerancia. (Hoeman, 2011)

5 Segundo Monteiro et al. (2013), citando Andrade et al. (2007), o SARA é constituido por diferentes
estruturas localizadas na formacéo reticular e a sua principal fungcdo € manter o cérebro desperto,
citando Citow & Macdonald (2004) acrescenta, que ocorrendo uma lesao a nivel da formacao reticular
(estrutural ou metabdlica), a pessoa fica insensivel aos estimulos sensoriais de vigilia, pela perda de
impulsos somaticos sensoriais. Os neurdnios de toda a formagéo reticular podem ser motores ou
sensoriais e apresentam diferentes tamanhos, citando Cabral et al. (2008), as fibras que se estendem
para o diencéfalo, desempenham o controlo do sono e vigilia, quando ocorre lesGes nessa via, torna-
se essencial a regulacdo sensorial e a reabilitagdo da pessoa em coma, visto esta reorganizar vias
alternativas cerebrais.

6 Para Hesbeen (2003) o reabilitador ao ser prestador de cuidados, deve atuar com intuito de ir ao
encontro da vontade da pessoa, deve procurar acolher a pessoa que o procure, e estabelecer lagos de
confianga com esta. Dessa “relacao de ajuda” a pessoa vivencia um sentimento que aquele prestador
de cuidados ira ajuda-la e assisti-la, na sua situagdo que € Unica e particular. Nesta relagdo, devera
existir uma subtileza na prestacdo de cuidados, levando o outro a descobrir qual a sua principal
preocupacdo, procurar atenuar o peso e a pressao que desse problema advém. O autor refere ainda,
gue 0 que mais preocupa a pessoa que recebe cuidados, é ser ouvido e ter a possibilidade de partilhar
0 seu sofrimento ou o0 seu medo de sofrer, é ter o conhecimento e ser tranquilizado em relacao & sua
nova condigéo de vida (por vezes assustadora). “O encontro e os lagos de confianga que se criam sao
0s primeiros elementos que permitem cuidar a pessoa na perspetiva da salde, na perspetiva da
recuperacado do equilibrio do ser, ao longo de um percurso singular e particular’ (Hesbeen, 2003, p.75)
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Hoeman (2011) refere o coping, como um processo fundamental para a
resposta saudavel, face as experiéncias vividas diariamente, maximizando a
satisfacdo e qualidade de vida da pessoa. Sao variados 0s conceitos que interferem
na resolucdo de uma situacdo de doenca, tais como, as experiéncias de vida, bem-
estar (fisico, mental e espiritual), integridade pessoal (sensacdo de ser um todo e
controlar a sua vida), conforto (fisico, mental e espiritual), vulnerabilidade, stress,
resisténcia e sofrimento, tristeza cronica e transi¢édo. Citando Lazarus (1999), Hoeman
(2011) refere que na pessoa poderdo surgir sentimentos de stress psicolégico, que
sdo o resultado da relacdo entre as caracteristicas pessoais e 0 ambiente onde a
pessoa esta inserido, existindo trés tipos de stress psicolégico: o dano/perda, a
ameaca e o desafio. A resisténcia e sofrimento existem de uma forma continua na luta
a uma doenca/lesdo, apresentando-se a resisténcia, omissa de reflexdo e emocao,

enguanto o sofrimento, denota a reflexdo e emocéo da imensidade da perda.

Hoeman (2011) descreve a transicdo como o movimento/mudanca de uma
forma de estar para outra, sendo experienciada ao longo da vida, tornando-se
especialmente desafiante quando associada a uma deficiéncia adquirida. Para o
autor, citando Harms (2004) os recursos de atitude que determinam a resolucéo
saudavel de uma transi¢ao, sdo o sentido de determinacéo, a forca interior, o acreditar

em si, a energia e concentracao.

Uma transi¢cao pode ser ainda definida como, passagem de uma fase da vida,
condicdo ou estado para um outro. Esta refere-se em simultaneo, ao processo e ao
resultado de uma complexa interacdo entre a pessoa e 0 ambiente que a rodeia,
podendo incluir mais do que uma pessoa, sendo influenciada pelo contexto e situacao
vivenciada. Uma transicdo denota uma mudanca no estado de saude, num papel
relacional, numa expetativa ou habilidade da pessoa e denota uma conjuntura de
diferentes respostas num periodo de tempo. As etapas que caracterizam uma
transicdo incluem o processo, desconexao, percecao e padroes de resposta, onde
uma transicdo favoravelmente resolvida implica um periodo de maior estabilidade.
Existem indicadores que denotam uma transicdo bem-sucedida, o bem-estar

emocional e relacional e a mestria que, por sua vez, demonstram o readquirir de uma
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qualidade de vida, uma capacitacdo funcional, autoavaliacdo e consciencializacao, e

por fim, uma transformacgao pessoal. (Meleis & Trangenstein, 1994, in Meleis, 2010)

Durante o periodo de ensino clinico verificou que muitas sédo as situacdes de
tristeza e desespero vivenciadas pela pessoa e familia face a um novo estado de
saude/incapacidade adquirida, onde a mudanca de novos habitos de vida, e aquisicédo

de novos comportamentos obriga a uma elevada alteragdo na dinamica familiar.

No doente critico, Sa, Botelho & Henriques (2015), referem que o vivenciar de
uma situacao limite associada ao risco de vida, é vivida de forma Unica, quer pelo
doente quer pela familia. O doente sO vivencia a gravidade da sua situacao
saude/doenca, num periodo de recuperacdo, enquanto a familia vivencia
intensamente todas as alteracbes e oscilacbes ao longo de todo o processo

saude/doenca do doente.

Ao longo de décadas o investimento nos setores da saude, medicina e indastria
farmacéutica tem sido crescente, desenvolvendo-se e produzindo-se novos
tratamentos, intervencdes e novos farmacos a utilizar. Com este investimento, surge
um avanco cientifico e tecnoldgico, que reflete um aumento da esperanca média de
vida e um crescente envelhecimento populacional. Este, por sua vez, origina uma
mudanca de paradigma, onde a capacitacdo e funcionalidade motora e cognitiva da
pessoa, podera estar em causa, e a sua independéncia e qualidade de vida poderéao
ficar abaladas.

Assim, durante todo o seu percurso de formanda, a sua intervencao teve como
base, o enunciado pela Ordem dos Enfermeiros (2010a), onde o enfermeiro
especialista de reabilitacdo abarca um conhecimento aprofundado num dominio
especifico de enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos processos de
vida e aos problemas de saude, demonstrando elevados niveis de julgamento clinico
e tomada de decisdo, traduzidos num conjunto de competéncias especializadas

relativas ao seu campo de atuacao.

No seu dia-a-dia, procurou na sua intervencao, o protelado pela Ordem dos
Enfermeiros, demonstrando apresentar um conjunto de conhecimentos e

procedimentos especificos, cuidando de pessoas com doenga aguda, cronica ou
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sequelar, maximizando o seu potencial funcional e a sua independéncia. A sua
intervencao visou a manutencéo das capacidades funcionais da pessoa, prevenindo
complicagbes e minimizando o impacto das incapacidades instaladas, permitindo
assim, a manutencéao/recuperacao da independéncia da pessoa nas suas atividades
de vida diarias (AVDs), intervindo na educacdo da pessoa e familiares/cuidadores
diretos, no planeamento da alta, na continuidade dos cuidados e na reintegragéo da
pessoa na familia e comunidade. (Ordem dos enfermeiros, 2010b)

No final de todo o processo formativo, 0 seu objetivo major seria atingir as

competéncias especificas do EER:

a) Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de
vida, em todos os contextos da prética de cuidados;

b) Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade ou restricao

da participacdo para a reinsercao e exercicio da cidadania;

c) Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa.

(Ordem dos enfermeiros, 2010b, p.2)

Um dos temas de seu interesse, ao longo do seu processo formativo, foi o
doente critico com alteracdes neuromusculares; direcionou-se, assim, para o estudo
da polineuropatia/miopatia e intervencdo por parte do EER, na prevencédo e

minimizacéo das incapacidades da doenca.

A Polineuropatia e/ou miopatia no doente critico, sdo descritas como as
maiores complicacbes de uma doenca critica severa, e sao diversos os fatores de
risco para o desenvolvimento de alteracdes neuromusculares. A polineuropatia do
doente critico € descrita pela primeira vez por Bolton e seus colegas em 1896,
posteriormente surge o diagndstico de miopatia do doente critico, e ambos partilham
um sinal clinico major de parésia flacida simétrica e reducao ou auséncia de reflexos

osteotendinosos. (Hermans et al., 2008)
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Dos doentes admitidos numa unidade de cuidados intensivos, 30 a 50% sofrem
de fraqueza neuromuscular ’ generalizada, por polineuropatia dos cuidados
intensivos, miopatia dos cuidados intensivos ou a uma combinacdo de ambos,
prolongando o tempo de ventilacdo mecanica e o tempo de internamento na UCI,
estando os dois diagndsticos clinicos associados a elevados indices de mortalidade e
morbilidade. (Apostolakis et al., 2015)

A polineuropatia e miopatia dos cuidados intensivos sdo duas complicacdes
comuns, no doente critico, que podem ocorrer isoladamente, mas na maioria dos
casos ocorrem conjuntamente. Muitos sdo os autores, a considerar a designacao de
alteracdes neuromusculares adquiridas numa unidade de cuidados intensivos, para a

polineuropatia e/ou miopatia no doente critico.

Os sinais clinicos destas sdo semelhantes, como a parésia flacida nos
membros inferiores, diminuicdo da forca muscular mais acentuada nos membros
inferiores do que nos membros superiores; os musculos faciais poderéo ser afetados,
bem como, podera ocorrer a oftalmoplegia, e existir o envolvimento do nervo frénico
e diafragma. Na polineuropatia do doente critico (PDC), a alteracdo das
sensibilidades, superficial térmica e dolorosa e profunda vibratéria poderdo ocorrer;
os reflexos osteotendinosos normalmente estdo normais ou reduzidos na miopatia do

doente critico (MDC) e ausentes na PDC. (Hermans et al., 2008)

30 a 50 % dos doentes criticos, desenvolvem polineuropatia, miopatia ou
ambos; no entanto, muitos sdo os fatores que influenciam a incidéncia de alteracdes
neuromusculares, como as comorbilidades, critérios e determinacdo do diagndstico,
tempo de permanéncia numa UCI. Segundo os autores, 70% dos doentes que
desenvolvem sépsis ou sindrome de resposta inflamatoria sistémica, irdo desenvolver
polineuropatia dos cuidados intensivos, 60% dos doentes que apresentam sindrome

de dificuldade respiratoria aguda, adquiriram polineuropatia ou miopatia, estando a

7 Segundo Morgado & Moura (2010), a Fraqueza neuromuscular é considerada cada vez mais um
problema clinico importante e comum nos doentes em unidades de cuidados intensivos, apresentando
elevada taxa de morbilidade, o seu diagnéstico € frequentemente dificil e ndo existem terapéuticas
especificas para o seu tratamento. O uso criterioso de determinados farmacos e a inclusao de um
programa de reabilitacdo, o mais cedo possivel, podera ser util no processo de recuperacgéo funcional
da pessoa.
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faléncia multiorganica associada a 100% de desenvolvimento de polineuropatia.
(Apostolakis et al., 2015)

A sobrevivéncia a um estado critico, implica na maioria das situa¢des, um longo
e arduo programa de reabilitacdo, concomitantemente com alteracbes cognitivas
significativas, stress psicoldgico e sobrecarga do cuidador. A interligagcéo entre lesdes
neuronais e musculares pré-existentes e as altera¢cdes neuromusculares induzidas por
variadas patologias severas esbocam um largo espetro de incapacidade. Estas
alteracdes neuromusculares no doente critico sdo prevalentes, onde a sua severidade

e recuperacao é variavel. (Batt et al., 2013)

Segundo o0s autores, mais de 50% dos doentes com alteracOes
neuromusculares desenvolvidas numa UCI recuperam na totalidade, sendo que a
maioria recuperara dentro de quatro a doze semanas; no entanto, existem dados que
reportam a existéncia de fraqueza muscular no doente critico durante quatro meses.
Citando Zifko (2000), o autor, no seu estudo “Long-term oucome of critical illness
polyneuropathy”, refere que seis de dezanove doentes com PDC morrem no primeiro
ano, e onze doentes apresentam alteracbes neuroldgicas significativas que
condicionam a sua qualidade de vida, durante dezassete meses apos a alta de uma
UCI. O autor considera a prevencdo, o caminho para a correta gestao das alteracées
neuromusculares desenvolvidas na UCI; pois, até ao momento ndo se encontrou uma

terapia especifica.

A prevencao das alteracdes neuromusculares, passa pelo tratamento agressivo
da(s) patologia(s) base(s), na utilizacdo de programas de reabilitacdo que confiram
uma melhor gestdo da dependéncia ventilatéria, na dose e duracgéo de utilizacdo de
blogueadores neuromusculares (esta devera ser limitada e a sua utilizacédo
concomitante com corticoides devera ser evitada), na utilizacdo de protocolos
nutricionais que confiram o aporte nutricional adequado, terapia antioxidante, na
utilizacdo de insulinoterapia e na mobilizagdo precoce do doente critico ou
electroestimulagdo muscular, onde estes ultimos desempenham um papel significante

na sua prevencéo. (Batt et al., 2013)
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As motivacdes em optar, em termos de projeto de formacao (apéndice I), pela
tematica da alteracdo da mobilidade no doente critico, prendem-se pelo interesse
profissional em desempenhar fungcdes de enfermagem numa unidade de cuidados
intensivos, pois, considera que ao adquirir competéncias especializadas de
enfermagem em reabilitacdo, acresce uma maior responsabilidade e exceléncia no
cuidado ao doente critico. Em seguida, pela complexidade e exigéncia do processo
de reabilitagdo do doente critico ao longo de todo o internamento hospitalar,
planeamento da alta/transferéncia e continuidade do processo de reabilitacdo em
contexto hospitalar, familiar e comunitario. Por ultimo, pela importancia da intervencéo

do EER na resolucéo favoravel da transicdo salude/doenca no doente critico.

Optou pela teoria de médio alcance de Afaf Meleis, a teoria de transicao, para
0 enquadramento tedrico e conceptual de suporte a tematica da intervencéo do EER,

no doente critico com alteracdo da mobilidade.

Meleis & Trangenstein (1994) in Meleis (2010) sugere que o foco principal da
enfermagem reside na facilitacdo de resolugcédo da transicdo de uma pessoa, familia
ou comunidade, tendo por base o cuidar e a qualidade de vida da pessoa. O processo
transicional requere tempo para a pessoa mudar gradualmente 0s seus
comportamentos e definir o seu novo eu. O enfermeiro ao cuidar diariamente da
pessoa pode ajudar a identificar a mudanca imposta pela doenca, e ajudar a visualizar
novas possibilidades a partir de uma experiéncia disruptiva.

Kralik et al. (2006) in Meleis (2010) refere que um indicador de resolucédo de
uma transicao inclui o sentimento da pessoa em estar conectado, e a sua interacao
com 0 meio e as pessoas que o rodeiam. A pessoa denota estar integrada, e reflete a
sua interacdo quando desenvolve a sua confianca, adquirindo a mudanca e a mestria,
demonstra ter adquirido novas habilidades e novos modos de viver a sua vida,

desenvolvendo uma flexibilidade na sua identidade como resposta a hova mudanca.

Ao EER acresce um maior leque de conhecimentos e competéncias intervindo
para a resolucdo favoravel de uma transicdo vivenciada pelo doente critico com
alteracao da mobilidade. A sua intervencao especializada, baseada em programas de

reeducacdo funcional respiratoria (RFR) permitem a reducdo da utilizacdo de

20

Relatorio de Estagio




A intervencio do Enfermeiro Especialista de Reabilitacio no Doente
Critico com Alteracio da Mobilidade

ventilacdo mecanica artificial e maior capacitacdo da pessoa, maximizacdo da
autonomia e crescente qualidade de vida da pessoa, no ambito da ventilagéo,
respiracdo e toilette bronquica. A implementacdo de programas de reeducacao
funcional sensério-motores permitem uma maior capacitacdo e maximizacdo da
funcionalidade dos diferentes sistemas corporais, conferindo maior autonomia ao
doente critico, no auto-cuidado e maior qualidade de vida. A sua intervencéo
especializada permite a prevencéo/reducdo de complicagdes por imobilidade como
processos de anquilose, aparecimento de Ulceras por pressédo, alteracbes neuro-
musculares, alteracfes da coordenacdo motora e equilibrio corporal, alteracdes da
degluticédo, alteragcbes da eliminacéo vesical e intestinal e alteragdes na comunicacéo

verbal.

Considera que, a intervencdo do EER no doente critico com alteracdo da
mobilidade permite a minimizacdo das incapacidades inferidas pela doenca,
capacitacdo da pessoa e maximizacdo da funcionalidade, permitindo fornecer a
pessoal/familia, as estratégias facilitadoras para vivenciar favoravelmente a transicéo

saude/doenca, que um internamento hospitalar traz.

Assim, tendo por base o contributo da teoria de Transicdo de Meleis, foram

definidos no projeto de formacao, os objetivos gerais:

v' Desenvolver competéncias de enfermagem especializada em Reabilitacédo
no dominio da prestacdo de cuidados especializados, que visem dar
resposta as necessidades da pessoa, sua familia/cuidador, tendo em conta
a individualidade e complexidade do ser humano;

v' Desenvolver estratégias para a elaboragéo e implementacao de planos de
intervencdo especializados em reabilitacdo, de forma a assegurar a
manutencdo das capacidades funcionais da pessoa, através da promocao
da mobilidade;

v' Desenvolver competéncias comuns e especificas para a pratica de
enfermagem especializada em reabilitacdo, no que respeita a prestacao de
cuidados a pessoa com necessidades na area sensorio-motora, tendo em

conta as componentes técnica, cientifica e relacional.
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Como objetivos especificos foram ainda delineados, de acordo com o
preconizado pela Ordem dos Enfermeiros, as competéncias especificas do EER:
promover uma préatica profissional ética e segura, baseada em principios éticos® e
deontoldgicos na area de enfermagem de reabilitacdo, desenvolver intervencdes de
enfermagem de reabilitacdo ao doente com alteracdo da mobilidade por alteracdes
neuromusculares desenvolvidas nos cuidados intensivos, promover a autonomia e
capacitacdo da pessoa/familia com alteracdo da mobilidade, aprofundar
conhecimentos sobre a area de especializacdo de reabilitacdo e da tematica da
alteracdo da mobilidade no doente critico, aperfeicoar a capacidade reflexiva e o
autoconhecimento, assegurando uma crescente autonomia e seguranca durante a

prestacédo de cuidados especializados de enfermagem de reabilitacao.

Os objetivos referidos anteriormente conduziram o0 seu raciocinio e
intervencdes, guiando os seus passos de iniciada® na prestacdo de cuidados
especializados de reabilitacdo, durante todo o percurso formativo nos diferentes
ensinos clinicos, no sentido de desenvolver competéncias inerentes a tematica

definida e as competéncias especificas do EER.

O percurso formativo de ensino clinico iniciou-se em contexto hospitalar num
servico de neurocirurgia; o estagio teve a duracdo de oito semanas onde prestou
cuidados especializados de reabilitacédo, nas diferentes etapas de fase aguda, de um
processo transicional satde/doenca. Durante este ensino clinico teve a oportunidade

de compreender diferentes intervencdes do EER, nos contextos de unidade de

8 A deontologia refere-se & correcédo da agdo, apresentando indicacdes praticas e precisas de um modo
imperativo, pode ser definida como o conjunto de normas de determinada profissdo, alicercadas em
principios morais e de direito procurando definir boas praticas. A ética surge no dominio da reflexdo do
agir humano, os principios éticos profissionais da enfermagem, baseiam-se no conceito moral do bem-
estar do ser humano, ndo basta qualidade técnica e cientifica. Segundo o Codigo Deontolégico, inserido
no Estatuto da Ordem dos Enfermeiros, séo principios gerais, intervencdes de enfermagem realizadas
com base na defesa da liberdade e dignidade humana da pessoa e do enfermeiro, a sua intervencéo
expde os valores universais da igualdade, liberdade, verdade e justica, altruismo e solidariedade,
competéncia e aperfeicoamento profissional e como principios orientadores, a responsabilidade de
cuidador perante a sociedade, o respeito pelos direitos humanos e a exceléncia do exercicio na
profisséo e relacdo com outros profissionais. (Ordem dos Enfermeiros, 2005)

9“A pericia desenvolve-se quando um clinico testa e refina propostas, hipéteses e as expetativas
fundadas sobre os principios, em situagbes da pratica real (...) nogdes e expetativas preconcebidas
sé80 postas em causa, corrigidas ou ndo confirmadas pela situacdo atual. A experiencia é por isso
necessaria para a pericia”. (Benner, 2001, p.32)
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cuidados intensivos, unidade de cuidados intermédios e enfermaria. Foi nesta primeira
etapa de processo formativo que constatou a primeira abordagem do EER ao doente
critico. Neste ensino clinico sentiu a necessidade de explorar e sedimentar o seu
conhecimento tedrico-pratico na tematica do coma e estimulacdo neurossensorial,
tematica esta que destaca neste trabalho, para além da tematica da alteracdo da
mobilidade no doente critico. Considera que, este contexto formativo mostrou-se
bastante enriquecedor, na aquisicdo de competéncias especializadas em

enfermagem de reabilitacdo, pela diversidade de experiencias vivenciadas.

AplOs a experiéncia hospitalar, onde constatou a transicdo saude/doenca
sofrida pelo doente critico com alteracdo da mobilidade, teve a oportunidade de
prosseguir o seu percurso formativo em contexto comunitario, numa unidade de saude
familiar, em contexto de cuidados continuados integrados. Neste contexto, 0s
cuidados especializados de reabilitacdo eram prestados no domicilio do doente, e
demonstrou ser uma nova realidade de prestacdo de cuidados especializados em
enfermagem de reabilitagcdo. Neste ensino clinico, teve a oportunidade de aprofundar
competéncias especializadas em enfermagem de reabilitacdo ao doente com AVC, no
seu regresso ao domicilio, e constatar a importancia de intervencdo do EER num
contexto de enfermagem paliativa. Como culminar do seu processo formativo em
ensino clinico, no contexto de reingresso no 7° CMER, teve a oportunidade de verificar
a atualizacao de préticas da intervencao do EER ao doente critico com alteracéo da
mobilidade, durante cinco semanas de ensino clinico, hum servico de cuidados
intensivos polivalente, onde aborda a tematica da mobilizacdo precoce do doente
critico. Ao longo deste trabalho enunciard o desenvolvimento de conhecimentos e
competéncias adquiridas, o seu contributo para a prética profissional durante todo o

processo formativo dos ensinos clinicos.

Este trabalho é constituido por trés partes, em primeiro, expde todo 0 processo
formativo de aquisicdo de competéncias, descricdo das atividades desenvolvidas,
segundo os objetivos delineados, efetuando referéncia a filosofia de cuidados, que
sustentou todo o seu percurso formativo, ao longo dos ensinos clinicos. De seguida,
menciona os desafios vivenciados e competéncias adquiridas ao longo do percurso

formativo, e por ultimo, realiza a avaliacdo de todo o processo de formacgao
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especializada, referindo os aspetos positivos e negativos deste percurso, bem como,

0s contributos para a pratica profissional.
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1. PROCESSO FORMATIVO DE AQUISICAO DE COMPETENCIAS

O processo formativo obtido nos ensinos clinicos traduz o resultado de
experiéncias vividas na obtencdo das competéncias do EER, a andlise critica e
reflexiva das intervencOes realizadas e conhecimentos cientificos adquiridos.
Segundo Pimentel (2007), com base na teoria de Kolb, a pessoa € um ser integrado
no seu meio natural e cultural, capaz de aprender através da experiéncia e reflexdo
consciente da mesma, aprende motivada pelos seus interesses e empenha-se

deliberadamente na obtencdo da aprendizagem que |he faz sentido.

Assim, neste capitulo apresenta as atividades desenvolvidas ao longo de todo
0 processo formativo, nos diferentes ensinos clinicos, de acordo com 0s objetivos e
metodologia inicialmente definidos no projeto de estdgio. Em cada ensino clinico,
importa salientar as particularidades de cada um, pois, constatou duas experiéncias
diferentes, onde teve a oportunidade de desenvolver competéncias de diferentes
tematicas e contextos. Ao descrever e analisar as atividades desenvolvidas, procura
ter por base, a situacao transicional vivenciada, o contexto, necessidades e tipo de
cuidados prestados ao doente e sua familia.

Em qualquer situacao transicional, a pessoa e sua familia/cuidador experimenta
uma situacdo de fragilidade e vivéncia sentimentos de vulnerabilidade.'® Durante o
percurso formativo nos diferentes ensinos clinicos, verificou que a intervencdo do
EEER facilita toda uma transicdo vivenciada pela pessoa, através da promoc¢ao da

autonomia, maximizacao da funcéo e capacitacdo da pessoa e sua familia.

Nos diferentes ensinos clinicos considerou os principais componentes da sua
intervencdo como EEER, a avaliacao inicial e global do doente/familia, a identificacao
dos diferentes intervenientes da transicao vivenciada, o estabelecimento de planos de

reabilitacdo funcional sensoério-motora e reabilitacdo funcional respiratéria e a

10 Meleis (2010) refere que os conceitos de transi¢do e vulnerabilidade encontram-se intimamente
relacionados, sendo a transi¢éo definida como a passagem de uma fase, condi¢éo ou estado de vida.
A vulnerabilidade € definida como a pré-disposicdo ou suscetibilidade da pessoa perante um novo
episddio da sua vida e é constatada pela compreensdo e comportamentos da pessoa durante a
resolucdo de uma transicdo. Entre estes dois conceitos, existem interacdes e condicionalismos
multidimensionais que expfem a pessoa a potenciais riscos, conduzindo processos de coping
prolongados e pouco eficazes, traduzindo uma incapacidade na resolucéo favoravel da transicéo.
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avaliacdo dos programas de reabilitacdo estabelecidos. Considerou crucial durante
todo o processo, a selecdo de estratégias e prioridades a desenvolver, a execugéo e
avaliacdo dos planos de reabilitagéo estabelecidos. Procurou documentar os cuidados
de EEER, através de planos de cuidados, utilizando os diagnosticos CIPE (realidade
dos ensinos clinicos em contexto hospitalar) e utilizando as necessidades
fundamentais do ser humano em meio comunitario (& semelhanca das realidades de
registo observadas nos diferentes ensinos clinicos). Para a analise de dados, utilizou

diferentes escalas e instrumentos de avaliacao.

Com o intuito de documentar os resultados obtidos, com base na evidéncia
cientifica, numa primeira etapa de documentacdo, recorreu a diferentes estudos
cientificos na base de dados EBSCO. Partindo dos termos indexados: intensive care
units, acquired muscle weakness, polyneuropathies, com os limites de full text e data
de publicacdo de 2004-2014, obteve 25 artigos, dos quais utilizou aqueles com
particular interesse para a tematica. Numa segunda etapa, recorreu a pesquisa online
nas bases de dados Pubmed e Google académico de diferentes artigos cientificos e
a consulta de diferentes livros cientificos das diferentes tematicas abordadas neste

trabalho.

Na ultima etapa deste processo formativo, apés o reingresso no 7°CMER, com
0 objetivo de sedimentar conteddos formativos e atualizar as praticas de intervencao
do EER, realizou uma scoping review sobre a teméatica da alteracdo da mobilidade do
doente critico (apéndice V). Para a sua realizacao, recorreu a pesquisa bibliografica
metodica e transversal a todo o processo de aprendizagem, suportada em livros e
artigos cientificos, através do motor de busca Google, com recurso a bibliotecas de
referéncia e da base de dados EBSCO host, selecionando diferentes bases de dados
como a CINHAL plus com full text, MEDLINE com full text, COCHRANE e SCIELO.
Os termos de pesquisa utilizados foram: critical care, critical ilness, intensive care
units, muscle weakness e polyneuropathies. Os artigos selecionados foram aqueles

gue sustentaram a importancia da tematica em estudo.
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1.1. Descricéo de atividades segundo os objetivos delineados

Nos contextos de ensino clinico, a primeira intervencéo passou pela colheita de
dados através da avaliacdo global do doente, conhecimento das limita¢des funcionais,
forca de vontade da pessoa e sentimentos vividos no processo saude/doenca,

dindmica familiar, condic6es socioeconoémicas, entre outras.

No contexto hospitalar, durante a prestacao de cuidados especializados, nas
valéncias de cuidados intensivos, cuidados intermédios e enfermaria, a avaliacdo do
doente incluiu a neuroavaliagcdo (avaliacdo do estado de consciéncia, orientacao,
memoria, atencdo e compreensao, avaliacdo dos pares cranianos, coordenacéo de
movimentos e equilibrio corporal, sensibilidade e postura corporal), avaliacdo da forca
muscular, ténus muscular, amplitude articular, degluticdo, linguagem, funcao
respiratoria, eliminacao vesical e intestinal e integridade cutanea. Juntamente, com as
necessidades identificadas e avaliadas, no momento da avaliacdo inicial, foram
incluidos o0s antecedentes pessoais, recursos socio-familiares, condicGes

habitacionais e situacdo da doenca atual.

Verificou que, no meio hospitalar toda a intervencdo direciona-se para a fase
aguda da doenca, minimizando as limitagdes impostas pela nova situacdo de doenca,
capacitando a pessoal/familia, face a uma nova alteracdo de vida. No contexto
comunitario, a sua intervencdo foi mais vasta, inserida num meio familiar e
comunitério, com condicionalismos fisicos e humanos (verificou que neste contexto as
condicBes familiares, socioecondémicas, habitacionais e comunitarias sédo largamente
exploradas, colmatadas ou entédo contornadas!). Em ambos os contextos, considerou,
para a gestao favoravel da transi¢édo vivenciada pela pessoa/familia, a observacgéo e
utilizacéo de recursos sécio-econémicos, como a orientacdo na utilizacao de produtos

de apoio e ajudas técnicas, e apoio psicologico ao familiar/cuidador.

Com o objetivo de evidenciar a pratica especializada de enfermagem em
reabilitagéo, utilizou diferentes instrumentos de medida de avaliagéo, que permitiram
demonstrar os ganhos em saude, sensiveis a pratica especializada do EER. Verificou
gue a sua utilizagao, quantifica as limitagcdes/incapacidades impostas pelas sequelas

da doenca, e direciona a pratica de EER na obtencdo de ganhos em saude. Recorreu
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assim, a diferentes escalas de avaliacdo como, a escala de Lower para avaliacao da
forca muscular, escala de Ashworth modificada para a avaliagdo do tonus muscular,
escala de Braden para a avaliagdo do risco de Ulcera de presséo, escala de Barthel e
MIF18 para a avaliacdo da dependéncia fisica. Em contexto comunitario, para além
das escalas mencionadas, utiliza a escala de NIHSS no doente com AVC, na
avaliacao inicial da pessoa. A sua utilizacdo demonstrou ser de extrema importancia
para a obtencdo de indicadores de saude, pois, a partir de um plano de intervengéo
elaborado para o doente/familia, foi possivel identificar novas necessidades de
intervencao, demonstrar os ganhos de saude e contribuir para a resolucdo favoravel

da transicéo vivenciada.

Nos ensinos clinicos todos as intervencdes efetuadas foram registadas em
paralelo na plataforma informatica existente (SAPE/SClinico) com recurso a
linguagem CIPE (j& anteriormente focada), em planos de cuidados desenvolvidos
(apéndice Il) e jornais de aprendizagem (apéndice Ill). Como condicionalismo verificou
que, as plataformas informéticas SAPE e SClinico apresentam, a limitacdo de ndo
possibilitarem uma descricdo correta e pormenorizada da intervencdo especializada
de enfermagem de reabilitacdo comprometendo a continuidade dos cuidados

estabelecidos.
1.1.2. Contexto hospitalar: Atividades Desenvolvidas

1.1.2.1. Objetivo: Desenvolver competéncias de enfermagem especializada em
Reabilitacdo no dominio da prestacdo de cuidados especializados, que visem dar
resposta as necessidades da pessoa, sua familia/cuidador, tendo em conta a

individualidade e complexidade do ser humano

Em contexto hospitalar teve a oportunidade de adquirir competéncias de EER
em trés etapas diferentes de situacdo aguda de doenca. O servico onde estagiou
engloba trés valéncias de prestacdo de cuidados ao doente neurocirirgico:
enfermaria, unidade de cuidados intermédios e unidade de cuidados intensivos. O seu
intuito seria permanecer maior tempo na prestacao de cuidados como EER ao doente
neurocirurgico critico, mas por condicionalismos exteriores, a sua intervencao acabou

por ser equitativa nas diferentes valéncias, o que demonstrou ser bastante
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enriquecedor e gratificante na sua aprendizagem e aquisicdo de competéncias como
EER.

Durante todo o percurso formativo, teve por base, a promocdo de uma pratica
profissional, ética e segura baseada nos principios éticos e deontolégicos da sua
profissdo colaborando na prestacdo de cuidados seguros, adequados e atempados,

respeitando a individualidade da pessoa/familia em todo o processo de reabilitacéo.

A primeira etapa a atingir seria a integragdo no servi¢o a estagiar, atravées do
conhecimento das estruturas e recursos fisicos existentes, e conhecimento dos
diferentes elementos da equipa multidisciplinar nos diferentes campos de estagio. A
primeira preocupagao centrou-se no conhecimento da organizagao e dinamica dos
diferentes locais de ensino clinico, bem como, o conhecimento da metodologia de

trabalho desenvolvida e a pratica de prestacédo de cuidados do EER.

Tendo por base as competéncias comuns do enfermeiro especialista, segundo
a Ordem dos Enfermeiros (2010a, pag. 7), no dominio da melhoria da qualidade, o
enfermeiro especialista - “concebe, gere e colabora em programas de melhoria
continua da qualidade, cria e mantém um ambiente terapéutico e seguro” e as
competéncias especificas do EER (Ordem dos enfermeiros, 2010b, pag. 2) - “Cuida
de pessoas com necessidades especiais (...) em todos 0s contextos da pratica de
cuidados; Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade ou restricdo da
participagédo (...); Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da
pessoa, a sua intervencdo incidiu em diferentes acdes, procurando adquirir as
competéncias especificas do EER, referidas pela ordem dos enfermeiros: cuidar,

capacitar e maximizar.

A primeira etapa de intervencéo passou pela avaliacdo/observacéo global da
pessoa/familia, inseridos no contexto hospitalar, referente a fase aguda da doenca,
definindo indicadores de incapacidades/limitac6es impostas pela doenca. Para tal,
recorreu a diferentes escalas de avaliagao (referidas anteriormente). O passo seguinte
passou pela elaboracao de planos de cuidados, execucédo das intervencdes planeadas

e avaliacdo do programa de reabilitacdo estabelecido (apéndice Il).
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Durante todo o processo formativo, realizou momentos de reflexdo e anélise
critica da sua intervencdo como EER, reconhecendo os fatores facilitadores e/ou
limitadores de todo o processo de aprendizagem, de aquisicdo de competéncias na
area de especializacdo de enfermagem de reabilitacdo, com o intuito de adquirir
crescente autonomia, eficacia e eficiéncia na prestacédo de cuidados especializados

de enfermagem de reabilitagéo (apéndice IlI).

No doente internado na unidade de cuidados intermédios e unidade de cuidados
intensivos, a sua intervencédo como EER esteve dirigida para a maximizacéo da funcao
corporal e capacitacdo da pessoa/familia. Na etapa inicial, de instalacdo da doenca e
consequentes limitagdes impostas por esta, teve como objetivo imediato, reduzir as
complicagbes que poderiam surgir pela imobilidade, farmacoterapia (sedacgé&o),
nutricdo artificial e doenca aguda (através do estabelecimento de programas de
reabilitacdo funcional motora que incluiram, o ajuste de sedacéo para 0 aumento da
consciéncia aos estimulos exteriores, mobilizagdes passivas para manutencdo da
amplitude articular e estimulacdo sensério-motora, através da proprioceptidade e

contracdo muscular).

Na avaliacdo inicial da pessoa incluiu a avaliacdo neurolégica do doente
recorrendo a escala de Glasgow para a avaliacdo da consciéncia, orientacao,
memdéria e compreensao, avaliacao dos pares cranianos, linguagem, degluticéo, forca
e ténus muscular (com recurso as escalas de Lower e Ashworth modificada), avaliacédo
dos restantes sistemas de funcdo, ndo descurando a observacdo e avaliacdo

hemodinamica do doente.

1.1.2.2. Objetivo: Desenvolver competéncias comuns e especificas para a
pratica de enfermagem especializada em reabilitacédo, no que respeita a prestacao de
cuidados a pessoa com necessidades na area sensério-motora, tendo em conta as

componentes técnica, cientifica e relacional

Mais de 90% dos doentes internados numa UCI, em oposi¢cdo da auséncia de
limitacdo na mobilidade articular, desenvolvem alteragcées da forgca muscular que se

encontram entre situacdoes ligeiras a quadros graves de fraqueza generalizada, cujo
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impacto seria o aparecimento de 80% de dependéncia total para os autocuidados?!?

em doentes internados numa UCI. (Mendes & Chaves, 2012)

No doente critico, na maior parte das situacdes iniciais e agudas da doenca um
dos recursos utilizados para conferir estabilidade ao doente € a sedac¢éo, esta quando
utilizada altera a resposta da pessoa aos estimulos externos, obrigatoriamente a
funcd@o do SARA é alterada, ndo sendo possivel & pessoa regular o ciclo sono-vigilia.
(Monteiro et al., 2013).

Os autores, citando Giacino et al. (2009), referem que o que distingue o coma de
outros estados alterados de consciéncia, € a continua auséncia de abertura ocular
espontanea ou estimulada, ndo existindo sinais de fixagdo visual ou procura mesmo
apos abertura ocular manual. Segundo o autor, 0 coma pode-se distinguir e classificar
em diferentes graus de gravidade, sendo ligeiro/leve pela incapacidade de contacto
visual e a funcdo motora restringir-se & defesa aguando de um estimulo doloroso; no
coma profundo ndo ocorre o contacto visual, e quando realizados estimulos externos
intensos a pessoa, s6 responde com movimentos reflexos, como por exemplo, uma
taquipneia e postura de descorticacdo ou descerebracdo. Citando Erazo & Pires
(1987), o mesmo autor menciona ainda que o coma moderado, € descrito como um
intermédio entre os estados de coma profundo e ligeiro. O coma induzido por
substancias medicamentosas €, de imediato reversivel pela sua acao direta sobre o
sistema nervoso central (SNC) e nucleos do tronco encefalico, incluindo o SARA e o
cortex cerebral, assim, cessando ou diminuindo esta acdo, a pessoa retoma a

consciéncia do meio em redor.

A estimulacdo multissensorial (EM), como recurso terapéutico através de
estimulos auditivos, olfativos, gustativos, visuais, tateis e vestibulares, surge como
uma proposta para favorecer o processamento de informacéo sensorial através do
SARA. Citando Oh e Seo (2003) a EM deve ser realizada hum tempo superior a dois

meses, e apos 2 semanas € possivel observar os efeitos benéficos desta intervencéo,

11 Petronilho (2012) refere o autocuidado como a percecao, a capacidade e os comportamentos da
pessoa em realizar intervencdes destinadas para a promogdo e manutengdo da saude, prevencao e
gestdo da doenca. Este demonstra ser um resultado sensivel & préatica de enfermagem, com impacto
positivo na promoc¢édo da salde e bem-estar da pessoa e sua familia, aumentando o seu reportério de
conhecimento e habilidades.
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apoiando as sugestdes de Wood (1991) e Gerber (2005), as autoras expressam ainda
que os procedimentos apresentados devem possuir um controlo na intensidade,
frequéncia e apresentacdo de estimulos, de modo a favorecer o processamento e
controlo do SARA. (Cabral et al., 2008)

A estimulacao auditiva podera ser o primeiro estimulo a oferecer a pessoa, pois
permite a orientacdo de todos os passos do programa, citando Miller et al (2002), a
estimulacdo propriocetiva facilita os processamentos de informacbes que se
encontram prejudicadas nos doentes em coma, causando beneficios na percecao
cinética e induz a plasticidade cerebral. Citando Chen (1998) diferentes odores podem
acordar recordacbes da memoria e percecdo de outras pessoas, sendo os odores
processados por dois caminhos um discriminativo e dependente da consciéncia e

outro intuitivo, experiéncia do sensorial. (Cabral et al., 2008)

Tendo por base a EM e os diferentes graus de coma, verifica que 0s cinco
sentidos apresentam-se como as vias passiveis de estimulacdo da pessoa em coma,
reabilitando a mesma e diminuindo as sequelas no periodo ap6s coma. Como por
exemplo, o Sr. F. aguando do estimulo verbal, realiza movimentos oculares, sem
abertura espontanea dos olhos (no momento, estava sedado e analgesiado). Procede-
se & diminuicdo da sedacdo com indicacdo médica e é realizada abertura manual dos
olhos. O Sr. F. realiza movimentos oculares, observando o que o rodeia e encara o
observador. No final do programa de reabilitacdo sensorio-motor, mantém abertura
espontanea dos olhos, comportamento tranquilo, tentando comunicar com o meio que

o rodeia.

Assim, a sua intervencdo de EER, perante o doente critico com sedac¢éo ou
défice de interacédo, passou pela importancia do enriquecimento ambiental e estimulos
oferecidos. Tornou-se essencial procurar junto da familia, informacdo do doente, que
demonstra-se ser benéfica na atribuicdo de estimulos corretos, para um plano de

intervencéo eficiente.

Kovesdi et al. (2011) mencionam que a exposi¢do a um ambiente enriquecido
aumenta a neurogénese no hipocampo e contribui para a recuperacao funcional apos

lesdo. Com base no descrito por Puggina (2006), a audicdo demonstra ser o ultimo
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sentido a se perder, e as nossas percecdes nao sao mais, do que construcdes
internas, resultado de regras inatas e limites impostos pelo SNC. A percecdo e
atencdo estdo intimamente relacionados, onde os estimulos potencialmente mais

significativos para a pessoa, tendem a ser processados com maior minucia.

Perante o doente critico, com défice de interacdo com o0 meio, baseou-se
também no estabelecimento de um programa de reabilitacdo sensorio-motor que

abarcasse a individualidade e preferéncias da pessoa.

Um dos exemplos de ensino clinico, apds ter conhecimento da musica preferida
pelo Sr.C, efetuou o pedido a familia da possibilidade de obter um MP4 com as
musicas preferidas do doente. Didriamente, o Sr.C. ouvia as suas musicas preferidas
e era observado um aumento dos seus valores tensionais. Outro momento de
estimulacdo da consciéncia passou por ter conhecimento de um sabor preferido do
doente. Através dos familiares percebeu que o Sr.C. adorava beber café. Para
oferecer um novo estimulo, escolheu entdo o paladar do café e diariamente colocava
umas gotas deste sobre a sua lingua, observando que o sr. C. ndo efetuava qualquer
resposta!

Para que toda a informacdo externa ndo se apresentasse excessiva e de uma
forma desorganizada, elaborou mentalmente um esquema de procedimentos de
intensidade, frequéncia e forma de apresentacdo dos estimulos. Estabeleceu um
programa de estimulacdo cognitiva, primeiramente através da comunicacdo ao
doente, da sua identificacdo, sua funcdo e intervencbes a realizar, orientacéo
espaciotemporal, estimulacéo tactil e propriocetiva através de mobilizacdes passivas
em todos os segmentos articulares do corpo (repetidos 7 vezes/cada segmento), no
caso de coma ligeiro.

Cabral et al. (2008) referem que a estimulacdo de uma forma controlada sobre o
SARA pode facilitar a funcdo dos neurdnios reticulares lesados, sendo este
responsavel pelo estado de alerta, percecéo e regulacédo da informacgao sensorial. Os
autores, referem que néo existe uma ordem correta de apresentacao de estimulos,
estes devem sim, ser apresentados de uma forma organizada e lenta, permitindo a

pessoa 0 tempo necessario para captar o estimulo e responder adequadamente. Uma
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forma segura de apresentacdo de diferentes estimulos devera ser primeiramente

unimodal e apés multimodal, assegurando que ndo existe uma estimulagéo intensa,
gue nao desorganize as respostas e o0 estado geral da pessoa, e que ocorre a resposta

significativa do nivel de consciéncia.

A presenca de estimulos por parte dos familiares mostrou-se de extrema
importéncia no seu processo de aprendizagem encorajando a relagdo do doente
critico e sua familia. Tendo em mente que a familia demonstra ser um agente redutor
de stress na pessoa, que vivencia toda uma situacéo de criticidade, o seu enfoque de
intervencao, incidiu sobre o toque e a comunicacao verbal entre familia/doente, com
a particular atencdo de ndo ser transmitido ao doente, por parte de familiares,
informacéo geradora de stress, assegurando a nao inferéncia de qualquer tipo de
suscetibilidade/instabilidade no doente e sua familia, pela alteracdo do estado de

consciéncia deste.

Sendo a estimulagcédo neurossensorial uma das primeiras abordagens ao doente
critico a sua intervencdo no cuidar especializado em enfermagem de reabilitacdo
incidiu também na recuperacao sensorio-motora do doente. Appleton et al. (2012)
menciona que os fatores de risco para o0 desenvolvimento de alteracdes
neuromusculares adquiridas numa UCI sdo indmeras, apresentando-se 0 repouso no
leito e a inatividade, fatores alarmantes no cuidado ao doente critico. Estes contribuem
para a diminuicdo da forgca muscular, diminuicdo na coordenacgao, balanco e
funcionalidade associando a estas (quando o doente se encontra consciente)
comportamentos e sentimentos de tristeza e revolta por incapacidade/limitacdo

imposta pela doenca.

Mendes & Chaves (2012) referem ainda que a perda de mobilidade no doente
critico € um dos problemas mais incapacitantes apoés a alta de uma UCI, no qual estes
doentes necessitam de mais de um ano para recuperar a mobilidade e funcionalidade

anterior ao internamento.

1.1.2.3. Objetivo: Desenvolver estratégias para a elaboracéo e implementacao

de planos de intervencdo especializados em reabilitacdo, de forma a assegurar a
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manutencdo das capacidades funcionais da pessoa, através da promocdo da

mobilidade

Embora a etiologia da fraqueza muscular adquirida nos cuidados intensivos seja
multifatorial, Li et al. (2013), referem que a imobilidade prolongada e o repouso no leito
desempenham um importante papel na aquisicdo desta limitacdo muscular, citando
Berg, Larsson & Tesch (1997), estudos experimentais demonstram que em pessoas
saudaveis ocorre a perda de massa muscular de 4 a 5 % por sete dias de repouso no
leito. Na maioria das vezes, a imobilidade no leito do doente ventilado associado a
criticidade da doenca e sedacao para uma correta ventilacdo, levara a uma diminuicao
da forca muscular. Os beneficios de uma intervencdo mais efetiva e segura nos
doentes ventilados, passa uma terapia de mobilizacédo destes doentes mais ativa. No
seu estudo referem, que deste modo, ocorrera um maior efeito da reabilitacdo na
capacidade funcional da pessoa com reducéo de limitacdes e incapacidades no futuro.
Cada vez mais a existéncia de protocolos de mobilizacdo no doente critico deverao

ser utilizados o mais cedo possivel.

Com base na maximizacdo das fungbes corporais e capacitacdo da pessoa
internada em cuidados intensivos, foram diversas as suas intervencdes como EER,
de modo a contornar as limitac6es impostas pela doenca. A sua intervencao baseada
em programas de reeducacdao funcional respiratoria (RFR) incluiram a observacédo de
Rx térax ou outros meios auxiliares de diagnosticos disponiveis, auscultagdo pulmonar
(inicial e final), intervencdes de RFR e cinesiterapia respiratdria consoante a situacao
existente. O seu objetivo major seria a reducao da utilizacao de ventilacdo mecanica
artificial e maior capacitacdo da pessoa, maximizagdo da autonomia e crescente
qualidade de vida da pessoa no ambito da ventilagédo, respiracéo e toilette das vias

aéreas.

Como por exemplo, o Sr F. encontrava-se no segundo dia de internamento nos
cuidados intensivos por pos-operatério de risco, tendo realizado colecistectomia por
laparotomia, apresentava ainda o tubo endotraqueal, parametros ventilatorios baixos
(em PA, PS=10, Peep=5), encontrando-se consciente e orientado (escala de

Glasgow=15), colaborante em todas as ordens solicitadas. Verificou-se com a
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gasimetria arterial, PaCo2=37mmHg, Pa02=150mmHg, Ph=7,35 e apos validacdo
com equipa médica é colocado em tubo em T. Em respira¢do espontanea, por tubo
em T, apresentou boa expansdao toracica, realizando volumes inspiratorios de 1250ml
(na inspirometria de incentivo). E realizado teste de 1h, em tubo em T, com sucesso
e apos indicacao clinica é retirado tubo endotraqueal. Apos, procedeu ao ensino de
posicdo de conforto em semi-fowler, tolerancia ao esfor¢co e reeducacgao funcional
respiratéria que incluiu: dissociacao de tempos respiratorios, ensino de tosse dirigida
e ensino de tosse com contensao de ferida cirargica. No dia seguinte, foi possivel
reduzir o aporte de oxigénio de 40% para 31%; na inspirometria de incentivo, realiza
volumes inspiratorios de 1500-1750 ml e volumes expiratorios de 1000 ml, e acesso
de tosse com contensao da ferida operatéria eficaz. Na auscultacdo pulmonar nao se
identificou ruidos adventicios e 0 murmurio vesicular esteve mantido em todos o0s
segmentos pulmonares. Na imagem de Rx Torax visualizou-se ambos os seios costo-

frénicos e sem visualizac¢do de hipotransparéncia.

A sua intervencdo na implementacédo de programas de reeducacéo funcional
motora no doente critico, inicialmente incidiu em mobilizacdes passivas em todos 0s
segmentos do corpo (se assim ndo existisse nenhuma contraindicacdo), no doente
sedado, sem qualquer resposta ao estimulo externo, passando por mobilizacdes
ativas-assistidas, a mobilizacbes ativas-resistidas, consoante a atencao,
compreensao e colaboracéo do doente. O passo seguinte para atenuar as alteracdes
neuromusculares impostas pela doenca foi o exercicio de ponte no leito, o sentar no
leito, treino de equilibrio sentado estéatico e dinamico, transferéncia para cadeirdo e
treino de marcha, treino de equilibrio ortostatico estatico e dindmico, ensino de
estratégias para os autocuidados e aumento gradual de autonomia para as atividades
diarias de vida (AVDs).

Como exemplo, o Sr. C, apresentava forca grau 4/5 (segundo escala de Lower),
ja tinha efetuado levante para cadeirdo durante dois dias, apos verificar a sua vontade
em deambular, realizou treino de marcha de 6 passos em redor do leito. O Sr. C.
tolerou o treino e verbaliza a necessidade de caminhar um pouco mais. Apds combinar
com o enfermeiro orientador um treino de marcha mais intenso, conferiu todos os

procedimentos de seguranca da intervencdo a realizar. Apés ajuste de dispositivos
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meédicos (LA, CVC, algalia) procedeu & obtencdo de oxigenoterapia portatil, em bala

de oxigénio, e efetuou treino de marcha de 6 m, com apoio de cadeira de rodas (para
periodos de descanso do Sr. C. sentado), e apoio bilateral de 2 pessoas durante a
marcha. O Sr. C deambulou até a entrada do servico e foi possivel observar o Sol pela
janela do corredor. O regresso foi efetuado sentado na cadeira de rodas. No final o

Sr. C. agradeceu e verbalizou a felicidade de ter caminhado e de ter observado o sol!

Todas as suas intervengBes foram descritas na plataforma informatica
SAPE/SClinico, no entanto, considera que esta ndo permitiu expressar na totalidade,
a nomenclatura inerente aos cuidados especializados de enfermagem de reabilitacdo
(ER), exprimir com objetividade as avaliagdes de ER realizadas, o planeamento de
cuidados levantados, bem como, a complexidade e abrangéncia das intervengdes de
ER estabelecidas. Isto porque, ao utilizar a linguagem CIPE e a parametrizacdo de
cada instituicdo, muitos termos, intervencdes e resultados de ER ndo constavam neste
programa, dificultando os registos de toda a atuacdo especializada do ER e ganhos

em saude obtidos.

Ao longo de todo este percurso formativo, através da intervencéo especializada
do EER, verificou, de um modo bastante gratificante, as palavras mencionadas pelos
autores, Appleton et al. (2012), todas as intervencdes de reabilitacdo demonstram
ganhos em saude inferindo a reducdo no tempo de ventilagdo mecanica, reducéo do
tempo de internamento numa UCI e hospitalizagdo, aumentando gradualmente a
funcionalidade e autonomia da pessoa e consequentemente a melhoria da qualidade

de vida da pessoa/familia.

Kress et al. (2014) expressa ainda que a reabilitacdo do doente critico deve
iniciar-se na UCI e continuar até ao domicilio. O acompanhamento do doente critico
até ao momento da alta hospitalar ajuda a reduzir a sobrecarga para o doente/familia

oferecendo a estes estratégias para o autocuidado e autonomia.

Desde modo, a sua intervencdo como EER passou pela minimizacdo das
incapacidades inferidas pela doenca, capacitacdo da pessoa e maximizacdo da
funcionalidade permitindo fornecer & pessoa/familia, as estratégias facilitadoras para

vivenciar favoravelmente, a transi¢cdo satde/doenca, que um internamento hospitalar
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infere. A sua intervencdo como agente facilitador de resolucdo de uma transicao
passou por oferecer a pessoa a percecao, o conhecimento e a consciencializagdo de
mudancas na sua vida quotidiana que deste processo de doenca adveio, fornecendo
estratégias de capacitacdo da pessoa e maximizacdo da funcionalidade conferindo

qualidade de vida com as limitagdes que surgiram.

Como por exemplo, o Sr. C. pela neuropatia desenvolvida nos cuidados
intensivos realizou traqueostomia provisoria. Ao verificar a nhova situacao de doenca,
o Sr. C. fica apreensivo e bastante reservado. No entanto, ao longo do tempo adquire
um comportamento irritativo e intolerante, quando o seu discurso ndo € percebido
pelos diferentes profissionais de satde. Durante as sessdes de reeducacéo funcional
respiratoria e sensorio-motora, verificou que a causa de ansiedade e irritabilidade do
Sr. C., séo relativas & dificuldade na comunicacédo, desde que fora traqueotomizado.
Para facilitar e ultrapassar a barreira da comunicacao verbal, realizou uma tabela com
as letras do alfabeto e com os niumeros. Com a sua utilizacdo, o Sr. C. conseguiu
formar palavras e frases e comunicar com os diferentes profissionais, sem surgirem
situacdes de stress. Ao longo do tempo, verificou que o Sr. C., recorre naturalmente a

tabela, ultrapassando as dificuldades de comunicacao verbal.

Meleis (2010) refere que o uso de componentes multidimensionais de analise
de uma transicdo ajudam a desenvolver o conhecimento sobre esta, podendo estas
serem usadas a partir de uma sequéncia ou ndo. A palavra transi¢cao, que deriva do
latim transire significa uma “passagem”, segundo a autora na sua teoria de médio
alcance, uma transicdo é a passagem de uma fase da vida, estado ou condi¢ao para
outra, sendo influenciada por elementos como o processo, tempo e percegao. A
resolucdo favoravel de uma transicdo implica que a pessoa atingiu um periodo de
grande estabilidade relativamente a tudo o que ultrapassou. Nas transicdes
saude/doenca, a pessoa experimenta uma passagem de um periodo de bem-estar
repleto de saude para um estado de doenca que destabiliza a pessoa, gerando
sentimentos de inadequacao perante uma nova situacao. As transicoes apresentam
diferentes tipos de propriedades que poderdo ou nao, estar todas elas presentes
permitindo & pessoa a resolugdo favoravel de uma transicdo. Sao elas a consciéncia,

0 compromisso, a mudanca, o intervalo de tempo e eventos criticos.
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Tendo por base as condi¢cdes pessoais, sociais e comunitarias da pessoa, como
condicdes facilitadoras ou inibitérias para a resolucédo saudavel de uma transicao, a
sua intervencao, incidiu na observagao atenta de padrées de resposta favoraveis para
a resolucdo saudavel da transicdo, como a procura de apoio na familia/amigos e
profissionais de salde, a interacdo da pessoa em todo o processo de transicao
procurando o desfecho favoravel de toda esta situacdo de doencga, o desenvolvimento
de confianca e adaptagcao de todo o processo transicional.

Como por exemplo, o Sr.C. teve um internamento prolongado na unidade de
cuidados intensivos. Verificou que a sua esposa esteve sempre presente, todos os
dias do internamento, demonstrando sentimentos de confiancga, forga interior e suporte
ao Sr.C., perante este novo processo de saude/doenca. Juntamente com a esposa e
o Sr.C., procurou obter estratégias de superagdo do processo transicional e verificou
gue a leitura e escrita de poemas sdo um mecanismo de escape do Sr.C. Em conjunto
com a esposa, ficou estabelecido diariamente, um periodo de leitura e escrita, (eram
assim trabalhados os movimentos finos e de preensdo da mao direita, através da
escrita). Inicialmente, foi facultado uma placa em acrilico com um marcador, que
facilitava os movimentos de escrita; ao longo do internamento, verificou que o Sr.C,
readquiriu a capacidade de escrita, sendo possivel utilizar uma folha e caneta, como

anteriormente.

Durante o ensino clinico no servico de neurocirurgia, tomou conhecimento da
utilizacdo da massagem terapéutica e aplicacdo de bandas neuromusculares (BNM)
para o controlo da dor articular/muscular. Surgiu entdo, o interesse em explorar 0 uso
das BNM e a intervencao do EER na diminui¢éo da dor, aumento de conforto a pessoa
com alteragOes osteoarticulares. Considerou importante incluir como atividade de
ensino clinico, o conhecimento da utilizacdo de bandas neuromusculares e beneficios
da sua aplicacdo. Para tal, realiza uma formacéo avancada de massagem terapéutica

e aplicagcdo de bandas neuromusculares. (anexo 1)

Com a realizacdo desta formacdo adquiriu conhecimentos na massagem
terapéutica, massagem de relaxamento e drenagem linfatica, através das técnicas de

compressdo, amassamento, friccdo, vibragdo, percussdo, entre outras; e 0
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conhecimento da técnica de aplicacdo das bandas neuromusculares, nas diferentes

técnicas de aplicacdo muscular e articular.

A utilizacdo da banda neuromuscular surge em primeiro lugar nos anos setenta
na asia por Kenso Kase com base nos principios da cinesiologia'? e quiropraxia,?
onde o movimento e a atividade muscular sdo imprescindiveis para a restauracédo da
saude. Na Europa, 0 seu conceito surge nos anos noventa, através da pratica clinica
por fisioterapeutas. A utilizagcdo destas tiras adesivas tém diferentes propriedades
como biomecanica, proprioceptiva, neuroreflexa, analgésica e circulatoria. A sua acéo
biomecanica permite a componente de deslizamento das fibras musculares,
favorecendo um eixo de movimento muscular mais funcional, melhora o alinhamento
articular e induz um padrédo de movimento mais facilitado. A acao propriocetiva surge,
guando o movimento estimula os mecano-receptores, alterando a informacédo da
posicdo da articulacdo, produzindo um aumento e reforco dos estimulos aferentes
para a contracdo da musculatura antagonista protetora. A capacidade neuroreflexa
provém da estimulacdo do derméatomo, através do segmento medular correspondente
da sua aplicacdo. A sua acao analgésica prende-se pela ativacéo e sensibilizacao dos
nociceptores, e por ultimo, a sua propriedade circulatéria € inferida pela ativacdo da
circulacao na regido de aplicacdo da banda neuromuscular (BNM). (Moya, Rodriguez,
Gordo & Zuilen, 2009)

A aplicacdo de bandas neuromusculares tornou-se popular no ocidente, nos
altimos 10 anos pela sua divulgacéo nos jogos olimpicos. As fitas apresentam elevada
capacidade elastica, onde a sua aplicacédo permite a correcdo da funcdo muscular por
fortalecer os musculos, apresenta-se como estimulo cutaneo que facilita ou limita o
movimento, a reducdo do edema, a correcao articular por reducédo de espasmos
musculares e reducdo da dor. Para além de afecdes ortopédicas, 0 seu uso também
€ observado na pessoa com AVC (na hemiplegia por exemplo), paralisia cerebral,

esclerose multipla e periodos pos-operatorios. Trata-se de uma técnica bastante

12 A cinesiologia trata-se do estudo mecanico dos movimentos do corpo humano. (Dicionéario Priberam,
2017)
13 A quiropraxia é o método de tratamento de algumas doencas através da manipulacdo de vertebras
ou outras partes do corpo (Dicionario Priberam, 2017)
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utilizada, embora a sua acdo nédo seja completamente compreendida e a evidéncia
cientifica limitada. (Artioli & Bertolini, 2014)

Sentiu assim, a necessidade de efetuar pesquisa cientifica da tematica,
recorreu as bases de dados EBSCO HOST, PUBMED e Google académico, com
recurso aos termos indexados: kinesiotaping e bandas neuromusculares. Verificou
que existem muitos estudos cientificos que comprovam a eficacia da utilizacdo das
BNM, através da diminuicdo da dor, aumento do conforto osteoarticular e regresséao
de limitacbes osteo-musculares, no entanto, muitas davidas da sua efetividade ainda
existem e muitos estudos cientificos ainda sdo necessarios para comprovar a sua

evidéncia cientifica.

Ao longo do ensino clinico de neurocirurgia, nao teve a oportunidade de efetivar
a aplicacdo das bandas, no entanto, teve a seu cuidado, dois doentes que
apresentavam esta aplicacdo. O Sr. R, para alivio de dor lombar (pela presenca de
hérnia discal lombar, ndo tendo ainda realizado cirurgia) e a Sra. A. para alivio de dor
ciatica. Ambos referem diminui¢do de dor e aumento de qualidade de vida, desde o

inicio da aplicacdo da banda neuromuscular e massagem terapéutica.

Durante este ensino clinico, teve a oportunidade de pdr em pratica a massagem
de drenagem linfatica, nos doentes com edema, verificando a sua efetividade. O Sr.
F. estava internado na unidade de cuidados intensivos, apresentando edema
acentuado dos membros superiores, verifica a necessidade de realizar massagem de
drenagem linfatica e apds discussdo com a enfermeira orientadora, estipula no
programa de reabilitacdo, a realizacdo de massagem de drenagem diaria. Apos o
terceiro dia consecutivo de massagem de drenagem linfatica, verifica a reducédo do

perimetro de ambos os membros superiores.

Durante o ensino clinico nos cuidados intensivos polivalente, inserido no
7°CMER, teve a oportunidade de utilizar a aplicacdo das bandas neuromusculares
para o0 estimulo da proprioceptidade do diafragma (numa fase de desmame
ventilatorio, no doente com ventilagdo invasiva ou em tubo em T), para drenagem

linfatica, diminuicdo de edema e prevencao do pé equino.
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Durante este ensino clinico, teve a oportunidade de aprofundar o seu
conhecimento cientifico sobre a tematica da alteracdo da mobilidade no doente critico.
Realizou entdo, conforme proposto no plano de atividades do ano letivo 2016/2017
(apéndice 1V), uma scoping review da tematica (apéndice V) e um estudo de caso
(apéndice VI) que expressam a intervencao do EER no doente critico com alteracéo
da mobilidade e os ganhos funcionais do doente, com a utilizagcdo de programas de
mobilizag&o precoce.

Delineou também como atividades, no plano de atividades acima referido, a
realizacdo de um artigo em revista e uma comunicacao livre na APER, que néo foi

possivel, elaborou entdo, um péster cientifico (apéndice VII).

Como proposto, no plano de atividades, realizou também entrevistas em ambos
os locais de ensino clinico, inseridos no 5°CMER, com o objetivo de verificar a
atualizacao de praticas do EER no servico de neurocirurgia e ECCI. Verificou que, em
contexto hospitalar, surge um programa estimulacdo cognitiva no doente em coma,
verificando a equipa de reabilitacdo, uma melhoria substancial na recuperacgéo
funcional dos doentes. Na ECCI, verificou que a aposta mantém-se na prevencéao da
doenca, através de programas de ensino/formacao da/para a populacdo idosa e de
risco, onde a intervencao de reabilitacdo € partilhada pelo EER e fisioterapeuta, ndo

ocorrendo nenhuma alteracédo na dindmica da equipa desde o ano anterior.

Foi também proposto em plano de atividades, assistir a dois eventos cientificos,
como as primeiras jornadas dos EER do [l e o congresso internacional de
enfermagem de reabilitacdo da APER. Considerou que a sua realizacdo permitiu um
aumento de conhecimentos técnico-cientificos, constatando vérias realidades de
intervencdo do EER. Considerou que a realizacdo do workshop da auscultacdo
pulmonar e interpretacdo radiolégica do térax foi uma mais-valia, na aquisicdo de
conhecimentos para a intervencdo especializada de EER em programas de

reabilitagéo respiratoria.

Outra actividade estabelecida em plano de atividades seria a realizagdo de uma
entrevista aos elementos da Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos, de modo

a conhecer a filosofia e intervencdo desta organizacdo perante a area de
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especializacdo de enfermagem de reabilitacdo. Por dificuldade no estabelecimento de

uma data de entrevista acabou por ndo ser possivel efetivar a sua realizacao.

Durante as cinco semanas de ensino clinico, inseridas no plano formativo do
7°CMER, foi possivel também, a observacéo e atualizacéo das intervencdes do EER,
ao doente critico/familia, através da pratica. Verificou que este ensino clinico
sedimentou as competéncias comuns e especificas do EER, adquiridas no ano letivo

anterior.

Segundo Li et al. (2013), com a evolucao técnico-cientifica na intervencéo dos
cuidados intensivos, observa-se um aumento crescente da taxa de sobrevivéncia do
doente critico induzindo um conjunto de limitagdes fisicas e psicologicas, fruto do
internamento da pessoa neste tipo de unidades, citando Jonghe, Sharshar &
Lefaucheur (2002), a diminuicdo da forca muscular ocorre em 25% dos doentes
internados numa UCI que estiveram submetidos a ventilacdo mecanica mais de sete
dias. Esta diminuicdo da forca muscular atinge toda a musculatura humana incluindo
o diafragma e acaba por prolongar o tempo de ventilagdo mecanica assistida, esta
podera persistir durante anos apdés a alta clinica e trara limitacdes de funcionalidade,
incapacidade e influenciard todo um processo de socializacdo e regresso a

comunidade influenciando fortemente a qualidade de vida da pessoa.

Corner & Brett (2014) referem também que a alteragéo da mobilidade no doente
critico, podera influenciar e determinar a sua recuperagdo, bem como, as suas
incapacidades no futuro. Como fator de risco para o seu desenvolvimento, encontram-
se principalmente a faléncia multiorganica e longos periodos de imobilidade no leito,
citando Schweickert et al. (2009), os autores referem que um programa de reabilitacao
em unidades de cuidados intensivos o mais cedo possivel é seguro, barato e eficaz
permitindo ao doente critico encontrar um resultado mais favoravel na sua

recuperacao.

Qualquer intervencdo de reabilitacdo ndo s6 ira minimizar ou recuperar a
capacidade funcional da pessoa como ira se apresentar como estimulo nos processos

cognitivos e emocionais desta. O ambiente de uma unidade de cuidados intensivos
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incute um desafio na reabilitacdo da pessoa pela heterogeneidade e severidade da

doenca, bem como indice de mortalidade. (Parry et al., 2015)

Durante o ensino clinico inserido no 7°CMER sentiu a necessidade de elaborar
uma pesquisa de artigos cientificos, que demonstrassem a evidéncia cientifica da
seguranca e efetividade da intervencdo precoce do enfermeiro especialista em

reabilitacdo no doente critico.

Para a sua préatica diaria baseou-se nos artigos cientificos dos autores Nordon-
Craft et al. (2012) que descrevem um algoritmo de avaliacdo geral para a fraqueza
muscular adquirida nos cuidados intensivos, estratégias especificas de intervencéao e
progressdo no programa de reabilitacdo do doente critico. Baseou-se ainda nos
artigos de Lippshutz et al. (2013) que descrevem um algoritmo de adequacao
individual e critérios de exclusdo de um programa de reabilitacdo precoce, e de
Lippshutz et al. (2012) que expressam as diferentes barreiras a reabilitacdo precoce

no doente critico e estratégias de superacdo das mesmas.

Com o objetivo de sistematizacao das intervencdes de reabilitacéo e contributo
para a elaboracdo de um protocolo de mobilizagdo precoce nos cuidados intensivos
(de acordo com os objetivos delineados pela equipa de reabilitacdo do | sc)),
partilha a informacéo adquirida dos diferentes artigos cientificos através de formacéao
informal, com os diferentes elementos da equipa de reabilitacdo durante as passagens

de turno.

Considerou este ensino clinico bastante enriquecedor para 0 seu processo
formativo, pois, foram vastas as intervencdes realizadas de reeducacéo funcional
sensorio-motora e reeducacdo funcional respiratéria. Teve a oportunidade de

sedimentar os seus conhecimentos tedrico-praticos nas seguintes intervencgdes:

» Mobilizacbes passivas, ativas/assistidas, ativas/resistidas com recurso a faixa
elastica e pesos;

Treino de equilibrio sentado e ortostatico, estatico e dinamico;

Levante precoce para o cadeirao;

Transferéncia para cadeirdo/cama;

vV V VYV V

Exercicios de pedaleira;
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» Treino de marcha de 6 passos em torno do leito, treino de marcha de 6 metros;

» Exercicios de reeducacdo funcional respiratdria e cinesiterapia respiratoria
(dissociacdo de tempos respiratérios, exercicios de respiracédo diafragmaética,
com tonificacdo e recurso a saco de areia, exercicios de respiracdo costal
global com bastdo e costal seletiva, ciclo de técnicas respiratérias ativas,
exercicios de expiracdo forcada, exercicios de tosse dirigida,
inspirometria/expirometria de incentivo ao doente entubado orotraquealmente,
com traqueostomia e apenas com aporte de oxigenoterapia, recurso a
manobras acessorias, drenagem postural modificada com abertura costal,
terapéutica de posicdo para drenagem de derrame pleural, recurso a
coughassist para toillete bronquica.

De salientar que a utilizacao de Cough Assist (insuflador- exsuflador mecénico)
ocorreu apos consulta de diferente evidéncia cientifica, apresentacdo do aparelho e
informacédo partilhada pelo delegado comercial, esclarecimento de duvidas e

supervisao do enfermeiro orientador do ensino clinico.

Desenvolveu ainda a capacidade de avaliacdo neurolégica e sensorio-motora do
doente critico, avaliacdo da degluticAo/rastreio da disfagia; a capacidade de
observacdo e analise de Rx térax e auscultacdo pulmonar (considera, o Workshop
realizado no Congresso Internacional de Reabilitacdo, demonstrou ser um contributo
bastante positivo na aquisicdo de conhecimentos nesta area); a capacidade de
utilizacao de escalas e instrumentos de avaliacdo como as escalas de Lower, Borg
modificada, Rass, rastreio da disfagia através da escala VVST. Ao longo deste
percurso formativo desenvolveu também a capacidade de transmissao de informacéo
e continuidade dos cuidados especializados através da utilizacdo do sistema
informatizado SClinico (versdo normalizada), passagem de turno ao elemento de
reabilitacdo distribuido para o turno seguinte, transmissdo de informacéo sobre o
estado do doente aos restantes elementos da equipa multidisciplinar do SCI (médicos,
enfermeiro responsavel do doente), fisioterapeutas e equipa de gestao de alta.
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1.1.3. Contexto Comunitario: Atividades Desenvolvidas

1.1.3.1. Objetivo: Desenvolver competéncias de enfermagem especializada em
reabilitacdo no dominio da prestacdo de cuidados especializados, que visem dar
resposta as necessidades da pessoa, sua familia/cuidador, tendo em conta a

individualidade e complexidade do ser humano

No contexto domiciliario estando inserida na equipa multidisciplinar dos
cuidados continuados integrados (ECCI), de uma unidade de saude familiar (USF),
teve a oportunidade de prestar cuidados especializados a uma populacdo na sua
maioria envelhecida'®. As visitas domiciliarias eram agendadas semanalmente e as
suas intervenc¢des incluiram a manutencao da integridade cutanea, promoc¢ao de um
adequado estado nutricional, prevencdo da imobilidade, reeducacédo funcional
sensorio-motora, reeducacdo funcional respiratoria, orientacdo e obtencdo de
produtos de apoio, promoc¢ao do conforto e seguranca no lar, capacitacdo crescente
da pessoa nas AVDs e maximizacdo da funcionalidade com vista & promocéo da

autonomia da pessoa/familia inserida no lar e comunidade.

Numa fase inicial do seu trajeto formativo sentiu a necessidade de documentar-
se sobre a rede de apoio dos cuidados de saude a populacdo inseridos no meio
comunitario (rede de cuidados continuados). Para tal, recorreu a pesquisa online na
base de dados do Google, através dos termos indexados: ECCI e rede de cuidados
continuados. Recorreu também a pesquisa de documentos de normas, procedimentos

e diretrizes da rede de cuidados continuados existentes no ensino clinico, com o

14 Segundo o Instituto Nacional de Estatistica, nos censos em 2011, o fendmeno de duplo
envelhecimento populacional é caraterizado pela reducao da populagéo jovem e aumento da populagéo
idosa, apresentando-se bastante acentuado. Em 1981, observa-se que, perto de um quarto da
populacdo pertencia ao grupo etario mais jovem (0-14 anos) e apenas 11,4% encontrava-se no grupo
etario dos mais idosos (com 65 ou mais anos). Em 2011, Portugal apresenta 15% da populagdo no
grupo etario mais jovem (0-14 anos) e 19% da populagdo tem mais de 65 anos de idade. No que
respeita, ao indice de dependéncia total, os resultados dos censos 2011, demonstram que na Ultima
década ocorre um agravamento deste em 4%, e que, 0 agravamento do indice de dependéncia total é
o resultado do aumento do indice de dependéncia de idosos, que na Ultima década aumentou cerca de
21%.
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objetivo de adquirir a seguranca e eficacia no cuidado especializado a pessoa em

contexto domiciliario inserido na rede de cuidados continuados integrados.

Com o objetivo de desenvolver a sua capacidade reflexiva e auto-avaliativa,
durante o seu percurso formativo em contexto comunitario, elaborou um jornal de
aprendizagem, que expressa 0 crescimento cognitivo, pessoal e profissional na

obtencdo de competéncias especializadas de ER (apéndice III).

Durante este processo formativo teve a oportunidade de prestar cuidados
especializados ao doente com AVC inserido num lar, familia e comunidade, bem
como, alargar os seus horizontes de formacéo constatando a realidade paliativa do
EER, inserido numa comunidade. Efetuou nova pesquisa online, na base de dados
Google académico e EBSCO HOST, utilizando os termos indexados: enfermagem de
reabilitacdo, cuidados paliativos e AVC, bem como, recorreu a livros disponiveis na
biblioteca da ESEL. Das diferentes situacfes vivenciadas, reconheceu a vasta
intervencdo do EER perante o contexto, momento e situacdo, refletindo a acao
diversificada e atenta deste. Foram diversas as intervencdes de enfermagem de
reabilitacdo desenvolvidas de acordo com a pessoa, patologia, familia, condi¢cbes
socioeconémicas e habitacionais, tais como estimulacdo sensério-motora,
estimulacdo cognitiva, educacdo para a saude, capacitacdo e autonomia nas
diferentes AVDs.

Um dos exemplos decorreu aquando da visita domiciliaria ao Sr. A.V., um
utente de 66 anos de idade, que sofreu um AVC cerebeloso do qual resultou, discreta
disartria, dismetria na prova dedo-nariz-dedo & direita e diminuicdo da sensibilidade
algica & picada no membro inferior direito (segundo informacéo clinica do relatério de
alta). Na primeira visita, foi realizada a avaliagdo neuroldgica do Sr. A.V, com apoio e
orientacdo da enfermeira orientadora, e estabelecido um programa de reabilitacao
sensoério-motor que incluiu a manutencao articular dos diferentes segmentos do
hemicorpo esquerdo, aumento da forga muscular dos diferentes segmentos do
hemicorpo direito, restabelecimento do equilibrio ortostatico dinamico e melhoria da
coordenacdo motora no membro superior direito (que permitisse a escrita e outras

atividades ladicas) e melhoria da qualidade de articulacéo das palavras. Na segunda
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visita ao Sr. A.V. estabeleceu a entrega de um plano terapéutico personalizado,
adequado as suas limitagbes, que foi entregue, e explicado como efetuar cada
exercicio. O Sr. A.V. mostrou-se bastante recetivo e colaborante. Na visita domiciliaria
seguinte, o Sr. A.V. referiu realizar os exercicios do plano terapéutico estabelecido,
referindo aumento de resisténcia muscular, mostrou-se bastante confiante,
agradecendo a melhoria funcional e sugeriu a possibilidade de realizar caminhadas

perto da sua residéncia, como acontecia anteriormente!

A populacéo abrangida pela ECCI era, na sua maioria, bastante envelhecida,
apresentando limitagdes e incapacidades, fruto do processo de envelhecimento e
existéncia de doencga cronica como o AVC. Considerou importante explorar os
conceitos de pessoa idosa e pessoa idosa com AVC, para tal, recorreu a manuais de
leitura com base cientifica, de modo a obter as ferramentas de trabalho e bases de
apoio essenciais para o cuidado especializado em ER do doente idoso com AVC
inserido numa comunidade. Como exemplo, recorreu a leitura de livros da autoria de
Elsa Menoita (2012), Reabilitar a pessoa idosa com AVC e Rui Ferreira (2010), AVC-
itinerarios clinicos. Na avaliacao inicial da pessoa com AVC, para além da utilizacdo
das escalas de avaliacdo jA mencionadas, acrescentou a escala NHISS, a
semelhanca da intervencdo da enfermeira orientadora. Considerou a sua utilizacéo
bastante pertinente, pois esta quantifica as limitacdes trazidas pelo AVC, englobando
o nivel de consciéncia, avaliacdo de campos visuais, parésia facial, forca muscular
dos quatro membros, ataxia dos membros, sensibilidade, linguagem, disartria e

neglect.

Ao longo do seu processo formativo, em contexto domicilidrio, considerou as
palavras de Menoita et al. (2012), os autores referem que a reabilitacao é tida como
um processo educativo, cujos objetivos incluem a recuperacéo funcional da pessoa e
a sua reintegracdo no seio da familia, comunidade e sociedade, obrigando a um
processo dinamico, continuo e progressivo. Os autores, citando Kells-Hayes (2000),
acrescentam que o objetivo major da reabilitacdo sera, melhorar ou substituir a funcéo
e limitar o impacto da incapacidade, e assim obter ganhos em saude substanciais, nas
capacidades funcionais da pessoa com AVC, em funcdo da rapidez, eficacia e

especificidade dos cuidados de reabilitagéo.
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1.1.3.2. Objetivo: Desenvolver estratégias para a elaboracéo e implementacéo
de planos de intervencdo especializados em reabilitacdo, de forma a assegurar a
manutencdo das capacidades funcionais da pessoa, através da promoc¢do da

mobilidade

A semelhanca do contexto hospitalar, a sua primeira abordagem incidiu numa
avaliacéo inicial, global da pessoa/familia e meio, antecedentes pessoais, historia da
doenca atual, condi¢cbes socioeconomicas e habitacionais com o0 objetivo do
estabelecimento de um plano de cuidados individualizado e especializado em
enfermagem de reabilitacdo. Nas suas intervencbes de EER incidiu sobre a
estimulacdo sensorio-motora, reeducacao funcional respiratéria, reeducacao
funcional motora, treino de AVDs, intervencao preventiva e educacional e intervencéo

paliativa, elaborando planos de cuidados personalizados (apéndice I1).

Na avaliacao inicial da pessoa contemplou as seguintes avaliacfes: avaliacdo
do estado de consciéncia, neuroavaliacdo dos pares cranianos, avaliacdo da forca
muscular, tonus muscular, sensibilidade, coordenagcdo de movimentos, amplitude
articular, degluticao/disfagia, comunicacgéo verbal, integridade cutanea, dependéncia
nos autocuidados e suporte familiar/comunidade. Para obter indicadores de avaliacao,
manteve a utilizacdo das escalas de avaliacdo: escala de Glasgow, Lower, Ashworth

modificada, Braden e escala de Barthel.

ApGs a avaliacdo da pessoal/familia/comunidade, a sua intervencao teve como
base a estimulagdo sensério-motora da pessoa com AVC'®, procurando recuperar a

funcdo e diminuir a incapacidade baseou-se no conceito da neuroplasticidade®.

15 Segundo Menoita et al. (2012), pag. 68, a reabilitacdo pode favorecer a reaprendizagem motora,
sendo esta um processo neurobiolégico, pelo qual sdo modificadas as respostas motoras, melhorando
0 seu desempenho, como resultado do treino sistematico.

16 Segundo Haines (2006) perante uma lesdo cerebral algumas pessoas conseguem recuperar
capacidades funcionais ao passo que outras permanecem sem alteragbes. O cérebro em
desenvolvimento possui a capacidade de redirecionar fungdes cerebrais para outras regides do cérebro
(plasticidade), no entanto, ao contrario do que acontece no sistema nervoso central da crianga, no
adulto este ja ultrapassou periodos criticos de desenvolvimento cerebral e torna-se menos maleavel. A
maior parte das conexdes neurais no adulto, estao estaveis e perderam muito da sua capacidade de
formar novas sinapses, no entanto, existe evidéncia que o coértex somatossensorial pode sofrer
reorganizacdo. Verifica-se ainda que com o aumento da idade, o cérebro vai perdendo a sua
capacidade de plasticidade, observando-se uma recuperacado menor que uma recuperac¢ao total, no
idoso, ao contrario de pacientes jovens.
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Monteiro et. al, (2013) referem ainda, perante uma lesédo neuroldgica, um ambiente
enriquecido relacionado com a estimulacdo sensorial sera, uma intervencéo benéfica
para a promog¢do da neurogénese e promoc¢ao da capacidade cerebral, minimizando

os efeitos de uma lesao.

Um dos exemplos de ensino clinico, o Sr. S. sofreu um AVC hemorragico do
hemisfério esquerdo, apresentando como sequelas, hemianopsia homénima direita,
hemiparesia & direita de predominio espastico, diminuicdo da sensibilidade na
hemiface direita e hemiparesia no hemicorpo direito, o programa de reabilitacdo
sensorio-motor estabelecido passou pela crescente capacitacdo do Sr. S., no
autocuidado, nas atividades terapéuticas de rolar e ponte, no treino de equilibrio
estatico e dinAmico sentado, treino de equilibrio estatico na posicao ortostatica. Em
todas as intervencdes (apos instrucdo, ensino, treino e esclarecimento de duvidas)
teve sempre presente a estimulacdo e participacdo ativa do Sr. S., bem como, o
reforco positivo e envolvimento do cuidador. Ao longo das visitas domiciliarias,

observou a crescente capacitagcédo do Sr. S no rolar, sentar e transferir-se.

Durante o seu percurso formativo, o treino das atividades de vida diarias foram
incluidas como prioridade nas suas intervencdes, de modo a assegurar uma crescente
autonomia na pessoa, a diminuicdo gradual de incapacidades, e 0 aumento crescente
de sentimentos de seguranca, confianca e adaptacdo a um novo estilo de vida.
Perante o ensino de estratégias, verificou a importancia da intervencdo preventiva e
educacional do EER, como tal, realizou um plano de exercicios para a pessoa com
AVC. (apéndice VIII)

Menoita et al. (2012) refere que na pratica do cuidar e orientar a pessoa/familia,
é essencial conhecer a pessoa no seio da sua familia e comunidade, intervir e interagir
com a pessoa de modo a melhorar o seu bem-estar fisico e psicoldgico, construir com
a pessoa a capacidade de comunicacdo, transformacdo e producdo de
conhecimentos, com base nos aspetos econdémicos, culturais, politicos e sociais, que
rodeia cada pessoa/familia/comunidade. A educacdo para a saude revela ser o

alicerce para a manutencao e recuperacao do equilibrio bio-fisico-social da pessoa e
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sua familia, favorecendo indiscutivelmente a prevencédo e promocdo da saude e o

tratamento de doencas.

Ao desenvolver as suas competéncias na area de reeducacao funcional motora
e reeducacao funcional respiratdria, compreendeu a importancia da intervencédo do
EER na manutencdo da funcionalidade dos sistemas respiratério e musculo-
esquelético, aumento do conforto e diminuicdo de dor/ansiedade, prevenindo
complicacBes trazidas pela estase pulmonar e imobilidade, conferindo assim a pessoa

com doenca croénica e elevado grau de dependéncia, maior qualidade de vida.

Como exemplo, a Sra. M.J., sofreu um AVC isquémico a nivel do territorio da
artéria cerebral média a esquerda, apresentando hemiparesia direita, afasia de
expressdo e neglect. Apresentava-se totalmente dependente nos autocuidados,
residia num andar de 3 assoalhadas com luz e agua canalizada e, grande parte dos
cuidados & Sra. M.J. eram prestados pelo seu esposo. Ambos apresentavam a idade
compreendida entre os 70 e 80 anos de idade. A Sra. M.J., durante o periodo diurno,
permanecia grande parte do tempo sentada em cadeira de rodas (apos os cuidados
de higiene realizados pela equipa de apoio domiciliario e era transferida para o leito
apos as 18h, também pela equipa de apoio domiciliario). Era alimentada pelo esposo,
0S posicionamentos e restantes cuidados de higiene e conforto eram assegurados

pelo esposo da D. M.J.

O programa de reabilitacdo funcional sensério-motor estabelecido incluiu:
mobilizacdes passivas nos diferentes segmentos articulares da cabeca, pescoco e
membros, posicionamento em padrdo anti-espastico, treino de equilibrio estatico
sentada, transferéncia para cadeira de rodas/sofa, correcdo postural nas posicdes
deitada e sentada, com recurso a almofadas e imobilizador abdominal. O programa
funcional respiratério incluiu a realizacdo de manobras acessorias associadas a
drenagem postural modificada bilateralmente. Teve sempre presente, a estimulacéo
verbal, procurando a orientacdo e compreensao das suas intervencdes, por parte da
utente. Assegurou, no seu plano de cuidados, um estimulo sistematico de abordagem;
a abordagem da Sra. M.J. pelo lado afetado, incentivando a utente a olhar para esse

mesmo lado e assegurando um maximo de estimulos no hemicorpo mais afetado.
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Considerou de extrema importancia, realizar formacao/avaliacdo de conhecimentos

do esposo da Sra. M. J., bem como, observar e avaliar as suas necessidades diarias.

Verificou que o Sr. J. apresentava os conhecimentos adequados na
manutencao de integridade cutanea, alimentacéo e posicionamentos em padrao anti-
espastico. Analisou ainda a necessidade de obtencdo de produtos de apoio que
facilitassem o cuidado a Sra. M.J. no domicilio. No momento, os cuidados de higiene
eram prestados no leito pela equipa de apoio domiciliario, e o Sr. J. ja tinha adquirido
uma cama articulada, colchdo anti-escara, cadeira de rodas, almofada de gel e
imobilizacdo abdominal com o apoio da ECCI. Verificou assim a importancia da

intervencgédo especializada do EER no cuidado holistico ao utente e sua familia.

1.1.3.3. Objetivo: Desenvolver competéncias comuns e especificas para a
pratica de enfermagem especializada em reabilitacdo, no que respeita a prestacao de
cuidados a pessoa com necessidades na area sensorio-motora, tendo em conta as

componentes técnica, cientifica e relacional

Ao deparar-se com uma populacdo cuidadora idosa, e verificar a elevada
dependéncia (de alguns doentes, muitos deles confinados a permanéncia diaria no
leito), interessou-se pela tematica de enfermagem de reabilitacdo paliativa com o
intuito de prestar cuidados EER personalizados e direcionados as necessidades reais
daqueles, em que o que poderia oferecer, seria melhorar a qualidade de vida através
da manutencé&o da capacidade funcional, menor limitagéo osteo-articular (inferida pela
imobilidade), controlo da dor e manutencdo do bem-estar fisico e psicolégico da

pessoa e sua familia.

Durante este percurso formativo considerou as palavras de Minosso (2012), a
manutencdo da autonomia e capacitacdo nas AVDs séo tidas como dimensdes

importantes na avaliacdo da qualidade de vida da pessoa. O declinio funcional'’ é a

17 Os autores Schneider, Marcolin, & Dalacorte (2008) referem que apds a terceira década de vida
ocorre um declinio progressivo da capacidade funcional na pessoa, fruto do processo fisiolégico do
envelhecimento, acarretando maiores repercussdes na vida do idoso do que as doencgas cronicas.
Estas perdas funcionais e psicossociais que acompanham o envelhecimento resultam na maior parte
em depressdo. Segundo D-Orsi, Xavier & Ramos (2011) a incapacidade funcional envolve diferentes
fatores como a autonomia, independéncia, cogni¢do, suporte financeiro e social onde a prevencgéo
desta passa pelo adequado controle das doencas crénicas e pela interagao social, onde as atividades
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trajetoria recorrente da maioria das doencas cronicas gerando um conjunto de
alteracdes fisicas e emocionais. Este declinio demonstra ser heterogéneo de acordo
com a patologia, tratamentos associados, comorbilidades e as condigbes subjetivas,
familiares e sociais de cada pessoa. A perda de funcionalidade e de autonomia podem
levar a depressédo, sobrecarga do cuidador, aumento da utilizacdo dos recursos de

saude e por vezes a hospitalizagéo.

Com objetivo de aumentar e sedimentar o seu conhecimento cientifico, na
vertente de reabilitacdo paliativa realizou uma reviséo sistematica da leitura. Utilizou
o motor de busca da EBSCO HOST e Google académico, as bases de dados
MEDLINE, SCIELO e CINHAL, com os termos indexados: enfermagem de
reabilitacdo, cuidados paliativos, como limites de pesquisa incluiu o full text e o
intervalo de tempo entre 2006-2016. Desta pesquisa obteve 22 artigos, dos quais

selecionou trés pela pertinéncia do seu conteudo.

Durante o seu processo formativo destacou a importancia da avaliacdo
sistemética de toda a intervencdo como EER; com o objetivo de identificar novas
necessidades de intervencao, verificar a evolugcdo dos ganhos em salde ao nivel das
diferentes funcdes humanas e verificar a crescente capacitacdo e autonomia da

pessoa e familia, face a um novo estado de saude.

Ap0s a pesquisa na temética de reabilitagdo em cuidados paliativos, considerou
essencial na sua intervencdo como EER, as palavras da autora Mourdo (2014), esta
refere que o declinio funcional e perda de autonomia séo inerentes da progressao da
maioria das doencas, sendo estes considerados a origem de sofrimento dos doentes
em cuidados paliativos. A evidéncia cientifica descreve que a reabilitacdo, embora ndo
elimine as causas da doenca, pode atenuar os seus danos e encontrar uma melhoria
da capacidade funcional da pessoa e melhorar a sua qualidade de vida. O primeiro
passo passa pela avaliagdo funcional com base no progndstico, no potencial de
recuperacdo, desejos e expetativas da pessoa/familia/cuidador estabelecendo as

intervencdes e estratégias necessarias. O objetivo major sera o alivio de sofrimento,

de trabalho e lazer devem ser valorizadas ao longo da vida, bem como, os fatores sociais, culturais e
biolégicos da pessoa.
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através sobretudo do controlo da dor e ansiedade, oferecer conforto e apoio emocional
e manter a independéncia para as AVDs, por maior tempo possivel. Na base de toda
a intervencdo de reabilitacdo, fomenta-se a dignidade da pessoa, reducdo da
sobrecarga dos familiares/cuidadores contribuindo para uma maior qualidade de vida

do doente e familia.

Ao longo deste percurso formativo reflete as palavras da autora Ferreira (2014)
in Costa & Othero (2014), citando Hesbeen (2003), onde a autora refere que a
intervencdo em cuidados paliativos, visa centralizar todos os cuidados nha pessoa e
familia, garantindo a resposta as necessidades fisicas, psicolégicas e espirituais

destes, prolongando a sua intervencgao até ao luto.

O papel dos diferentes intervenientes na intervencao dos cuidados paliativos
prende-se com o facto de uma pessoa com doenca incurdvel e progressiva ser
auxiliada/apoiada na fase de transi¢cao inerente a este percurso (...) os enfermeiros
de reabilitacdo estdo habilitados a prestar cuidados as pessoas, em processos de
transicdo que decorrem do proprio desenvolvimento, como a velhice (...) processos
saude/doenca em que os mecanismos de adaptacdo nao foram suficientes. (Ferreira,
2014, p.230 in Costa & Othero, 2014)

Recordando todo o seu trajeto formativo, considera alcancar o descrito pelos
autores supracitados e a ideologia dos cuidados paliativos, tendo a oportunidade de
mais uma vez, verificar a importancia dos principios éticos e deontoldgicos na pratica

de enfermagem, na humanizacéo e adequacéo dos cuidados a pessoa e sua familia.

Um dos exemplos de ensino clinico, o Sr. C. estava acamado ha mais de 10
anos vivia com a sua esposa, huma casa térrea de trés assoalhadas com agua
canalizada e luz, num meio rural afastados de toda a rede de suporte familiar e de
saude. Na primeira visita domiciliaria, realizou uma avaliacdo global do
utente/familia/comunidade com o apoio da enfermeira orientadora e foi estabelecido

o programa de reabilitacéo:

v' Reabilitagdo funcional sensorio-motora, este incluia mobilizacdes
passivas em todos os segmentos articulares da cabeca, pescoco e

membros,
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v' Posicionamento no leito, em diferentes decubitos (para a prevencao de
Ulceras por pressao), foi realizado ensino & esposa, dos cuidados a ter
para a manutencdo da integridade cutanea (recurso a almofadas,
posicionamento do Sr. C. de 2/2h, 3/3h ou 4/4h segundo a existéncia de
eritema branqueéavel) e a necessidade do Sr. C. obter uma alimentacéo
equilibrada, rica em proteinas e hidratos de carbono, e reforco hidrico de
pelo menos 1000 mli/dia;

v' Reabilitagdo funcional respiratéria, com exercicios de dissociacdo de
tempos respiratorios, tosse assistida e manobras acessorias com

drenagem postural modificada bilateralmente.

Os cuidados paliativos tendo por base os principios éticos da beneficéncia, ndo
maleficéncia, da autonomia e justica acabam por incluir a reabilitacdo, na procura de
ajuda a pessoa com doenca cronica, incuravel, progressiva e/ou avancada, a
atingirem e/ou manterem o0 seu mais elevado potencial fisico, psicologico, social e
espiritual. Os enfermeiros de reabilitacdo que possuem competéncias especificas
para intervirem junto das pessoas e suas familias, de forma diferenciada, prestando
cuidados globais & pessoa/familia. Decorrente da imobilidade e sindrome do desuso,
surge a dor, fadiga e limitacdo da atividade, o incentivo & atividade fisica e treino das
AVDs corrobora assim o aparecimento da dor e desconforto trazida por esta, a
intervencgéo do EER vai mais além do restabelecimento da funcéo, aliviando as causas
fisiopatoldgicas dessa limitacdo. As alteracbes da degluticdo mostram-se como
geradoras de ansiedade no seio de uma familia, a intervencédo do EER para além do
restabelecimento de uma funcéo, prende-se na prevencao de complicacdes, aumento
da autonomia da pessoa e familia. Nas alteracbes de eliminacao vesical e intestinal,
fortemente relacionadas com a autoestima, autoconceito e intimidade, a intervencao,
a intervencdo do EER passa pela intervencdo que trard para a pessoa menor
sofrimento e melhoria da qualidade de vida. As alteracdes na funcéo respiratéria
encontram-se nas limitagbes mais incapacitantes, a dispneia infere sintomas, como a
fadiga, dificuldade de concentragdo, anorexia, insonia, alteracdo na comunicacao,

aumento da dependéncia e sentimentos de ansiedade e/ou medo, o EER ao intervir
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contribuird na melhoria de qualidade de vida da pessoa/familia. (Santos et. al, 2014 in
Costa & Othero,2014)

Um dos exemplos vivenciados em ensino clinico, o Sr. A.O., apresentava
Sindrome de Cadasil ha muitos anos, o que levou progressivamente a estar confinado
ao leito, apresentava afasia de expressao, interagia com o meio exterior com abertura
espontanea dos olhos, mobilizacdo ativa da cabeca e membro superior esquerdo &
dor, apresentava espasticidade grau 3 (segundo a escala de Ashworth modificada)
em todos os segmentos articulares dos quatro membros. E estabelecido um programa
de reabilitacdo funcional sensorio-motor, com particular atencdo, ao limiar da
amplitude articular e grau de fadiga, reabilitacdo funcional respiratéria, com particular
atencao do controlo da dor e conforto do Sr. A.O. Verificou que, o conhecimento de
diferentes tipos de posicionamentos, (posicionamento em padrdo anti-espastico e
postura corporal correta) ajudariam o utente a permanecer com maior conforto e
qualidade de vida, para tal, realiza o0 ensino & esposa do Sr. A.O. Apds, conferiu com

a equipa de apoio domiciliario o seu conhecimento e intervencéo.

O Programa de reabilitagdo estabelecido incluiu a manutencédo da integridade
cutdnea, manutencdo de capacidades vitais como uma adequada ventilacéo,
alimentacéo e eliminacdo, controlo de dor e conforto com recurso a massagem de

relaxamento.
1.1.4. Intervencédo na resolucao favoravel da transicdo saude/doenca

Na pessoa com alteracdo da mobilidade ou a vivenciar uma situacao
transicional, o principal interveniente da sua resolucdo favoravel, sera a prépria
pessoa. No entanto, os recursos de suporte ndo desempenham uma tarefa menos

exigente e ardua.

Durante todo o processo formativo de aquisicdo de competéncias, verificou que
0 apoio presente, disponivel e positivo, conferiu a pessoa/familia maior seguranca e
autoestima, conduzindo-a a uma atitude mais forte e ponderante na sua recuperagéo.
Observou que uma posicao positiva e interativa da pessoa/familia, conferiu maior
energia, pro-atividade e interesse em melhorar e ultrapassar a incapacidade que

surgia pelo seu novo estado de saude. Verificou também, que a intervencdo
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educacional do EER, capacitando a pessoa/familia/cuidador, facilitava a resolucéo
saudavel de uma situacdo transicional, conferindo um comportamento de crescente

autonomia, sentimentos de seguranga e confianga no seu desempenho.

Verificou ainda, que para além da pessoa, a familia/cuidador é parte integral de
todo o processo de cuidar e também ela vivencia um tipo de transicdo. O aumento
crescente de responsabilidade, a alteracdo de papéis no seio familiar, a alteracao na
subsisténcia de uma familia, a mudanca no estado de saude de uma pessoa proxima,
provoca sentimentos de desespero, infortinio e incapacidade gerando um

desequilibrio emocional no seio familiar.

Hesbeen (2003) refere que o papel, as necessidades e expetativas dos
proximos ndo podem ser minimizados sendo necessario uma acgdo educativa, de
orientacdo e familiarizagcdo com todos os aspetos que mais tarde se irdo confrontar,

sendo essencial integra-los nos cuidados.

Durante o seu ensino clinico em ECCI, teve a oportunidade de prestar cuidados
ao Sr. S. que sofreu um AVC isquémico, do qual resultou hemiparesia direita, este
apresentava-se orientado no tempo e espaco. Foi estabelecido um programa
sensorio-motor que incluiu mobilizacdes passivas, ativas/assistidas em todos os
segmentos articulares do corpo, com maior incidéncia no lado mais afetado e
posicionamento em padrdo anti-espastico. Feito ensino para a manutencdo de
integridade cutanea, utilizacao de atividades terapéuticas, posicionamento em padrao
anti-espastico e auto-transferéncia para a camal/cadeira de rodas ao utente, e
reforcado este ensino ao cuidador principal com recetividade. Observou que o Sr. S.
apresentava uma postura apética e deprimida, apresentando-se colaborante em todos
os exercicios solicitados. Verificou que a sua esposa e filha apresentavam-se como
os vetores de aprendizagem, pois, perante a sua presenca e colaboracéo, o Sr. S.
apresenta maior animo e empenho nas atividades realizadas. Durante a sua
intervencao teve sempre presente a colaboracdo destes familiares, procurando a

capacitacao crescente de todos os intervenientes.

Ao observar a adocdo de novos comportamentos adequados, por parte da

pessoa e novos papéis perante a familia/cuidador, constatou que o EER intervém no
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processo transicional como elemento facilitador, na resolucéo saudavel desta, através

da capacitacdo dos diferentes intervenientes.

Kralik et. al (2006) in Meleis (2010), referem que o enfermeiro ao cuidar da
pessoa, pode ajuda-la a identificar as mudancas impostas pela doenca e alcancar

novas possibilidades perante experiéncias desadequadas.

Considera que a diferenca entre os dois contextos de ensino clinico (hospitalar
e domiciliario) afetam o modo, tempo e a efetividade!® da pessoa/familia na resolucéo
favoravel de uma transicdo. Considera que no contexto hospitalar, numa fase aguda
da doenca, o doente esta institucionalizado, nesta existem regras e horarios impostos
pela organizacdo do servigo/instituicdo. A presenca da familia/cuidador ou pessoa
significativa resume-se ao horério das visitas, num ambiente bem mais
manipulado/artificial da sua realidade diaria, a incapacidade imediata trazida pela
doenca atual é entdo um pouco manipulada para resultados imediatos, potenciando
sentimentos de impoténcia e desespero. No contexto domiciliario, a pessoa/familia
inserida no seu meio sente-se mais protegida, tornando todo o processo de
capacitacdo mais facilitador. No entanto, considera também, que € no contexto
domiciliario que a pessoa/familia, toma consciéncia de toda a realidade de
incapacidade/alteracdo de comportamentos trazidos pela doenca face aos recursos

humanos e fisicos que dispoe.

Tendo presente a obra de Menoita (2012), pag.193, Reabilitar a Pessoa Idosa
com AVC, reflete as palavras da autora, num ambiente terapéutico e relaxado a
pessoa podera iniciar o seu processo de aprendizagem, de treinar 0 pensar em
alternativas, o pensar-se, sendo indispensavel para o sucesso, o estabelecimento de
uma relacdo de confianca, seguranca, confidencialidade, partilha e refor¢co positivo.
Citando Ferreira e Figueiredo (2007), a autora refere ainda que a liberdade da pessoa

corresponde 4 atitude de abertura desta para a sua aprendizagem e transformacéao.

18 A palavra efetividade, provém do adjetivo efetivo, cujo significado é o que produz efeito, é real, é
permanente. (Dicionério Priberam, 2017)
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Ao longo de todo este percurso formativo conseguiu aferir, que todo o apoio

fisico e psicologico oferecido a pessoa/familia/cuidador, durante o processo de
transicdo salude/doenca torna-se um papel primordial da intervencéo do EER.

Reflecte o descrito por Meleis et al. (2010) e considera que a intervencao
especializada de EER permite que a pessoa tome o conhecimento de determinada
mudanca no seu estado de saude, procurando a capacita¢do, autoconfianca e
aumento de autoestima, integrando-a num processo de consciencializacao,
compromisso e envolvimento. Ao observar a procura de apoio, a interacdo, uma
postura positiva e proactiva, o desenvolvimento de confianca e adaptacdo da

pessoa/familia/cuidador verifica a resolucéo favoravel da transicéo.

Como exemplo, durante o ensino clinico em ECCI, realizou um programa de
exercicios de fortalecimento muscular e identificou a interacdo, pro-atividade e
capacitacdo do utente, considerando assim, a efetividade da sua intervencdo no

aumento de autonomia e resolucéo favoravel da transicdo satude/doenca.
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2. PERCURSO FORMATIVO: DESAFIOS VIVENCIADOS/COMPETENCIAS
ADQUIRIDAS

Ao longo do percurso formativo em ensino clinico, estabelecido no plano de
estudo do 5°CMER, e posteriormente no 7°CMER, de modo a adquirir competéncias
especificas de enfermagem de reabilitacdo, muitos foram 0os momentos e experiéncias
vivenciadas, muitas delas bastante gratificantes e obtentoras de sentimentos de
realizacdo pessoal e profissional.

Antes da realizacdo dos ensinos clinicos, no projeto de estagio e plano de
atividades elaborados, foram delineados diferentes objetivos especificos, planeadas
e calendarizadas diferentes atividades, de modo a atingir os objetivos inicialmente
propostos. Neste capitulo, expde a analise e o balanco das experiéncias vivenciadas

e as competéncias adquiridas ao longo do seu percurso formativo em ensino clinico.

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2010b), o EER devera apresentar as
competéncias especificas: cuidar de pessoas com necessidades especiais em todos
0s contextos da pratica de cuidados; capacitar a pessoa com deficiéncia, limitacdo da
atividade ou restricdo da participacdo para a reinsercdo e exercicio da cidadania;

maximizar a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa.

Na sua pratica diaria esteve presente o0s principios gerais do codigo
deontolégico do enfermeiro: os valores universais da relagdo profissional, como a
igualdade, a liberdade responséavel, a verdade e justica, o altruismo e solidariedade,
a competéncia e o aperfeicoamento profissional, os principios orientadores da
intervencao do enfermeiro, como a responsabilidade inerente aos cuidados de EER,
0 respeito pelos direitos humanos, a exceléncia no exercicio da profissdo perante a

pessoa e profissionais. (Ordem dos Enfermeiros, 2005)

O compromisso que assume para com a profissdo prevé que, enquanto
enfermeira, detenha um conjunto de direitos e deveres. Um desses direitos, presentes
no Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros (REPE), € o de exercer
livremente a profisséo (artigo 96°, n°1, a). No entanto, este direito é inerente ao dever
de exercer a profissdo com adequados conhecimentos cientificos e técnicos, com

respeito pela vida, pela dignidade humana e pela salde e bem-estar (...), adotando
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medidas que visem melhorar a qualidade dos cuidados e dos servi¢cos de enfermagem

(artigo 97°, n°1, a). (Ordem dos enfermeiros, 2015)

No decorrer dos ensinos clinicos, foram varias as experiéncias de
aprendizagem (algumas delas, mencionadas no capitulo anterior) que permitiram
ajustar os conhecimentos teoricos, adquiridos no ano letivo de 2014/2015, e obter
diferentes competéncias da préatica de enfermagem de reabilitacdo. Considera que
através das diferentes experiéncias de aprendizagem vivenciadas, os objetivos
propostos no seu projeto de estagio foram atingidos, bem como, as competéncias

comuns e especificas de EER adquiridas.
Tendo sido os objetivos propostos, no seu projeto de estagio:

1. Promover uma prética profissional, ética e segura baseada nos
principios éticos e deontolégicos na area de enfermagem de
Reabilitacédo
Considera que ao longo dos diferentes ensinos clinicos, a sua conduta e
postura basearam-se nos direitos e deveres da conduta profissional, respeitando a
individualidade da pessoa e sua familia, prestando cuidados com exceléncia,
baseados numa praxis correta e segura a par da evidéncia cientifica.
2. Prestar cuidados de enfermagem de reabilitacdo ao doente critico com
enfoque na alteracdo da mobilidade visando a capacitagcdo e
maximizagéo do potencial do doente/familia
Durante o seu percurso formativo, a sua area de interesse foi a aquisicdo de
competéncias na prestacdo de cuidados ao doente critico com alteracdo da
mobilidade, no entanto, os diferentes ensinos clinicos permitiram um maior
conhecimento na area de especialidade de reabilitagdo, nomeadamente, o cuidado
especializado do EER ao doente com AVC em contexto hospitalar e comunitario e o
cuidado especializado do EER em cuidados paliativos;
3. Desenvolver competéncias comuns e especificas de EER
Considera que ao longo dos diferentes ensinos clinicos desenvolveu e

aperfeicoou a avaliagéo, o estabelecimento de planos de cuidados especializados em
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enfermagem de reabilitacdo e verificou os ganhos em saude pela pratica de cuidados

especializados de enfermagem de reabilitagcéo.

Tendo presente os dominios das competéncias comuns do enfermeiro
especialista: A- responsabilidade profissional, ética e legal, B- melhoria continua da
qualidade, C- gestdo dos cuidados e D- aprendizagens profissionais (Ordem dos

Enfermeiros, 2010a), considera:
A. Responsabilidade profissional, ética e legal

Durante o ensino clinico desenvolveu uma pratica profissional e ética no campo
de intervencdo de enfermagem de reabilitacdo através da intervencdo segura e
responsavel; com base na sedimentacdo e atualizagdo do conhecimento
especializado de reabilitacdo (através da consulta de evidéncia cientifica, livros
cientificos e material lecionado), atualizacdo de praticas e esclarecimento de duvidas
com o enfermeiro orientador. Respeitou 0s principios éticos e deontolégicos da
profissdo, como o respeito pelo doente/familia, dever do sigilo profissional, dever da

exceléncia e humanizagéo do cuidar.

Ao longo deste processo formativo desenvolveu a capacidade de avaliagéo e
elaboracdo de planos de cuidados especializados de reabilitacdo, avaliacdo dos
ganhos obtidos, com supervisdo e orientacdo das enfermeiras orientadoras dos
ensinos clinicos. Ao prestar cuidados especializados de ER ao doente critico
promoveu o respeito pelos valores, costumes e crencas do doente/familia, através da
sua participacdo no programa de reabilitacdo, avaliou e ponderou os riscos/beneficios
da sua intervencédo. Através da avaliacdo da resposta funcional e cognitiva do doente,
recolheu informacdo e avaliou a sua intervencdo através dos ganhos funcionais

obtidos e parecer das enfermeiras orientadoras.
B. Melhoria continua da qualidade

Durante um dos ensinos clinicos realizados, foi possivel, o contributo para a
realizacdo de um protocolo de mobilizacdo precoce do doente critico, através da
pesquisa e atualizacdo de praticas na tematica, partilha da evidéncia cientifica e

exposicdo dos beneficios da existéncia de um protocolo para a prética diaria do EER
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nos cuidados intensivos, com a enfermeira orientadora e restantes elementos da

equipa de reabilitagcéo.

A realizagdo de uma scoping review na tematica da alteragdo da mobilidade no
doente critico e a realizacdo do poster “ A intervencdo do EER no doente critico com
alteracdo da mobilidade” permitiu a actualizacdo de conhecimentos tedrico-praticos
desta tematica, traduzindo uma intervencdo do EER no doente critico, atual, segura e

correta.

Através da assisténcia das primeiras jornadas dos EEER do CHLO e do
Congresso Internacional de Enfermagem de Reabilitacéo, foi possivel, a atualizacéo
e sedimentacdo de conhecimentos, soélidos e validos, bem como, a confirmacédo da
intervencéo segura e efetiva do EER em diferentes realidades.

O recurso a escalas e instrumentos de avaliacao (escala de Glasgow, escala
de Lower, escala de Ashworth modificada, escala de Braden, escala de Barthel,
MIF18, escala de NIHSS, escala de Borg modificada e escala de RASS) segundo as
necessidades identificadas demonstraram os ganhos em salde obtidos, através da
intervencdo do EER, e melhoria da qualidade de vida do doente e sua familia. A
elaboracdo de planos de cuidados individualizados e adequados as incapacidades e
necessidades observadas, a avaliacdo continua da sua adequacao e efetividade,
demonstraram ser comportamentos corretos e seguros da sua intervencao de
reabilitacdo. Outro exemplo, diz respeito a prestacdo de cuidados especializados de
ER num ambiente terapéutico e seguro, através da manipulacdo cuidada dos
diferentes dispositivos médicos em redor do doente em contexto hospitalar, o recurso
a imobilizacdo abdominal aquando do levante do doente para o cadeirdo (respeitando
o protocolo de queda do hospital), a utilizacdo de medidas standards de controlo de
infecdo, a orientacdo para a aquisicao de produtos de apoio, de alteracéo de barreiras
arquitetonicas e a alteracdo da disposicdo de mobiliario no lar, em contexto

comunitario.
C. Gestao dos cuidados

Ao longo do EC ap6s a avaliagdo da pessoa e estabelecimento do programa

de reabilitacdo, organizou as intervengcbes de reabilitacdo, analisou com as
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enfermeiras orientadoras a sua intervencdo, e realizou-as de forma segura e
responsavel com base nos conhecimentos tedrico-praticos adquiridos. Ao longo da
sua intervencao, avaliou a sua adequabilidade e efetividade, corrigindo e alterando as
intervencdes necessarias. Como exemplo, o Sr. F. durante o seu internamento no SCI
desenvolveu polineuropatia dos cuidados intensivos, o seu programa de reabilitacéo
incluiu inicialmente um programa sensorio-motor com mobilizag6es passivas em todos
0S segmentos articulares dos quatro membros, com desmame de sedacdo (em
articulacdo com a equipa médica), estimulacdo cognitiva com estimulacédo sensorial
(toque, estimulacdo propriocetiva), comunicacdo e orientacdo espaco-temporal,
ensino & familia da utilizagdo/recurso de objetos, sons ou visita de pessoas
significativas para o Sr. F. A cinesiterapia incluiu intervengdes de otimizacdo da
ventilagdo, aumento de forca muscular e toilette brénquica, através de manobras
acessorias, drenagem postural modificada e exercicios de tonificacdo diafragmatica.
Pela acentuada fraqueza muscular, foi realizada traqueostomia, uma das intervencdes
passou pela gestdo da comunicacao nao-verbal, através da utilizacao de expressdes

faciais como estratégia de comunicacao.

Outra das experiéncias de aprendizagem em EC, passou pela oportunidade de
colaborar com a equipa multidisciplinar dos cuidados intensivos no cuidado
especializado de reabilitacdo, através da comunicacdo de avaliacdo neurolégica do
doente, ganhos funcionais obtidos com o programa de reabilitagcdo, necessidade de
intervencdo da equipa médica para otimizacdo dos parametros de ventilacdo
mecanica do doente, articulacdo de informacao com a equipa de gestéo de altas para
a continuidade de cuidados (rede de cuidados continuados) apos a alta hospitalar,
bem como, articulagio com a equipa de fisioterapeutas, da intervencdo de

enfermagem de reabilitacdo e continuidade de cuidados multidisciplinares.
D. Desenvolvimento das aprendizagens profissionais

Durante os ensinos clinicos teve presente os diferentes momentos de
autoavaliacdo, da sua postura como estudante e futura EER, da seguranca e
gualidade dos cuidados prestados. Ao longo de cada dia, nas diferentes experiéncias

vivenciadas, verificou as necessidades de sedimentacdo de conteudos tedricos e
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atualizacdo de praticas, avaliou o plano de cuidados realizado para cada doente,
adequando as necessidades identificadas e objetivos estabelecidos. Ao longo deste
processo formativo verificou com as enfermeiras orientadoras as intervencdes
realizadas, demonstrando utilizar os conhecimentos adequados na pratica

especializada, de forma segura e competente.

Considera que utilizou positivamente, as oportunidades de aprendizagem que
surgiram ao longo dos diferentes ensinos clinicos, tomando a iniciativa, seguranca e
responsabilidade necessarias, e dignificando o cuidado especializado do enfermeiro

especialista em enfermagem de reabilitacéo.

Nas avaliacdes de apreciagcdo do seu percurso formativo, realizadas pelo
professor orientador da ESEL e enfermeiros orientadores do ensino clinico, salienta
as suas caracteristicas pessoais de empenho, organizacao e interesse, bem como, a
adopcéao de uma postura segura e adequada na prestacao de cuidados especializados
EER, correcta relacéo pessoal e profissional, com os diferentes elementos da equipa

multidisciplinar, doente/utente e familia. (anexo II)

O regulamento das competéncias especificas do EER prevé a execucgao de trés
competéncias: cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de
vida, em todos os contextos de pratica dos cuidados (J1); capacita a pessoa com
deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou restricdo da participacdo para a reinsercao e
exercicio da cidadania (J2); maximiza a funcionalidade desenvolvendo as

capacidades da pessoa (J3). (Ordem dos Enfermeiros, 2010b)

Tendo presente as competéncias especificas do EER enunciadas pela Ordem

dos enfermeiros considera:

« Cuidade pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida,

em todos os contextos de pratica dos cuidados (J1)

Dividindo-se a competéncia J1 em quatro unidades de competéncia, cada uma
delas referente a uma etapa do processo de enfermagem (avalia a funcionalidade e
diagnostica limitagdes/incapacidades; concebe planos de intervencao, visando os

processos de transi¢cdo saude/doencga e/ou incapacidade; implementa as intervencdes
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planeadas, com o objetivo de otimizar e/ou reduzir as diferentes incapacidades das
funcbes corporais afetadas; e por ultimo, avalia os resultados das intervencdes
planeadas), considera que ao longo deste processo formativo, a realizacao de planos
de cuidados e do estudo de caso permitiram o desenvolvimento desta competéncia

especifica.

Na avaliacao inicial (primeira etapa do processo de enfermagem e determinante
das intervengBes a realizar), a estratégia durante os diferentes ensinos clinicos
primeiro passou, pela observacdo da enfermeira orientadora e analise das
necessidades observadas/sentidas pela pessoa/familia. Posteriormente, sob
observacdo da enfermeira orientadora, realizou a avaliagdo da alteracao funcional
sensorio-motora e cognitiva do doente, a capacidade de resolucao favoravel da

transicdo da pessoa/familia, através do uso de instrumentos e escalas de avaliacao.

Verificou assim, que a intervencdo do EER baseia-se na avaliacdo e
intervencao global da pessoa/familia, permitindo oferecer a resposta favoravel de
resolucdo de um processo de saude/doenca, sendo esta mutavel de acordo, com a
situacdo clinica, a capacitacdo da pessoa e necessidades sentidas pela

pessoa/familia.

No ensino clinico em meio hospitalar as suas intervencdes permitiram
desenvolver competéncias na concecéo e implementacao de planos de cuidados, de
reeducacdo e otimizacdo das funcdes sensoério-motoras, cardiorrespiratérias,

realizacdo de AVDs e no aconselhamento e treino de produtos de apoio.

Verificou que o EER planeia e implementa intervencdes dirigidas as
necessidades levantadas, conduzindo a sua intervencao, a reeducacédo de funcbes
corporais e capacitacdo da pessoa/familia na resolucao favoravel de uma transicao

saude/doenca.

Em contexto domiciliario, verificou que a avaliacdo da pessoa/familia e o
ambiente envolvente constituiu um desafio, por ser uma realidade diferente do meio
hospitalar, realidade de prestacdo dos cuidados durante os dezasseis anos de

experiéncia profissional. No entanto, considera que é no meio domiciliario, que o EER
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observa as verdadeiras necessidades da pessoa/familia, face aos aspetos

psicossociais e ambiente familiar existente.

Em contexto hospitalar, teve a oportunidade de implementar diferentes
intervencdes de reabilitacdo no doente critico, otimizando e reeducando as funcdes
aos diferentes niveis: motor, sensorial, cognitivo e cardiorrespiratorio; avaliando os
resultados das interven¢des implementadas, através da andlise de ganhos em saude
a nivel pessoal, familiar e social (capacitacdo, autonomia e qualidade de vida).

Uma experiéncia do ensino clinico que salienta: O Sr. S., utente de 52 anos, foi
referenciado para os cuidados de ECCI apoés ter tido alta de uma unidade de
convalescencal?, tinha sofrido um AVC isquémico no hemisfério cerebral esquerdo,
do qual resultou hemiparesia direita, de predominio espastico. O Sr. S passava todo
o dia imével no leito a assistir TV. A primeira avaliacéo foi efetuada em conjunto com
a enfermeira orientadora e o plano de intervencao estabelecido passou pelo aumento
de capacitacdo do autocuidado na higiene, autocuidado em alimentar-se,
transferéncia para cadeira de rodas, deslocagéo no interior do domicilio com recurso
a cadeira de rodas, ensino e treino de ergonomia e transferéncia para cadeira de
rodas/sofd/cama & esposa e filha do Sr. S. A visitacdo domiciliaria era realizada
semanalmente, pelas diferentes contingéncias existentes no EC. Apds algumas visitas
domicilidrias, o Sr. S. apresentava-se atento e interessado no seu programa de
reabilitacéo, realizando o rolar na cama, mobiliza os membros inferiores para fora da
cama e eshoca o movimento de sentado na beira da cama (necessita de ajuda para
terminar a atividade) e realiza transferéncia para cadeira de rodas com ajuda total.
Posteriormente, realiza transferéncia para cadeira de rodas com ajuda parcial. O Sr.
S ja realiza o movimento do pentear com ajuda parcial da esposa e realiza os cuidados
de higiene oral com supervisédo. Durante todo o programa de reabilitacdo é observada
uma postura triste e por vezes desinteressada por parte do Sr. S., verbalizando alguns

sentimentos de impoténcia. A esposa e filha verbalizam algum cansago e existéncia

19 A Unidade de Convalescenca trata-se de uma resposta do SNS, da rede de cuidados continuados
que oferece uma resposta de continuidade dos cuidados apés a alta hospitalar. Trata-se de um
internamento de um més onde se assegura uma estabilidade do quadro clinico e o inicio de um
programa de reabilitacdo e integracdo na vida social apds a alta. (RNCCI, 2009)
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de conflitos familiares por o Sr. S apresentar um comportamento de desisténcia,
comodismo e conformidade com a situacdo satde/doenca. E desmitificada a apatia e
postura deprimida do Sr. S, como resposta de adaptacéo/resolugcdo do processo

transicional de doenca, & esposa e sua filha, com recetividade.

Ao longo de todo o processo formativo, considerou as palavras de Hesbeen
(2003), o qual refere que os proximos do doente incluem o grupo de néo profissionais
da equipa e séo abrangidos pelo processo de reabilitacdo. O seu papel, necessidades
e expetativas ndo podem ser minimizadas, necessitam de acfes educativas, de
orientacdo e familiarizacdo dos aspetos com que mais tarde se irdo confrontar.
Verificou que a inclusdo da familia e/ou cuidador principal, apés observar a vontade
da pessoa/familia em readquirir ganhos funcionais, sdo 0s principais vetores de
resolucao favoravel de um processo transicional saude/doenca, e obtentor de ganhos

funcionais.

% Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou restri¢cao

da participacao para a reinsercao e exercicio da cidadania (J2)

As atividades desenvolvidas para adquirir esta competéncia prendem-se as
intervencdes realizadas durante os ensinos clinicos, como o treino das AVDs, visando
a maximizacdo da autonomia da pessoa/familia, adaptacdo das
limitagOes/incapacidades impostas pela doenca e promocdo da mobilidade,
acessibilidade e reinsergéo social.

Um exemplo vivenciado em contexto domiciliario, o Sr. A.V. é referenciado para
a ECCI por ter sofrido AVC isquémico, do qual resultou diminuicdo da forca no
hemicorpo direito e alteracdo do equilibrio ortostatico-dindmico. Apos a avaliacédo
inicial e sob orientagdo da enfermeira orientadora do EC foi estabelecido um plano de
intervencdo, que incluiu exercicios de estimulacdo sensoério-motora, equilibrio
ortostatico e fortalecimento muscular. O Sr. A.V. pbde, apds as visitas domiciliarias,
adquirir maior autonomia nas AVDs, maior tolerancia ao esforco e maior interacéo
com o meio em redor. Na ultima visita domiciliaria, ja efetuava caminhadas de 10
minutos em redor da casa com a esposa (atividade que ndo conseguia efetuar), e ja

participava com a esposa has tarefas domésticas.
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Outro exemplo, o Sr. S., ap0s o ensino e treino da transferéncia para cadeira
de rodas, e o recurso desta para se deslocar dentro do domicilio, permitiu ao utente a
reintegracdo familiar, estimulando a comunicacdo entre os elementos da familia e
visitas. Para além disso, permitiu a estimulacao cognitiva traduzindo uma melhoria da
capacidade funcional. Numa das ultimas visitas domiciliarias, o Sr. S encontrava-se

no pétio da sua casa, sentado na cadeira de rodas, a comunicar com 0s vizinhos.

Durante o EC, em contexto comunitério, validou a avaliacdo e superacao de
barreiras arquitetonicas de muitas residéncias, pelas orientacbes do EER, como
mudar a disposicdo de um quarto ou sala, a retirada de tapetes e a sugestao de
utilizacdo de produtos de apoio. No entanto, também constatou as dificuldades
sentidas na pessoa/familia, na participacdo familiar e social, pela existéncia de
barreiras no domicilio e poucos recursos econdémicos que impossibilitavam a

mobilizacdo da pessoa.

Em contexto hospitalar, teve a oportunidade de elaborar e implementar
programas de treino de AVDs (auto-cuidado: higiene, auto-cuidado: vestuario,
alimentar-se, transferir-se e deambular com apoio de andarilho), visando a adaptacao

as limitac6es da mobilidade, maximizacédo da autonomia e de qualidade de vida.
% Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa (J3)

Ao longo do seu percurso formativo, nos diferentes ensinos clinicos, em
conjunto com a enfermeira orientadora teve a oportunidade de conceber, implementar
e avaliar os programas de reabilitacdo estabelecidos, constatando a maximizacao das
capacidades funcionais da pessoa, o desenvolvimento de estratégias face as

limitagGes impostas pela doenca e a reintegracdo familiar e social.

Um dos exemplos vivenciados em contexto domiciliario, O sr. A.V. ao longo do
programa de reabilitacdo sensoério-motor estabelecido demonstrou a obtencdo de
ganhos funcionais em diferentes estruturas osteo-articulares e musculares, pelo
aumento de forgca muscular e melhoria da coordenacdo motora. Com o objetivo que o
sr. AV obtivesse uma maximizagédo da funcionalidade, elaborou um panfleto com
exercicios (plano de exercicios para a pessoa com AVC, apéndice VII) que efetivasse

a capacitacdo crescente do utente.
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Teve a oportunidade durante o seu percurso formativo de incluir na sua

intervencdo como EER, a concecao, implementagéo e avaliagdo de programas de
treino motor e cardiorrespiratéria; a avaliacdo e reformulacdo dos programas de
reabilitacdo, em funcéo dos resultados esperados; a utilizacdo de diferentes escalas

e instrumentos de avaliacédo, evidenciando os ganhos em saude.

A monitorizagdo da implementacéo e dos resultados obtidos em conjunto com
a enfermeira orientadora permitiram avaliar a concretizacdo desta competéncia.
Considera que o ensino realizado a pessoa/familia assume extrema relevancia, uma
vez que, a informacdo partilhada com a pessoal/familia permite o aumento do
repertdrio de conhecimentos, induzindo o desenvolvimento das suas capacidades,

autonomia e qualidade de vida.
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3. AVALIACAO

A avaliacdo leva a identificagdo que potencia a mudanca de atitude, numa
l6gica de construcdo de competéncias e desenvolvimento profissional (Ordem dos
enfermeiros, 2003). Neste capitulo expde as dificuldades e limitacdes percebidas na

implementacéo do projeto de estagio.
3.1. Aspetos positivos e aspetos negativos

Considera todo o processo de aprendizagem e aquisicdo de competéncias
bastante positivo e avalia toda a sua intervencdo como correta e adequada,
responsavel e segura, possuindo os conhecimentos tedérico-praticos corretos e
adequados. A mudanca de contexto de prestacao de cuidados, como aluna, coloca-
nos novamente na posicao de iniciado. Ao longo dos ensinos clinicos recorda os
sentimentos outrora vividos, e considera a vontade de aprender e o interesse em
procurar novas situacdes de aprendizagem determinantes para o desenvolvimento de

outros niveis. (Benner, 2001)

As experiéncias vivenciadas nos diferentes ensinos clinicos sedimentaram os
conhecimentos tedrico-praticos adquiridos e permitiram um crescimento do seu
conhecimento cientifico, préatico e relacional. Considera a orientacdo e dedicacédo dos
enfermeiros orientadores em ensino clinico e o afavel acolhimento por parte de todas

as equipas multidisciplinares uma mais-valia no processo de aprendizagem.

Verifica que, um dos pontos menos positivos neste percurso formativo foi o fator
tempo. Considera que a realidade de ser trabalhadora/estudante foi bastante ardua e
nao foi um fator facilitador num processo de formacédo complexo e exigente como o
CMER.

Analisando todo o seu percurso considera um fator bastante positivo e
gratificante, a diversidade de realidades e experiéncias vivenciadas para além do
doente critico. Toda a sua experiéncia profissional esteve sempre direcionada para a
fase aguda da doenca, em meio hospitalar, onde verifica que existem 0s recursos

necessarios para o cuidado diferenciado e imediato da pessoa/familia. As
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experiéncias vivenciadas em contexto comunitario mostraram ser bastante

enriquecedoras, onde observou uma realidade bem diferente da, até entdo vivenciada.

Ao observar diferentes dinamicas familiares, onde a maioria das pessoas a seu
cuidado eram pessoas idosas a cuidar de outra pessoa idosa, com elevado grau de
dependéncia e escassos recursos socio-econdmicos sentiu a necessidade de gerir

sentimentos de tristeza e impoténcia.

A realizacdo de uma scoping review, do poster cientifico e a atualizacdo de
praticas sobre a tematica da mobilizacdo precoce do doente critico permitiu dinamizar
a oportunidade de por o projeto de estagio em pratica. Toda pesquisa desenvolvida
permitiu fornecer, a toda a equipa de reabilitacdo do SCI, a evidéncia cientifica
recente, para a construcdo de um protocolo de mobilizacdo do doente critico
(necessidade identificada pela equipa de reabilitacdo, a ser desenvolvida para o ano
de 2017)

A certificacdo de competéncias assegura que o enfermeiro especialista possui
um conjunto de conhecimentos, capacidades e habilidades que mobiliza em contexto
da pratica clinica (Ordem dos enfermeiros, 2010a). Face ao seu desempenho em

ensino clinico considera té-las desenvolvido, autoavaliando-se em Muito Bom (anexo
1))

Em modo de conclusao, recorre as palavras de Hesbeen (2003) e considera o

seu futuro nas palavras do autor:

(...) hd ainda um longo caminho a percorrer (...) A ambi¢cao de conseguir (...) é
sem duvida utdpica (...) mas, ela abre caminho a acéo, uma vez que a utopia que aqui
estd em causa, ndo se refere ao que é irrealizavel, mas sim ao que esta por realizar.
(Hesbeen, 2003, p.57)

3.2. Contributos para a pratica profissional

Os conhecimentos teéricos e as competéncias praticas adquiridas tém-se
revelado uma mais-valia na prestacdo diaria de cuidados ao doente critico. A
utilizacdo dos principios de ergonomia, dos conhecimentos teoricos e técnico-

cientificos nos doentes com alteracdes sensorio-motoras, na avaliacdo da forca
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muscular, sensibilidade e espasticidade, na avaliacdo e treino de degluticdo, nos
posicionamentos, levante e transferéncias, na avaliacdo de alteracdes respiratorias
pela interpretacdo de imagem radiologica do térax e gasimetria arterial e no apoio de
desmame ventilatorio expressam uma maior qualidade dos cuidados prestados. A
recetividade e aceitacdo dos colegas de trabalho relativamente aos conhecimentos
adquiridos € verificada, através da solicitacdo para o0 aconselhamento no
posicionamento, avaliacdo da degluticdo, na intervencao do doente com dessincronia
ventilatoria, na solicitagdo de cinesiterapia respiratoria para eliminacao de secrecdes

e otimizacao da ventilacdo, na colaboracao no levante do doente e treino de marcha.

Com a elaboracéo da scoping review e atualizacdo de praticas de intervencao
do EER, no doente critico com alteracdo da mobilidade, considera que efetuou a
recolha de informacfes Uteis e preponderantes para o estabelecimento de um
programa de mobilizacdo precoce do doente critico; necessidade esta, sentida pela
equipa de reabilitacio do SCIJJl]. Para o futuro, considera uma ambicéo
profissional, ser um elemento da equipa de reabilitacido do SCI-Jjl)j e contribuir para
a realizacédo de um protocolo de servigco que sistematize um programa individualizado
de mobilizac&o precoce do doente critico, bem como, a elaborac¢do de um protocolo e
programa de electroestimulacdo muscular no doente critico com alteracdo da

mobilidade.
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CONSIDERACOES FINAIS E PERSPETIVAS FUTURAS

Na etapa final deste percurso formativo colocam-se algumas questdes, sua
intenc&o inicial, seria documentar e constatar a intervengédo do EER no doente critico
com alteracdo da mobilidade, no entanto, o seu percurso de aprendizagem em
contexto hospitalar e contexto comunitario permitiram verificar uma vastiddo de

intervencdes do EER nos diferentes ambitos.

A diversidade de experiéncias de aprendizagem vivenciadas nos dois contextos
permitiram constatar a importancia da intervencdo do EEER, bem como, verificar a
sua intervencdo e aquisicdo de competéncias especificas do EER ao longo deste

processo formativo, defendidas pela Ordem dos Enfermeiros (2010b).

Constata que em contexto hospitalar a intervencdo do EER é muito dirigida para
uma fase aguda da doenca capacitando o doente nas AVDs e maximizacdo das
funcdes corporais, num ambiente “artificial’, bem diferente do meio onde a
pessoa/familia esta inserida, e onde o processo transicional de salude/doenca se

encontra numa fase inicial.

Verifica que sentimentos de tristeza, revolta ou negacdo sentidos pela
pessoa/familia poderdo surgir, influenciando todo um processo de partilha,
aprendizagem e aquisicdo de novas informacdes. Torna-se entdo importante a
inclusdo de uma pessoa significativa/cuidador/familiar, de modo a promover uma rede

de suporte essencial para a resolucdo favoravel de uma transicdo. (Meleis et al., 2010)

A realidade de um contexto comunitario impde a aquisicdo de capacidades e
maximizacado da funcionalidade num meio “conhecido”, numa perspetiva bastante
mais “realista”, perante a limitacdo trazida pela doenca. Mais uma vez, a rede de
suporte familiar/comunidade/sociedade adquire uma extrema importancia, e a
intervencao do EER, através do conhecimento tedrico-pratico especifico e pratica de
cuidados globais/holisticos, denota ser um agente facilitador da transicéo
saude/doenca favoravel, transmitindo & pessoa/familia, o conhecimento e capacitacéo

face um novo estado de saude.
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De um modo geral, a evidéncia cientifica apoia a intervencédo do EER para a
capacitacdo do doente critico, reduzindo as limitacdes impostas pela doenca,
minimizando os fatores que influenciam negativamente a qualidade de vida da pessoa.
Pela intervencao especializada do EER, verifica-se ganhos em saude, reduzindo o
tempo de internamento na UCI e tempo de hospitalizacdo, possibilitando a reducéo

consideravel dos gastos em saude.

A sua intervencao preventiva baseada em cuidados globais/holisticos, e no seu
conhecimento diversificado e especifico, apontam o EER como o profissional de
saude com conhecimento e competéncias adequadas para a capacitacdo e

maximizagéo da funcionalidade do doente critico.

Na fase inicial do projeto de estagio, com o intuito de aumento e solidificagédo
de competéncias especificas adquiridas na area do doente critico, 0s objetivos e
intervencdes propostos a atingir e implementar, eram direcionadas para a alteracao
de mobilidade do doente com alteracées neuromusculares, no entanto, a diversidade
de experiéncias vividas e diferentes abordagens de intervencao do EER, mostrou que
0 percurso realizado superou 0s objetivos inicialmente tracados, adquirindo
competéncias de intervencéo especializada, no doente critico, no doente hospitalizado

em fase estavel de doenca, em contexto domiciliario e em contexto paliativo.

O seu projeto de estagio, direcionado inicialmente, para a intervencdo do EER
no doente critico com alteracdo da mobilidade, é colocado em analise e prética,
através da atualizacdo de praticas da mobilizacao precoce do doente critico. Apos o
periodo de repouso reparador no doente critico, a imobilidade prolongada e o
aparecimento das alterac6es neuromusculares no doente critico acarretam alteracdes
significativas para a pessoa/familia, a nivel fisico, psicolégico e social, refletindo-se no
aumento de dependéncia funcional e diminuicdo da qualidade de vida da pessoa e

sua familia.

A evidéncia cientifica sugere a utilizacdo de programas sistematizados e
individualizados de mobilizagcdo precoce e progressiva do doente critico. A sua
utilizacdo € segura e facilitadora da recuperacéo funcional do doente. Segundo a

Ordem dos enfermeiros (2011), o EEER contribui para reformas no caracter, estrutura
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e prestacdo de cuidados nos servicos de saude, bem como, na comunidade.
Considera assim, a sua utilizagao, a exceléncia dos cuidados especializados do EER
traduzindo ganhos em saude e reducgéo dos custos para o sistema nacional de saude.

Ao longo do processo formativo verifica a aquisicio de competéncias
especificas, defendidas pela ordem dos enfermeiros (2010b), utilizando o seu
conhecimento especializado como EER, na avaliacdo da funcionalidade e diagnostico
da limitagdo de atividade/incapacidade, concebendo planos de intervencéo que
promovem a capacidade adaptativa da pessoa/familia (assegurando crescente
autonomia, autoconfianca e autocuidado no processo saude/doenca), na
implementacéo das intervencdes planeadas (com o intuito de otimizar e reeducar as
diferentes fun¢cdes humanas), e por ultimo, na avaliagdo de resultados obtidos através

das intervenc¢des implementadas.

Na capacitacdo da pessoa com limitacdo da atividade, incapacidade e/ou
restricdo da participacdo para a reinsercdo e exercicio da cidadania elaborou e
implementou programas de reabilitacdo de treino de AVDs, procurando a adaptacao
as limitacdes impostas pela doenca, e aumento da autonomia no autocuidado e
qualidade de vida da pessoa e familia. Promoveu a mobilidade, a acessibilidade e
participacdo social, através da identificacdo e eliminacdo de barreiras arquitetdnicas
no contexto de vida da pessoa. Na maximizacao da funcionalidade, desenvolvendo as
capacidades da pessoa, elaborou e implementou programas de promocéo para a
saude e reabilitacdo, avaliando e reformulando os programas estabelecidos, segundo

os resultados esperados.

Todo este processo formativo promoveu um exponencial crescimento pessoal
e desenvolvimento profissional, contribuindo positivamente, em toda a sua
intervencao futura com maior maturacéo profissional, maior nivel de conhecimentos
tedrico-cientificos, baseando assim, toda a sua intervengéo na evidéncia cientifica e
praxis clinica, procurando promover a qualidade de vida da pessoa e sua familia, no
cuidar holistico com “engenho” e “arte”, de capacitacdo e maximizacdo da

funcionalidade.
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No futuro pretende utilizar os conhecimentos e competéncias adquiridas do
processo formativo de aquisicdo de competéncias especificas de enfermagem de
reabilitacdo, bem como, apostar no desenvolvimento do cuidado especializado do

EER, através da constante atualizacéo de praticas de intervencéo do EER.

Ao ter a oportunidade de ser um elemento da equipa de reabilitacdo do SCI-
B apos a finalizacdo do percurso formativo de aquisicdo de competéncias
especificas de enfermagem em reabilitagcdo gostaria de implementar um programa de
mobilizacdo precoce e electroestimulacdo muscular no doente critico com alteracao
da mobilidade, evidenciando a intervencdo especializada do EER; na melhoria da
qualidade de vida da pessoa/familia, na reducéo do tempo de internamento no SCl e
hospitalizagdo, na minimizagdo de incapacidade (facilitando todo o processo de
adaptacdo na comunidade e sociedade) e consequente reducdo de custos para o

sistema nacional de saude.
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“As dificuldades devem ser usadas para crescer,
ndo para desencorajar.
O espirito humano cresce forte no conflito”

William Ellery Channing



SIGLAS

ACES — Agrupamentos de Centros de Saude

ARDS - Sindrome de Dificuldade Respiratéria Aguda
CIF - Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude
DPOC — Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica

ECC - Equipa de Cuidados Continuados

ECCI — Equipa de Cuidados Continuados Integrados
EMG — Eletromiograma

ER - Enfermagem de Reabilitacdo

EER — Enfermeiro Especialista de Reabilitacdo

EEER — Enfermeiro Especialista de Enfermagem de Reabilitagéo
HGO — Hospital Garcia de Orta

IPSS — Instituicdo Particular de Solidariedade Social
MDC — Miopatia do doente critico

MRC — Medical Research Council

NMDC- Neuromiopatia do Doente critico

PDC - Polineuropatia do Doente Critico

RFM — Reabilitacdo Funcional Motora

RMN — Ressonancia Magnética

RFR — Reabilitacdo Funcional Respiratoria

SAPE- Sistema de Apoio a Pratica de Enfermagem
SIRS- Sindrome de Resposta Inflamatoria Sistémica
UCC - Unidade de Cuidados Continuados

UCCP — Unidade de Cuidados Continuados Palmela
UCI- Unidade de Cuidados Intensivos



RESUMO

O avanco cientifico e tecnolégico tem vindo a aumentar ao longo dos tempos
aumentando a qualidade dos cuidados prestados e a taxa de sobrevivéncia nos doentes
hospitalizados com consequente aumento das limitac6es e/ou dependéncias fisicas trazidas pela
doenca. Apds a alta de uma UCI o grau de dependéncia da maior parte dos doentes ainda é
muito elevado conferindo um impacto bastante negativo na qualidade de vida da pessoa e
familia. A intervencao do enfermeiro especialista de reabilitacdo podera atenuar as alteracdes
da funcionalidade impostas pela doenca, hospitalizacdo e reduzir os elevados custos
socioecondémicos associados através do seu papel fundamental, na prevencao e melhoria global

da funcionalidade, capacitacdo e maximizacdo do desempenho do doente.

As alteracdes da mobilidade no doente critico por alteracdes neuro musculares
desenvolvidas nos cuidados intensivos induzem limitacdes a nivel sensorio-motor
significativas. Varios autores referem a importancia da reabilitagdo motora e cognitiva nos
doentes internados em UCI, a importancia da mobilizacdo do doente critico o0 mais cedo
possivel e a atenuacdo/ reducdo dos fatores de risco que propiciam a instalacdo de alteracdes
neuromusculares no doente critico. Com vista & autonomia e capacitacdo do doente e melhor
qualidade de vida deste e sua familia, 0 enfermeiro de reabilitacdo deve desenvolver uma
avaliacdo rigorosa de carater técnico e cientifico de modo a implementar atividades que
permitam dar resposta aos problemas de satde observados e avaliar a sua eficacia promovendo
a satisfacdo das necessidades humanas. Considerando a tematica da alteracdo na mobilidade do
doente critico com alteragdes neuromusculares desenvolvidas nos cuidados intensivos foi
delineado um projeto que permitisse desenvolver competéncias de enfermagem especializada
em reabilitacdo no dominio da prestacao de cuidados especializados que visem dar resposta as
necessidades da pessoa, sua familia e/ou cuidador tendo em conta a individualidade e
complexidade do ser humano.

Partindo de 3 objetivos gerais, definiu-se objetivos especificos e atividades a
desenvolver em dois contextos clinicos diferentes (contexto hospitalar e comunidade) com vista
a desenvolver as competéncias de enfermeiro especialista de reabilitacdo preconizadas pela
Ordem dos enfermeiros. E tido como referencial tedrico a teoria de médio alcance de Afaf
Ibraim Meleis, a teoria de transi¢cdes que preconiza a passagem de transi¢cdes saudaveis para a
melhoria da qualidade de vida da pessoa, familia e/ou cuidador direto. O seu contributo permite

direcionar o pensamento e cuidado de enfermagem para a resolucao de transi¢es que o doente



esteja a vivenciar, facultando a este solucgdes para a superar de modo saudavel. O percurso para
a implementacédo do projeto é descrito no presente relatorio.

Palavras-Chave: Polineuropatia, Cuidados intensivos, Fraqueza muscular adquirida,

Mobiliza¢éo, Enfermagem de Reabilitacéo



ABSTRACT

The scientific and technological advancement has over time increasing the quality of
care and increasing their survival rate in patients hospitalized with consequent increase of the
limitations and / or physical dependencies brought about by the disease. After discharge from
an ICU the degree of dependence of most patients is still very high giving a very negative
impact on quality of life of the person and the family. The intervention of specialist
rehabilitation nurse could reduce the functionality changes imposed by illness, hospitalization
and reduce the high socio-economic costs associated, through its key role in preventing and

overall improved functionality, training and maximizing patient performance.

Changes in mobility in critically ill patients by intensive care neuromuscular disorders
developed to induce limitations sensorimotor at significant level. Several authors refer the
importance of cognitive and motor rehabilitation in patients admitted in ICU, the importance of
the mobilization of critically ill patients as early as possible and reduction of risk factors that
favor the installation of neuromuscular disorders in critically ill patients. Overlooking the
autonomy and empowerment of the patient and quality of life of this and his family, the
rehabilitation nurse must develop a thorough evaluation of scientific and technical character in
order to implement activities that allow them to respond to health problems observed and assess
their effectiveness, promoting the satisfaction of human needs in accordance with the
limitations. Considering the theme of mobility impairment in critically ill patients with
neuromuscular disorders developed in intensive care outlined a project that would allow
developing specialized skills in rehabilitation nursing in the provision of specialized care aimed
at meeting the needs of the person, their family and / or caregiver taking into account the

individuality and complexity of the human being.

Starting with 3 general objectives defined specific goals and activities to be developed
in two different clinical settings (hospital and community context) to develop the skills of
specialist rehabilitation nurse recommended by the Order of nurses. It is taken as a theoretical
framework middle range theory of Afaf Ibrahim Meleis, the theory of transitions which
advocates the passage of healthy transitions to improving the quality of life of the individual,
family and / or direct care. That contribution allows you to direct thinking and nursing care for
the resolution of transitions that the patient is experiencing, providing the solutions to overcome

this in a healthy way. The route for the implementation of the project is described in this report.



Key words: polyneuropathy, critical care, acquired muscle weakness, early

mobilization, rehabilitation nursing
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INTRODUCAO

Na maioria das unidades de cuidados intensivos (UCI) o estado critico é representado
pela existéncia de uma doenca severa onde surge a necessidade de uma abordagem
multidisciplinar global, precisa, metddica e dirigida & faléncia organica em causa. A situacéo
de gravidade por vezes induz a um periodo de imobilidade no leito associado ao periodo de
ventilacdo mecanica e sedacdo, a alteracdo na mobilidade do doente critico surge entdo
associada a diferentes patologias e diferentes mecanismos fisiologicos no doente de acordo com

o tratamento clinico e tipo de farmacos utilizados.

Ao longo dos tempos com o avanco cientifico e melhoria da medicina a sobrevivéncia
do doente critico aumentou substancialmente, no entanto, as limitacdes fisicas observadas sao
acentuadas e ocorre a reducdo da qualidade de vida do doente e sua familia num periodo de
recuperacdo. A fase de convalescenca no doente critico torna-se assim um processo lento e
arduo acarretando um elevado custo econdmico, pessoal e emocional para o doente e familia.
Consultas de follow-up realizadas ap6s a alta hospitalar demonstram uma fraqueza muscular
adquirida nos cuidados intensivos que se apresenta como um elevado contributo para uma
elevada morbilidade e reduzida qualidade de vida na pessoa e familia que anteriormente esteve
internada numa UCI. (Appleton & Kinsella, 2012)

Uma das alteracdes neuromusculares desenvolvidas nos cuidados intensivos é a
polineuropatia do doente critico. Esta afeta a forca muscular dos membros particularmente nos
membros inferiores de modo simétrico e na maior parte das vezes ocorre o envolvimento dos

musculos respiratorios ocasionando dificuldade no desmame ventilatorio. (Kress & Hall, 2014)

A pertinéncia de elaborar um projeto de estagio no ambito da alteracdo da mobilidade
no doente critico com alteracdes neuromusculares desenvolvidas nos cuidados intensivos surge
por interesse pessoal e social. Ao prestar cuidados de enfermagem diariamente ao doente critico
numa UCI sinto a necessidade de adquirir maior conhecimento e competéncia no cuidar
baseando a préatica na evidéncia cientifica. Ao adquirir competéncias de enfermeiro especialista,
mais concretamente competéncias de enfermeiro especialista de reabilitacdo surge a
necessidade de conhecer a importancia da atuacdo do enfermeiro especialista para cuidar,
capacitar e maximizar a funcionalidade do doente critico com alteracdo da mobilidade por
alteragcdes neuromusculares desenvolvidas nos cuidados intensivos. O projeto surge para
responder a questdes que vagueiam na minha mente: Como a atuacgdo do enfermeiro especialista

em reabilitacdo pode melhorar a qualidade de vida do doente critico com alteragdo na



mobilidade e sua familia em processo doenca? Serd possivel a atuacdo do enfermeiro
especialista de reabilitagdo contribuir para a diminui¢do do tempo de internamento numa UCI?
Conseguira o enfermeiro especialista de reabilitacdo aumentar os ganhos em salde e por sua
vez diminuir os custos de internamento prevenindo a alteracdo da mobilidade no doente critico

com alteragGes neuromusculares desenvolvidas nos cuidados intensivos?

N&o partindo apenas de um desejo pessoal e de desenvolvimento profissional, a
alteracdo da mobilidade no doente critico com alteracdes neuromusculares desenvolvidas nos
cuidados intensivos assume-se como um problema real nos dias de hoje devido & diversidade
de patologias e fatores que precipitam a sua incidéncia. Com o0 avanco cientifico e
desenvolvimento da medicina a taxa de mortalidade de doentes internados na UCI tem
diminuido e por sua vez a taxa de morbilidade aumentado acarretando maiores custos
econdémicos para as instituicdes hospitalares e sociedade e maiores custos associados &
reabilitacdo por um maior grau de incapacidade. As alteragbes na mobilidade da pessoa com
alterag6es neuromusculares desenvolvidas na UCI traduzem-se em limitagdes funcionais,
reducdo da autonomia? e qualidade de vida?' da pessoa e sua familia alterando toda uma

dindmica sociofamiliar. (Mendes & Chaves, 2012)

O enfermeiro especialista apresenta um conhecimento aprofundado num dominio
especifico de enfermagem demonstrando niveis de julgamento e tomada de decisdo clinica
elevados tendo em conta as respostas humanas aos diferentes processos de satde-doenca. As
competéncias comuns do enfermeiro especialista sdo partilnadas por todos os enfermeiros
especialistas independentemente da sua area de especializacdo denotando a capacidade de
concecao, gestdo e supervisao de cuidados, formacdo, investigacdo e acessoria. O dominio de
competéncias comuns corresponde a esfera de acdo do enfermeiro especialista e comporta um
conjunto de competéncias de conduta semelhante. Dentro do dominio da responsabilidade
profissional, ética e legal é esperado do enfermeiro especialista o desenvolvimento de
competéncias do exercicio de uma préatica profissional e ética no seu campo de intervencdo e a

promocdo de praticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as responsabilidades

20Hesbeen (2003) citando Malherbe refere existirem condic6es que devem ser preenchidas para que
possa existir um didlogo entre duas pessoas: reconhecer a presenca, a diferenca e igualdade da
pessoa; respeitar a interdicdo de rendncias, dominacdo e mentira, assumir a nossa solidao, finitude e
incerteza em cultivar os valores de solidariedade, dignidade e liberdade. Um ser autbnomo é aquele
que todos os dias se esforca por viver segundo as suas regras de humanidade.

210 grupo World Health Organization Quality of Life (WHOQOL) (1995) define qualidade de vida como
a “percecao do individuo da sua posi¢ao na vida, no contexto da cultura e sistema de valores nos quais
ele vive, em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrboes e preocupacdes” (Fleck, 2000, p.34)



profissionais. No dominio da melhoria continua da qualidade o enfermeiro especialista devera
ser um elemento dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas
institucionais na area de governacdo clinica, concebe, gere e colabora em programas de
melhoria continua da qualidade e cria e mantém um ambiente terapéutico e seguro. No dominio
da gestdo dos cuidados o enfermeiro especialista gere os cuidados otimizando a resposta da
equipa de enfermagem e seus colaboradores, bem como a articulagdo na equipa
multidisciplinar, adapta a lideranca e a gestdo dos recursos as situagdes e ao contexto visando
e otimizando a qualidade dos cuidados. Por ultimo, no dominio das aprendizagens profissionais
o enfermeiro especialista devera desenvolver o autoconhecimento e a assertividade e basear a
sua praxis clinica especializada em sélidos e validos padrdes de desenvolvimento. (Ordem dos
Enfermeiros, 2010)

No que confere as competéncias especificas do enfermeiro especialista de Reabilitacdo
este devera cuidar de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos
0s contextos da pratica de cuidados; capacitar a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade
e/ou restricdo da participacdo para a reinsercdo e exercicio da cidadania e maximizar a

funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa. (Ordem dos enfermeiros, 2010)

Assim de forma a compreender a intervencdo do enfermeiro especialista em reabilitagéo
junto da pessoa com alteracdo da mobilidade por alteragcdes neuromusculares desenvolvidas nos

cuidados intensivos e sua familia, defino como objetivos gerais:

v Desenvolver competéncias de Enfermagem Especializada em Reabilitacdo no dominio
da prestacdo de cuidados especializados que visem dar resposta as necessidades da
pessoa, sua familia e/ou cuidador tendo em conta a individualidade e complexidade do
ser humano;

v Desenvolver estratégias para a elaboracdo e implementacdo de planos de intervencédo
especializados em reabilitacdo de forma a assegurar a manutencdo das capacidades
funcionais da pessoa, através da promocao da mobilidade;

v Desenvolver competéncias comuns e especificas para a pratica de Enfermagem
Especializada em Reabilitagdo no que respeita a prestacdo de cuidados a pessoa com
necessidades na area sensorio-motor tendo em conta as componentes técnica, cientifica

e relacional.

No sentido de dar resposta aos objetivos delineados esta agendado a realizacdo de dois
ensinos clinicos distintos, com objetivos especificos, onde serdo desenvolvidas diversas

atividades que permitam o alcance das competéncias de enfermeiro especialista de reabilitacdo



preconizadas pela Ordem dos Enfermeiros. A data preconizada para a realizagdo dos dois
ensinos clinicos encontra-se compreendida no periodo de 1 de Outubro de 2014 a 15 de
Fevereiro de 2015. O primeiro ensino clinico realizar-se-a em contexto hospitalar no servico de
neurocirurgia do Hospital Garcia de Orta e 0 seguinte ensino clinico sera desenvolvido na
comunidade inserida na equipa de cuidados continuados da UCC de Palmela. O referencial
tedrico a ser mobilizado para a prestacdo de cuidados de enfermagem sera a teoria de médio
alcance, a teoria de transicdes de Afaf Ibrahim Meleis. Esta teoria permite direcionar e refletir
a pratica de enfermagem segundo as necessidades, capacidades ou dificuldades que a pessoa
expressa em determinada transicdo do seu processo existencial. Transi¢do € uma passagem ou
movimento de um estado, condi¢do ou lugar para outro estado ou condi¢cdo que produz
profundas alteracdes na pessoa e/ou pessoas significativas com importantes implicacdes para o
bem-estar e saude das pessoas. (Schumacher& Meleis,1994). A transicdo mostra-se o resultado
da resposta a uma alteracdo de vida, na saude, nas relacfes interpessoais ou no ambiente onde
a pessoa estad inserida (Meleis et al., 2010). Na pessoa com alteracdo da mobilidade por
alteracdes neuromusculares desenvolvidas nos cuidados intensivos surge a necessidade de
readaptacOes as alteracfes impostas pelo processo saude-doenca. Um processo de transicao
saudavel permite gerar uma readaptacdo e o desenvolvimento de estratégicas adequadas para o

autocuidado e autonomia sendo um fator fulcral num processo de reabilitagéo.

A fundamentacdo deste projeto foi obtida através de pesquisa bibliografica metddica e
transversal a todo o processo de aprendizagem suportada em livros e artigos cientificos através
do motor de busca Google, com recurso a bibliotecas de referéncia e da base de dados
informéatica EBSCO host selecionando nomeadamente as bases de dados: CINHAL plus with
full text, MEDLINE with full text, COCHRANE e SCIELO. Os termos de pesquisa utilizados
foram: polyneuropathies, critical care, critical illness, intensive care units e muscle weakness.
Da pesquisa realizada foram selecionados os artigos que sustentassem a importancia crescente
da temética em estudo pelo que alguns serdo elencados ao longo do projeto a fim de oferecer

suporte.

No presente projeto sera inicialmente exposto o enquadramento tedrico abordando as
alteracbes neuromusculares adquiridas na UCI sua etiologia e custos socioecondmicos
associados, bem como, uma abordagem das alteragbes emocionais e neurocognitivas
vivenciadas pelo doente critico e sua familia. No segundo capitulo sera referida a reabilitagdo
da pessoa com alteragdo da mobilidade por alteragdes neuromusculares desenvolvidas nos

cuidados intensivos, a funcdo do enfermeiro especialista em reabilitacdo e as areas distintas a



desenvolver através das atividades delineadas. No capitulo seguinte faco referéncia &
implementacéo do projeto e no ultimo capitulo séo apresentadas as referéncias bibliogréficas
utilizadas. No decorrer deste trabalho serdo remetidos para anexos algumas informacgoes
pertinentes, como é o caso do referencial tedrico utilizado para o desenvolvimento das
competéncias que me proponho atingir e expressdao de autonomia no cuidar, os objetivos

definidos e competéncias a desenvolver nos ensinos clinicos e o cronograma dos mesmaos.



1. ALTERACOES NEUROMUSCULARES DO DOENTE CRITICO
DESENVOLVIDAS NOS CUIDADOS INTENSIVOS

Segundo Mendes et al. (2012) as alteragdes neuromusculares desenvolvidas na UCI ndo
sdo devidas a atrofia muscular pela imobilidade no leito mas sim a neuropatias ou miopatias
decorrentes da doenca critica especialmente apds internamentos superiores a uma semana e
devido a situacdes de gravidade como a sépsis, faléncia multiorganica ou sindrome de
dificuldade respiratoria aguda (ARDS).

Lorenzo, Vilas & Montes (2006) sugerem a denominacdo de sindrome neuromuscular
adquirido no doente critico ao conjunto de neuropatias e miopatias desenvolvidas nos cuidados
intensivos por ser uma denominagdo mais abrangente que ndo pressupbe um mecanismo

particular ou uma Unica etiopatologia.

A polineuropatia desenvolvida nos cuidados intensivos é definida pela primeira vez em
1984 por Bolton e Cols onde os achados neurofisiolégicos demonstravam a existéncia de
polineuropatia distal sensitiva e motora e desenvolvia-se nos doentes com sindrome de resposta
inflamatoria sistémica (SIRS) (Lorenzo et al.,2006). A primeira manifestacdo da doenca é a
dificuldade no desmame ventilatorio e incapacidade do doente mobilizar os membros apés a
suspensdo da sedacdo onde sua incidéncia € maior em doentes que desenvolveram sépsis e
faléncia multiorganica (82%), choque séptico (76%) ou faléncia multiorganica (70%).
(Latronico, 2003)

Segundo, Lorenzo et al. (2006) existem varias teorias para explicar a etiopatogenia da
polineuropatia no doente critico: citando Zochodne, Bolton e Wells (1987) as alteraces da
microcirculacdo produzem edema neuronal causando hipoxia nos axonios e vulnerabilidade no
sistema nervoso periférico, citando Bolton e Cols (1996) as citoquinas libertadas durante um
processo de sépsis tém um efeito neurotoxico direto, citando Verheul e Cols (2001) estes
referem nao existir relacdo entre a polineuropatia do doente critico (PDC) e fatores de necrose
tumoral mas, segundo estes autores, farmacos como o0s aminoglicosideos, relaxantes
musculares n&o despolarizantes, deficits nutricionais e vitaminicos, hiperglicemia mantida, bem
como, hipoalbuminémia e hiperosmolaridade demonstram a sua causalidade na PDC, citando
Jonghe et al. (2002) ocorre elevada relacdo para o desenvolvimento de debilidade muscular e o
sexo feminino, numero de dias de disfuncdo multiorgénica, duracdo da utilizacdo de ventilacdo

mecanica e administracdo prévia de corticosteroides.



A Miopatia do doente critico (MDC) foi descrita pela primeira vez em 1977 num doente
do sexo feminino tratado com corticosteroides e relaxantes musculares ndo despolarizantes,
tratando-se de uma miopatia primaria por consequéncia de desenervacdo muscular, com elevada
incidéncia de valores iguais ou superiores 4 PDC. O diagnostico diferencial entre aPDC e MDC
é dificil e implica o recurso da eletromiografia para um diagndéstico seguro. A SIRS apresenta-
se como o principal fator de risco da miopatia juntamente com outros fatores como a gravidade
da doenca de base, resisténcia & insulina, terapéutica com catecolaminas e sedativos.
Fisicamente a MDC expressa-se pela quadriplegia afetando a musculatura proximal e distal
acompanhada de diminuicdo da forca dos musculos flexores do pescogo, poderd ocorrer
paralisia facial com manutencdo dos movimentos oculares. A sensibilidade quando possivel a
avaliacdo € normal e os reflexos osteotendinosos encontram-se geralmente diminuidos (Mendes
etal., 2012)

Outro tipo de alteracdo neuromuscular desenvolvida nos cuidados intensivos sera o
bloqueio neuromuscular verificado nos doentes criticos tratados com relaxantes musculares ou
bloqueadores neuromusculares nao despolarizantes que apresentam uma paralisia muscular de
maior duracdo que o esperado devido ao efeito prolongado do farmaco e sua metabolizacédo e
verifica-se paralisia muscular generalizada com arreflexia. O diagndstico diferencial surge
quando ocorre a paralisia facial e/ou paralisia dos musculos oculomotores e as alteracGes
sensitivas sdo minimas ou ndo existem. Os seus fatores de risco sdo a existéncia de insuficiéncia
renal e hepatica, hipermagnesiemia, acidose metabdlica e uso concomitante de antibioterapia
como a Clindamicina e os aminoglicosideos. A paralisia normalmente tem a duracdo de duas
semanas apds a suspensdo do farmaco e a recuperacdo € completa. (Mendes et al., 2012 citando
Vilas et al., 2006 & Visser, 2006)

A Incidéncia das alteracdes neuromusculares no doente critico ndo € bem conhecida
estimando-se uma incidéncia entre 50% a 70% nos casos em gue se desenvolve SIRS. A sua
incidéncia aumenta a morbilidade no doente, aumenta o tempo de internamento na unidade de
cuidados intensivos, atrasa a alta hospitalar e no domicilio diminui a qualidade de vida do
doente e sua familia. Na maioria dos casos e de acordo com as alteragdes neuromusculares
adquiridas nos cuidados intensivos, estas recuperam totalmente obrigando a um tempo elevado
de recuperacdo, entre meses a um ano. Nos casos de maior gravidade associa-se mau

prognostico funcional. (Lorenzo et al.,2006)

Segundo Appleton et al. (2012) os fatores de risco para o desenvolvimento de alteragfes

neuromusculares adquiridas na UCI sdo a existéncia de chogue séptico ou sépsis severa,



disfuncdo multiorganica, ventilacdo mecénica prolongada associada a periodos longos de
repouso no leito, duracdo prolongada de SIRS e disfuncdo multiorganica e hiperglicemia
mantida. Segundo o mesmo autor existem também fatores possiveis de potenciar o
aparecimento das alteracdes neuromusculares adquiridas na UCI, tais como, a idade, género
feminino, criticidade da doenca na admisséo. As alteragdes neuromusculares desenvolvidas nos
cuidados intensivos encontram-se classificadas em Polineuropatia no doente critico (PDC),
Miopatia no doente critico (MDC) e Neuromiopatia no doente critico (NMDC). A
polineuropatia e a miopatia frequentemente coexistem (NMDC) e quando existem
separadamente ndo é possivel distingui-las com a devida seguranca. Todas elas tém
apresentacdes clinicas semelhantes e a sua sintomatologia surge normalmente uma semana apos
o internamento na UCI. O diagndstico da fraqueza muscular adquirida nos cuidados intensivos?

surge quando ocorre:

- Existéncia de fraqueza muscular generalizada, simétrica e flacida, ndo envolvendo os

nervos cranianos e desenvolvida apos o internamento na UCI,

- Existéncia de forca muscular inferior a 48, quando utilizada a escala de avaliacdo de

forca muscular da Medical Research Council??(MRC) (em duas avaliacGes separadas nas 24h)
- Dependéncia de ventilagdo mecanica;
- Ndo existéncia de doenca neuromuscular ndo subjacente & situacao critica.

O primeiro sinal de alteracdo neuromuscular surge com a realizacéo de esgar de dor sem
movimento dos membros apos a realizacdo de estimulo doloroso. A perda muscular é frequente
e variavel mas acaba por ser pouco visivel pela presenca de edema, na avaliacdo sensorial das
extremidades ocorre perda da sensibilidade dolorosa, térmica e vibratoria e os automatismos
mantém-se intactos. (Appleton et al., 2012)

O diagnéstico diferencial da polineuropatia desenvolvida na UCI surge a partir de uma
exaustiva anamnese através do seu familiar se o doente se encontra sedado ou entubado
orotraquealmente e ndo tem possibilidade de facultar a informagdo necessaria. Segundo o

contexto clinico é necessario realizar exames de diagnostico como RMN cervical, estudos de

22 Segundo Appleton et al. (2012) a fragueza muscular adquirida nos cuidados intensivos refere a
diminuigcdo da forca muscular adquirida no doente critico onde nao existe outro tipo de etiologia para
além da doencga critica.

23 A escala da Medical Research Council (MRC) determina a forca muscular numa escala de 0 a 5 onde
sdo avaliados 3 movimentos em cada membro: no membro superior, a abdugdo do ombro, flexdo do
cotovelo e extensdo do punho; no membro inferior, a flexdo da coxa, extenséo do joelho e dorsi-flexdo
do tornozelo.



conducdo nervosa, estimulacdo repetitiva e EMG. O estudo de conducdo do nervo frénico e
EMG do diafragma demonstrando o envolvimento no sistema respiratorio. A biopsia muscular
oferece um diagndstico definitivo da miopatia e permite analisar as alteracdes nervosas

secundarias a neuropatia. (Lorenzo et al.,2006)
1.1 - Custos socioecdnomicos

Um internamento na UCI pelo seu grau de exigéncia de cuidados diferenciados, pela
gravidade da doenca e posterior alteracdo da funcionalidade e autonomia da pessoa inferem
custos avultados nos periodos de hospitalizacdo e convalescenca, acarreta elevados custos para
0 doente, familia e Sistema Nacional de Saude. As complica¢cdes adquiridas durante o
internamento e o grau de dependéncia na altura da alta dos cuidados intensivos obrigam a
manter uma elevada necessidade de cuidados, na maioria das vezes, incompativel com o
regresso ao domicilio. A rede de cuidados continuados integrados demonstra ser uma solugéo,
no entanto, o acesso a estes nem sempre é facil e rapido acarretando um maior tempo de
internamento hospitalar e a manutencao de recursos diferenciados por muito mais tempo que o

necessario. (Mendes et al., 2012)

O tratamento farmacologico tem-se mostrado inadequado, pois, no caso de alteracbes
desmielizantes como a Miastenia Gravis e o Sindrome de Guilian-Barré a utilizacdo de
imunoglobulinas tem um efeito visivel, ao contrario das alteragdes neuromusculares
desenvolvidas na UCI. A abordagem de tratamento ou diminuigéo das sequelas da PDC passa
pelo tratamento atempado da sépsis e SIRS instaladas e adequacéo de farmacos utilizados, como
a sedacdo, analgésicos, blogueadores neuromusculares, corticosteroides, menor utilizacdo de
ventilagdo mecénica e manutencdo controlo da glicémia para valores abaixo de 110mg/dl.
(Leyba,2006)

Os encargos socio econdmicos apds a passagem de situacao critica relacionam-se coma

disfuncdo neuromuscular e desajustes neuropsicologicos. (Kress et al.,2014)

O repouso no leito e a inatividade séo fatores alarmantes no cuidado de doentes criticos
pois contribuem para a diminuicdo da forca muscular, atrofia muscular, diminuicdo na
coordenacdo, balango e diminuicdo da funcionalidade associada a humor depressivo no doente
por inadequacdo. Esta imobilidade também propicia outras situagdes desnecessarias como o
aparecimento de Ulceras de pressao, trombose venosa profunda ou neuropatias de compresséo.
Tudo podera ser minimizado se ocorrer uma abordagem multidisciplinar onde a atuacdo de um

programa de reabilitacdo desde o inicio do internamento na UCI passando por todo o processo



de hospitalizacéo até & comunidade conseguindo atingir um nivel m&ximo de funcionalidade.
(Appleton et al., 2012)

Uma variedade de estratégias de reabilitacdo tém sido estudadas como a reabilitagdo
motora com mobilizacGes passivas e ativas, o sentar, as transferéncias e a deambulacéo, a
terapia ocupacional com treino das atividades de vida diaria, a ergonomia com cicloergdémetro,
estimulagdo elétrica muscular, ensino de estratégias de autocuidado? e autonomia. Todas elas
denotaram ganhos em salde como a reducdo no tempo de ventilacdo mecéanica, reducdo no
tempo de internamento na UCI e hospitaliza¢cdes, aumento da distancia no teste de marcha,
aumento da funcionalidade e autonomia e consequente melhoria da qualidade de vida do doente
e familia. No entanto apesar de ser uma pratica gold standart ainda ndo foi claramente

demonstrada e necessita de recursos humanos e fisicos significativos. (Appleton et al., 2012)
1.2 — A pessoa com alteracdo da mobilidade desenvolvida na UCI e a familia

O internamento numa UCI pelas suas carateristicas, existéncia de uma situacdo de
doenca grave/critica, pela proximidade com a morte infere na pessoa e sua familia marcas
fisicas e psicoldgicas bastante acentuadas. O tempo de internamento, a severidade da doenca e
a terapéutica utilizada (na maior parte das vezes bastante agressiva) contribuem para a
deterioracdo do bem-estar fisico e psicoldgico do doente e familia acarretando uma nova
transi¢do de satde-doenca dificil.

Segundo Kress et al. (2014) a reabilitacdo do doente critico deve iniciar-se na unidade
de cuidados intensivos e continuar até ao domicilio. O acompanhamento do doente critico até
ao momento de alta hospitalar ajuda a diminuir a sobrecarga para o doente e familia e/ou

cuidador direto oferecendo a estes estratégias para o autocuidado e autonomia.

Num estudo de Cabral et al. (2009) os doentes que receberam alta dos cuidados
intensivos apds superar doencas extramente severas pagam um elevado preco pela sua
sobrevivéncia, o graude dependéncia funcional e mental sdo variaveis traduzindo uma
incapacidade temporaria ou permanente para realizar as atividades até entdo simples ou

corriqueiras.

24 Segundo Petronilho (2012), o autocuidado é entendido como a percecdo, a capacidade e os
comportamentos dos individuos em realizarem atividades destinadas & promog¢ao e manutencao da
salde, prevencao e gestdo da doenca. E tido como um recurso para a promogéo de salde e gestdo
bem-sucedida dos processos salde-doenga, representa uma base tedrica para as intervencdes psico-
educacionais, cognitivas e comportamentais, implica o planeamento das atividades de aprendizagem
gue visam o aumento do reportdrio de conhecimentos e habilidades dos individuos face a necessidade
de tomar decisdes decorrentes da transicdo que vivencia.



Ap0s a alta da UCI os doentes criticos vivenciam alteragdes psicoldgicas e emocionais
que incluem depressdo, ansiedade, perda de controlo ou baixa de autoestima, solid&o,
isolamento, amnésia, sonhos persistentes e alucinagcdes. Muitos deles vivenciam até mesmo
stress pds-traumatico. A incidéncia desta alteracdo psicoldgica é estimada entre 25% a 45% dos
doentes internados sendo mais elevada nos doentes com maior grau de severidade e com maior
necessidade de sedacdo, como os doentes com ARDS. As emocdes negativas associadas ao
internamento na UCI persistem durante meses a anos ap0s a hospitalizacdo. Quando €
perguntado a pessoa a sua experiencia na UCI os sobreviventes referem uma mistura de fatos,
eventos e sonhos e estes frequentemente incluem alteracéo de sensages e distor¢des corporais.
As alteragdes neurocognitivas como a falta de atengdo e memoria, dificuldade na concentracéo,
alteracdes visuais, diminuicdo da reatividade e processamento mental lentificado sdo

vivenciadas pelo doente critico mesmo ap6s anos de alta de uma UCI (Gruber, 2008)

Sdo inumeros os fatores e situacGes que potenciam a dificuldade nas transi¢Ges
vivenciadas por um doente critico e familia pois todas as circunstancias séo bastante complexas
e intensas, cabe ao enfermeiro estabelecer uma relacéo de ajuda segura que permita oferecer &
pessoa/ familia os recursos e estratégias para a correta e saudavel resolucéo da(s) transicdo(des).
(Anexo 1)



2. REABILITACAO SENSORIO-MOTORA DA PESSOA COM
ALTERACOES NEUROMUSCULARES DESENVOLVIDAS NOS
CUIDADOS INTENSIVOS

Mendes et al. (2012) no seu estudo sobre as alteracbes da mobilidade apo6s o
internamento prolongada numa unidade de cuidados intensivos refere que 90% dos doentes
desenvolveram alteragdes da forca muscular, estas alteragdes vdo desde ligeiras a graves
alteracdes de fraqueza muscular generalizada. Neste mesmo estudo refere uma relacao positiva
entre o comprometimento da for¢ca muscular e o grau de dependéncia da pessoa onde 80% dos
doentes estudados apresentam um grau de total a grave dependéncia & data da alta da unidade.
Este autor refere ainda que a perda de mobilidade do doente critico € um dos problemas mais
incapacitantes apés a alta de uma UCI no qual estes doentes necessitam de mais de um ano para

recuperar a mobilidade e funcionalidade anterior ao internamento.

As alteragdes neuromusculares desenvolvidas no doente critico podem induzir no
aumento de morbilidade e até mesmo aumento da mortalidade se o estabelecimento do seu
diagnostico for tardio, é essencial a implementacdo de medidas preventivas e intervencdes
terapéuticas adequadas. E importante a avaliacdo e o rastreio das altera¢des neuromusculares,
quando estas séo identificadas urge o tratamento multidisciplinar que inclua o tratamento eficaz
da patologia de base, o suporte nutricional apropriado e o estabelecimento de um programa de
reabilitacdo o mais cedo possivel e adequado aos défices e incapacidade funcional do doente
critico. (Morgado & Moura, 2010)

Segundo Dantas et al. (2012) a atividade muscular desempenha um acgdo anti-
inflamatoria importante que se mostra bastante benéfica em doencas graves como o SDRA e a
sépsis. Apenas cinco dias de repouso no leito em individuos saudaveis poderdo ser suficientes
para 0 aumento da resisténcia & insulina e & disfuncdo vascular. A existéncia de um protocolo
de mobilizagdo do doente critico podera ser bastante benéfico. No seu estudo, o autor refere
que a existéncia de um protocolo de mobilizacdo sistémica e a sua implementacdo o mais cedo
possivel permite ao doente critico o aumento de for¢a muscular inspiratéria e forga muscular

periférica.

Um importante passo a desenvolver para o sucesso na implementacéo de um programa
de mobilizacdo o mais cedo possivel passa pela necessidade de mudanca de paradigmas no
repouso do doente ventilado e sedado. Passa pela mudanca de ideais e pela manutengéo de uma

cultura onde o doente critico esta acordado, a respirar espontaneamente e o foco de atencdo € a



mobilizacdo do doente. Tudo isto implica coordenacdo, cooperagdo e comunicacdo entre 0s
diferentes elementos da equipa multidisciplinar. (Fan, 2012)

2.1 — Intervencdo do Enfermeiro Especialista em Reabilitacao

Num estudo realizado por Mendes et al. (2012) as alteracbes da mobilidade por
alterac6es neuromusculares no doente critico expressam sobretudo a reducéo da forca muscular
simétrica traduzindo a perda de autonomia e dependéncia total a grave nos doentes criticos no
momento da alta. Este autor refere ser clara a necessidade de um programa de reabilitacdo ao
doente critico o mais cedo possivel procurando limitar os fatores de risco para o
desenvolvimento de alteragcdes da mobilidade, onde se pode ponderar o uso de ventilacdo ndo
invasiva, quando indicado, o desenvolvimento de programas de desmame ventilatorio,
reabilitacdo respiratoria e fisica. A continuidade dos programas de reabilitacdo deverdo manter-
se ao longo de toda a hospitalizacdo e periodo de convalescenca do doente assegurando as
melhores préticas de cuidados, maior bem-estar dos doentes e reducdo das taxas de

reinternamento, tempo de hospitalizacdo e custos socioecondmicos.

Segundo Franca et al. (2012) um programa de reabilitagio motora no doente critico
proporciona melhoria da funcdo pulmonar e muscular e melhoria da independéncia funcional?
acelerando o processo de recuperagdo e reduzindo o tempo e ventilagdo mecénica e
internamento na UCI. Os protocolos de mobilizagdo iniciam-se por exercicios de menor taxa
metabdlica como a mobilizacdo passiva, a realizacdo de transferéncias até exercicios com
resisténcia dos membros superiores e inferiores e a utilizacao de cicloergdmetros. A realizacéo
de um diagnostico de situacdo permite direcionar as intervencdes de reabilitacdo para a
capacitacdo e maximizacdo das capacidades do doente. A utilizacdo de escalas e instrumentos
de avaliacdo como a escala MRC que determina a for¢a muscular do doente quando este pode
colaborar, a escala de Barthel que avalia 0 grau de dependéncia da pessoa para a realizacao das
atividades de vida diaria, bem como, a Medida de Independéncia Funcional (MIF) que avalia a
perda de funcionalidade permitem dirigir o tratamento de reabilitagdo. A disfuncdo muscular

respiratéria podera ser avaliada através da avaliacdo continua das pressdes maximas

BA Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) (2004) descreve a
funcionalidade ser um termo que engloba todas as fun¢es do corpo, atividades e participacdo da
pessoa na sua vida quotidiana e, incapacidade como um termo que inclui deficiéncias, limitagdo da
atividade ou restricdo na participacdo da pessoa. A CIF relaciona ainda os fatores ambientais que
interagem com estes dois termos permitindo ao utilizador obter perfis Gteis da funcionalidade,
incapacidade e saude da pessoa em varios dominios da saude.



inspiratdrias e expiratorias realizadas pelo doente e avaliacdo da capacidade vital do doente. O
treino muscular respiratorio devera ser uma pratica diaria a realizar (oferecendo resisténcia na
inspiracdo, permitir periodos de respiragdo espontanea intermitente ou suporte ventilatorio
minimo). Como prevencdo e tratamento das alteragdes neuromusculares deveram existir
programas de mobilizacdo do doente o mais cedo possivel de modo a diminuir o tempo de
imobilidade e atrofia muscular subsequente, como por exemplo, a mudanca de decubitos, as
mobilizacGes passivas, as mobilizacdes ativas assistidas e ativas, 0 uso de cicloergdbmetro na
cama, 0 sentar na cama, o ortostatismo, a marcha estatica, a transferéncia para cadeirdo, 0s
exercicios no cadeirdo e a marcha. A monitorizagdo dos sistemas cardiovascular (frequéncia
cardiaca e pressao arterial) e respiratdrio (padrdo e sincronia ventilatorio, saturacéo periférica
de oxigénio e frequéncia respiratéria) € fulcral durante a realizacdo dos exercicios. O
conhecimento da capacidade funcional do doente antes do internamento podera indicar a
capacidade de resposta do doente e potenciar a resposta do tratamento delineado. A escala de
Borg poderéa ser uma ferramenta eficaz para a avaliagdo da intensidade do exercicio e a perce¢do
do esforco durante as mobilizacdes quando o doente estiver consciente. A estimulagéo elétrica
neuromuscular deve ser utilizada no doente critico que ndo € capaz de realizar contracdo
muscular voluntéria. Esta melhora a fungdo muscular através da estimulacao elétrica dos nervos
motores periféricos proporcionando contragdo muscular passiva, quando combinada com um
programa de mobilizagdes melhora significativamente a forga muscular comparado com a
realizacdo de mobilizaces isoladamente. Em doentes com comorbilidades associadas como
insuficiéncia cardiaca congestiva e DPOC os resultados tem sido bastante vantajosos no

desempenho funcional destes doentes.

Feitoza, et al. (2014) no seu estudo de revisdo sistematica de ensaios clinicos
randomizados ou ndo publicados entre 2008 e 2013 refere que estudos recentes demonstram
gue a mobilizacdo de doentes ventilados mecanicamente € um procedimento seguro e viavel
diminuindo o tempo de internamento na UCI e o tempo total de hospitalizacdo. Nos ultimos
anos cada vez mais se tém comprovado os beneficios referentes & mobiliza¢do do doente critico
gradual e continua, melhorando a capacidade funcional do doente, onde a vantagem de
existirem protocolos de mobilizagdo permite evitar potenciais limitagdes funcionais em doentes

especificos.



3. IMPLEI\/IENTAC;AO DO PROJETO

A implementacdo do projeto sera realizada em dois diferentes contextos clinicos:
contexto hospitalar e contexto comunitério. O contexto hospitalar desenrolar-se-a no servigo de
neurocirurgia do HGO. Este servigo é composto por 3 niveis de cuidados diferenciados dentro
da valéncia de neurocirurgia. E composto por uma unidade de cuidados intensivos cuja lotagéo
é de 4 camas, uma unidade de cuidados intermédios com a mesma lotacdo e uma enfermaria
com a lotacdo de 15 camas. A equipa multidisciplinar € composta por enfermeira chefe,
enfermeiros especialistas, enfermeiros generalistas, equipa médica, assistentes operacionais,
fisiatras, fisioterapeutas, entre outros técnicos especializados de saude. As patologias mais
observadas nesta valéncia sdo 0s tumores cerebrais, traumatismos cranio-encefélicos,
traumatismos vertebro-medulares, aneurismas cerebrais e status pos aneurismas, hemorragias

cerebrais, entre outras.

A equipa de enfermeiros especialistas de reabilitacdo é composta por 3 enfermeiros em
horério rotativo de manhas e tardes, estdo apenas escalados para os cuidados especializados de
reabilitagdo e segundo a sua avaliacdo gerem as prioridades rentabilizando o tempo para 0s
cuidados de reabilitacdo. Estdo envolvidos em diferentes projetos de melhoria e
desenvolvimento dos cuidados como Jornadas de reabilitacdo e outros projetos a desenvolver
no servico. Os registos sdo efetuados fora do contexto SAPE ressalvando a continuidade dos

cuidados de reabilitagdo prestados.

No contexto da comunidade o projeto sera implementado na unidade de cuidados
continuados de Palmela. A rede nacional de cuidados continuados integrados tem como
objetivo geral a prestacdo de cuidados continuados de salde e apoio social que capacitem 0s
utentes no sentido da promogédo da autonomia e melhoria da funcionalidade. A equipa de
enfermagem de reabilitacdo pretende com a sua acdo aumentar a capacidade funcional da
populagédo abrangente de acordo com o seu potencial e projeto de vida e de acordo com 0s
recursos do meio envolvente. Ao longo da sua intervencdo tem constatado a existéncia de
fatores constrangedores como a dispersdo geografica da populacao, a existéncia de apenas uma
especialista em enfermagem de reabilitacdo e o0s registos informaticos ndo estarem
parametrizados para a realidade em causa, no entanto, o contexto domiciliario tem demonstrado
ser um grande potencial para a intervencdo de reabilitacdo apelando & criatividade do
profissional e a parceria com a familia. A equipa multidisciplinar é constituida por enfermeiros,
médicos, higienista oral, nutricionista, assistente social, psicologo, fisioterapeuta, terapeuta da

fala, enfermeiro especialista de reabilitagdo e assistente técnica.



Os elementos que fazem parte da Equipa de Cuidados Continuados (ECC) da UCCP
séo, em simultaneo, os que fazem parte da equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI).
A familia (utente, vizinhos, familiares, cuidadores informais) é considerada o foco de atencéo
e a unidade de intervencdo. A referenciacdo dos utentes pode ser feita a partir de qualquer
elemento da comunidade & ECC, como por exemplo, familiares, vizinhos, unidades do ACES,
IPSS, Instituicdes Hospitalares, entre outros. O projeto de reabilitacdo é desenvolvido no
domicilio através de visitas programadas. As suas intervengdes incluem a monitorizacao e
manutencdo da integridade cutanea, promoc¢do de bom estado nutricional, prevencdo da
imobilidade, aconselhamento em produtos de apoio, reeducacdo funcional sensoriomotora,
entre outros. Aos utentes integrados na ECCI, num numero total de 50 utentes até ao momento,
é feita pelo menos uma avaliacdo mensal e semanalmente é realizada uma reunido de trabalho
para discussdo de casos, organizacdo do trabalho de fim-de-semana, articulacéo
interprofissional, afericdo de métodos de trabalho, discussao e resolugédo de problemas e outros,

que a equipa considere relevantes.

A metodologia a utilizar sera uma metodologia descritiva com base na analise critica e
reflexiva sobre a pratica clinica durante o ensino clinico, conhecimentos teoérico-praticos
adquiridos através da partilha de experiéncias e saberes com os diferentes elementos que irdo
constituir o processo formativo, pesquisa bibliografica transversal a todo o processo de
aprendizagem sustentada em livros técnico- cientificos e artigos cientificos acedidos através do

motor de busca Google e da base de dados informéatica EBSCO Host,

A partir dos objetivos gerais foram tracados objetivos especificos que permitiram

delinear atividades que pretendo realizar ao longo dos diferentes ensinos clinicos. (Anexo Il e

1)

Para evidenciar a importancia de uma base tedrica que fundamente os cuidados de
enfermagem e promova a autonomia nos cuidados de enfermagem é utilizada a teoria de médio
alcance de Afaf Meleis como sustentacéo na prestacdo de cuidados de enfermagem ao doente e
sua familia. A existéncia de uma concecéo tedrica que direcione 0 nosso pensamento e atuacao
em parceria com o doente e sua familia permite ao enfermeiro encontrar o modo adequado de

resolver o problema e melhorar a qualidade de vida deste.



4. CONSIDERACOES FINAIS

Com a realizacdo deste projeto e pesquisa bibliografica realizada foi possivel um maior
conhecimento na area de tematica das alteracdes neuromusculares e alteracdo da mobilidade no
doente critico. Todos os artigos descritos neste trabalho demonstraram ser de extrema
importancia denotando a complexidade da etiologia das altera¢cbes neuromusculares no doente
critico e importancia da atuacdo do EER na alteracdo da mobilidade do doente critico, no
entanto, destaco o trabalho desenvolvido pelos autores Mendes et al. (2012), Appleton et al.,
(2012) e Franca et al. (2012). Os primeiros autores referem a perda de mobilidade do doente
critico ser um dos problemas mais incapacitantes apos a alta de uma UCI no qual estes doentes
necessitam de mais de um ano para recuperar a mobilidade e funcionalidade anterior ao
internamento. Os autores permite-nos assim elucidar da elevada perda de funcionalidade do
doente critico e o intenso trabalho de reabilitacdo a desenvolver. O trabalho desenvolvido por
Appleton et al. (2012) onde os autores fazem referéncia & importancia de uma abordagem
multidisciplinar cujo programa de reabilitacdo (desde o inicio do internamento na UCI,
passando por todo o processo de hospitalizacdo até & comunidade) permitindo um nivel maximo
de funcionalidade, denota a relevancia do EER e abordagem multidisciplinar perante o doente
critico com alteracbes da mobilidade. Por Gltimo gostaria de referir também a importancia do
trabalho desenvolvido por Franca et al. (2012) pelo destaque da mobilizacdo precoce do doente
critico e descricdo da vantagem da existéncia de protocolos de reabilitacdo com o intuito de
atenuar alteracdes neuromusculares que inevitavelmente poderdo surgir uma semana apds o
internamento do doente numa UCI, o grau de gravidade da patologia a entrada e farmacos
utilizados. Gostaria que a realizacdo deste trabalho comprovasse mais uma vez a importancia
da atuacdo do enfermeiro de reabilitacdo na manutencdo da qualidade de vida do doente pelo
aumento da funcionalidade e autonomia, a diminuigao de custos para a saude pelo menor tempo
de hospitalizacBGes e menor grau de dependéncia no periodo p0s alta. Gostaria ainda de oferecer
0 meu contributo para o ensino clinico onde ira decorrer a aprendizagem de competéncias de
enfermeiro especialista de reabilitacdo (ensino clinico hospitalar) realizando um protocolo/
guideline de boas praticas de atuacdo do EEER na prevencéo das alteragfes neuromusculares
do doente critico.
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ANEXOS



ANnexo | — Referencial Tedrico



Para a implementagdo deste trabalho durante a prestagdo de cuidados e o
desenvolvimento de competéncias pretendo utilizar como referencial tedrico a Teoria de médio
alcance das transicdes de Afaf Ibraim Meleis. Muitos foram os contributos ao longo dos tempos
das concecdes tedricas de enfermagem. Estas direcionam 0 nosso pensamento e atuacao e em
parceria com o doente e familia permitem ao enfermeiro encontrar o modo mais adequado de
resolver o problema e prestar cuidados de enfermagem com qualidade. Meleis através do seu
contributo da teoria das transi¢cdes permite-nos direcionar 0 nosso pensamento e cuidado de
enfermagem para a resolucéo de transicdes que o cliente esteja a vivenciar facultando a estas
solucBes para a superar de modo saudavel. A pessoa ao longo da sua vida vai vivenciar
diferentes periodos de instabilidade, periodos de transicdo, precipitados pelo seu

desenvolvimento pessoal, situacdo de vida, situacdo de salde/doenca e meio onde esté inserido.

Na vida surgem varios eventos que exigem respostas ao ser humano desencadeando
momentos de instabilidade, alteracdo na autoestima, alteracdo no desempenho de papéis,
ansiedade, depressdo, inseguranca, entre outros. O termo transicdo é definido como a passagem
de uma fase, condicdo ou estado para outro e € um conceito complexo e multidimensional que
embarca diferentes elementos como o processo situacional, o tempo e a percecdo da pessoa.
(Chick & Meleis , 1986)

Segundo Zagonel (1999) a vida em si constitui uma transi¢cdo pois o complexo ciclo
vital mostra-se como numa constante transformacdo de um estado, fase ou periodos. Assim
certos aspetos da vida da pessoa sdo influenciados pela transi¢do que esta vivéncia, a extensao
e intensidade desta podem variar ao longo do tempo. As respostas de quem vivencia a transicdo
podem ser variadas segundo condi¢des internas e externas a esta. Uma carateristica bastante
positiva da transicdo sera permitir & pessoa ao ultrapassar a situacdo adquirir maior maturidade
e estabilidade. O enfermeiro ao identificar a transicao vivenciada e ajudar na sua compreensao
podera contribuir para saudavel resolucao desta. A transicdo serd melhor sucedida se a pessoa
conhecer o que desencadeia a mudanga, como antecipar 0 evento, como atuar dentro da

mudancga.

As mudancas podem produzir profundas alteracfes na vida das pessoas e sua familia,
bem como, importantes implicagcBes no seu bem-estar e satde. Existem diferentes tipos de
transicéo, as transicdes de desenvolvimento, situacionais, satide/doenca e organizacionais. Cada
transicdo assume uma tipologia que é diferente para cada pessoa. Nas transi¢cOes de
desenvolvimento estdo incluidas as diferentes etapas de desenvolvimento de uma pessoa e

acabam por ser um pouco previsiveis. As transi¢fes situacionais estdo relacionadas com a



educacéo, profissdo e emigracédo (alguns autores inclui situacOes abusivas, experiéncias quase-
morte, entre outros) e sdo referentes a diferentes situagdes de vida que a pessoa podera

vivenciar. (Schumacher & Meleis,1994).

Nas transi¢Oes salde/doenca a pessoa experimenta uma passagem de saude/ bem-estar
para um estado de doenca, estas destabilizam a vida da pessoa e geram sentimentos de
inadequacdo perante uma nova situagdo. Meleis refere ainda a existéncia de transicoes
organizacionais que a pessoa ser social que € vivencia inserida numa organizacdo/ sociedade.
Muitas pessoas vivenciam multiplas transicdes ao mesmo tempo o que por vezes dificulta a sua
percecdo. As transi¢cdes apresentam diferentes tipos de propriedades que poderdo ou ndo estar
todas elas presentes permitindo & pessoa ultrapassar esta. Sdo elas a consciéncia, 0

compromisso, a mudanca, o intervalo de tempo e eventos criticos. (Meleis et al, 2000)

Desenvolver apoio nas transicdes saude/doenca e organizacionais sdo um papel
primordial no cuidado de enfermagem. Durante 0 processo de transicdo a pessoa deve ter a
percecdo e o conhecimento de determinada mudanca que experiéncia, a0 mesmo tempo que
deve procurar informaces relativas a situaces similares vivenciadas de modo a integra-las
num processo de consciencializa¢do, compromisso e envolvimento. O modo como as transi¢des
se processam, influencia e é influenciado pelas percecdes e significados da pessoa. Para melhor
compreender um processo de transicao, é fundamental conhecer as condi¢Bes pessoais, sociais
e comunitérias da pessoa, sendo que estas condi¢cdes podem inibir ou facilitar uma transicao
saudavel. Os padrBes de resposta permitem ao enfermeiro verificar a resolucdo da transicao:
sentir-se ligado (procura de apoio, familia, amigos, profissionais de salde), interacao
(desenvolve, clarifica e identifica o sentido e comportamentos associados ao processo de
transicdo, definindo estratégias favoraveis), posicdo e estar situado (anélise e reflexdo sobre
experiencias anteriores em comparacdo com as novas estratégias), desenvolvimento de
confianca e adaptacdo (tomada de consciéncia, etapas, estratégias, limitacdes, tratamento e

utilizacdo de recursos). (Meleis et al, 2000)



Anexo Il — Objetivos e atividades delineadas para o ensino clinico



COMPETENCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA NO DOMINIO DA RESPONSABILIDADE PROFISSIONAL, ETICA E LEGAL
Al. Desenvolve uma prética profissional e ética no seu campo de intervengao

A2. Promove praticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as responsabilidades profissionais

COMPETENCIA ESPECIFICA DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM DE REABILITACAO

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

Objetivos Especificos Atividades a desenvolver Critérios/ Indicadores de Avaliacio

% Conhecer a organizacdo e dinamica dos | v* Reunido com enfermeiro(a) chefe dos diferentes ensinos | <+ Conhece 0 servigo, organizacdo e dinamica

diferentes locais de ensino clinico, a clinicos com vista a conhecer a organizagdo e dindmica identificando os recursos a utilizar para as

metodologia de trabalho desenvolvida e a de funcionamento dos servigos, recursos materiais e intervencdes de EER;

pratica de prestacdo de cuidados de humanos existentes, projetos e atividades em que os | « Obtém as informacGes necessarias para uma

Enfermagem Especializados de Reabilitacéo servigos se encontram envolvidos; intervencdo de EER adequada, segundo a
v Conhecimento da equipa multidisciplinar (constituicdo singularidade e complexidade da situacéo;

das equipas, funcbes dos diferentes elementos e | < Demonstra bom relacionamento e sentido de
metodologia de trabalho); cooperagdo com a equipa transdisciplinar;

v' Pesquisa através da consulta dos documentos: manuais e | <+ Participa nas diferentes atividades do
protocolos dos servigcos, normas de procedimentos e servico, nomeadamente reunides e/ou
Projetos de Enfermagem de Reabilitacdo existentes; passagens de turno;

v"Identificacdo dos recursos fisicos e humanos existentesde | %+ Planeia os cuidados de enfermagem
modo a mobiliza-los durante a prestacdo de cuidados de corretamente  de acordo com 0

EER funcionamento e dindmica do servico;




Identificacdo das areas clinicas e de apoio, o trajeto do
doente desde a admisséo até 4 alta/ transferéncia
Conhecer a dindmica e metodologia da prestagdo de
cuidados nas diferentes areas de atuacao e colabora;
Compreender a dindmica e comunicagao com a pessoa e
familia/cuidador em processo de doenga;

Integracdo na dindmica e funcionamento dos ensinos
clinicos e na dindmica da equipa multidisciplinar;
duvidas o(os)  enfermeiro(os)

Esclarecer com

orientador(res)

« Utiliza adequadamente os instrumentos e
equipamentos do servico;

«+ Atua de acordo com as normas e protocolos
do servico;

« Demonstra iniciativa e interesse em

promover o desenvolvimento da prética

especializada

Duracéo: 30 Setembro de 2014 a 20 Outubro de 2014 (contexto hospitalar) e 8 dezembro a 4 janeiro (periodo na comunidade, com pausa letiva para

férias de natal)

‘0

segura baseada nos principios éticos e

deontoldgicos na area de Enfermagem de

Reabilitacéo v

% Promover uma pratica profissional, ética e | v/

Aplicacdo dos principios éticos e deontoldgicos da
profissao e respeito pelas preferéncias do doente e familia
na tomada de deciséo de EER,;

Respeito  pelos direitos humanos, escolha e
autodeterminacdo do doente e familia na tomada de
decisdo de EER;

Elaboragéo de planos de intervencdo de enfermagem de
reabilitacdo atendendo a singularidade e complexidade da

pessoa e familia/ cuidador

+ Desenvolve intervencdes EER baseadas na

responsabilidade profissional, principios
éticos e deontoldgicos

« Desenvolve estratégias de resolucdo de
problemas em parceria com o doente e sua
familia/ cuidador

« Analise reflexiva escrita da sua atuacéo e

realizadas diferentes

intervencdes nos

ensinos clinicos

Duracéo: 30 Setembro 2014 a 15 Fevereiro 2014




X3

S

Prestar cuidados de Enfermagem de
Reabilitacdo ao doente com enfoque na
alteracdo da mobilidade por alteracGes
neuromusculares desenvolvidas nos
cuidados intensivos tendo por base a
complexidade e individualidade da pessoa,

familia e situacdo de doenca.

Desenvolver competéncias que permitam a
prestacdo de cuidados de ER ao doente com
enfoque na alteragdo da mobilidade por
alteracbes neuromusculares desenvolvidas
nos cuidados intensivos na &rea sensitivo-
motora e familia visando a autonomia e

gualidade de vida do doente

Promover a autonomia da pessoa com
alteracdo da mobilidade e sua familia, com
enfoque na promogdo da mobilidade,

acessibilidade e participacédo social

<

Mobilizag&o dos conhecimentos adquiridos nas unidades

curriculares  complementando-os  com  pesquisa
bibliografica, protocolos e normas dos ensinos clinicos;
Utilizacdo do processo clinico do doente, colheita de
dados e exames complementares de diagnostico;
Avaliacdo da capacidade funcional e potencial de
reabilitagdo do doente a nivel sensorio-motor e cognitivo
utilizando as escalas de avaliagcdo mais adequadas para a
situacdo;

Identificacdo de fatores facilitadores ou inibidores que
influenciam a funcionalidade da pessoa;

Elaboragéo e implementacédo de planos de intervencéao de
EER individualizados com vista & diminuicdo da
limitagdo, promog&o da autonomia e qualidade de vida
Participagdo nas intervengdes de ER em conjunto e/ou
supervisdo do enfermeiro orientador, de modo a
compreender a atuagdo do EEER na melhoria dos
cuidados de enfermagem;

Formular diagndsticos de enfermagem;

Estabelecer prioridades e definir objetivos
Autoavaliagdo dos conhecimentos tedrico-praticos
adquiridos nas diferentes UC e pesquisa bibliogréfica,

recorrendo 4 evidéncia cientifica de modo a retificar as

J
0’0

Reflete a sua intervencéo de EEER, postura e
atuacdo realizando diarios de aprendizagem
Mobiliza os conhecimentos tedrico-praticos
adquiridos ao longo do curso

Conhece e utiliza as normas e procedimentos
dos diferentes ensinos clinicos

Demonstra uma atitude terapéutica e segura
durante as intervencdes de ER desenvolvidas
Identifica as potencialidades da pessoa e sua
familia em processo de doenga

Elabora e reelabora um plano de intervencdes
de ER adequado as necessidades da pessoa e
sua familia de acordo com a individualidade
e complexidade da situacéo

Desenvolve intervencdes de ER com base na
evidéncia cientifica visando a melhoria dos
cuidados

Garante a continuidade dos cuidados de ER
através da elaboracdo de registos precisos e
completos e articulacdo com os servicos/
instituicbes

Presta cuidados de ER inseridos na equipa

multidisciplinar baseados na evidéncia




necessidades sentidas e melhorar a qualidade continua
dos cuidados prestados;

Desenvolver estratégias para a identificacdo de fatores,
situacbes  ou recursos  que poderdo  ser
facilitadores/nocivos para o processo de doenca da pessoa
e sua familia;

Identificar o grau de consciéncia, expetativas e
envolvimento da pessoa e familia no processo de doenca
Desenvolver intervencbes de ER para a promocgdo do
envolvimento do doente e familia no processo de doenca
Caracterizar a transi¢do ou transi¢es vivenciadas pela
pessoa e familia em processo de doenga

Identificar o potencial de reabilitagdo da pessoa em
processo de doenca

Desenvolver estratégias de ER para a capacitacdo e
maximizacdo da autonomia e qualidade de vida da pessoa
em processo de doenga

Implementar programas de RFR e RFM ao doente
Implementar um protocolo de mobilizagdo no doente
critico com vista na prevencdo da alteracdo da mobilidade
do doente critico por alteracbes neuromusculares

desenvolvidas nos cuidados intensivos

cientifica e orientados para a melhoria dos
cuidados

As intervencbes de ER desenvolvidas séo
orientadas para as necessidades do familiar
e/ou cuidador direto

Orienta, ensina e treina a pessoa, familia e/ou
cuidador direto de modo a potenciar e
maximizar as capacidades individuais da
pessoa

A pessoa em processo de doenga tenha
recuperado a total ou ligeira funcionalidade
ou tenha adquirido alternativas adaptaveis
Ter

fundamente a

procurado evidéncia cientifica que
intervencdo de ER
desenvolvida

Ter aplicado adequadamente as escalas
adequadas para a avaliacdo aa alteracdo de
mobilidade no doente com alteracGes
neuromusculares desenvolvidas nos
cuidados intensivos

Elabora planos de intervengdo de EER
acordo

implementando-os de com a




v Desenvolver competéncias de RFM e RFR com enfoque individualidade e potencial de reabilitacdo do
na alteracdo da mobilidade do doente critico por doente
alteracBes neuromusculares desenvolvidas nos cuidados | < Avalia a eficécia das intervengdes de EER
intensivos; planeadas reformulando ou adaptando-as

sempre que necessario

Duragéo: 6 Outubro 2014 a 7 Dezembro 2014 (contexto hospitalar) e 29 Dezembro a 15 de Fevereiro de 2015 (contexto comunitério)

RECURSOS HUMANOS:

e Doente, familia e/ou cuidador direto

e Enfermeiro-chefe (coordenador) dos diferentes ensinos clinicos
e Docente orientador da ESEL

e Enfermeiro orientador

e Equipa EER e restante equipa multidisciplinar

RECURSOS MATERIAIS:

e Livros Técnico-Cientificos e Artigos cientificos

e Codigo deontolégico do enfermeiro

o Legislacdo

e Normas e protocolos dos diferentes ensinos clinicos
e Escalas e outros instrumentos de avaliacéo

e Processo clinico do doente




RECURSOS FiSICOS:

e Servigo de Neurocirurgia do HGO
e ACES-UCCP

COMPETENCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA NO DOMINIO DA MELHORIA DA QUALIDADE

B2. Concebe, gere e colabora em programas de melhoria continua da qualidade

B3. Cria e mantém um ambiente terapéutico e seguro

COMPETENCIA ESPECIFICA DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM DE REABILITACAO

J1. Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacao da atividade e ou restricdo da participacdo para a reinsercao e exercicio da cidadania

¢ Reconhecer o papel do EER na melhoria da
gualidade dos cuidados nos diferentes

ensinos clinicos

v Observacao e colaboracdo de estratégias desenvolvidas e

intervencdes implementadas pelo EEER no &mbito da
RFR e RFM, com enfoque no doente com alteragdes
neuromusculares desenvolvidas nos cuidados intensivos;
Observacdo e colaboracdo nas intervengdes de EER na
articulagdo com outros servicos e comunidade visando a
continuidade de cuidados;

Promover o desenvolvimento da prética especializada,

nomeadamente da enfermagem de reabilitagéo

% Compreende a fungdo do EER na equipa
enquanto membro cuidador, formador e

gestor da equipa

/

¢ Promover um ambiente terapéutico e seguro,
com o intuito do estabelecimento de uma

relagdo de ajuda fundamentada nos

Respeito pela individualidade e vontade da pessoa no seu
processo de doenca respeitando a sua oposi¢do e/ou

indiferenca;

R/

¢ Reflete a suaintervencdo de EEER, postura e

atuacdo e realiza diarios de aprendizagem




principios éticos e deontolégicos da

profissdo de enfermagem

Definir estratégias para o desenvolvimento de uma
relacéo terapéutica e de ajuda de modo a potencializar as
capacidades da pessoa em processo de doenga;
Desenvolver uma atitude calma, disponivel e segura que
permita a expressdo de sentimentos e preocupagoes;
Identificar as barreiras e dificuldades de comunicacéo,
Encorajar o doente para a autonomia e 0 autocuidado
através da toma de decisdo no seu processo de doenca
Comunicagdo clara e assertiva fornecendo a informacéo
necessaria para o estabelecimento de uma relacdo

terapéutica, validando toda a sua intervencédo

J
0’0

Mobiliza os conhecimentos tedrico-praticos
adquiridos ao longo do curso

Adesdo da pessoa e sua familia no processo
de doenca

A pessoa e familia melhora a sua condigdo
emocional e psicoldgica no seu processo de
doenca

O cuidador direto encontra 0 apoio na
resposta do ER as necessidades expressadas
Continuidade da relacdo terapéutica com
aprofundamento da entrega e recetividade do
doente e sua familia no programa de

reabilitacdo

R/
0’0

Desenvolver competéncias que permitam
prestar cuidados de ER ao doente critico com
alteracdo da mobilidade por alteracGes
neuromusculares desenvolvidas nos
cuidados visando a maximizagdo do seu
potencial com responsabilizacdo inclusiva

do doente e familia

Promover momentos educativos & pessoa e familia
facilitadores do processo de capacitacdo da pessoa com
doenca estimulando a capacidade de adaptagédo da pessoa
no processo de salde /doenga

Demonstrar disponibilidade para o esclarecimento de
davidas;

Promover informacdo para a utilizagdo de produtos de
apoio, ajudas técnicas ou produtos de compensacdo, se

necessario

Presta cuidados de ER inseridos na equipa

multidisciplinar baseados na evidéncia
cientifica e orientados para a melhoria dos
cuidados

Utiliza os recursos e produtos de apoio
existente adequadamente

Realiza registos ER completos e adequados &

continuidade dos cuidados




+ Capacitar o doente e familia/ cuidador para o

autocuidado e crescente autonomia

Orientar a pessoa e familia para a aquisi¢cdo de apoios
sociais se necessario

Incorporar o plano de intervencdes de ER no restante
plano terapéutico

J
0’0

Demonstra evolucdo de destreza na
realizagdo das técnicas especificas de RFM e
RFR

Desenvolve competéncias de RFM e RFR
com enfoque na alteragdo da mobilidade por
alteragdes neuromusculares desenvolvidas
nos cuidados intensivos;

Implementa programas de RFR e RFM
Implementa um protocolo de mobilizagdo no
doente critico com vista na prevencdo da
alteracdo da mobilidade por alteragdes
neuromusculares desenvolvidas nos

cuidados intensivos

Duracdo: 6 Outubro de 2014 a 7 Dezembro de 2014 (contexto hospitalar) e 29 Dezembro a 15 de Fevereiro de 2015 (contexto comunitario)

RECURSOS HUMANOS:

e Doente, cuidador direto e familia
e Enfermeiro orientador

e Equipa EER

e Restante equipa multidisciplinar

e Docente orientador da ESEL

RECURSOS MATERIAIS:




e Livros Técnico-Cientificos e Artigos cientificos

e Normas e protocolos dos diferentes campos de estagio

e Escalas e outros instrumentos de avaliacdo da funcionalidade
e Produtos de apoio

e Processo clinico do doente
RECURSOS FISICOS:

e Servigo de Neurocirurgia
e ACES- UCCP

COMPETENCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA DO DOMINIO DA GESTAO DOS CUIDADOS
C1. Gere os cuidados otimizando as respostas da equipa de enfermagem e seus colaboradores e a articulagdo na equipa multidisciplinar

C2. Adapta a lideranca e a gestdo dos recursos as situacdes e ao contexto visando a otimizagdo da qualidade dos cuidados.

COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM DE REABILITACAO

J3. Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa

% Participar na gestdo dos cuidados de | v° Desenvolver intervencées de ER que identifiquem as | < Participa na tomada de decisdo inserida na
enfermagem de Reabilitacdo inseridos numa necessidades de atuacdo do ER no contexto hospitalar e equipa multidisciplinar
equipa multidisciplinar, no doente com da comunidade ¢+ Conhece os recursos dos diferentes ensinos
alteracdo da mobilidade adequados aos | v Reformular o plano de intervencédo de ER de acordo com clinicos e sabe utiliza-los;
recursos existentes e visando a melhoria da a avaliacdo e evolucdo do processo de salde/ doenca da | <* Tem uma atitude ponderada e assertiva na
qualidade e seguranca dos cuidados pessoa tomada de deciséo;
prestados.




Promover a continuidade de intervengbes de ER
conferindo visibilidade da atuacdo especializada do ER;
Desenvolver intervengbes de ER que sustentem o
desenvolvimento de programas de treino motor e cardio-
respiratério que maximizem a funcionalidade da pessoa
em processo de doenga

Realizar periodos de autoavaliacdo das necessidades de
formagdo sentidas, no &mbito da ER, ao longo dos
diferentes ensinos clinicos;

Desenvolver comportamentos de autonomia e
responsabilidade permitindo ao longo dos ensinos
clinicos um aumento crescente do numero de doentes a
cuidar, bem como, um aumento crescente da
complexidade de intervengdes de ER;

Avaliar a necessidade de referenciagdo para outros
prestadores de cuidados de salde;

Desenvolver intervengbes de ER no processo de
transferéncia do doente e familia articulando-se com
outros servicos/ instituicdes

Perspetivar a alta da pessoa

Utiliza os instrumentos em vigor de cada
ensino clinico para a adequada transmisséo
de informacao;

D& resposta as diferentes situagdes que
surgem ao longo do processo de doenca da
pessoa e familia nos diferentes contextos de
ensino clinico

A pessoa e familia transmitem seguranca nas
transi¢cOes entre contextos de prestacdo de

cuidados

Desenvolver intervengdes de Enfermagem
de Reabilitacdo ao doente e familia com

enfogque na alteracdo da mobilidade por

<

Elaborar programas de treino na area de ER;
Realizar mobilizacbes passivas, passivo-ativas e ativas,

posicionamentos terapéuticos e de conforto, entre outros;

Presta cuidados de ER baseados na evidéncia
cientifica dirigidos para a melhoria dos

cuidados no seio da equipa multidisciplinar




alteragfes neuromusculares desenvolvidas
nos cuidados intensivos promovendo o
autocuidado e a maximizacdo das

capacidades funcionais

Articular técnicas especificas de RFR e RFM sensorial e
motora

Realizar o treina do doente e familia em processo de
doenga com maior enfoque na RFM;

Promover a mobilidade e maximizar o desempenho da
pessoa e familia com enfoque nas alteracBes da
mobilidade por alteragdes neuromusculares
desenvolvidas nos cuidados intensivos

Avalia e reformula os programas de ER estabelecidos de

acordo com os resultados obtidos

J
0’0

As intervencdes de ER desenvolvidas séo
orientadas para as necessidades do familiar
e/ou cuidador direto

Orienta, ensina e treina a pessoa e familia de
modo a maximizar o desempenho tendo em
conta os objetivos pessoais da pessoa
Ocorreu melhoria na condicdo fisica,
emocional e psicoldgica da pessoa e familia
A pessoa em processo de doenga tenha
recuperado a total ou ligeira funcionalidade
ou tenha

O cuidador direto tenha encontrado o apoio
na resposta as necessidades expressadas
adquirido alternativas adaptaveis

Promove a salde e a reabilitacdo da pessoa e

previne lesdes

Duracdo: 6 Outubro de 2014 a 7 Dezembro de 2014 (contexto hospitalar) e 29 Dezembro a 15 de Fevereiro de 2015 (contexto comunitario)

RECURSOS HUMANOS:

e Doente, cuidador direto e familia
e Enfermeiro orientador
e Equipa EER

e Restante equipa multidisciplinar




e Docente orientador da ESEL

RECURSOS MATERIAIS:

e Livros Técnico-Cientificos e Artigos cientificos

e Normas e protocolos dos diferentes campos de estagio
e Escalas e outros instrumentos de avaliacéo

e Produtos de apoio

e Processo clinico do doente
RECURSOS FISICOS:

e Servigo de Neurocirurgia
e ACES- UCCP

COMPETENCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA DO DOMINIO DO DESENVOLVIMENTO DAS APRENDIZAGENS
PROFISSIONAIS

D1. Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade

D2. Baseia a sua praxis clinica especializada em sélidos e validos padrdes de conhecimento

COMPETENCIA ESPECIFICA DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM DE REABILITACAO

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

% Aperfeicoar a capacidade reflexiva e o | v* Reflexdo e analise critica da prestacdo de cuidados de | < Reflete varias situacdes de aprendizagem que
autoconhecimento assegurando a crescente enfermagem especializados de Reabilitacdo com 0 EER e vai vivenciando evidenciando as

autonomia e seguranca durante a prestacéo docente orientador; aprendizagens resultantes




de cuidados de enfermagem especializados
de reabilitacdo nos diferentes ensinos

clinicos

Reconhecer os fatores facilitadores e/ou limitadores,
pessoais e profissionais para o processo de aprendizagem
Gestéo de sentimentos e emogdes visando uma resposta
mais adequada & situacdo de aprendizagem

Elaboracdo de diarios de enfermagem das intervencgdes
realizadas, experiéncias e sentimentos vivenciados e

atitudes desenvolvidas

Fundamenta corretamente as decisdes
tomadas e intervengdes desenvolvidas nos
varios contextos de ensino clinico

Identifica as suas dificuldades, ultrapassa
estas melhorando a sua atuacdo e aceita a

critica construtiva

Aprofundar conhecimentos sobre a area de
especializacdo e da tematica da alteragdo da
mobilidade no doente com alteracGes
neuromusculares desenvolvidas nos

cuidados intensivos

Articulacdo dos conhecimentos tedrico-praticos, da
evidéncia cientifica com as intervengdes de ER visando a
melhoria dos cuidados

Dialogar com o enfermeiro orientador e restante equipa
de reabilitacdo de modo a obter o feedback da minha
atuacdo

Realizar pesquisa bibliografica e pesquisa de artigos
cientificos suportando a préatica clinica na evidéncia
cientifica;

Promogdo em contexto de ensino clinico de situacdes

facilitadoras de aprendizagem na area de reabilitacdo

Descreve as fontes de conhecimento e

instrumentos  utilizados para adquirir
conhecimentos

Demonstra conhecimentos e aplica-os no
desempenho de intervencbes ER seguras e
competentes
Promove a  aprendizagem e 0
desenvolvimento de competéncias na area de
ER

Utiliza as oportunidades de aprendizagem e
toma iniciativa nas diferentes situacdes de

aprendizagem do ensino clinico

Duracéo: 30 Setembro 2014 a 18 Fevereiro 2014




Anexo I11- Cronograma dos Ensinos Clinicos



CRONOGRAMA DO ENSINO CLINICO

Meses Set. Out. Nov. Dez. Jan. Fev.
2014 2014 2014 2014 2015 2015
Dias 2|16 (1|2 27|31 |1|24(1|8 1522|295 |1|19|26| 9 |8
9 310 0|7 2
31|12 }(2|9|1|2|30|7|14}21|28|4 |1 |1 |25 2 |1]|1
21916 6|3 1|8 5
Locais de ensino clinico
ACES
Objetivos especificos
Conhecer a organizagdo e dindmica dos .
diferentes locais de ensino clinico, a Férias de
metodologia de trabalho desenvolvida e Natal

a préatica de prestacdo de cuidados de
Enfermagem Especializados  de
Reabilitacéo

Promover uma pratica profissional,
ética e segura baseada nos principios
éticos e deontolégicos na éarea de
Enfermagem de Reabilitagdo

Prestar cuidados de Enfermagem de
Reabilitacdo ao doente com enfoque na
alteracdo da mobilidade por alteracGes
neuromusculares desenvolvidas nos




cuidados intensivos tendo por base a
complexidade e individualidade da
pessoa, familia e situacdo de doenga.

Desenvolver competéncias que
permitam a prestacdo de cuidados de
ER ao doente com enfoque na alteracéo
da  mobilidade por  alteragoes
neuromusculares desenvolvidas nos
cuidados intensivos na area sensitivo-
motora e familia visando a autonomia e
gualidade de vida do doente

Promover a autonomia da pessoa com
alteracdo da mobilidade e sua familia,
com enfoque na promogcdo da
mobilidade, acessibilidade e
participacdo social

Reconhecer o papel do EER na
melhoria da qualidade dos cuidados nos
diferentes ensinos clinicos

Promover um ambiente terapéutico e
seguro, com 0 intuito do
estabelecimento de uma relacdo de
ajuda fundamentada nos principios
éticos e deontoldgicos da profissdo de
enfermagem

Desenvolver competéncias que
permitam prestar cuidados de ER ao
doente critico com alteracdo da
mobilidade por alteracdes
neuromusculares desenvolvidas nos




cuidados visando a maximizacao do seu
potencial com  responsabilizacdo
inclusiva do doente e familia

Capacitar o doente e familia/ cuidador
para 0 autocuidado e crescente
autonomia

Participar na gestdo dos cuidados de
enfermagem de Reabilitacdo inseridos
numa equipa multidisciplinar, no
doente com alteracdo da mobilidade
adequados aos recursos existentes e
visando a melhoria da qualidade e
seguranca dos cuidados prestados.

Desenvolver intervengdes de
Enfermagem de Reabilitacdo ao doente
e familia com enfoque na alteragdo da
mobilidade por alteracdes
neuromusculares desenvolvidas nos
cuidados intensivos promovendo o
autocuidado e a maximizacdo das
capacidades funcionais

Aperfeicoar a capacidade reflexiva e o
autoconhecimento  assegurando  a
crescente autonomia e seguranca
durante a prestacdo de cuidados de
enfermagem especializados de




reabilitacdo nos diferentes ensinos
clinicos

Aprofundar conhecimentos sobre a area
de especializagdo e da tematica da
alteracdo da mobilidade no doente com
alteracoes neuromusculares
desenvolvidas nos cuidados intensivos




Apéndice Il — Planos de Cuidados
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Historia clinica:
Sr. F.C.L. doente do sexo masculino, melanodérmico, natural de S&o Tomé, de férias a
residir na casa da Irméd, independente nas AVDs, com antecedentes pessoais de Hipertensdo

Arterial ndo efetuando qualquer tipo de medicacgéo para tal, habitos etandlicos esporadicos e

sem alergias conhecidas.

Inicia de forma subita, em contexto de situacdo de tensdo/ansiedade (conhecimento de
noticias negativas de um familiar) um quadro de depresséo do estado de consciéncia, mutismo,
assimetria facial com diminuicdo da forca e sensibilidade no hemicorpo direito. Apirético, sem
episodios prévios semelhantes, € conduzido ao hospital por crise hipertensiva e ativada Via
Verde AVC. A chegada do hospital o Sr. F.C.L. encontrava-se prostrado, com abertura
espontanea dos olhos, ao estimulo tatil e verbal vigoroso, localizando a dor. Em mutismo,
apresentava isocoria e pupilas isorreativas, hemianopsia homonima direita, desvio oculo-
cefalico preferencial para a esquerda, hemihipostesia algica facial direita, parésia facial direita
do tipo central, hemiplegia flacida hiporrefléxica direita, hemihipostesia algica direita marcada,

sem sinais meningeos.

Apobs realizar TAC CE é diagnosticado AVC Cerebral Profundo hemisférico esquerdo
presumivelmente hipertensivo com efeito massa e desvio da linha média. E realizada
craniectomia descompressiva fronto-temporo-parietal esquerda com acondicionamento da

calote craniana na cavidade abdominal e colocado sensor de PIC a 31/7/2014.
Internamento:

31/7/2014 — Mantém sedacdo com propofol e fica conectado a protese ventilatoria desde a
intervencdo cirdrgica, hemodinamica e eletricamente estdvel com necessidade de perfusdo de
Labetalol e DNI.

1/8/2014 — Apresenta valores tensionais aumentados e de dificil controlo e inicia perfusdo de

Remifentanil.

2/8/2014 — Sedoanalgesiado com Propofol e Remifentanil, sem reacdo & dor,
hemodinamicamente estavel sem aporte de Labetolol. Realiza TAC que revela hematoma

intracerebral esquerdo com desvio da linha média aproximadamente de 3,5mm.

16/8/2014 — Realiza TAC CE onde se verifica volumosa colec¢do subcuténea hipodensa em toda

a extensdo da craniectomia descompressiva sem grande efeito de massa sobre o parénquima.



23/8/2014 — Suspende sedacdo, mantém Labetalol e DNI para controle tensional e é extubado
orotraquealmente, sem sucesso por presenca de estridor associado a presenca de secrecoes

abundantes.
25/8/2014 — Realizacdo de traqueotomia.

26/8/2014 — Verificam-se episddios de mioclonias do membro superior direito e inicia perfusdo
de Valproato de Sodio com efeito.

3/9/2014 — Abre os olhos espontaneamente, encara o observador, mobiliza espontaneamente o
hemicorpo esquerdo, parece cumprir ordens simples, ndo emite sons e realiza desmame da

sedoanalgesia.

5/9/2014 — Sem sedacdo, realiza abertura espontanea dos olhos, encara o observador, ndo

cumpre ordens e ndo emite sons
6/9/2014 — Mobiliza espontaneamente o hemicorpo esquerdo.

26/9/2014- Ocorre episddio de polipneia, taquicardia e dessaturagdo com broncospasmo, inicia
sedacdo e ventilagdo invasiva. Rx Torax com atelectasia do pulméo direito. Agravamento da

funcao renal.

30/9/2014- Realiza broncofibroscopia, observa-se granulomas de pequenas dimensdes, malacia

a condicionar facil colapso posterior da traqueia e brénquios principais.

4/10/2014 — Sem sedacdo desde de 1/10/2014, ventilado em PC, com estimulo respiratério e
reflexo de tosse presentes, Auscultacdo Pulmonar: Murmurio vesicular diminuido nas bases e
roncos dispersos. Ndo abre os olhos espontaneamente, ndo reage a dor, com isocéria e pupilas

isoreativas. Melhoria da funcao renal.

11/10/2014 — Abre os olhos espontaneamente, ndo segue o0 observador, reage em extensdo a

dor, mantém isocoria e pupilas isoreativas.

13/10/2014 - Abre os olhos espontaneamente, encara 0 observador por periodos, reage com
movimentos de fuga nos membros inferiores e reacdo minima aos estimulos dolorosos nos
membros superiores. Auscultacdo pulmonar: Murmario vesicular simétrico globalmente rude,
roncos dispersos. RX Torax: Hipotransparéncia difusa mais acentuada no lobo médio do

pulmao direito.

15/10/2014 — Neurologicamente sobreponivel. Colocada drenagem toracica com saida de 200

cc de liquido turvo com cheiro fétido.



Neuroavaliacdo: (realizada a 14/10/2014)

v’ Estado Mental: Doente com score 7 na escala Glasgow (abre 0s olhos espontaneamente
aos estimulos externos, discreta lateralizacdo da cabeca para a esquerda, com extensdo
ao estimulo doloroso nos quatros membros e resposta verbal inexistente).

v’ Pares cranianos: dirige o olhar tenuemente, apresentando periodos de olhar vago,

apresenta pupilas isoreativas com isocoria (diametro 4mm). Os nervos trigémio, vago e
espinhal ndo € possivel avaliar pela dificuldade na colaboragdo com o doente, restantes
pares cranianos ndo avaliados por impossibilidade de resposta verbal e colaboragéo do
doente.

v" Motricidade: Forca Muscular, grau 1, na Escala de Lower (com contracdo e sem
movimento nos 4 membros). Tonus muscular, com espasticidade grau 1, no membro
superior direito, segundo a escala modificada de Ashworth (Leve aumento do ténus
muscular manifestado por tensdo momentanea ou resisténcia minima no final da
amplitude articular, aquando da flexdo ou extensdo), restantes segmentos sem
espasticidade. Coordenacdo motora ndo é possivel avaliar.

v' Sensibilidade: Hipostesia no hemicorpo direito (diminuicdo da sensibilidade tatil),
sensibilidade térmica ndo avaliada pela ndo colaboracdo do doente, avaliacdo dolorosa
(realizada barestesia nas extremidades distais dos 4 membros, doente reagiu com fuga
a dor, nas quatro extremidades, sensibilidade vibratéria, sensibilidade postural e sentido
estereogndstico ndo avaliado por impossibilidade de resposta do doente.

v' Marcha e equilibrio: ndo avaliados por estado de consciéncia, Glasgow=7 e

impossibilidade de colaboragéo do doente.

Avaliacdo da Funcao Respiratoria:

Doente ventilado em Pressdo controlada, Presséo inspiratoria 25 cmH-0, Peep 5 cmH20, FiO2
50%, FR 14 cc/min.

v Auscultacdo Pulmonar: Murmurio vesicular diminuido nas bases e hemitorax direito,
apresenta secregdes hemato-purulentas espessas em grande quantidade.
v Rxtérax: Hipotransparéncia difusa, mais acentuada no lobo inferior e médio do pulméo

direito.



Avaliacdo Funcional:

Para a avaliagdo funcional foi utilizado como instrumento de avaliagdo a medida de
independéncia funcional (MIF) e o indice de Barthel. Utilizando a escala MIF, quanto ao nivel
de dependéncia para a realizacdo da tarefa, o doente apresenta dependéncia completa com
assisténcia total. Na capacidade de desempenho da mobilidade, autocuidado e continéncia,
segundo a Escala de Barthel, apresenta grau de dependéncia total. Por existir um grau de
dependéncia total e completo, foi utilizada a escala de Braden, para avaliar o risco de
desenvolvimento de Ulcera por pressdo. Segundo esta, por score 11, o doente apresenta elevado

risco para alteracdo da integridade cutanea.



Intervencdes de Enfermagem:

Diagnosticos de
Enfermagem

Intervencoes

Resultados esperados

Consciéncia alterada,
em grau elevado

Monitorizar o estado de consciéncia segundo a escala de Glasgow;

Promover a recuperacao da consciéncia através de atividades de
estimulacdo no coma como: odores familiares fortes (perfume,
café, creme), sons familiares (musica, voz do familiar),
estimulacdo tatil com diferentes texturas, imagens visuais
(fotografias);

v/ Avaliar a consciéncia e cognicdo de modo a
estabelecer atividades de estimulacdo da consciéncia
e cognicao adequados.

v’ Estimulacdo da consciéncia e cogni¢do no doente

v' Estimulagdo da comunicacao e compreensao;

Estimular a comunicacéo verbal e ndo-verbal

v’ Estimulacdo neuro-sensorial;

Estimular a sensibilidade proprioceptiva através de mobilizacoes
passivas dos diferentes segmentos corporais e posicionamento

v’ Estimulagdo para a participacdo nas atividades.

Providenciar um ambiente calmo e de apoio a pessoa evitando
estimulos desnecessarios:

Manter campo de viséo do doente alargado, na posicao de sentado,
de forma a procurar estimulos;

Elevar a cabeceira;

Comunicar com o doente durante a realizacdo das atividades
(linguagem simples, clara e objetiva);

Incentivar o doente a participar na realizacdo das atividades,
através da estimulacdo visual e propriocetiva);

Avaliacao

Dia 8/10/14:




Score 4 na Escala de Glasgow, ao estimulo doloroso, a resposta verbal é nula, sem abertura dos olhos e responde com extensdo dos 4 membros, com
isocoria e pupilas isoreativas; Antes de qualquer procedimento foi facultada informacao ao doente acerca do mesmo, de forma pausada, clara e objetiva,
procurando estimular o doente a responder. Todas as atividades praticadas com o doente foram acompanhadas por estimulacdo sensorial, auditiva e visual.
Doente sem qualquer tipo de resposta aos estimulos externos.

Dia 10/10/14:

Score 4, sobreponivel & avaliacdo anterior. Antes de qualquer procedimento foi facultada informacao ao doente acerca do mesmo, de forma pausada, clara
e objetiva, procurando estimular o doente a responder. Todas as atividades praticadas com o doente foram acompanhadas por estimulacdo sensorial,
auditiva e visual. Doente sem qualquer tipo de resposta aos estimulos externos.

Dia 14/10/14:

Score 7, sem resposta verbal, abertura espontanea dos olhos, extensdo dos membros inferiores aos estimulos dolorosos. Antes de qualquer procedimento
foi facultada informacdo ao doente acerca do mesmo, de forma pausada, clara e objetiva, procurando estimular o doente a responder. Todas as atividades
praticadas com o doente foram acompanhadas por estimulacdo sensorial, auditiva e visual. Doente sem qualquer tipo de resposta aos estimulos externos.

Dia 22/10/14:

Score 8, sem resposta verbal, abertura espontanea dos olhos, flexdo do membro superior esquerdo aos estimulos dolorosos. Antes de qualquer
procedimento foi facultada informacéo ao doente acerca do mesmo, de forma pausada, clara e objetiva, procurando estimular o doente a responder, com
aceno de cabeca e outras formas de comunicacdo ndo-verbal principalmente com o olhar. Foi incentivado a manter contato visual com o enfermeiro, que
doente colaborou por pequenos periodos. Durante as manobras de mobilizacdo, foi incentivado a olhar para os membros superiores. Contudo doente olha
e apresenta de imediato um olhar vago.

Hipoxia, Risco de|||le Monitorizagdo de sinais vitais (TA, FC, FR, Sp0O2); v Promover uma ventilagdo adequada;
Hipoxia e Vigiar e monitorizar o padrdo respiratério do doente (tipo,|||¥" Despiste de alteragdes significativas;
simetria, profundidade, presenca de ruidos adventicios e avaliacdo ||| v' Gasimetria arterial com valores normais
do murmdrio vesicular através auscultagdo pulmonar; v’ Realizar auscultagio pulmonar e despiste de
e Realizacdo de auscultagdo pulmonar; complicacdes/alteracfes pulmonares;
e Otimizar tragueotomia; v" Aumentar forca dos musculos respiratorios, através
da RFR




«Otimizar a ventilacdo através de técnica de posicionamento v’ Prevencéo de complicagOes da imobilidade;

eRealizar programa de reabilitacdo Motora Respiratoria através de|||v" Favorecer a relagdo perfusdo/ventilagéo, com
cinesiterapia respiratoria com: alterancia de decubitos;

- Manobras acessorias (percussdo, compressio e vibrago); v" Melhorar a ventilagdo/perfusdo, através de uma
- Drenagem postural modificada; toilette bronquica eficaz;

_ Abertural costal seletiva/global: v Melhorar a sincronia ventilatoria;

-Terapéutica de posicao para favorecer drenagem e impedimento de
formacdo de aderéncias do derrame pleural

eExecutar ventilagdo com ressuscitador manual para otimizar
limpeza das vias aéreas

eExecutar inaloterapia através de inalador para otimizar expansao
pulmonar

Avaliacao

Dia 8/10/14:

Sinais vitais: TA=115/66 mmHg; FC= 80 bpm; SpO2 = 100%, FR= 20 c¢/m. Conectado a protese ventilatdria (PC=25, Peep=5, Fi02=50%) ritmo regular,
amplitude normal e tipo toraco-abdominal.

Auscultacdo pulmonar revela roncos na zona do lobo superior e lobo médio do pulméo direito, lobo superior e inferior do pulméo esquerdo. Diminuicao
do murmario vesicular nas bases, mais acentuado e extenso no pulméo direito.

Apresenta secrecdes hemato-purulentas espessas em abundante quantidade, com cheiro fétido, com presenca de rolhdes de cor acastanhada de grandes
dimensoes. Realizada cinesiterapia sem intercorréncias, com tolerancia do doente, apés fica posicionado no decubito semi-dorsal esquerdo para impedir
formacdo de aderéncias intrapleuriticas de derrame pleural & direita.

Dia 10/10/14:

Sinais vitais: TA=153/90 mmHg; FC= 86 bpm; SpO2 = 100%, FR= 18 c¢/m. Conectado a protese ventilatoria (PC=25, FiO2=50%, Peep=5) ritmo regular,
amplitude normal e tipo toraco-abdominal.




Auscultacdo pulmonar, sobreponivel & avaliagdo anterior, revela roncos na zona do lobo superior e lobo médio do pulmaéo direito, lobo superior e inferior
do pulméo esquerdo. Diminuicdo do murmdrio vesicular nas bases mais acentuado e extenso no pulmao direito.

Apresenta secre¢Ges hemato-purulentas espessas em abundante quantidade, com cheiro fétido acentuado, sem presenca de rolhdes. Realizada cinesiterapia
sem intercorréncias, com tolerancia do doente. Posicionado no decubito semi-dorsal esquerdo para impedir formacao de aderéncias intrapleuriticas de
derrame pleural a direita

Dia 14/10/14:

Sinais vitais: TA=105/59 mmHg; FC= 104 bpm; SpO2 = 98%, FR= 18 c¢/m. Conectado a protese ventilatoria (PC=25, Fi02=50%, Peep=5) ritmo regular,
amplitude normal e tipo toraco-abdominal.

Auscultacdo pulmonar, sobreponivel & avaliagdo anterior, revela roncos na zona do lobo superior e lobo médio do pulmao direito, lobo superior e inferior
do pulméo esquerdo. Diminuicdo do murmurio vesicular nas bases mais acentuado e extenso no pulmao direito.

Apresenta secrecdes hemato-purulentas espessas em abundante quantidade, com cheiro fétido acentuado, sem presenca de rolhdes. Realizada cinesiterapia
sem intercorréncias, com tolerancia do doente. Posicionado no decubito semi-dorsal direito para drenagem de derrame pleural a direita.

Dia 22/10/14:

Sinais vitais: TA= 151/87 mmHg; FC= 63 bpm; SpO2 = 100%, FR= 14 c¢/m. Conetado a prétese ventilatdria (PC=25, FiO2=35%, Peep=5) ritmo regular,
amplitude normal e tipo toraco-abdominal.

Na auscultacdo pulmonar apresenta murmurio rude na zona do lobo superior e lobo médio do pulmao direito, lobo superior e inferior do pulmao esquerdo.
Diminuicao do murmurio vesicular nas bases bilateral.

Apresenta secrecfes amareladas/rosadas espessas em moderada quantidade. Realizada cinesiterapia sem intercorréncias, com tolerancia do doente.
Posicionado no decubito semi-dorsal esquerdo para alternancia decubitos.

Expetorar ineficaz, |||eObservar Rx Térax e gasimetria arterial; v/ Estimular o doente a participar no plano de
em grau elevado eRealizar auscultagdo pulmonar; reabilitacdo;

v’ Fluidificar as secrecOes e favorecer a hidratacdo das

eExplicar ao doente a realizacdo do programa de reabilitagéo; o ¢ ) N
vias aéreas, proporcionando a hidratagdo do doente;

eFavorecer a hidratacdo do doente;




e Avaliar a tosse voluntaria ou reflexa do doente;

eEstimular o reflexo de tosse;

v Avaliar do mecanismo de tosse e colaboragdo do
doente;

ePosicionar o doente confortavelmente (Dorsal/ Semi-fowler)
favorecendo o mecanismo de tosse sem esforco adicional;

v Melhorar a limpeza das vias aéreas;

v" Melhorar a eficécia da tosse;

eExecutar programa de enfermagem de reabilitagdo Motora
Respiratdria (cinesiterapia respiratoria):

v/ Melhorar a ventilagdo (padrdo respiratério e
ventilatorio normais) e reduzir desconforto;

- Manobras acessorias (percussdes, compressdes e

v' Permitir a desobstrucéo das vias aéreas;

vibrages toracicas)

v" Permitir uma maior expansao pulmonar;

- Drenagem Postural modificada

- Abertura costal bilateral/ seletiva

v" Promover a continuidade dos cuidados informando a
equipa multidisciplinar;

e Aspirar secrecoes;

v’ Obter gasimetria arterial com valores normais;

e Vigiar e registar carateristicas da expetoracao;

v' Obter auscultacdo pulmonar com murmurio vesicular
mantido;

v Obter melhoria na Radiografia de térax.

Avaliacao

Dia 8/10/14:

Sinais vitais: TA=115/66 mmHg; FC= 80 bpm; SpO2 = 100%, FR= 20 c/m. Conectado a protese ventilatdria (PC=25, Peep=5, Fi02=50%) ritmo regular,
amplitude normal e tipo toraco-abdominal.

Auscultacdo pulmonar revela roncos na zona do lobo superior e lobo médio do pulméo direito, lobo superior e inferior do pulméo esquerdo. Diminuicao
do murmdrio vesicular nas bases mais acentuado e extenso no pulméo direito. Apresenta reflexo de tosse e capacidade de tossir e apenas o faz, quando
estimulado por sonda de aspiracdo ou presenca de secregdes através da tragueostomia, necessitou de aspiracdo de secrecOes diversas vezes. Efetuada
cinesiterapia respiratoria que doente tolerou. Foram aspiradas secrecGes hemato-purulentas espessas em abundante quantidade, com cheiro fétido, com
presenca de rolhdes de cor acastanhada de grandes dimensdes.

Dia 10/10/14:




Sinais vitais: TA=153/90 mmHg; FC= 86 bpm; SpO2 = 100%, FR= 18 c/m. Conectado a protese ventilatoria (PC=25, FiO2=50%, Peep=>5) ritmo regular,
amplitude normal e tipo toraco-abdominal.

Auscultacdo pulmonar, sobreponivel & avaliacdo anterior, revela roncos na zona do lobo superior e lobo médio do pulméo direito, lobo superior e inferior
do pulméo esquerdo. Diminuicdo do murmdrio vesicular nas bases mais acentuado e extenso no pulmao direito.

Apresenta secre¢Oes hemato-purulentas espessas em abundante quantidade, com cheiro fétido acentuado, sem presenca de rolhdes. Mantém apenas acessos
de tosse reativa a presenca de expetoracao ou sonda de aspiracéo.

Dia 14/10/14:

Sinais vitais: TA= 105/59 mmHg; FC= 104 bpm; SpO2 = 98%, FR= 18 c¢/m. Conectado a prétese ventilatoria (PC=25, Fi02=50%, Peep=>5 ) ritmo regular,
amplitude normal e tipo toraco-abdominal.

Auscultacdo pulmonar, sobreponivel & avaliacdo anterior, revela roncos na zona do lobo superior e lobo médio do pulméo direito, lobo superior e inferior
do pulméo esquerdo. Diminui¢do do murmario vesicular nas bases mais acentuado e extenso no pulméo direito. Mantém secre¢cdes com caracteristicas
hemato-purulentas de moderada a grande quantidade com acessos de tosse reflexa

Dia 22/10/14:

Mantém tosse reativa com secrecdes amareladas/rosadas espessas em moderada quantidade.

Edema presente nos|||eVigiar extensdo do edema; v Que ocorra uma diminuicdo do edema a nivel dos
bracos bilateral ePosicionar parte do corpo com edema; membros superiores;
L. v
eExecutar técnica de massagem relaxante e de retorno venoso; Promover o conforto do doente.

e Gerir a administracdo de liquidos

Avaliacao

Dia 8/10/14:

Edema acentuado em ambos 0s membros superiores mais acentuado no membro superior direito. Feita massagem para facilitar o retorno venoso e
drenagem linfatica. Membros elevados posicionados sobre almofada de modo a otimizar o retorno venoso.




Dia 10/10/14:

Mantém edema mais acentuado no membro superior direito, realizada massagem de retorno venoso e elevacdo do ombro, cotovelo e médo sobre almofada.

Dia 14/10/14:

Edema em regressdo, mantém massagem de drenagem linfatica e elevacdo dos membros superiores.

Dia 22/10/14:

Edema bastante regredido, mantém-se a massagem de retorno venoso e elevagdo dos membros superiores.

Espasticidade,

presente em grau
moderado no
membro superior
direito

e Explicar e estabelecer Programa de enfermagem de Reabilitagéo
Funcional Sensorio- motora, estimulando o doente;

v/ Promover a mobilidade dos diferentes segmentos
corporais num nivel maximo de independéncia

e Monitorizar a funcdo cardiorespiratoria do doente (TA, FC, Sp0O2,
FR);

v" Despistar deformidades e anomalias osteo-articulares;

e Monitorizar espasticidade do doente utilizando a escala de
Ashworth modificada;

v Avaliar a colaboracdo e o nivel funcional do doente
através da Escala de Barthel;

v Avaliar o grau de amplitude articular;

e Executar exercicios de mobilizacdo passivos nos 4 membros em
todos os segmentos da regido distal para a regido proximal do
membro;

v’ Determinar o grau de espasticidade através da escala
de Ashworth modificada;

¢ Realizar técnica de massagem relaxante;

v" Prevenir complicacgdes ostearticulares;

v Manter a mobilidade da articulagéo;

¢ Vigiar movimento muscular;

v’ Estimular a circulacdo sanguinea;

¢ Vigiar amplitude articular;

v Promover a estimulagdo neurosensorial;

e Executar técnica de posicionamento em padrdo anti-espastico;

v" Promover o bem-estar e o conforto do doente;

e Aplicar calor;

e Registar as intervengdes, posicionamento e funcdo mausculo-
articular do doente para otimizar continuidade do programa de
reabilitacéo;




Avaliacao

Dia 8/10/14:

Doente apresenta membro superior direito em aducdo do ombro, cotovelo em extensdo, dedos em extensdo e membro em ligeira pronacao.

Da aplicacdo da Escala de Ashworth modificada, o doente apresenta espasticidade, grau 2, no membro superior direito. Restantes membros sem sinais de
espasticidade.

Doente apresenta apenas contracao isométrica, apresentando forca muscular grau 1, nos 4 membros, segundo aplicacdo da escala de Lower.

Foi aplicado creme hidratante e efetuada massagem, seguida de exercicios de mobilizacao passiva, com incidéncia na extensdo do membro, foi possivel
aextensdo completa da articulacéo do cotovelo. Apos os exercicios foi possivel constatar que ocorreu regressdo do grau de espasticidade (grau 1). Durante
as mobilizacdes passivas o doente ndo manifestou dor (TA e pulso estaveis, sem facies de dor).

Foi posicionado em decUbito semi-dorsal esquerdo, em padrdo anti-espastico.. Posicionado com ombro em abducdo, flexdo do cotovelo e dedos em
abducdo, com membro em supinacéo.

Dia 10/10/14:

Doente mantém membro superior esquerdo em aducédo do ombro, cotovelo em extensao, dedos em extensdo e membro em pronacdo. Mantém espasticidade
grau 2 utilizando a escala de Ashworth modificada. Restantes membros sem sinais de espasticidade. Apds a realizacdo de exercicios de mobilizacdo
passivos verifica-se novamente regressao do grau de espasticidade, apresentando grau 1.

Os exercicios foram efetuados, analisando a resposta nao-verbal do doente, ndo manifestou dor ou desconforto.

Mantém forca muscular grau 1 nos 4 membros segundo aplicacdo da Escala de Lower. Enquanto foram efetuados exercicios de mobilizacéo foi realizada
estimulacdo sensorial visual, auditiva e proprioceptiva. Foi posicionado em decubito semi-dorsal esquerdo, em padrdo anti-espéastico. Posicionado com
ombro em abducdo, flexdo do cotovelo e dedos em abdugdo, com membro em supinagéo.

Dia 14/10/14:




Mantém espasticidade grau 2 (Escala de Ashworth modificada) no membro superior direito, forca muscular 1 (Escala de Lower). No membro superior
esquerdo apresenta aducdo do ombro, cotovelo em extensdo, dedos em extensdo e membro em pronacdo, com espasticidade de grau 1 e mantém forca
muscular de 1. Realizadas mobilizagdes passivas e foi posicionado em padrao anti-espastico.

Dia 22/10/14:

Com aumento de espasticidade, nos 2 membros superiores. Grau 2, & direita, e grau 3 & esquerda, mostrando-se o doente receoso com a mobilizacdo do
membro. For¢a muscular no membro superior esquerdo = 3, pois vence a gravidade, restantes membros, for¢ca muscular de 1.

Anquilose, Risco de
Anquilose

e Informar o doente da realizagcdo do programa de enfermagem de
reabilitacéo;

v Promover a estimulacéo neuro-sensorial (estimulacdo
tatil, proprioceptiva, percecdo do movimento);

e Monitorizar a funcdo cardiorespiratdria do doente (TA, FC, SpO2,
FR);

v' Despiste de deformidades e anomalias;

e Posicionar confortavelmente o doente;

v’ Despiste de alteracbes significativas na amplitude
articular, na forga e ténus muscular;

¢ Avaliar a forga e amplitudes articulares nos membros superiores e
inferiores por segmentos e tonus muscular;

v Avaliacdo da colaboracdo e o nivel funcional do
doente segundo escala de Barthel e MIF;

¢ Avaliar a espasticidade do doente, utilizando a escala de Ashworth
modificada;

v/ Avaliar o grau de amplitude articular e forca
muscular;

e Vigiar forca muscular através da escala de Lower;

v' Determinar o grau de espasticidade;

e Reduzir esforco das articulages e estabilizar as mesmas, através do
posicionamento em padrdo anti-espastico;

v’ Favorecer a circulagdo sanguinea;

e Executar exercicios de mobilizacédo articular passivos dos membros
superiores e inferiores em todos 0s segmentos.

v Prevenir  complicacbes  musculo-esqueléticas.e
osteoarticulares;

v Manter a mobilidade da articulagdo;

¢ Aplicar técnicas de relaxamento como a massagem;

v' Proporcionar o conforto;

e Estimular a execugdo de mobilizacGes-

Avaliacao

Dia 08/10/14:




Doente apresenta forca muscular grau 1 nos 4 membros, segundo aplicacdo da escala de Lower. Apresentava tonus muscular mantido em todos os
membros, a exce¢cao do membro superior direito, no qual € possivel detetar aumento do ténus muscular, segundo Escala de Ashworth modificada, apresenta
grau 2 no respetivo membro.

Amplitude articular diminuida, no membro superior direito, nos movimentos de flexdo/extensdo da méo e de abdugéo e circundagdo do ombro, restantes
membros a amplitude articular encontra-se mantida.

Realizados exercicios de mobilizacdo passivos dos quatro membros, em todos 0s segmentos, que doente tolerou, ndo apresentando qualquer sinal de dor
(hipertensdo, taquicardia, faceis de dor ou contracdo excessiva).

Foi efetuada massagem de conforto e retorno venoso ao membro superior direito, tendo sido bem tolerado pelo doente. As articulagdes foram protegidas
atraves do posicionamento correto em posicao anti-espastica, com suporte de almofadas, mantendo o alinhamento corporal.

Dia 10/10/14:

Mantém forca muscular grau 1 nos 4 membros, segundo aplicacdo da escala de Lower e espasticidade, grau 2, no membro superior direito, restantes
membros apresentam tdnus muscular mantido, segundo Escala de Ashworth modificada.

Amplitude articular diminuida no membro superior direito nos movimentos flexdo/extensdo da mao, de abducédo e circundacdo do ombro, restantes
membros a amplitude articular encontra-se mantida, com exce¢do do membro superior esquerdo, que mostra diminui¢cdo da amplitude articular no
movimento de abducdo do ombro. O doente tolerou as mobilizagfes passivas dos 4 membros, em todos 0s segmentos, ndo demostrando qualquer sinal de
dor.

Mais uma vez no final das mobilizacdes o doente fica posicionado em padrdo anti-espastico, aparentemente confortavel e todas as articulagdes foram
protegidas atraves do posicionamento correto com suporte de almofadas, respeitando o alinhamento corporal.

Dia 14/10/14:

Sem alteracédo da forga muscular, espasticidade e amplitude articular. S&o realizadas mobilizagOes passivas em todos 0s segmentos dos quatro membros
e posicionado o doente em padréo anti-espastico.

Dia 22/10/14:




Apresenta forga muscular, grau 3, no membro superior esquerdo e, grau 1 nos restantes membros, segundo aplicacéo da escala de Lower. Segundo Escala
de Ashworth modificada apresenta espasticidade, grau 2, no membro superior direito, grau 3, no membro superior esquerdo, restantes membros apresentam

ténus muscular mantido.

Amplitude articular diminuida no membro superior direito, nos movimentos flex&o/extensédo da méo e de abducéo e circundagdo do ombro, no membro
superior esquerdo, amplitude diminuida nos movimentos de flexdo/ extensdo da méo e de abducéo e circundagdo do ombro, restantes membros a amplitude
articular encontra-se mantida. O doente tolerou as mobiliza¢Ges passivas dos 4 membros em todos 0s segmentos.

Mais uma vez no final das mobilizacGes o doente fica posicionado em padrdo anti-espastico, aparentemente confortavel e todas as articulagdes foram
protegidas através do posicionamento correto com suporte de almofadas, respeitando o alinhamento corporal.

Risco de Obstipacéao

Administrar liquidos;

v Promover a eliminacao intestinal regular;

Administrar alimentacéo entérica rica em fibra;

v" Promover o conforto do doente;

Administrar procinéticos prescritos;

v’ Assegurar a auséncia de sinais de impactacao.

Diminuir o periodo de imobilidade no leito através da mobilizacéo
passiva dos 4 membros em todos 0s segmentos;

Vigiar a eliminacdo intestinal (padrdo de eliminacéo,
caracteristicas das fezes);

Vigiar abdémem (timpanizado, mole, depressivel, presenga de
ruidos hidroaéreos;

Vigiar sinais de impactacdo (abddémen distendido, auséncia de
emissdo de fezes, fezes duras no reto);

Executar pesquisa de fecalomas;

Executar técnica de treino intestinal (administracdo de supositorio
laxante de 2/2 dias)

Avaliacao

Dia 08/10/14:




Realizado treino intestinal, evacuou fezes moldadas castanhas em moderada quantidade, abdomen mole e depressivel.

Dia 10/10/14:

Realizado treino intestinal com administracdo de Bisacodilo supositorio com efeito, evacuou fezes pastosas castanhas em moderada quantidade. Abdomen
mole e depressivel.

Dia 14/10/14:

Ap0s a administracdo de Bisacodilo supositorio, evacuou fezes pastosas castanhas em moderada quantidade. Abdémen mole e depressivel.

Dia 22/10/14:

Realizado treino intestinal com efeito, evacuou fezes pastosas castanhas em moderada quantidade. Abdomen mole e depressivel.

Ulcera de ) Pressdo, || « Monitorizar diariamente, o risco de desenvolvimento de Glcera por|||v" Monitorizagdo do risco de desenvolvimento de
Risco de Ulcera del|| presséo, através de escala de Braden; ulceras de presséo;
Pressao o Vigiar a pele; v" Promover o conforto do doente;

o Vigiar sinais de Ulcera de pressio; v Promover a manutencdo da integridade cuténea;

e Posicionar a pessoa (segundo a escala de Braden);
e Massagem de conforto;

e Alivio de pressdo das proeminéncias 0sseas com recurso a
almofadas;

Avaliacao

Dia 08/10/14:

Apresenta alto risco de desenvolver Ulcera de pressdo (score 11) segundo a escala de Braden, foi posicionado de 2/2h respeitando alinhamento corporal e
padrdo anti-espastico, com recurso a almofadas de diferentes dimensdes para alivio de pressdo das prominéncias 0sseas. Efetuada massagem de conforto
e elevados membros superiores para favorecer a regressdo do edema. Pele seca e descamativa, sem sinais de Ulcera de pressao.

Dia 10/10/14:




Apresenta alto risco de desenvolver Ulcera de pressdo (score 11) segundo a escala de Braden, foi posicionado de 2/2h respeitando alinhamento corporal e
padrdo anti-espastico, com recurso a almofadas de diferentes dimensdes para alivio de pressdo das prominéncias 0sseas. Efetuada massagem de conforto
e elevados membros superiores para favorecer a regressdo do edema. Pele seca e descamativa, sem sinais de Ulcera de presséo.

Dia 12/10/14:

Apresenta alto risco de desenvolver Ulcera de pressdo (score 11) segundo a escala de Braden, foi posicionado de 2/2h respeitando alinhamento corporal e
padrdo anti-espastico, com recurso a almofadas de diferentes dimensdes para alivio de pressdo das prominéncias 0sseas. Efetuada massagem de conforto
e elevados membros superiores para favorecer a regressao do edema. Pele seca e descamativa, sem sinais de Ulcera de presséo.

Dia 22/10/14:

Apresenta alto risco de desenvolver Ulcera de pressdo (score 11) segundo a escala de Braden, foi posicionado de 2/2h respeitando alinhamento corporal e
padrdo anti-espastico, com recurso a almofadas de diferentes dimensdes para alivio de pressdo das prominéncias dsseas. Efetuada massagem de conforto
e elevados membros superiores para favorecer a regressao do edema. Pele seca e descamativa sem sinais de Ulcera de presséo.

Alimentar-se, e Alimentar a pessoa de acordo com o protocolo de alimentacdo || |v" Assegurar aporte nutricional adequado;
dependente em grau entérica do servigo; v’ Suprimir défices idnicos, vitaminicos e proteicos;
elevado e Auvaliar contetdo gastrico segundo protocolo; v Vigilancia da perda do peso e massa corporal do
e Avaliar peso e indice de massa corporal do doente segundo doente
protocolo;
Avaliacao

Dia 08/10/14:

Administrada alimentacdo entérica segundo protocolo que tolerou na totalidade, sem contetido gastrico. Sem perda muscular visivel, edema presente nos
membros superiores, mais visivel no membro superior direito.

Dia 10/10/14:




Administrada alimentacgao entérica segundo protocolo que tolerou na totalidade, sem contetido gastrico. Sem perda muscular visivel, edema presente nos
membros superiores, mais visivel no membro superior direito.

Dia 14/10/14:

Administrada alimentacao entérica segundo protocolo que tolerou na totalidade, sem contetdo gastrico. Sem perda muscular visivel, edema presente nos
membros superiores, mais visivel no membro superior direito.

Dia 22/10/14:

Administrada alimentacdo entérica segundo protocolo que tolerou na totalidade, sem contetido gastrico. Regressao de edemas dos membros superiores,
com perda muscular acentuada nos 4 membros.

Aspiracdo, Risco de|||eVigiar reflexo de tosse; v’ Assegurar a ndo ocorréncia de aspiracao;

aspiragdo eVigiar reflexo de vomito; v" Manter a permeabilidade da via aérea.

eEstimular o reflexo de tosse;

eExecutar técnica de posicionamento para prevenir a aspiracao;
e Vigiar pressdo do cuff da traqueostomia;
eGerir a dieta

Avaliacao

Dia 08/10/14:

Reflexo de tosse reativo com presenca de secrecGes ou presenca de sonda de aspiracdo, presséo do cuff da traqueostomia mantida entre 20-30 cmH20,
cabeceira elevada a 45°, a tolerar na totalidade a alimentacéo entérica administrada.

Dia 10/10/14:

Reflexo de tosse reativo com presenca de secrecfes ou presenca de sonda de aspiracao, pressdo do cuff da traqueostomia mantida entre 20-30 cmH20,
cabeceira elevada a 45°, a tolerar na totalidade a alimentag&o entérica administrada.

Dia 14/10/14:




Reflexo de tosse reativo com presenca de secreces ou presenca de sonda de aspiracao, presséo do cuff da traqueostomia mantida entre 20-30 cmH20,
cabeceira elevada a 45°, a tolerar na totalidade a alimentacéo entérica administrada.

Dia 22/10/14:

Reflexo de tosse reativo com presenca de secreces ou presenca de sonda de aspiracao, pressdo do cuff da traqueostomia mantida entre 20-30 cmH20,
cabeceira elevada a 45°, a tolerar na totalidade a alimentacéo entérica administrada.

Maceracdo, Risco de|||e Vigiar a pele; v Manutencao da integridade cutanea

maceragao e Limpar a pele periférica ao estoma; v' Reduzir a existéncia de humidade na pele

e Vigiar a pele periférica ao estoma;

e Otimizar a fralda.

Avaliacao

Dia 08/10/14:

Posicionar o doente de 2/2h, segundo a Escala de Braden, Apresenta pele seca e descamativa, aplicado creme hidratante. Pele periférica ao estoma integra,
sem humidade, mantém placa de poliuretano de protecéo.

Dia 10/10/14:

Posicionar o doente de 2/2h, segundo a Escala de Braden, Apresenta pele seca e descamativa, aplicado creme hidratante. Pele periférica ao estoma integra,
sem humidade, mantém placa de poliuretano de protecéo.

Dia 14/10/14:

Posicionar o doente de 2/2h, segundo a Escala de Braden, Apresenta pele seca e descamativa, aplicado creme hidratante. Pele periférica ao estoma integra,
sem humidade, mantém placa de poliuretano de protecéo.

Dia 22/10/14:




Posicionar o doente de 2/2h, segundo a Escala de Braden, Apresenta pele seca e descamativa, aplicado creme hidratante. Pele periférica ao estoma integra,
sem humidade, mantém placa de poliuretano de protecéo.

Ferida cirdrgica
presente, na regiao
cervical anterior

(traqueostomia)

e Limpar a pele periférica ao estoma

e Vigiar a pele periférica ao estoma

v Manter integridade cutdnea em redor da
traqueostomia

e Executar tratamento a ferida cirdrgica

Avaliacao

Dia 08/10/14:

Pele periférica ao estoma integra, sem humidade, mantém placa de poliuretano de protecéo.

Dia 10/10/14:

Pele periférica ao estoma integra, sem humidade, mantém placa de poliuretano de protecéo.

Dia 14/10/14:

Pele periférica ao estoma integra, sem humidade, mantém placa de poliuretano de protecéo.

Dia 22/10/14:

Pele periférica ao estoma integra, sem humidade, mantém placa de poliuretano de protecéo.

Comunicacao,
alterada

e Estimular a comunicacao expressiva com o doente;

e Ultilizar estratégias de comunicacgéo (cartdes de imagens, pisar 0s
olhos, lateralizar a cabeca);

e Promover a recuperagdo da consciéncia através de atividades de
estimulacdo no coma como: odores familiares fortes (perfume,
café, creme), sons familiares (musica, voz do familiar),

v Promover a estimulacdo neuro-sensorial;

v Que o doente consiga comunicar com 0 meio que 0
rodeia.




estimulacdo tatil com diferentes texturas, imagens visuais
(fotografias);

e Gerir ambiente calmo e relaxante.

Avaliacao

Dia 08/10/14:

Doente com score 4 na escala de Glasgow, ndo abre os olhos e ndo esboca qualquer tipo de comunicacao ndo-verbal com o exterior.

Dia 10/10/14:

Mantém score 4 na escala de Glasgow, sem qualquer reatividade a estimulos verbais.

Dia 14/10/14:

Abre tenuemente os olhos, olhar vago na maior parte do tempo, sem qualquer tipo de comunicacéo ndo-verbal.

Dia 22/10/14:

Abre os olhos espontaneamente, segue o olhar, encara a pessoa, sem qualquer tipo de comunicagéo verbal ou nédo verbal.

Dor, Risco de Dor e Monitorizar a dor através da escala comportamental; v' Proporcionar o conforto ao doente;

e Utilizacdo de medidas ndo farmacoldgicas para controlo da dor|||¥" Proporcionar bem-estar fisico e mental;

(calor, frio, posicionamento, toque terapéutico, massagem de|||v" Controlo da dor (se esta surgir) para permitir a
conforto, etc...); participagdo nas atividades e estimulagdo neuro-

e Administracdo de terapéutica antidlgica prescrita, se necessario. sensorial.

Avaliacao

Dia 08/10/14:

Dor 3, Com esquema de analgesia prescrita em bolus, sem esgar de dor ou alteracdo dos sinais vitais aquando da realizacdo das diversas atividades
(higiene, posicionamentos, programa de enfermagem de Reabilitacdo Motora Funcional e Respiratoria.




Dia 10/10/14:

Dor 3, Com esquema de analgesia prescrita em bolus, sem esgar de dor ou alteracdo dos sinais vitais aquando da realizacdo das diversas atividades
(higiene, posicionamentos, programa de Enfermagem de Reabilitagdo Motora Funcional e Respiratoria.

Dia 14/10/14:

Dor 3, Com esquema de analgesia prescrita em bolus, sem esgar de dor ou alteracdo dos sinais vitais aquando da realizacdo das diversas atividades
(higiene, posicionamentos, programa de Enfermagem de Reabilitacdo Motora Funcional e Respiratéria.

Dia 22/10/14:

Dor 3, Reagiu com movimento de fuga do membro superior esquerdo aquando do toque para mobilizacdo passiva deste. Ja tinha sido administrada
terapéutica analgésica prescrita, efetuada massagem de conforto e mobilizagcdes suavemente com sucesso, o doente ndo esbogou esgar de dor.

Autocuidado: e Avaliar grau de dependéncia do doente através da escala de|||v" Promover higiene e conforto ao doente
Higiene, dependente Barthel e MIF;
em grau elevado e Dar banho na cama;

e Efetuar estimulacdo sensorio-motora do doente;

Avaliacao

Dia 08/10/14:

Dependéncia total, score 0, na escala da Barthel, prestados cuidados de higiene e conforto com ajuda total

Dia 10/10/14:

Dependéncia total, score 0, na escala da Barthel, prestados cuidados de higiene e conforto com ajuda total

Dia 14/10/14:

Dependéncia total, score 0, na escala da Barthel, prestados cuidados de higiene e conforto com ajuda total

Dia 22/10/14:




Dependéncia total, score 0, na escala da Barthel, prestados cuidados de higiene e conforto com ajuda total

Autocuidado:
Vestuario dependente
em grau elevado

e Avaliar grau de dependéncia do doente através da escala de
Barthel;

v" Promover o conforto ao doente

e \estir a pessoa;

e Otimizar o vestuario;

e Efetuar estimulacdo sensorio-motora do doente;

Avaliacao

Dia 08/10/14:

Dependéncia total, score 0, na escala da Barthel, foi otimizado vestuario com ajuda total.

Dia 10/10/14:

Dependéncia total, score 0, na escala da Barthel, foi otimizado vestuario com ajuda total.

Dia 14/10/14:

Dependéncia total, score 0, na escala da Barthel, foi otimizado vestuario com ajuda total.

Dia 22/10/14:

Dependéncia total, score 0, na escala da Barthel, foi otimizado vestuario com ajuda total.

Autocuidado: Uso do
sanitario dependente
em grau elevado

e Avaliar grau de dependéncia do doente através da escala de
Barthel;

v Promover uma eliminacao intestinal regular;

Otimizar a fralda;

v" Assegurar eliminacéo urinaria;

v" Promover o conforto do doente;

Realizar treino intestinal;

v’ Assegurar a auséncia de sinais de impactacao.

Vigiar eliminag&o urinéria;

Trocar cateter urinario;




e Efetuar estimulacdo sensorio- motora.

Avaliacao

Dia 08/10/14:

Drenagem vesical funcionante de urina alaranjada com baixo débito (mantém perfusdo de diurético, funcdo renal ainda com alteracdes significativas),
evacuou fezes pastosas acastanhadas em moderada quantidade.

Dia 10/10/14:

Drenagem vesical funcionante de urina alaranjada com baixo débito (mantém perfusdo de diurético, funcdo renal ainda com alteracGes significativas),
evacuou fezes pastosas acastanhadas em moderada quantidade.

Dia 14/10/14:

Drenagem vesical funcionante de urina alaranjada com baixo débito (mantém perfusdo de diurético, funcdo renal ainda com alteracdes significativas),
evacuou fezes pastosas acastanhadas em moderada quantidade.

Dia 22/10/14:

Drenagem vesical funcionante de urina alaranjada com baixo débito (mantém perfusdo de diurético, funcdo renal ainda com alteracdes significativas),
evacuou fezes pastosas acastanhadas em moderada quantidade.

Imagem corporal, || |e Favorecer a estimulacdo sensorio-motora; v Promover a reestruturacdo cognitiva;
alterada  (negllet a|| 14 Abordar o doente no lado negligenciado, de modo a estimular a||| v Promover ~ a  reintegragdo ~ do  hemicorpo
direita) reestruturagéo cognitiva; negligenciado,
e Realizar 0 ensino & familia para a importancia da abordagem|||¥" Promover o ajuste do doente as mudangas da sua
pelo lado negligenciado aparéncia fisica
e Promover a auto-estima. v Promover o ajuste do doente as mudancas da funcéo
corporal

Avaliacao




Dia 08/10/14:

Score 4, segundo a escala de Glasgow, sem reatividade a estimulos externos.

Dia 10/10/14:

Score 4, segundo a escala de Glasgow, sem reatividade a estimulos externos

Dia 14/10/14:

Score 7, segundo a escala de Glasgow, quando estimulado lateraliza ligeiramente a cabeca apenas para a esquerda. Feita abordagem do doente no lado
direito sem sucesso. Inicio da reestruturacéo cognitiva pelo lado afetado alternando com o lado menos afetado.

Dia 22/10/14:

Score 8, segundo a escala de Glasgow, quando estimulado lateraliza ligeiramente a cabeca apenas para a esquerda. Feita abordagem do doente no lado
direito sem sucesso. Manteve-se a reestruturacao cognitiva pelo lado afetado alternando com o lado menos afetado

Ansiedade, na|| |eReduzir a ansiedade através da escuta ativa e apoio emocional v" Que o cuidador principal obtenha um nivel de bem-
estar satisfatorio

Fam|!|a (sobrecarga || | e promover os papéis de cada elemento no seio da familia;
emocional)

~ B . - . . v i inci i iti
e Educacio para a satide (ensinos inerentes aos défices trazidos pela Que o cuidador principal avalie positivamente as

doenca/ alteragdo da dependéncia e funcionalidade do doente) suas capacidades de cuidador

e Providenciar apoio diferenciado, se necessario (assisténcia social, Que a integridade familiar se mantenha

apoio espiritual, entre outros) v" Que a familia participe nas tomadas de deciséo e na

prestacdo de cuidados evidenciando o0 seu
envolvimento

Avaliacao

Dia 08/10/14:

O doente recebeu a visita da irm@, esta mostrou-se receosa e calada ndo querendo comunicar com o doente.




Dia 10/10/14:

Recebeu a visita da irma e esposa, que demonstraram apreensao e receio por toda a situacéo clinica do doente.

Dia 14/10/14:

Nao observei visitas.

Dia 22/10/14:

Teve a visita do tio, este esteve comunicativo e com postura positiva, o doente abriu os olhos apenas uma vez, sem outro tipo de reatividade aos estimulos
externos.




cm N T

Escola Superior /9" —

de Enfermagem/
_—

de Lisboa

' 50 CURSO DE MESTRADO )
AREA DE ESPECIALIZAGAO EM ENFERMAGEM DE REABILITAGAO

UNIDADE CURRICULAR:
Projeto de Estagio

Plano
de
Cuidados

Aluno: Andreia Duarte, n°® 5492

Docente: Professora Vanda Marques

orientador: Enf ||| G

Unidade de Cuidados Continuados de |||l

Lisboa
2014



INFORMAGAO CLINICA DO UTENTE
(dados obtidos do processo do doente)
Dados Pessoais
Nome: SXSG
Data de nascimento: 19/08/1959 Idade: 55 anos
Sexo: Masculino Etnia/raga: Leucodermica

Profissao/situacéo laboral: Desempregado (trabalhava na construcéo civil)
Residéncia/morada: Palmela

Centro de saude: Centro Saude de Palmela

Agregado familiar: Esposa e filha

Pessoa significativa/cuidador: Esposa

Histéria da Doenca Preqgressa

Antecedentes pessoais:

AVC isquémico fronto-parietal direito em 2008;

HTA,

Ex-fumador;

Sindrome depressivo;

Beta-talassémia minor

Mutacéo metiltetrahidrofolato redutase em homozigotia;
Infecdo urinéria

Litiase vesical com hidronefrose esquerda ja submetido a colocacdo de duplo J em 2013
e removido em 2014;

Diverticulose do colon (colonoscopia Outubro 2014)

YV VVVVVVVYY

Terapéutica ambulatéria:

Acido acetilsalicilico 150mg/dia;
Sertralina 50mg/ dia

Ramipril 10 mg/ dia

Nifedipina 30mg/ dia
Rilnenidina 1mg/ dia
Tansulosina 0,4mg/ dia;

Acido Folico 5mg/dia;
Trazadone 100mg/ dia;
Lactulose 1 carteira Em SOS

NN N O N NN

Habitos de vida anteriores: Independente a nivel das AVDs, com estilo de vida sedentario

Habitos de salde anteriores: Vigilancia de salde esporadica. Com habitos tabagicos e
alcodlicos, consumo esporadico de substancias quimicas.



Histéria Social

Condigdes habitacionais: Casa térrea com saneamento basico, eletricidade, varias
assoalhadas, WC parcialmente adaptado (poliban com barra de apoio)

Envolvente social: Cuidadora principal € a esposa que nao apresenta qualquer tipo de limitacdo
fisica ou cognitiva, trabalha numa panificacdo ausentando-se no periodo da manha e tarde. Do
agregado familiar faz parte também uma filha (idade compreendida entre os 20-25 anos) no
momento a trabalhar e estudar. Tem também uma outra filha que pela sua vida pessoal pouco
esta presente. Encontra-se atualmente limitado fisica e socialmente, dependendo totalmente da
esposa e filha para a realizacdo das AVDs.

Qualidade de vida afetada e suas dimensdes: Atualmente com diversas dimensdes de vida
afetadas: fisica, psiquica, familiar, social e econdmica, pelo isolamento e dependéncia de
terceiros.

Histéria da Doenca Atual
Data de admissao: 13/11/14

Motivo do internamento: Utente encontrado pela esposa durante o periodo noturno com
perturbacdo da fala e diminuicdo da forca a direita. No momento, apresentava-se vigil com
disartria moderada, discurso nao fluente, cumpria ordens simples, repetia e nomeava palavras
com dificuldade, com hemiparesia direita espastica, hemihipostesia direita, assimetria das
fendas palpebrais com FPE<FPD, anisocoria com miose esquerda com reflexos fotomotores
mantidos sem oftalmoparésias extrinsecas, paresia facial direita do tipo central, elevacdo do
palato simétrica, lingua centrada & protusao.

Diagnéstico Clinico: AVC hemorragico do hemisfério esquerdo.

Exames complementares de diagnostico:

v" TAC CE (13/11/14) (Hematoma talamo-capsular esquerdo com dissecacéo para 0 corpo
do ventriculo lateral, sem ventriculomegalia, sem edema transependimario, sem
apagamento dos sulcos sem importante desvio da linha média;

v" TAC CE (14/11/14) sobreponivel, com menos efeito massa e sem sinais de hidrocefalia

v' TAC CE (19/11/14) sensivelmente sobreponivel com reabsorcédo parcial do hematoma

Evolucéo clinica:

E encaminhado para a valéncia de neurocirurgia que revela tratar-se de um hematoma sem
indicacdo cirurgica. Durante o internamento manteve valores tensionais elevados com
necessidade de varios anti hipertensores com melhoria ap6s introducdo de Rilmenidina. Com
melhoria parcial dos défices neuroldgicos. A 26/11 apresenta-se vigil, orientado no tempo e
espaco, apatico e pouco colaborante. Fluéncia diminuida, sem erros de nomeacéo, repeti¢éo ou
compreensao, disartria ligeira, hemiparesia espéastica direita com plegia braquial e paresia grau
1/5 no membro inferior, hipostesia algica direita, ataxia na prova calcanhar-joelho, hemianopsia
homénima direita, anisocoria PD>PE com reflexos fotomotores mantidos, sem ptose evidente,
sem oftalmoparésias extrinsecas, paresia facial direita do tipo central, Gvula na linha média,
elevacdo do palato simétrico e lingua centrada a protusdo. NIHSS (NIH Stroke Scale/Score)
=13 e MRS (Modified Rankin Scale)=5. Observado pela urologia por hidronefrose esquerda e
litiase vesical inicia Tansulosina 0,4mg/dia e reforco hidrico. Observado por hematologia por
alteracdes no hemograma e esfregaco de sangue tendo sido interpretadas no contexto de
betatalassémia minor e ferropénia. Sugerida realizacdo de estudo familiar nos descendentes.

A data da alta apresenta-se vigil, orientado no tempo e espaco, auto e aulopsiquicamente. Sem
neglet visual ou sensitivo. Fluéncia diminuida, nomeacdo, compreensdo e repeticao
preservadas, disartria ligeira, marcha possivel apenas com apoio bilateral. Hemiparésia



espastica direita grau 1/5 do membro superior e 2/5 do membro inferior. RCP extenso a direita.
Hemianestesia direita com hipostesia da face homolateral. Discreta ataxia prova calcanhar-
joelho a esquerda (sequela de AVC isquémico anterior). Pares cranianos: acuidade visual
grosseiramente mantida, hemianopsia homonima direita, miose esquerda (sequelar?), com
reflexos fotomotores preservados, sem oftalmoparésias extrinsecas, sem ptose palpebral
evidente, sem nistagmo, paresia facial direita do tipo central, Uvula na linha média, elevacao do
palato simétrica., lingua centrada a protusdo. NIHSS=13, MRS =4

Data de alta: 16/12/14

Tipo de encaminhamento: Consulta de Neurologia, Urologia, Medicina Fisica e de
Reabilitagdo, Medicina interna, Psiquiatria, Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados- Unidade de convalescenca e posteriormente transferéncia para Unidade de
Cuidados na Comunidade de Palmela (ao cuidado da Enfermeira Especialista de Reabilitacéo),

Expectativas do Utente/cuidador: Que o utente consiga retomar parcialmente a sua autonomia
nas AVDs com maior equilibrio, recuperacdo de grande parte da for¢a muscular no lado menos
lesado e prevencdo da instalacdo da espasticidade no lado mais lesado.

Exame Fisico Geral (26/01/15)

Estado geral: Aspeto cuidado com aparéncia geral adequada & idade, pele e mucosas coradas
e hidratadas, apresenta Ulcera de pressao no calcaneo direito face interna, categoria 1V,
superficial e seca, com dimensdo de 1X1 cm.

Estado nutricional: Ingere alimentos via oral sem qualquer dificuldade, com alimentagéo
equilibrada e polifraccionada (confecionada pela esposa)

Peso +/- 67kg Altura +/- 1,67 m IMC 24,02

Avaliacdo neuroldgica:

Estado de Estado de vigilia, desperto, reativo a estimulos externos verbais e
consciéncia | dolorosos

Escala de Comas de Glasgow - score 15, abertura ocular-
espontanea (4); Resposta verbal- orientada (5); Resposta motora-
obedece a ordens (6)
Atencao Atencdo, tenacidade e concentracdo mantidas para estimulos
externos
Memodria Memoria Sensorial mantida
Memoria imediata recente a curto e longo prazo mantidas
Memoria remota mantida
Capacidades | Mantém capacidade de efetuar gestos simbolicos (ex: sinal da cruz),

praxicas ou iconicos transitivos (ex: pentear-se) e iconicos intransitivos (ex:

dizer adeus, assobiar)
Linguagem | Discurso espontaneo mantido com ligeira disartria (articula as
palavras com ligeira dificuldade, por vezes fala muito rapidamente
néo conciliando a 0 som com a palavra)
Compreensdo mantida

Nomeacao e repeticdo mantidas

Pares I- Olfativo Refere diminuicéo do olfato (identifica

craneanos odores sem dificuldade)




I1- Otico

Avaliacdo de hemianopsia homénima
direita: positiva (doente refere ver apenas
vultos na regido lateral direita do campo
de viséo)

111 — Motor ocular

Movimentos oculares normais,

comum simétricos e coordenados;

IV — Patético Resposta pupilar normal;

VI — Motor ocular Auséncia de ptose palpebral

externo

V — Trigémeo Apresenta movimentos de mastigacéo,
refere sensibilidade diminuida a nivel da
hemiface direita.

VIl — Facial Com simetria facial, sem apagamento do

sulco nasogeniano, com discreta
dificuldade em manter a saliva ou
alimentos liquidos na boca, reconhece o
sabor amargo.

V111 — Estato-acustico

Acuidade auditiva mantida
bilateralmente;

Com equilibrio estatico sentado

Com dificuldade no equilibrio dindmico
sentado (ap6s oferecer resisténcia e
movimento, utente nao realiza
movimento contrario)

IX — Glossofaringeo

Reconhece os sabores: doce e amargo
Sem dificuldade na degluticédo

X — Pneumogastrico

Sem alteragdo no tom de voz
Reflexo de vomito presente

X1 — Espinhal

Com controlo motor da musculatura
cervical, com forca muscular diminuida
nos musculos trapézio (escala lower 4/5 &
esquerda e grau 1/5 a direita) e musculo
esternocleidomastoideu sem alteragdes

XIl — Grande
hipoglosso

Uvula na linha média e protuséo da
lingua centrada. Sem dificuldade na
mastigacdo, sem disfagia, ligeira
dificuldade na articulacdo de palavras.

Avaliacdo Motricidade:

Lower)

Cabeca e Membro Membro Membro Membro
pescoco superior | inferior Dto. superior inferior
Dto. Esq. Esq.
Forca Grau 4/5 Grau 0/5 Grau 3/5 Grau 4/5 Grau 4/5
muscular
(Escala de




Tonus Grau 0 em Grau 2 em Grau 2 em Grau 0 em Grau O em
muscular todos os todos 0s todos os todos os todos os
(Escala segmentos | segmentos segmentos segmentos segmentos
modificada | articulares | articulares articulares articulares articulares
de
Ashworth)
Amplitude Mantida Mantida Mantida Mantida Mantida
articular
Coordenacao | Apresenta coordenacdo motora a nivel de gestos iconicos, como pentear e
Motora escovar o0s dentes, ao realizar as provas index-nariz e calcanhar- joelho),
apresenta discreta dismetria & esquerda.
Equilibrio | Apresenta equilibrio sentado estatico com défice no equilibrio sentado
dindmico.

Avaliacdo da Sensibilidade:

Face Membros | Tronc Membros
Superiores 0 Inferiores
Dto. | Esq. | Dto. | Esq. Dto. Esq.
Superficial Tatil D P D P P D P
Térmica D P D P P D P
Dolorosa D P D P P D P
Profunda Presente
Legenda: P (presente), D (diminuida)

Escalas de Avaliacdo das Atividades de Vida Diaria:

INDICE DE BARTHEL
Higiene pessoal 5 = Dependente
Evacuar 10 = Continente
Urinar 10= Continente
Ir & casa de banho 0 = Dependente
Alimentar-se 5 = Dependente
Transferéncias 0 = Dependente
Mobilidade 0 = Dependente
Vestir-se 0 = Dependente
Escadas 0 = Dependente
Banho 0 = Dependente
Total =30 (dependéncia Severa)




MEDIDA DE INDEPENDENCIA
FUNCIONAL (MIF)

Score

Autocuidado Alimentacéo 2

Higiene pessoal

Banho

-

[EEN

Vestir metade
superior

Vestir metade 1
inferior

Uso da sanita

Controlo de Bexiga

Esfincteres -
Intestino

P N~ e

Mobilidade Cama, Cadeira,

Transferéncias Cadeira de rodas

Sanita 1

Banheira/Duche 1

Locomocao Marcha/Cadeira de 1
rodas

Escadas

Comunicacéao Compreenséo

Expressao

Cognicéo Social Interacéo social

Al &~ N -

Resolucéo de
problemas

Memoria 7

Total = 56 (Dependéncia
modificada (assisténcia de até 50% da
tarefa))




Avaliacdo das Necessidades Humanas basicas:

1. Respirar

Padrdo respiratorio

Tipo: toraco-abdominal, Ritmo: Respiragéo regular
Frequéncia: +/-20 c¢/min

Amplitude: Amplitude normal

Simetria: Expansao toracica aparentemente simétrica

Saturacédo de oxigénio

(ndo avaliada)

Inspecdo do torax

Sem assimetrias

Auscultagdo pulmonar

(ndo efetuada)

Tosse

(sem acessos de tosse)

Expetoracgao

(sem expetoracao)

Terapéutica

(sem medicacéo)

2. Comer e Beber

Habitos alimentares
prévios

Alimentacdo oral, sem restricdes

Alergias

Sem alergias alimentares conhecidas

Habitos alimentares
atuais

Dieta equilibrada e polifraccionada.

3. Eliminar

Padrao eliminagéo
habitual

Sem altera¢des na eliminacao: vesical ou intestinal

Padréo eliminacdo atual

Com continéncia vesical e intestinal

4. Deslocar-se e Manter uma Postura Desejavel

Habitos de exercicio

Sem habitos de exercicio regular; sedentarismo

LimitacgOes existentes

Alteragdo no equilibrio sentado dindmico, diminuigdo da forga
muscular e hipertonia nos diferentes segmentos do hemicorpo
direito,

Necessidade de
ajuda/equipamento

Necessita de apoio para a marcha e corregéo postural

Atualmente

Diminuicao da forca muscular, espasticidade grau 2 e
desmotivacao

5. Dormir e Descansar

Padrdo habitual

Sem altera¢des do padréo, medicado

Padrdo atual

Mantém padrao de sono habitual




6. Vestir-se e Despir-se

Padrdo habitual

Independente no vestir e despir

Dificuldades atuais

Dependente

7. Manter a Temperatura Corporal

Padrdo habitual

Independente na termorregulacdo; sem compromisso fisiologico
conhecido

Dificuldades atuais

Independente

8. Man

ter o Corpo Limpo e Proteger os Tegumentos

Habitos de higiene

Independente nos cuidados de higiene

Necessidades atuais

Completamente dependente nestas atividades; prestados
cuidados de higiene em casa de banho parcialmente adaptada
pela esposa/filha

9. Evitar os Perigos

Como percecionava 0s
perigos/prevencao da
doenca

Sem problemas de percecao

Percecdo atual

Sem problemas de percecao

10. Co

municar e Expressar Emocdes, Necessidades

Capacidade prévia de
comunicar e se exprimir

Comunicava verbalmente sem alteraces fisioldgicas ou
intelectuais

Dificuldades
decorrentes da situacéo
clinica

Ligeira disartria por dificuldade na mobilidade da lingua

11. Praticar de Acordo com a Sua Fé

Préticas prévias

(dimensé&o néo avaliada)

Préaticas atuais

(dimensdo ndo avaliada)

12. Trabalho e Realizacéo Profissional

Atividade profissional
previa

Desempregado (ramo da construcdo civil)

LimitacGes atuais a
pratica da atividade
profissional

Diminuig&o da forgca muscular no lado menos lesado com
hipertonia (grau 2) no lado mais lesado, desmotivagao

13. Divertir-se

Atividade habitual

(n&o questionado)




LimitacOes atuais Dependéncia severa, desmotivagédo

14. Aprender

Préticas prévias Sem défices cognitivos

Praticas atuais Sem défices de atencdo e compreensao

Diagnosticos de Enfermagem:

v

Alteracéo da necessidade humana basica de comer e beber relacionada com AVC
isquémico manifestado por diminuicdo da sensibilidade da hemiface direita.

Alteracdo da necessidade humana basica de comunicar relacionada com AVC
isquémico manifestada por ligeira disartria;

Alteracdo da necessidade humana basica de deslocar-se e manter uma postura
desejavel relacionada com AVC isquémico esquerdo, manifestada por diminuicdo da
forca muscular grau 0/5 no MSdto e grau 3/5 no Mldto (escala de Lower);

Alteracdo da necessidade humana basica de deslocar-se e manter uma postura
desejavel relacionada com AVC isquémico esquerdo, manifestada por presenca
espasticidade grau 2 nos diferentes segmentos do MSDto e MIDto (escala modificada
de Ashworth)

Alteracdo da necessidade humana basica de deslocar-se e manter uma postura
desejavel relacionada com AVC isquémico esquerdo, manifestada por auséncia de
equilibrio dindmico sentado;

Alteracdo da necessidade humana bésica de proteger os tegumentos, relacionada
com imobilidade pés AVC, manifestada por Ulcera de pressdo de grau IV na face interna
do calcéaneo direito;

Alteracdo da necessidade humana de vestir e despir relacionada com AVC
isquémico esquerdo manifestada dependéncia elevada no autocuidado: vestuario;
Alteracdo da necessidade humana de higiene corporal relacionada com AVC

isquémico esquerdo manifestada por dependéncia elevada no autocuidado: higiene.



PLANO DE INTERVENCAO

Data Diagnostico de Objetivos Atividades Avaliacao
Enfermagem
26/01/2015 | Alteragéo da - Restabelecer a -Efetuar a avaliacdo neuroldgica, a nivel dos 26/01/2015
necessidade basica | sensibilidade da pares cranianos que intervém na sensibilidade e | Refere diminuicédo da sensibilidade
de comer e beber | hemiface direita; | simetria da face (V e VII); na hemiface direita e ligeira
relacionada com - Aumentar a forca | -Incentivar o Sr. S. a beber liquidos por uma dificuldade em conter liquidos na
AVC isquémico muscular na palhinha; cavidade oral.
manifestado por hemiface direita; -Incentivar o Sr. S. a realizar a estimulacdo da
diminuicdo da face (cavidade oral) apds os cuidados orais 03/02/2015
sensibilidade da com escova de dentes; Mantém alteracdo da sensibilidade e
face direita - Incentivar exercicios de mimica facial (sorrir, | motricidade muscular da face
mostrar os dentes, encher a boca de ar,
assobiar, depressédo do labio inferior) para
fortalecimento muscular;
-Incentivar a participacdo ativa da pessoa em
todas as atividades e refor¢o positivo;
- Proporcionar o envolvimento do cuidador,
nas atividades terapéuticas apés instrucéo,
ensino e treino e esclarecimento de duvidas;
- Efetuar registos no SAPE.
26/01/2015 | Alteragéo da - Manter a - Avaliar o grau de forca e do tonus em todos 26/01/2015
necessidade mobilidade e 0s segmentos do corpo; Segundo a escala de Lower 0 Sr. S
humana basica de | amplitude articular | - Explicar cada atividade antes da sua apresenta forca de grau 4/5 a nivel
deslocar-se e a nivel do realizacéo e estimulacdo da pessoa para cervical e nos membros superior e

manter uma
postura desejavel
relacionada com
AVC isquémico

hemicorpo dto;
- Aumentar a forca
muscular em todos

visualizar e mentalizar os exercicios;
- Realizar a mobilizacao de todos 0s segmentos
articulares, de acordo com a mobilidade,

inferiores esquerdos, grau 0/5 no
membro superior dto, grau 3/5 no
membro inferior dto. Realizadas
mobilizagbes passivas nos diferentes




esquerdo,
manifestada por
diminuicdo da
forga muscular
grau 0/5 no MSdto
e grau 3/5 no
MiIdto (escala de
Lower)

0s segmentos do
Ccorpo;

- Restabelecer o
equilibrio sentado
estatico e
dindmico;

- Prevenir
complicacdes da
imobilidade
(estase pulmonar e
Venosa,
contraturas
musculares,
Ulceras de presséo.

amplitude articular, colaboracéo e tolerancia do
Sr. S:

-mobilizacGes passivas a nivel do
hemicorpo dto.;

-mobilizacGes ativas resistidas a nivel
cervical, membro superior e inferior esq.;
- Incentivar a realizacdo de auto-mobilizagdes
do membro inferior dto.;
- Proporocionar a execucdo de atividades
terapéuticas como o rolar para o lado mais
afetado, exercicios de equilibrio estatico e
dindmico sentado (leito e cadeira),
transferéncia para cadeira;
- Realizar o treino de equilibrio estético e
dindmico sentado;
- Incentivar a participacao ativa da pessoa em
todas as atividades e refor¢o positivo;
- Proporcionar o envolvimento do cuidador,
nas atividades terapéuticas apés instrucdo,
ensino e treino e esclarecimento de duvidas;
- Realiza o reforco do ensino ao Sr. S e
cuidador sobre a importancia do
posicionamento em padrdo anti-espastico;
- Estimular o Sr. S e cuidador a efetuar
mobilizacdes, rolar, transferéncia e
posicionamentos em padréo anti-espastico
(mesmo quando sentado), ao longo do dia e
nos dias em que nédo ha visitacdo domiciliaria;
- Efetuar registos no SAPE.

segmentos do hemicorpo dto, ativas
resistidas a nivel cervical e
diferentes segmentos do hemicorpo
esq. Feito treino de rolar para o lado
afetado e de equilibrio estatico e
dindmico sentado no leito, carga/
resisténcia nos membros inferiores,
transferéncia e levante para cadeira
de rodas, com apoio,
posicionamento do membro superior
dto em padrdo anti-espastico, ensino
do cruzar a perna menos afetada
sobre a mais afetada.

03/02/015

Sr. S demonstra ter o engrama dos
passos a efetuar para o rolar, sentar
e transferéncia para cadeira de rodas
com maior forca muscular.

26/01/2015

Alteracédo da
necessidade
humana basica de

- Manter a
mobilidade e
amplitude articular

- Avaliar o tonus muscular em todos os
segmentos do corpo;

26/01/2015
O Sr. S apresenta espasticidade grau
2 nos diferentes segmentos dos




deslocar-se e
manter uma
postura desejavel
relacionada com
AVC isquémico
esquerdo,
manifestada por
presenca
espasticidade grau
2 nos diferentes
segmentos do
MSDto e MIDto
(escala modificada
de Ashworth)

em todos 0s
segmentos do
hemicorpo dto;

- Prevenir/reduzir
a instalacdo da
espasticidade a
nivel de todos os
segmentos do
Ccorpo;

- Prevenir
complicacdes da
imobilidade
(estase pulmonar e
Venosa,
contraturas
musculares)

- Explicar cada atividade antes da sua
realizacéo;
- Realizar a mobilizacao de todos os
segmentos articulares, de acordo com a
mobilidade, amplitude articular, colaboracao e
tolerancia do Sr. S contrariando o padréo
espastico;

-mobilizagdes passivas em todos 0s
segmentos do hemicorpo dto.;

-mobilizac@es ativas resistidas a nivel
cervical, membro superior e inferior esq.;
- Incentivar a realizacdo de auto-mobilizagdes
do membro inferior dto.;
- Proporcionar a execucado de atividades
terapéuticas como o rolar para o lado mais
afetado, exercicios de equilibrio estatico e
dindmico sentado (leito e cadeira),
transferéncia para cadeira;
- Realizar o treino de equilibrio estatico e
dindmico sentado;
- Incentivar a participacdo ativa da pessoa em
todas as atividades e reforgo positivo;
- Proporcionar o envolvimento do cuidador,
nas atividades terapéuticas ap0s instrucao,
ensino e treino e esclarecimento de duvidas;
- Reforgar o ensino ao Sr. S e cuidador sobre a
importancia do posicionamento em padrdo
anti-espastico;
- Estimular o Sr. S e cuidador a efetuar
mobilizagdes, rolar, transferéncia e
posicionamentos em padrdo anti-espastico

membros superior e inferior do
hemicorpo direito (escala
modificada de Ashworth).
Demonstra indiferencga para o
posicionamento em padrao anti-
espéstico.

03/02/2015

Mantém indiferenca para a
alternancia de decubito e
posicionamento em padrdo anti-
espastico. Efetuado levante para
cadeira de rodas, realizado reforco
do ensino para posicionamento anti-
espastico no leito e cadeira de rodas
ao Sr. S e cuidador.




(mesmo quando sentado), ao longo do dia e
nos dias em que ndo ha visitacdo domiciliaria;
- Efetuar registos no SAPE

26/01/2015

Alteracéo da
necessidade
humana bésica de
comunicar
relacionada com
AVC do
hemisfério esq.,
manifestada por
ligeira disartria

- Melhorar a
qualidade da voz e
de articulacéo das
palavras.

- Realizar a avaliacéo neurologica, a nivel dos
pares cranianos que intervém na articulacéo
das palavras (IX e XIlI);

- Ensino de exercicios de controle respiratorio
e de expansdo toracica;

- Ensino e treino de articulacédo de palavras,
através da sua repeticdo, com ajuda silabica na
12 silaba, dando tempo para a sua expressao;

- Incentivo & leitura em voz alta;

- Articulacdo com terapia da fala

- Estimular a participacao ativa da pessoa e
reforco positivo;

- Envolver o cuidador, nas atividades
terapéuticas ap0s ensino, instrucao e treino;

- Efetuar registos no SAPE.

26/01/2015

O Sr. S. foi estimulado a comunicar
pausadamente com controle
respiratorio. Ao longo da visita
comunicava de modo mais
percetivel.

03/02/2015

O Sr. S. apresenta discurso
percetivel por periodos necessitando
de estimulacdo para relembrar os
ensinos de articulacdo de palavras.

26/01/2015

Alteracdo da
necessidade
humana basica de
proteger 0s
tegumentos,
relacionada com
imobilidade pds
AVC, manifestada
por ulcera de
presséo de grau IV
no calcaneo dto,
face externa.

- Potenciar a
cicatrizacao da
Ulcera de presséo;
- Prevenir a
ocorréncia de
outras ulceras de
presséo

- Reforcar o ensino ao Sr. S e cuidador sobre
prevencado de Ulceras de pressao;

- Vigiar integridade cutanea e as carateristicas
da UP;

- Estimular o Sr. S. e cuidador a efetuar
alternancia de decubitos frequentes em padrédo
anti-espastico, com evitacdo do declbito
semidorsal esquerdo, ao longo do dia;

- Incentivar o levante para cadeira de rodas,
com almofada anti-escaras, com alivio de
pressdo de 30 em 30 minutos;

-Estimular o Sr. S. e cuidador para o controle
da humidade da pele (mudanca frequente da
fralda);

26/01/2015

UP com necrose seca superficial
com integridade cutanea mantida,
dimenséo de 1X1 cm, sem almofada
para alivio de presséo.

03/02/2015

UP com integridade cutanea
mantida, com a mesma dimensao.
Apresenta almofada para alivio de
pressao




- Efetuar registos no SAPE.

26/01/2015

Alteracéo da
necessidade
humana de vestir e
despir relacionada
com AVC
isquémico
esquerdo
manifestada por
dependéncia
elevada no
autocuidado:
vestuario

-QueoSr.S
adquira um grau
de dependéncia
minima no
autocuidado:
vestuario

- Estimular a participacdo ativa da pessoa em
todas as atividades e reforgo positivo;

- Envolver o cuidador, nas atividades
terapéuticas apos instrucdo, ensino e treino e
esclarecimento de duvidas;

- Realziar o ensino do vestir o hemicorpo
afetado em primeiro e despir em Ultimo;
-Realizar o ensino da utilizacéo de vestuario
adaptado &s dificuldades presentes (roupas
largas de facil deslizamento e maior
elasticidade, com el&sticos ou velcro):

- Realizar o Ensino do vestir a camisola
sentado com a parte da frente voltada para
baixo com o colarinho junto aos joelhos;
-Realziar o Ensino do vestir as calgas com o
membro mais afetado cruzado sobre 0 membro
menos afetado, vestindo até ao joelho sé depois
veste-se 0 menos afetado puxando-se as calcas
0 méximo possivel. Na posicdo de pé com
apoio termina o vestir a calca;

- Realizar o ensino do calcar as meias e 0s
sapatos do mesmo modo onde as meias
dobradas ao meio facilitam a tarefa;

- Realizar o ensino no cal¢ado da substituigéo
de velcro ou uso de atacadores apertados de
cima para baixo e uso de calcadeira de cabo
longo facilitadores da tarefa.

26/01/2015

O Sr. S. treinou o vestir da t-shirt
sentado conseguindo realizar a
maior parte da tarefa sozinho.
Deitado realizou ¥ da tarefa de
vestir as calcas.

26/01/2015

Alteracéo da
necessidade
humana de higiene
corporal

-QueoSr. S
adquira um grau
de dependéncia
minima no

-Estimular a participagéo ativa da pessoa em
todas as atividades e reforgo positivo;

26/01/2015
- Cuidadora ja tinha providenciado
alteracéo da banheira para poliban e




relacionada com
AVC isquémico
esquerdo
manifestada por
dependéncia
elevada no
autocuidado:
higiene

autocuidado:
higiene

- Envolver o cuidador, nas atividades
terapéuticas apos instrucédo, ensino e treino e
esclarecimento de duvidas;

- Realizar o ensino e verificagdo de adaptacGes
do WC necessarias e ajustadas as limitagcdes do
Sr. S e seu cuidador (barras de apoio, uso de
tapetes anti-derrapantes);

- Providenciar cadeira de duche atraves de
empréstimo da ECCI,;

-Realizar o ensino da verificagdo da
temperatura da 4gua, tendo presente a alteracao
de sensibilidade do hemicorpo mais afetado;

- Incentivar o Sr. S. a utilizar dispositivos de
compensacéo (escovas de pega comprida para
lavagem de regido dorsal)

-Incentivar a utilizagéo de corta-unhas
especifico ou tesoura de pontas redondas para o
cuidado as unhas;

- Incentivar a utilizacdo de maquina elétrica de
barbear;

- Incentivar a utilizacdo de um espelho
enquanto se penteia, barbeia, lava os dentes
para reintegracdo da imagem corporal e
aumento da capacidade de autocuidado

colocacgéo de barra de apoio neste.
Facultada cadeira de duche.

03/02/2015

Sr. S cuida da sua higiene oral e
face. Ajuda parcialmente na
transferéncia para cadeira duche e
higiene corporal.
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A realizacdo deste documento pretende expressar sentimentos sentidos durante o ensino
clinico e permitir a reflexdo e autocritica (construtiva) da minha atuacdo durante a prestacéo
dos cuidados de enfermagem especializados em reabilitacdo. Para tal utilizo como base o ciclo
reflexivo que Gibbs (descricdo da situacdo, pensamentos e sentimentos vivenciados, avaliacéo

da experiéncia, analise e conclusdo).
12 Semana:

Na primeira semana de estagio, muitas experiéncias novas foram vivenciadas, todas elas
com efeitos positivos. O conhecimento da estrutura fisica do servico, constituicdo da equipa
multidisciplinar e sua dindmica permitiu uma primeira abordagem para a minha orienta¢éo no
espaco fisico e modo de atuacéo dos diferentes elementos da equipa multidisciplinar. Neste dia
foi positivo sentir a recetividade da equipa de enfermagem e sua disponibilidade para a
aprendizagem e desenvolvimento profissional. Senti discreta ansiedade de como ira decorrer
este campo de estagio. Nos dias seguintes colaborei com a enfermeira [[JJli| em diferentes
atividades. Tive a oportunidade de conhecer uma nova realidade (os cuidados de higiene ao
doente totalmente dependente numa maca banheira, em “meio hospitalar”), de realizar
transferéncia do doente da cama para cadeira de rodas/cadeirdo e vice-versa, reabilitacdo
funcional sensério-motora (movimentos ativos/passivos, estimulacdo sensorial), cinesiterapia
respiratdria, reabilitacdo sensorial (terapia neurénio em espelho). Foi bastante interessante e
compensador pdr em pratica todos os conhecimentos adquiridos no ano letivo anterior.
Verifiquei que senti alguma ansiedade em todos os procedimentos novos que realizava e senti
a necessidade de estudar e relembrar algumas tematicas, a cinesiterapia respiratéria foi onde
senti maior insegurancga, e onde posteriormente, dediquei algumas horas de estudo. Tive a
oportunidade de consultar e analisar o processo clinico (informatizado) do doente, neste &mbito
ndo senti qualquer dificuldade, pois, ja convivo com esta realidade ha alguns anos. Ao consultar
exames auxiliares de diagnostico, senti alguma dificuldade na interpretacdo dos Rx térax, expus
essa dificuldade & enfermeira [} que muito sedimentou os meus conhecimentos. Tive a
oportunidade de efetuar a auscultagdo pulmonar, que também gerou em mim um pouco de
stress, as davidas que surgirdo foram momentaneas e tive o apoio da enfermeira orientadora

para o esclarecimento destas.

Considero que esta semana de estagio foi bastante rica em elementos de aprendizagem,
atuei adequadamente com responsabilidade e seguranca em todos as atividades efetuadas, a

minha conduta para com o doente/familia e equipa multidisciplinar foi adequada.



Ponto fraco a melhorar: diminuir a ansiedade e tirar um maior partido do campo de

estagio para a minha aprendizagem, maturacdo e desenvolvimento de competéncias de
enfermeiro especialista em reabilitacdo. A melhorar: as minhas bases tedricas para uma maior
seguranca antes, durante e ap0s qualquer intervencdo. A manter: a minha postura cordial e
afavel, a atitude responsavel, atenta, interessada e humana para com o doente/familia e equipa

multidisciplinar.
22 Semana:

Nesta semana prestei cuidados de reabilitacdo funcional respiratéria e motora nas
unidades de cuidados intermédios e intensivos. Senti alguma dificuldade na realizacdo das
manobras acessérias toracicas, mas verifiquei com a enfermeira [JJJlf a minha atuacéo, esta
estava correta e observei que a dificuldade/ansiedade sentida estava dirigida para a pouca
experiéncia gue possuo no momento, agora era s6 desenvolver a minha sensibilidade e destreza.
As mobilizagdes passivas demonstraram ser uma atividade bastante facilitada pela presenca de

variada informac&o na minha mente.

Nesta semana, verifico um crescimento na minha autonomia e seguranca nos
procedimentos, maior seguranca e eficacia na observacdo e analise dos diferentes Rx torax e
auscultacdo pulmonar. A experiéncia de colocar um doente de cuidados de intensivos, em
ventilacdo mecanica, em respiracdo espontanea, foi bastante positivo. Constatei pessoalmente
a importancia da atuacdo do enfermeiro especialista em reabilitacdo (com a colaboracdo da
enfermeira [l iniciei programa de reabilitagdo sensério-motora com desmame progressivo
de sedacdo e sua suspensao, realizei mobilizagdes ativas/assistidas em todos os segmentos dos

quatro membros, cinesiterapia respiratoria e extubagdo orotraqueal com sucesso).

Senti que o0 meu desempenho tem tido um aumento gradual de seguranca e eficécia.
Efetuei pela primeira vez um programa de reabilitacdo sensoriomotora e respiratoria apenas
com supervisdo, com sucesso, considero que a ansiedade sentida foi relativa e a minha pratica

demonstrou ser segura e correta.

Pontos a favor: trabalhar numa UCI permitindo diminuir a ansiedade e receio relativamente ao

meio, postura segura, correta e interessada. Pontos a melhorar: praticar para melhorar a

destreza, estudar para aumentar conteidos e segurancga durante 0s procedimentos.



32 Semana:

Durante esta semana prestei cuidados aos doentes da unidade de cuidados intensivos
(Sr. F. e Sr. A.), estive mais confiante e segura na mobilizacdo dos diferentes segmentos dos 4
membros, bem como, proceder na cinesiterapia respiratoria. Na unidade de cuidados
intermédios tive o primeiro contacto com o ensino do doente consciente e colaborante. Fiquei
um pouco ansiosa (que ndo deveria ficar, pois, sabia as bases e como proceder) e ndo soube
expressar 0s meus conhecimentos, no entanto, apés a atuacéo da enfermeira orientadora acabei

por realizar o ensino adequado com as especificidades a melhorar.

Tive a oportunidade de prestar cuidados na enfermaria, ao Sr. J. doente acamado,
totalmente dependente, score 10. Tive uma postura correta e segura. Realizei mobilizagdes
passivas/resistidas corretamente, bem como, o programa de cinesiterapia respiratdria. Realizei
transferéncia do doente da cama para o cadeirdo corretamente e de forma confiante. Observo

um maior aperfeicoamento da técnica.

Realizei ao Sr. C., um programa de reabilitacdo sensériomotora e respiratoria com
seguranca e corretamente, e ja atuei com maior firmeza e segurancga nos ensinos ao doente da
tosse, limpeza das vias aéreas e dissociacdo dos tempos respiratorios. Realizei avaliacao e treino
do equilibrio estatico e dindmico, corretamente e com seguranga, bem como, transferéncia para
o0 cadeirdo com ajuda parcial do doente, tive a oportunidade também de realizar treino da

marcha.

Pontos positivos: Observo um crescente desenvolvimento e sedimenta¢do dos conhecimentos

adquiridos, maior seguranca durante a prestacdo de cuidados.
42 Semana:

Nesta semana prestei cuidados & Sra. C. que se encontrava na UCI, sem sedacdo, score 11,
soube explicar todos os procedimentos a doente, ter uma relacdo terapéutica adequada e
proceder corretamente durante o programa de reabilitacdo. Prestei cuidados com supervisao ao
Sr. J. naenfermeira, onde procedi a cinesiterapia respiratria e motora, realizei todos 0s passos
adequadamente com seguranca e corretamente. Prestei ainda cuidados aos doentes da unidade
de cuidados intermédios onde desenvolvi os ensinos e mobilizagdes ativas, ativas/resistidas.
Tive uma nova aprendizagem: o treino de marcha e utilizagdo da escala de independéncia
funcional. Tive algumas dividas, mas atempadamente solucionei-as com a enfermeira ||l

Procedi corretamente e com seguranga.



Pontos fortes: Maior seguranca, técnica correta, boa relagdo com equipa multidisciplinar.
A melhorar: Investir na relacéo terapéutica com a familia.
52 Semana:

Nesta semana tive a oportunidade de efetuar o treino de marcha utilizando o andarilho
com a Sra. E., uma doente de 82 anos com alguma limitacdo na marcha pela idade e pelas
alteracOes neuroldgicas adquiridas pela intervencao cirargica. Sabia como proceder e procedi
corretamente estabelecendo uma relacao terapéutica segura e estimulante para a intervencdo em
causa. Senti-me segura em todo o procedimento e tive sempre a presenca da Enf? [l que

me conferiu bastante seguranca.

Nesta semana mantive a prestacéo de cuidados especializados de reabilitacdo na unidade
de cuidados intensivos e pude sedimentar a minha destreza, gestdo de cuidados e competéncia
relacional. Uma pratica diaria neste ensino clinico é a observacdo de Rx torax e auscultacéo
pulmonar, verifico que os conhecimentos no &mbito da imagiologia estéo corretos, necessitando
de aperfeicoar a observacéo, observo que me sinto segura no modo como atuo e interpreto os
sons respiratérios, confirmando com a enf® |Jli] 2 minha avaliacéo. Verifico que esta é
correta segundo a situacdo em causa. Tive a oportunidade nesta semana de utilizar a nebulizacédo
para fluidificar as secre¢des, procedi corretamente. Observei pela primeira vez no Rx torax uma
atelectasia e efetuei cinesiterapia respiratoria mais intensa com auxilio da enf* ||
decorreu bem e soube proceder. Cuidei da Sra A., doente com score 15, forga muscular de grau
4. Realizei ensinos da dissocia¢do dos tempos respiratdrios, ensino da tosse e espirometria de
incentivo com sucesso. Estive segura e correta durante os ensinos efetuados e mantive uma

postura correta.

Pontos fortes: Maior seguranga, procedimentos e conhecimentos tedrico-praticos corretos e boa

relacdo multidisciplinar
Pontes fracos: Alguma inseguranca em alguns procedimentos.
62 Semana:

Mais uma semana que senti a oportunidade de sedimentar os meus conhecimentos e
procurar novas experiencias de aprendizagem. Tive a oportunidade de prestar cuidados nos
doentes, nos cuidados intermédios, doentes com menores limitagcdes sensoriais e motoras e
maior colaborag&o por maior resposta aos estimulos em redor. Nesta semana tive a oportunidade

de realizar cinesiterapia no doente em tubo em t. Didriamente tenho a oportunidade de



sedimentar a avaliacdo da forca muscular através da utilizacdo da escala de Lower e verifico
que, ainda por vezes, surgem algumas davidas na sua aplicacéo. A escala de Ashworth, poucas
tém sido as oportunidades de utilizacdo, e ainda observo existir inseguranca na sua utilizacéo.
Aos prestar cuidados especializados a uma doente um pouco mais autdonoma, tive a
oportunidade de realizar mobiliza¢Ges ativas/resistidas, procedi corretamente demonstrando e
verificando os contetidos teorico-praticos que possuo, a minha postura foi a correta
transparecendo autonomia, seguranca e eficiéncia. Tive a oportunidade de exercitar a minha
intervencdo na reeducacdo abomino-diafragmatica, espirometria de incentivo, levante para
cadeirdo, treino equilibrio sentado, estimulacéo para marcha com andarilho. Verifico que atuei
corretamente transmitindo a informacéo necessaria para o desenvolvimento da autonomia e

capacitacdo da doente.

Num dos turnos tive a oportunidade de realizar cuidados apenas com supervisao. Foi
bastante positivo pois observei e avaliei mais uma vez a minha postura, seguranca e qualidade
dos cuidados prestados, verifiquei que atuei corretamente sentindo realizagdo pessoal no

trabalho desempenhado.

Uma limitacdo que estou a sentir neste ensino clinico é a existéncia de poucas
oportunidades para o estabelecimento de uma relacdo terapéutica com os familiares e a
possibilidade de envolver estes na capacitacdo e autonomia do doente no processo de doenca.
Das poucas experiéncias que surgiram considero correta a minha atuacéo, respeitando o siléncio
da familia, permitindo a verbalizacdo de receios. Ensinos ao prestador de cuidados, ainda ndo

tive a oportunidade de realizar e de avaliar a minha atuacéo.

Pontos fortes: observo que o meu comportamento foi adequado, correto, seguro e confiante,
sabia 0 que realizar e como proceder. Verifico ansiedade mais reduzida nos procedimentos

efetuados.

Pontos fracos: Senti discreta inseguranc¢a no inicio da semana (notei que pela pouca riqueza de
experiéncias na semana passada regredi um pouco), no entanto, no final da semana mostrei estar

autébnoma, segura e agi corretamente segundo os conhecimentos técnico-cientificos adquiridos.
73 Semana:

Mais uma semana, onde observo uma evolugédo positiva da minha aprendizagem, uma
postura mais confiante e segura. Foi uma semana rica em experiéncias e carga de trabalho

permitindo agilizar os recursos existentes.



No primeiro dia desta semana prestei cuidados aos doentes que se encontravam na
unidade de cuidados intermédios. A Sra. E. apresentava-se entubada orotraquealmente,
conectada a ventilacéo invasiva, estava consciente e bastante colaborante. N&o senti dificuldade
em avaliar a forca muscular, em realizar mobiliza¢Ges assistidas/resistidas e ativas/resistidas e
em realizar cinesiterapia respiratoria, na auscultacdo ndo senti também dificuldade e procedi

corretamente em todas as intervengdes.

A Sra. A. apresentava-se prostrada ndo respondendo a estimulos externos, localizava a
dor. Prestados cuidados de reabilitagio sem qualquer colaboracdo da doente. Realizei
mobilizagBes passivas sem dificuldade ou duvidas em como proceder, a cinesiterapia
respiratéria decorreu sem intercorréncias procedendo corretamente. Durante a prestacdo de
cuidados tive a colaborago da Enfe [l nomeadamente na cinesiterapia respiratéria. Prestei
cuidados apenas com supervisao ao Sr. F. que se encontra neste momento na enfermaria. O Sr.
F. apresentava score 8, por ndo abrir os olhos aos estimulos externos (verbal e tatil), sem
resposta verbal e localizava a dor, efetuadas as mobiliza¢Ges passivas dos 4 membros em todos
0s segmentos sem intercorréncia, efetuada cinesiterapia com manobras acessérias, drenagem
postural modificada, abertura costal seletiva e aspiracdo de secrecdes corretamente, sem
qualquer incerteza ou insegurancga, sem intercorréncias. Na auscultagdo pulmonar néo senti
dificuldade em proceder e interpretar a auscultacdo. Administrada inaloterapia prescrita
corretamente e sem qualquer davida. N&o senti dificuldade no posicionamento do doente.
Realizada estimulacdo sensério-motora verbal, tatil e propriocetiva sem dificuldade ou

inseguranca como proceder.

No dia seguinte desta semana senti que este foi um dia em grande, prestei cuidados aos
doentes que se encontravam na enfermaria e unidade de cuidados intermédios. Fiquei
responsavel por quatro doentes tendo colaborado com a enf? [Jif noutros doentes. Foi um
dia bastante produtivo para o meu desenvolvimento teérico-pratico. Durante a prestacdo de
cuidados & Sra A., doente que apresentava um score de 10/11 na escala de Glasgow, abrindo os
olhos ao chamamento e cumprindo ordens simples. Verifico que estive segura e confiante dos
cuidados a prestar, depois de aferido com a enf? - verifico que o planeamento de cuidados
especializados estdo corretamente levantados. Realizei mobilizagdes passivas, ativas/passivas
e ativas/resistidas com seguranca e corretamente. Realizei programa reabilitagdo sensorio-
motora respiratoria sem dificuldade com a colaboragio da enf® |Jl] Prestei também
cuidados especializados ao Sr. F. realizando cinesiterapia corretamente e verificando o efeito

imediato da minha atuacdo pela presenca de um reflexo de tosse e limpeza das vias aéreas



eficaz. Realizei mobilizagGes dos 4 membros em todos os segmentos sem dificuldade, estive
segura e confiante nos cuidados especializados realizados, e observei que a relagdo com o
doente foi a correta, estabelecendo uma relacéo terapéutica com sucesso, estimulando verbal e

tactilmente o doente.

Tive a oportunidade de realizar cuidados de reabilitagdo ao Sr. L., um doente mais idoso
com maiores limitagdes articulares pela idade e cognitivas pela intervencdo cirurgica,
apresentava score 10 segundo a escala de Glasgow e mostrou-se pouco colaborante.
Apresentava hemiparesia a dta com predominio braquial e apenas foi possivel realizar
reeducacéo costal global com pouco efeito pela falta de colaboracgdo do doente, foi respeitada a
sua vontade e posteriormente realizado posicionamento em padrdo anti-espastico sem
dificuldade. Neste dia durante a passagem de turno foi referido pela restante equipa de
enfermagem que a Sra E. apresentava espasticidade ao nivel dos membros inferiores tendo
surgido a oportunidade de sedimentar os meus conhecimentos utilizando a escala de Ashworth.
Efetuei a avaliagdo da forca e espasticidade segundo escala de Glasgow e Ashworth
respetivamente, verifico alguma inseguranca na utilizacdo da escala de Ashworth pela pouca
utilizacdo desta, no entanto, soube efetuar a avaliacdo correta verificando esta com a enf?
I r<alizada mobilizacdes dos 4 membros passivas/ativas/assistidas/resistidas incindindo
nos membros inferiores, sem dificuldade. Efetuada reeducacdo abdomino-diafragmaética e
costal global com recetividade da doente, verificando o estabelecimento de uma relagéo
terapéutica com a doente. Com a restante equipa verifico uma correta relagcdo transmitindo a

informacao aos diferentes colegas para a continuidade de cuidados e exceléncia dos cuidados.

Efetuei cuidados com supervisdo com seguranca e sentindo realizagdo pessoal nos

cuidados prestados por observar postura e cuidados corretos.

No turno seguinte tive a oportunidade de prestar cuidados especializados de reabilitacdo
a Sra. C., no momento, apresentava atelectasia no pulmao & esquerda foi realizada cinesiterapia

respiratoria com a colaboragéo da enf? ||

. Verifico que estes ndo foram muitos eficazes na primeira intervencao, pela inexisténcia de
tosse e limpeza das vias aéreas ineficaz. N&o senti dificuldade em como proceder, verifico um
pouco de inquietude em mim pela ineficaz limpeza das vias aéreas. Nao senti davidas em como
proceder na cinesiterapia e mobilizacbes de todos os segmentos dos membros. Efetuada
drenagem postural classica sem dificuldade. Neste dia prestei cuidados a Sra. E. apenas com

supervisdo ndo senti dificuldade, realizei espirometria de incentivo com tubo em T sabia como



atuar e atuei corretamente. Restantes cuidados como a cinesiterapia, auscultagdo pulmonar e
mobilizacBes dos membros, inaloterapia procedi corretamente com seguranca e eficécia.
Verifico que a relacao estabelecida com a equipa multidisciplinar é a correta e que a relagédo

estabelecida com a familia denota maior seguranca, uma correta postura e maior iniciativa.

Pontos fortes: Seguranca no modo de proceder, saber proceder corretamente, necessidade de

sedimentar os conhecimentos tedrico-pratica.
82 semana:

No inicio desta semana como em muitos outros dias existia apenas um enfermeiro de
cuidados especializados em reabilitagdo para os doentes nos trés tipos de cuidados: enfermaria,
cuidados intermédios e cuidados intensivos. Foi realizado levantamento de necessidades de
cuidados especializados de reabilitacdo e planeados os cuidados para cada doente, para tal, foi
elaborado um plano de cuidados mental onde verifico com a enf® |JJi] a gestdo de
prioridades e planeamento de cuidados especializados. Fiquei responsavel pelo Sr. F., Sra. A. e
Sra. E, doentes que se encontravam na enfermaria e que ja tinha prestado cuidados e, nos
cuidados intermédios fiquei também responsavel pelo Sr. J. Neste dia apenas tive a supervisdo
da enf* |l ¢ procedi corretamente.

O Sr. F. mostrou uma grande melhoria do seu estado clinico hoje, ja apresentou um
score de 12, segundo a escala de Glasgow. Realizei reabilitacdo sensorio-motora e cinesiterapia
respiratéria sem incertezas ou receios. No final verifico que procedi corretamente. Efetuei
levante para cadeirdo com apoio e também considerei 0 meu procedimento correto. Efetuei teste
do equilibrio sentado estatico e dinamico sem qualquer dificuldade e mais uma vez tive a
oportunidade de efetuar teste de disfagia. Sabia 0s passos a efetuar e agi corretamente. A Sra.
E. apresentava score 15, apresentando défice motor no membro inferior esquerdo. Avaliada
forca muscular, apresentando forca 5 nos membros superiores, e forca 4 no membro inferior
direito e forca 2 no membro inferior esquerdo. Foi efetuada cinesiterapia respiratoria funcional
realizando reeducacéo diafragmatica e dissociacao de tempos respiratorios sem dificuldade. Na
auscultacdo pulmonar ndo senti dificuldade. Tive a oportunidade de realizar levante para a
cadeira de rodas com o auxilio de tabua de transferéncia sem dificuldade e agi corretamente.

Soube atuar com seguranca e corretamente.

Nos cuidados intermédios onde se encontrava o Sr. J. verifico que néo é possivel realizar
o plano de cuidados inicialmente idealizado para o doente por hiper-reactividade a estimulos

externos e desadaptagdo ventilatoria, por verificar que a estimulagéo externa ndo era benéfico



para o doente e suspendi 0 programa de reabilitacdo sensorio-motora inicialmente estabelecido.
Observo que agi corretamente.

Ao prestar cuidados especializados & Sra. A. verifico que apresenta um score 14,
segundo a escala de Glasgow, apresentando alguma lentificacdo do pensamento, falta de
atencdo e discreta descoordenacdo motora dos membros inferiores para a marcha. Realizada
estimulagdo da memdria e atencgdo, cinesiterapia respiratoria através do ensino da dissociacao
dos tempos respiratorios e respiracdo diafragmatica e treino de marcha. Agi corretamente
segura e sem dificuldades. A Sra. A. apresentava alta clinica planeada para breve, neste dia
projetava realizar ensinos ao prestador de cuidados, para a utilizacdo de estratégias de
capacitacdo e aumento de autonomia da Sra. A, que acabou por ficar pendente pois durante o

turno da manhd a Sra. A. ndo recebeu visitas e ndo foi possivel realizar os ensinos.

Pontos fortes: Maior seguranca durante todos os procedimentos e planeamento dos

cuidados especializados.

No penultimo dia de ensino clinico fiquei responsavel por dois doentes que se
encontravam na unidade de cuidados intermédios, realizei cuidados especializados de
reabilitacdo com seguranca e eficazmente. Senti seguranca em todos 0s procedimentos o que
me deixou bastante contente, por observar um acrescimento de seguranga e tranquilidade.
Iniciei o dia por prestar cuidados de ER ao Sr. J., doente com sedagdo, com necessidade de
realizar bolus de sedacdo por contrariar toda a forga, realizada cinesiterapia que decorreu sem
intercorréncias. Realizadas mobilizacdes passivas e cinesiterapia corretamente e com efeito.
Prestei também cuidados a Sra. E. com traqueostomia, realizada cinesiterapia respiratéria com
reeducacao diafragmatica e costal com bastdo, mobilizacdo sem dificuldade. Agi corretamente

€ com seguranca.
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Do mesmo modo que o anterior jornal de aprendizagem pretendo com a realizagéo deste,
0 relato do crescimento e maturacdo profissional sentidos, bem como, a expressdao da
transformacéo e evolucdo, por mim sentidas ao longo das 9 semanas de ensino clinico, no
ambito da aquisicdo de competéncias de enfermeiro especialista de reabilitacdo na comunidade.
Para a elaboracgdo deste documento mantenho como base o ciclo reflexivo de Gibbs, utilizando
a descricdo/reflexdo de uma ou mais situagbes, pensamentos e sentimentos vivenciados,

avaliacdo da experiéncia, analise e conclusao obtida.
12 Semana:

No primeiro dia deste ensino clinico tive a oportunidade de tomar conhecimento da
constituicdo da equipa multidisciplinar e conhecer os seus diferentes elementos, todos eles
foram muitos simpaticos e acolhedores facilitando bastante a minha integracdo na UCCI
(Unidade de Cuidados Continuados Integrados) de [l Neste dia tive a oportunidade de
assistir & reunido semanal da ECCI (Equipa de Cuidados Continuados Integrados) que
considerei uma experiencia positiva, pois, transpareceu uma parceria no cuidar bastante
benéfica para o utente/familia e equipa multidisciplinar. Neste dia, tive ainda a oportunidade de
efetuar com a Enf® ], dois domicilios e estabelecer dois programas de reabilitacéo:
sensorio-motora e respiratoria. A Sra. M.J.sofreu um AVC isquémico a nivel do territério da
artéria cerebral média & esquerda apresentando hemiparesia direita, afasia de expressdo e
neglett, realizei mobilizacbes passivas e posicionamento em padrdo anti-espastico, sem
qualquer dificuldade, senti-me segura no programa estabelecido e verifiquei que procedi
corretamente nas vertentes tedrico-pratica e relacao terapéutica. Outro utente que visitei foi o
Sr. A.G., utente de 85 anos de idade, acamado, com antecedentes de HTA, dislipidémia, apneia
de sono, AVC de repeticdo, deméncia arteriosclerotica e perturbacdo afetiva bipolar
(informacdo do processo clinico do doente) apresentando pouca interagdo com o meio
envolvente e com discurso escasso, monossilabico apenas por periodos. Estabeleci um
programa sensorio-motor e respiratério sem dificuldade, agi corretamente e verifico que senti
a seguranca e destreza necessaria para intervir transparecendo para o doente e sua esposa 0s

conhecimentos corretos e competéncia.

No dia seguinte tive a oportunidade de realizar diferentes domicilios tendo o contacto
com diversas familias e dindmicas familiares. Foi um dia bastante rico em todas as vertentes de
aprendizagem, tive a oportunidade de prestar cuidados especializados a Sra P. uma utente idosa
de 94 anos de idade que teve uma queda no domicilio do qual resultou uma fratura, desta

intervencgdo cirdrgica e internamento adveio as consequéncias da imobilidade no leito, neste



momento a Sra. P. ja efetua levante e marcha com apoio de andarilho e terceira pessoa, neste
programa de reabilitagdo sensério-motor foi realizado treino de marcha com andarilho e
exercicio de tolerancia ao esfor¢co a nivel dos membros inferiores. Outros programas de
reabilitacdo sensério-motora estabelecidos foram os programas a Sra. L.P e Sra. C.C. que
incluiram mobilizagcdes em todos 0s segmentos do corpo contrariando o padrdo espastico que
ja se observava em ambas as utentes. No final do dia, refletindo a minha atuacéo verifico que
foram estabelecidos os programas de reabilitacdo adequados ao doente e situacdo (com
supervisdo e acordo da Enf* [} Ai corretamente, com seguranga transparecendo esta para
0 utente e sua familia. Foram diversas as experiencias vivenciadas neste dia e tive a
oportunidade de desenvolver a minha destreza, observo que atuei sem qualquer dificuldade,
sabendo como proceder em cada programa de reabilitacéo estabelecido e no final senti bastante

realizacéo no trabalho desenvolvido.

Verifico que neste ensino clinico tenho a oportunidade de estabelecer programas de
reabilitacdo a utentes bastante colaborantes e bastante atentos a todos 0s procedimentos
efetuados, como o caso do Sr. A.L. (doente cronico com DPCO que convive com a sua doenca
& muitos anos e sabe perfeitamente como agir). Foi estabelecido um programa de reabilitacdo
respiratoria e reforcado ensino ao Sr. A.L., no final verifico que procedi corretamente e
transpareci para o utente confianga e competéncia. Este utente pela cronicidade da sua doenca,
muito ja& sabia em relacdo a sua doenca, comportamentos corretos a ter, bem como o programa
de reabilitacdo respiratorio a efetuar. Mais uma vez verifico a importancia do enfermeiro de
reabilitacdo, no ensino para a capacitacdo e autonomia do utente, bem como, o excelente

trabalho desenvolvido pela enfermeira [l

Nesta primeira semana de estagio e analisando todo o percurso realizado até entdo,
considero as experiencias vivenciadas bastante significativas para a minha aprendizagem
incutindo em mim maior autonomia, seguranca e maturacdo profissional como especialista de
reabilitacdo. Considero que a relacdo que estabelego com o utente e familia é correta e oportuna
para o estabelecimento de uma relagdo terapéutica, adequada as necessidades de cada utente e
sua familia. Neste campo de estdgio a diferenca de prestar cuidados de reabilitacdo no domicilio
do utente permite-me observar as diferentes realidades de cada familia, observar as dificuldades
economicas de cada um, as caracteristicas pessoais de cada familia, a soliddo de alguns
cuidadores idosos que no campo de estdgio num meio hospitalar muitas vezes nao é possivel,

por estarmos protegidos pelo préprio meio institucional com regras, rotinas e horarios.



Nesta semana observo maior solidificacdo de conhecimentos tedrico-praticos durante a
realizacdo dos diferentes domicilios e o estabelecimento de diferentes programas de reabilitacdo
sensorio-motor e respiratério. Mais uma vez, verifico o grande trabalho desenvolvido pela
equipa dos cuidados continuados, a sua persisténcia e luta contra todos os condicionalismos do
cuidar na comunidade. Verifico que possuo 0s conhecimentos corretos, interligando-os e
utilizando-os para o estabelecimento de programas de reabilitacdo adequados & situacdo em
causa, verifico que ainda tenho muitos conhecimentos para solidificar e pesquisar
nomeadamente no doente com AVC e doente com traumatismo vertebro-medular, pois,
pretendo adquirir maior “bagagem” tedrico-cientifica que permita realizar cuidados de

enfermagem em reabilitacdo com eficacia e exceléncia, como desejo.

Durante a semana tive a oportunidade de acompanhar uma nova realidade: o utente
paraplégico. Este utente teve acompanhamento pelo centro de reabilitacdo do hospital Curry
Cabral e apds o seu internamento hospitalar ja se apresentava um pouco auténomo nas AVDs,
transferéncias e mobilizagdes. O acompanhamento mantido por este centro de reabilitacdo
cingia-se agora a consultas marcadas & posteriori da alta desta instituicdo. O acompanhamento
dos cuidados continuados iniciou-se por ensino, capacitacdo e autonomia nas AVDs,
mobilizacBes e transferéncias, bem como, todo o processo burocratico de legalizacdo da
cidadania, utilizacdo de recursos na sociedade facilitadores da sua integracéo, e obtencdo de
produtos de apoio. Ao estabelecer uma relacdo terapéutica verifico a capacitacdo e autonomia
adquiridas, onde o Sr. A.P. realiza autonomamente as diferentes tarefas do dia-a-dia, e a sua
maneira de estar bastante positiva. Deste utente, retenho a ideia de ter observado a sua forca
interior e resolucdo favoravel da transicdo satude/doenca, quando verbalizou que apesar de ter
um guia para as mobilizacGes passivas e ativas dos diferentes segmentos do corpo, ele ja tinha

0S Seus proprios exercicios.

Tive ainda a oportunidade de visitar um novo utente, este utente estaria na rede entre 2
a 3 semanas, altura em que iria para uma unidade de convalescenca para obter um programa de
reabilitagdo mais exaustivo (uma das limita¢Oes que a rede de cuidados continuados depara-se
é existir apenas um enfermeiro de reabilitagdo para a populacdo da UCCI, o que traduz a visita
do enfermeiro de reabilitagio, uma vez por semana ou talvez duas, segundo a
necessidade/disponibilidade do enfermeiro). O Sr. V.C. tinha sofrido um AVC isquéemico do
qual resultou hemiparesia direita, na primeira observacdo este apresentava-se orientado no
tempo e espaco, colaborante dentro das suas possibilidades, foi estabelecido um programa

sensorio-motor que incluia mobilizagdes passivas, ativas/assistidas em todos os segmentos do



corpo com maior incidéncia no lado mais afetado e posicionamento em padrdo anti-espéstico,
feito ensino ao utente com pouca interiorizacdo da informacdo e reforgado este ensino ao
cuidador principal com recetividade. Foi interessante a oportunidade de realizar a avaliacdo de
um utente consciente e orientado que possibilitava a resposta para uma avaliacdo neuroldgica

completa, no entanto, pelo condicionalismo do tempo este acabou por ndo ser feito na integra.

Outra nova realidade foi sedimentar os meus conhecimentos tedrico-praticos num
programa de reabilitacdo sensorio-motor na pessoa com espasticidade instalada, poucas foram
as experiencias vivenciadas no ensino clinico anterior e muitas davidas e inquietacdes existiam.
O Sr. A.O. apresenta Sindrome de Cadasil hd muitos anos o que levou progressivamente a estar
confinado ao leito, neste momento ndo consegue verbalizar uma palavra, embora interaja com
0 meio exterior com o olhar e mobilizacao ativa da cabeca e braco esquerdo a dor. Apresenta
espasticidade grau 3 (segundo a escala de Ashworth modificada) em todos os segmentos do
corpo. Observo que aos poucos, vou melhorando e aperfeicoando a minha prestacédo de
cuidados, durante o programa sensorio-motor estabelecido, sabendo como agir e tendo
seguranca no modo de atuar. Outra mais-valia deste campo de estagio tem sido a sedimentacéo
e a aprendizagem na area de reabilitacdo respiratoria, que tem-se mostrado bastante benéfico

para 0 meu desenvolvimento teérico-pratico nesta valéncia de reabilitagéo.
228 Semana:

Nesta semana mais uma vez sedimentei 0s conhecimentos tedrico-praticos que possuo,
comecgo a conhecer um pouco mais a dinamica de trabalho na comunidade, dentro do lar dos
diferentes utentes desta vila. Observo maior crescimento na relacdo terapéutica estabelecida
com os diferentes utentes e sua familia, e que a rotina que se estabelece no agendamento
semanal, confere-me uma maior seguranga. Esta permite-me avaliar a minha conduta e
prestacdo de cuidados especializados em reabilitacdo com maior exigéncia e perspicéacia.
Observo que a seguranca conferida pelo “rotineiro” permite-me procurar o estabelecimento de
uma relacdo satisfatéria, de confianca e seguranca por parte do utente e sua familia, bem como
equipa multidisciplinar. Observo a necessidade neste patamar de crescimento, ser mais

estimulante e proactiva para com o doente e familia.

Durante esta semana considerei bastante positivo para a minha aprendizagem a
observagéo do programa de reabilitagio sensorio-motor estabelecido pela Enfe [Jjjij para o Sr.
V.C. que incluiu para além da estimulagdo sensorio-motora nos diferentes segmentos do corpo,

treino do equilibrio sentado estatico e dindmico e estimulacdo da memoria, concentragdo e



atenco do utente. No final confirmei com a Enf [Jfj todos os passos abordados verificando
que os conhecimentos que possuia e modo de pensamento terapéutico seriam 0s corretos e
adequados para o utente. Considerei bastante positivo esta experiéncia pois sedimentou mais

uma vez os conhecimentos tedrico-praticos que possuo.
32 Semana:

Nesta semana senti, a que considero a Unica limitagdo deste campo de estagio. A Enf?
I por desempenhar também funcdes de Enf? coordenadora da UCCI necessita de momentos
para desempenhar as suas funcbes como tal, como estratégia utilizo estes periodos para a
pesquisa, consulta bibliogréfica e sedimentacdo de conhecimentos tedricos. Esta semana foi um
pouco direcionada para a pesquisa e utilizei o tempo que dispunha para o conhecimento das
caracteristicas da populacdo de |l consulta de processos, normas, protocolos e

informacdes da rede de cuidados continuados.

Ainda tive a oportunidade de realizar domicilios e executar os programas de reabilitacdo
ja estabelecidos assegurando a continuidade dos cuidados especializados em reabilitacdo
levantados para os utentes: Sra. M.J. e Sr. A.G. Realizei os programas de reabilitacdo sensorio-

motor e reabilitacdo respiratoria sem dificuldade ou inseguranca e procedi corretamente.

Nesta semana tive ainda a oportunidade de observar uma nova realidade na comunidade
e estabelecer mais uma nova relacao terapéutica, o Sr. L.C. foi inserido na rede da UCCI ha
poucos meses atras tendo estado internado no centro de medicina de reabilitacdo de Alcoitéo.
O Sr. L.C. aos 18 anos de idade tive um acidente por mergulho do qual resultou tetraplegia,
neste momento com 35 anos de idade, vive com a sua companheira numa casa alugada onde
ndo € possivel realizar alteracdes estruturais para um ambiente mais seguro e confortavel
durante a realizagdo das AVDs, apresentando diversos utensilios de apoio cedidos pelo centro
de reabilitacdo de Alcoitdo. O Sr. L.C. expressou a necessidade de dar seguimento ao seu
programa de reabilitacdo, iniciado em Alcoitdo, e coloca a possibilidade deste ser realizado
numa instituicdo, bem como, expressa a vontade de adquirir um colchdo anti-escaras e um
trading frame. No momento, o Sr. L.C. pouco permite a abordagem da equipa multidisciplinar
da UCCI mostrando-se sempre indisponivel para uma nova visita. A equipa tem-se mostrado
bastante flexivel e disponivel para as necessidades desta familia, e no momento confere o

espaco que o casal necessita.



42 Semana:

Ap0s a pausa letiva das férias de Natal verifico que mantenho a postura correta e atuacéo
adequada para cada utente durante os programas de enfermagem de reabilitacdo estabelecidos
para os diferentes utentes da UCCI. Durante esta semana pude sedimentar, mais uma vez, 0s
meus conhecimentos tedrico-praticos nos diferentes programas estabelecidos de reabilitacdo
sensorio-motor e respiratorio nos diferentes utentes. Senti-me segura e agi corretamente em
todos os programas de reabilitacéo verificando uma eficiente e correta abordagem. Tinha algum
receio que sentisse a quebra pelo intervalo das férias letivas, no entanto, ndo a senti e agi

naturalmente com confianga e seguranga corretamente.

Verifico que este campo de estagio na comunidade tem sido um excelente ensino clinico
permitindo uma diversidade e crescimento nas técnicas e abordagens de enfermagem de
reabilitacdo. Observo que a populacdo referenciada para a rede, apresenta-se bastante
envelhecida e que a intervencdo do enfermeiro de reabilitacdo, para além da promocao para a
capacitacdo e autonomia do utente e sua familia, acaba por incidir muito também na
manutencdo do conforto em utentes com alteracdo da mobilidade e todos os condicionalismos
que desta advém. Verifico que a atuacdo do enfermeiro de reabilitacdo, na manutencdo do
conforto no doente com AVC ou com doenca crénica e com alteracdo da mobilidade torna-se
bastante pertinente e importante.

Nesta semana senti um novo desafio: o Sr. A.V., um utente de 66 anos de idade é
referenciado para a rede da UCCI por ter sofrido um AVC cerebeloso do qual resultou no
momento da alta clinica discreta disartria, dismetria na prova dedo-nariz-dedo a direita e
diminuicdo da sensibilidade algica & picada no membro inferior direito (segundo informacéo
clinica do relatério de alta) e aguardar vaga numa unidade de convalescenca. Na primeira visita
foi realizada a avaliagdo neurolégica do Sr. A.V. com a ajuda da Enf® i}, soube agir
corretamente transparecendo seguranca e confiangca na minha atuagéo, no entanto, senti alguma
ansiedade por ainda néo ter toda a informacgdo na minha mente, nomeadamente a identificagéo
de todos os pares cranianos. Neste dia, senti a necessidade de sedimentar 0s meus
conhecimentos, no &mbito da avaliagdo neuroldgica do doente, de modo a responder a 100%
numa proxima vez. Tive a oportunidade de observar a atuagdo da Enf* [ nesta avaliacdo
gue muito me ajudou a sedimentar questdes e modos de atuacdo aquando da avaliacédo
neurolégica de um doente. Ao observar a Enf® [} verifico que possuo grande parte do
conhecimento teorico, agora falta por em préatica (isso deixou-me muito realizada pois

considero-me no bom caminho, observando a sua atuagéo vou delineando modos de agir).



Na segunda visita ao Sr. A.V. ficou combinado com o utente a entrega de um plano
terapéutico personalizado adequado as suas limitagcGes que foi entregue e explicado como
efetuar cada exercicio. O utente mostrou-se bastante recetivo e colaborante. Este plano foi
realizado pela enf* ] (plano este ja efetuado pela propria em papel para facultar aos utentes)
e considerei correto da minha parte, como aluna e futura colega de reabilitag&o nédo elaborar um
plano de intervencdo com a minha autoria pois a Enfe [Jj j4 o tinha elaborado anteriormente,
consultei-o e apenas considerei haver a necessidade de adicionar os exercicios de correcdo
postural em frente a um espelho, o exercicio da ponte e a mobilizacao ativa do pé em dorsi-
flexd@o. Apos ter consultado a Enf? Isabel estes foram acrescentados no plano terapéutico do Sr.
AV.

52 Semana:

Nesta semana senti um novo desafio ao realizar um programa de reabilitacdo
respiratoria, diferente até & data, numa utente totalmente colaborante utilizando o ciclo ativo de
técnicas respiratorias (CATR), senti-me inicialmente insegura por ainda ndo o ter utilizado mas
com a ajuda da enf® i este decorreu muito bem, sabia os procedimentos a efetuar e como
atuar, no entanto, observei que confundi a tosse dirigida com o “huff”. Com o apoio da enf*
I vcrifiquei que o “huff” apresenta-se muito mais eficaz como método de limpeza das vias
aéreas. No primeiro dia desta semana foram estabelecidos diferentes programas de reabilitacdo
sensorio-motora e respiratorio corretamente e com seguranga. Mais um dia que, observo que
cresci um pouco mais quer a nivel teérico, como a nivel pratico. Considero como pontos fortes
na minha aprendizagem o meu interesse e empenho, bem como, a destreza e relacdo terapéutica
estabelecida com o utente e sua familia e a relagdo com os restantes elementos da equipa

multidisciplinar.

No dia seguinte tive a oportunidade de acompanhar, mais uma vez, a situacdo do Sr.
A.P., observo que o trabalho estabelecido pela equipa da UCCI foi excelente e que este jovem
de 29 anos paraplégico, apesar de expressar a tristeza da sua incapacidade apresenta uma forca
interior que o capacita e o impulsiona para lutar. Nada disto aconteceria se a atuacdo da equipa
de enfermagem, nomeadamente da Enf® - ndo permitisse ao utente a capacitagéo,
autodeterminacgéo e autonomia. Novamente, tive a oportunidade de visitar o Sr. A.V. e verifico
que este e sua esposa se mostram bastante recetivos ao trabalho de enfermagem de reabilitacdo
desenvolvido realizando todo o tipo de intervencgdes solicitadas, nomeadamente do plano
terapéutico estabelecido. As suas questdes e intervencdes denotam o estabelecimento de uma

relacdo de ajuda e relacdo terapéutica. Nos restantes domicilios e programas de reabilitacdo



sensorio-motor e respiratério estabelecidos, observo estar autbnoma no seu planeamento e

realizacdo sentindo-me bastante segura no modo como proceder.

Nesta semana observei mais uma vez o meu desenvolvimento realizando os programas
de reabilitacdo sem qualquer dificuldade & Sra. M. J., Sra. C.C., Sr. C.G. e Sr. J. B. Foram
estabelecidos os diferentes programas de reabilitacdo sensorio-motor e respiratério segundo o
utente e suas necessidades sem qualquer dificuldade.

Pontos fortes: interesse, empenho, seguranca, conhecimentos tedricos e destreza.

Pontos a melhorar: expressao oral dos conhecimentos que possuo.

62 Semana
Palavras-Chave: Enfermagem de Reabilitagdo, Reabilitagio Paliativa

Esta semana mostrou-se produtiva, no ambito da reabilitacdo paliativa, realizei
diferentes programas de reabilitacdo sensorio-motora e respiratdria aos diferentes utentes dos
cuidados continuados. S&o utentes que pela cronicidade da doenca, diferentes patologias e
antecedentes pessoais, 0 enfermeiro de reabilitacdo pela sua intervencdo, ndo conseguird
atenuar as limitagcdes sensorio-motoras trazidas pela doenca, no entanto, a sua acdao ira intervir
ativamente na manutencdo do conforto e qualidade de vida. Segundo Javier et al. (2011) um
dos grandes beneficios da reabilitacdo € manter o maximo nivel de funcionalidade e capacitaco
da pessoa, 0 maior espaco de tanto tempo, quanto possivel. Esta pode reduzir a sobrecarga das
familias e cuidadores melhorando a qualidade de vida e reduzindo a dor e ansiedade.

Nesta semana de estagio tive a oportunidade de assistir ao Coloquio de neurologia
realizado pelo HGO intitulando-se “Doutor, quando dou por mim estou no chdo!”, nele
reuniram-se varios especialistas em diversas areas afetas as Neurociéncias e em Medicina Geral
e Familiar e em conjunto decorreu o debate e atualizacdo dos aspetos das doencas neuroldgicas
mais frequentes. Foram expostos 3 casos clinicos em mesa redonda (Caso Clinico 1 - Epilepsia,
Caso Clinico 2 - Doencas do Movimento, Caso Clinico 3 - Doencas Vasculares Cerebrais)
seguido de uma maior exposicdo das Doencas do Movimento e posteriormente exposi¢édo de
comunicacgdes orais (A enxaqueca; A Epilepsia e a Escola) e apresentacdo de cartazes: as
alteracbes cognitivas no Parkinson, a polineuropatia periférica na sindrome de POEMS,
complicagdo da trombdlise iv utilizada no tratamento do AVC Isquémico, Depressdo e pé
pendente bilateral. Este mostrou-se bastante positivo para um aumento de conhecimentos na

area de neurologia com temas bastante pertinentes.



7% Semana
Palavras-Chave: Enfermagem de reabilitacdo, Avaliacdo neuroldgica, Plano de intervengédo

Nesta semana para além dos diferentes programas de reabilitacdo sensério-motor e
respiratorios definidos para os diferentes utentes da ECCI que decorreram sem dificuldade de
atuacdo ou algum tipo de sentimento de ansiedade, seguranca ou receio de atuar, realizei a
avaliacdo neuroldgica de um novo utente da ECCI. Esta decorreu muito bem, soube definir
todos os pares cranianos e todas alteracGes visualizadas, estabelecendo um correto programa de
reabilitacdo para o Sr. S. e sua familia. Realizei os registos na plataforma da rede de cuidados

continuados e SAPE sem intercorréncias.
82 Semana
Palavras- Chave: Enfermeiro de reabilitacdo, promocéo da saude, Plano de intervencéo

Nesta semana tive a oportunidade de acompanhar a enf? [Jij na reunido CLASP que
retine diferentes associacOes privadas e IPSS da regido de Palmela com atuacdo sobre a
populacgéo idosa desta regido. Nela tive a oportunidade de observar a atuacdo do enfermeiro de
reabilitacdo, na formacao de diferentes profissionais de salde e promocdo da salde atuando na

area da ergonomia e mecanica corporal, prevencao de quedas na geracdo mais idosa desta vila.

Durante as diferentes intervencdes como enfermeira especialista de reabilitagdo nesta
semana verifico a sedimentacdo e seguranca durante a mobilizacdo dos diferentes segmentos
do corpo, cinesiterapia respiratoria e auscultacdo pulmonar. Verifico bastante seguranca e
eficiéncia nos programas de reabilitacdo sensério-motora e respiratérios planeados e
executados. Neste campo de estagio um utente que mostrou-se bastante desafiante foi o Sr. S
pela necessidade de estabelecer um programa sensério-motor global que incluisse a sua familia.
Este utente esteve numa unidade de convalescenca da rede de cuidados continuados durante um
més e ainda demonstrava elevada dependéncia para as AVDs. Tive a oportunidade de realizar
ensino de estratégias para aumento da capacitacdo do Sr. S no autocuidado, rolar, ponte, treino
de equilibrio estatico e dinamico sentado, treino do equilibrio estatico na posicdo de pé
observando uma recuperacdo gradual do doente.

92 Semana
Palavras- Chave: Enfermagem de reabilitagéo paliativa, rede de cuidados continuados

Mais uma vez verifico a importancia de uma abordagem de reabilitacdo paliativa.

Observando a populacéo ao cuidado ECCI toda ela bastante envelhecida com cuidadores idosos



a cuidarem de pessoas com elevada dependéncia e comorbilidades elevadas, urge a necessidade
de uma abordagem paliativa de reabilitacdo que ofereca aumento do conforto, bem-estar,

seguranca e qualidade de vida destas familias.

Nesta Gltima semana de ensino clinico tive a oportunidade de sedimentar e aperfeicoar
0s meus conhecimentos tedrico-préaticos, perante a prestacdo de cuidados especializados de
reabilitacdo, verifico que presto cuidados corretos e eficientes dirigidos & pessoa e sua familia
mantendo uma postura correta, eficiente e segura. Tive a oportunidade de observar uma reunido
da ECL (Equipa de coordenacdo Local) onde pude observar e verificar a atuacdo da rede dos
cuidados continuados e sua atuagdo multidisciplinar, a atuagédo da EGA (Equipa de Gestao de
Alta) a nivel hospitalar e todo o percurso do doente e recursos na comunidade a utilizar. Estar
presente nesta reunido, foi bastante proveitoso para tomar conhecimento de todos os recursos e
percurso do doente a partir da alta hospitalar e seu percurso na comunidade, trabalhando nesta
regido, foi uma mais valia adquirir estes conhecimentos e verificar a resposta dos servigos de

saude na comunidade.

Pontos fortes: interesse, empenho, seguranca, conhecimentos teérico-praticos, destreza

e relacdo terapéutica estabelecida com os diferentes utentes e sua familia.

Pontos a investir: Pesquisa e investigacdo cientificas das diferentes abordagens de

enfermagem de reabilitacdo denotando o grande contributo desta para os ganhos em saude para

a pessoa e sua familia.
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O presente documento surge no ambito do ensino clinico do 7° Curso de Mestrado em
Enfermagem de Reabilitagdo, tendo como objetivo o relato da aprendizagem experiencial
durante as cinco semanas de ensino clinico no servico de cuidados intensivos do Centro
Hospitalar de Setubal (CHS), E.P.E.

A semelhanca dos anteriores ensinos clinicos, este jornal de aprendizagem trata-se de
um instrumento de registo e reflexao de situagdes vividas em contexto pratico de ensino clinico.
Com a sua utilizagdo pretende desenvolver a capacidade de reflexdo e analise critica,
indispensaveis para o seu processo de desenvolvimento profissional e pessoal. Para a realizacéo
do presente documento, teve como base de apoio, 0 modelo experiencial de aprendizagem de

kolb?¢, o ciclo reflexivo de Gibbs?’.

Ao longo do ensino clinico teve a oportunidade de prestar cuidados especializados de
reabilitacdo ao doente critico atraves do planeamento e execucao de programas de reabilitacéo
funcional sensério-motora e reabilitacdo funcional respiratoria. Considera este processo
formativo bastante positivo para o seu desenvolvimento profissional, pois, considera que

sedimentou e desenvolveu as competéncias propostas a atingir no relatorio de estagio.

A unidade de cuidados intensivos do CHS é uma unidade de cuidados polivalente, com
a lotacdo de sete camas, os doentes apresentam uma diversidade de patologias e co-
morbilidades associadas apresentando elevada dependéncia. Durante este ensino clinico teve a
oportunidade de prestar cuidados especializados de reabilitacdo ao doente com patologia de
foro médico e cirargico, desenvolvendo diferentes intervencdes como, a avaliacdo neuroldgica
e funcional do doente critico, elaboracdo de programas de reabilitacdo/plano de cuidados,
observacdo de imagens radioldgicas, auscultacdo pulmonar, mobilizacdo precoce do doente

critico, cinesiterapia respiratdria, transferéncia e treino de marcha.

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2010), o enfermeiro especialista possui um
conjunto de conhecimentos, capacidades e habilidades que mobiliza em contexto de préatica
clinica que Ihe permite avaliar as necessidades de saide da pessoa/familia/comunidade e atuar
em todos os contextos de vida destas, em todos o0s niveis de prevencao.

260 Modelo experiencial de Kolb contempla uma perspetiva holistica e integrante da aprendizagem
experiencial, onde o pensamento reflexivo permite a melhoria da qualificagcdo profissional. (Pimentel, 2007)

27 A utilizagdo do Ciclo reflexivo de Gibbs permite organizar e sistematizar o pensamento e traduzir pela escrita
a experiéncia vivida, o que esta lhe permitiu ou permitira no futuro...O exercicio reflexivo através de jornais de
aprendizagem permitem a discussdo, confrontagdo e fundamentac¢do da experiéncia. (Mendes, 2016)



Tendo por base os dominios das competéncias comuns do enfermeiro especialista e
competéncias especificas do enfermeiro especialista de reabilitacdo (EER), neste documento
pretende relacionar as experiencias vividas com as competéncias adquiridas ao longo deste

processo formativo de cinco semanas.

1. Experiéncias vividas

Durante o ensino clinico teve a oportunidade de prestar cuidados especializados ao Sr.
C., o0 seu internamento no servigo de cuidados intensivos foi bastante longo (32 dias) tendo
desenvolvido polineuropatia dos cuidados intensivos. Verifica que pela intervencao diaria da
equipa de enfermagem de reabilitacdo séo visiveis ganhos funcionais ao longo do internamento.
A sua intervencao inicialmente passou pela avaliacdo neuroldgica e sensorio-motora do doente,
recolha de dados do processo clinico (observacdo de rx de torax, registos médicos) e colheita
de dados através da esposa (cuidadora principal) e doente, questionando as incapacidades
sentidas, grau de independéncia anterior ao internamento, expetativas do processo

salide/doenca.

Através da colheita de dados e avaliacdo do utente, foi elaborado um plano de cuidados
para o Sr. C, posteriormente observado e discutido com a enfermeira orientadora de estagio. O

plano de cuidados incluiu:

v" Um programa de reabilitacdo funcional sensério-motora com mobilizacdes
ativas/assistidas e mobilizacdes ativas/resistidas com faixas elasticas ou peso,
nos diferentes segmentos articulares do corpo, treino de equilibrio corporal,
levante e transferéncia diaria para o cadeirdo, exercicios de pedaleira e treino de
marcha em redor do leito. Verifica-se ao longo do internamento um aumento de
forca muscular nos diferentes segmentos articulares (inicialmente o Sr. C
apresentava forca grau 2/5 nos segmentos articulares dos membros superiores e
forca grau 1/5 nos segmentos articulares dos membros inferiores, segundo a
escala de lower). Apds as diferentes intervencdes e cuidados especializados de
reabilitacdo diariamente, verificou-se que o Sr. C., no final do internamento
apresenta forga grau 4/5 em todos os segmentos articulares dos quatro membros,
colabora em todos os autocuidados, readquire o equilibrio ortostéatico, realiza
exercicios de pedaleira durante 1 min e marcha de 6 passos em redor do leito

com tolerancia ao esforco;



v/ Um programa de reabilitacdo funcional respiratoria com reeducagdo funcional
respiratéria e cinesiterapia respiratoria. Ao longo do internamento com 0s
diferentes ensinos, o Sr. C. demonstrou adquirir os conhecimentos necessarios
na otimizacao da ventilacédo, realizando a dissociacdo de tempos respiratorios,
aumento da tolerancia ao esforco, tossir com vigor e eficacia com contensao da
ferida cirargica e realizar volumes de espirometria de incentivo entre 500-1000
ml. No rx de térax é observado uma melhor ventilacdo, com visualizacdo de
ambos o0s seios costo-frénicos e menor reforgco hilar, na gasimetria arterial
verifica-se uma melhoria dos parameros gasimétricos, com estabilizacdo dos
valores sanguineos, sendo possivel uma reducdo gradual de oxigenoterapia;

v' Avaliacdo de disfagia e treino de degluticdo, com introducdo gradual de
alimentos preferidos do doente. Apo6s o rastreio de disfagia, a equipa de
reabilitacdo verificou ndo existir sinais de disfagia e ser seguro alimentar o
doente via oral. A sua intervencdo passou pelo ensino da introducdo gradual de
alimentos de diferentes consisténcias e preferéncia do doente, supervisionar a
ingestdo dos alimentos e ensino & esposa e doente de manobras de compensacao
para 0 aumento gradual da autonomia do doente no alimentar-se. Ao longo do
internamento, verifica-se o ganho funcional no auto-cuidado: alimentagéo. O
doente consegue alimentar-se sozinho necessitando de ajuda na preparacéo dos
alimentos.

v Recurso a estratégias de comunicacdo ndo-verbal, com reducdo de ansiedade e
melhor comunicacdo do Sr. C. com a equipa multidisciplinar e familia. Durante
a sua intervencdo verifica a ansiedade do doente em comunicar com 0S
diferentes profissionais de saude e a dificuldade sentida pelo Sr. C. na
compreensdo do seu discurso. Para compensar a limitagdo na comunicacgédo do
Sr. C. (pela presenga de traqueostomia e dificuldade na percecdo da expresséo
verbal), foi elaborada uma tabela com as letras do alfabeto e nimeros. Quando
ndo era percetivel a linguagem verbal, o Sr. C., recorria & tabela elaborada e
construia as palavras/frases necessarias. Verifica que ao longo do internamento
a utilizacéo da tabela elaborada reduziu a ansiedade do Sr. C, da sua familia e
profissionais de satde permitindo uma melhoria na comunicacao.

v' Reducgdo de outros fatores consequentes da imobilidade no leito como o

desenvolvimento de Ulcera por pressdo, processos de anquilose, fendmenos de



tromboembolismo, alteragdes cognitivas e do sono, delirium e depresséo através
de um programa de reabilitacdo e estimulacdo cognitiva 0 mais precoce
possivel. Ao longo do programa de reabilitacdo ndo foram observados nenhum

dos fatores consequentes da imobilidade no leito.

No inicio do EC e também com objetivo de efetuar uma atualizacdo de praticas, de
enfermagem de reabilitacdo no doente critico foi elaborada uma pesquisa de artigos cientificos,
que demonstrasse a evidéncia cientifica da seguranca e efetividade da intervencdo precoce do

enfermeiro especialista em reabilitacdo no doente critico.

Para a sua prética diaria baseou-se nos artigos cientificos dos autores Nordon-Craft et
al. (2012) que descrevem um algoritmo de avaliagcdo e progressdo no programa de reabilitacéo
do doente critico, um esquema de avaliacdo geral para a fraqueza muscular adquirida nos
cuidados intensivos e estratégias especificas de intervencdo ao doente critico. Baseou-se ainda
nos artigos de Lippshutz et al. (2013) que descrevem um algoritmo de adequacéo individual e
critérios de exclusdo de um programa de reabilitagdo precoce e de Lippshutz et al. (2012) que
expressam as diferentes barreiras & reabilitacdo precoce no doente critico e estratégias de

superacdo das mesmas.

Com o objetivo de sistematizagdo das intervencdes de reabilitacdo e contributo para a
elaboracdo de um protocolo de mobilizagdo precoce nos cuidados intensivos (de acordo com os
objetivos delineados pela equipa de reabilitacdo do CHS- SCI), partilha a informacéo adquirida
dos diferentes artigos cientificos através de formacao informal, com os diferentes elementos da

equipa de reabilitacdo durante as passagens de turno.

Durante as cinco semanas de ensino clinico teve a oportunidade de desenvolver as
competéncias tedrico-praticas, cientificas e relacionais através da prestacdo de cuidados
especializados de reabilitacdo ao doente critico. Em cada turno eram distribuidos os doentes
pela enfermeira orientadora do ensino clinico, ficando com a responsabilidade da prestacédo de
cuidados especializados a dois ou trés doentes sob supervisdo. Considera o ensino clinico

bastante proveitoso, onde pude desenvolver a destreza manual em diferentes intervencdes:

% Mobilizagdes passivas, ativas/assistidas, ativas/resistidas com recurso a faixa
elastica e pesos;

¢+ Treino de equilibrio sentado e ortostatico, estatico e dindmico;

¢+ Levante precoce para o cadeirdo;

¢+ Transferéncia para cadeirdo/cama;



+ Exercicios de pedaleira;

%+ Treino de marcha 6 passos em torno do leito, treino de marcha de 6 metros;

+«+ Exercicios de reeducacdo funcional respiratoria e cinesiterapia respiratdria
(dissociacdo de tempos respiratérios, exercicios de respiracdo diafragmatica,
com tonificagdo e recurso a saco de areia, exercicios de respiracao costal global
com bastdo e costal seletiva, ciclo de técnicas respiratorias ativas, exercicios de
expiracdo forcada, exercicios de tosse dirigida, inspirometria/expirometria de
incentivo ao doente entubado orotraquealmente, com traqueostomia e apenas
com aporte de oxigenoterapia, recurso a manobras acessorias, drenagem
postural modificada com abertura costal, terapéutica de posicdo para drenagem

de derrame pleural, recurso a coughassist?® para toillete brénquica.

De salientar que a utilizacdo de coughassist ocorreu ap6s consulta de diferente evidéncia
cientifica, apresentacdo do aparelho e informacdo partilhada pelo delegado comercial,

esclarecimento de davidas e supervisdo do enfermeiro orientador do ensino clinico.

Desenvolve ainda a capacidade de avaliagdo neuroldgica e sensério-motora do doente
critico, avaliacdo da degluticdo/rastreio da disfagia; a capacidade de observacéo e analise de Rx
torax e auscultacdo pulmonar (o Workshop realizado na APER, demonstrou ser um contributo
bastante positivo na aquisicdo de conhecimentos); capacidade de utilizacdo de escalas e
instrumentos de avaliagdo como as escalas de Lower, Borg modificada, Rass, rastreio da
disfagia através da escala VVST. Ao longo deste percurso formativo desenvolve também a
capacidade de transmissdo de informacéo e continuidade dos cuidados especializados através
da utilizacdo do sistema informatizado SClinico (versdo normalizada)?, passagem de turno ao
elemento de reabilitacdo distribuido para o turno seguinte, comunicacdo aos restantes

profissionais de satde (fisioterapeutas, médicos, enfermeiro equipa de gestdo de alta).

2. Dominios das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista

Apos a sintese realizada de algumas experiéncias vividas neste ensino clinico, confronta agora
as competéncias gerais e especificas do enfermeiro especialista, enumeradas pela Ordem dos

Enfermeiros e efetua um balanco geral das competéncias adquiridas.

28 £ um dipositivo que permite a remocio de secre¢des bronquicas em doentes sem a capacidade de tossir
eficazmente, através, de uma terapia ndo invasiva de insufla¢do e exsuflacdo mecéanica do pulmao

2% Em 2015, o CHS adquire a vers3o normalizada (pela Ordem dos Enfermeiros) de registos informaticos,
anteriormente denominada SAPE.



Segundo a Ordem dos enfermeiros (2010), sdo quatro os dominios das competéncias

comuns do enfermeiro especialista:
A. Responsabilidade profissional, ética e legal;

Considera que durante o ensino clinico desenvolveu uma pratica profissional e ética no
campo de intervencdo de enfermagem de reabilitacdo através da intervencdo segura e
responsdvel com base na sedimentacdo e atualizacdo de conhecimento especializado de
reabilitacdo (através da consulta de evidéncia cientifica, livros cientificos e material lecionado),
atualizacao de praticas e esclarecimento de davidas com o enfermeiro orientador. Respeita 0s
principios éticos e deontoldgicos da profissdo, como o respeito pelo doente/familia, dever do
sigilo profissional, dever da exceléncia e humanizacdo do cuidar. Ao longo deste processo
formativo desenvolve a capacidade de avaliacdo e elaboracdo de planos de cuidados
especializados de reabilitacdo, avaliacdo dos ganhos obtidos, com supervisao e orientacdo do
enfermeiro orientador do EC. Ao prestar cuidados ao doente critico promove o respeito pelos
valores, costumes e crencas do doente/familia através da sua participacdo no programa de
reabilitacdo, avalia e pondera os riscos/beneficios da sua intervencdo através da avaliacdo da
resposta funcional e cognitiva do doente, recolhe informacéo e avalia a sua intervencéo através

de ganhos funcionais obtidos e parecer da enfermeira orientadora.
B. Melhoria continua da qualidade;

Durante o EC teve presente o contributo para a realizacdo de um protocolo de
mobilizacdo precoce do doente critico, através da pesquisa e atualizacdo de praticas da tematica,
partilha da evidéncia cientifica, beneficios da existéncia de um protocolo para a préatica diaria
do EER nos cuidados intensivos e experiéncias vividas ao longo do EC, com a enfermeira
orientadora e restantes elementos da equipa de reabilitacdo. O recurso de escalas e instrumentos
de avaliacdo segundo as necessidades identificadas demonstraram os ganhos em salde através
da intervencao do EER e melhoria da qualidade de vida do doente e sua familia. A elaboracao
de planos de cuidados individualizados e adequados as incapacidades e necessidades
observadas, a avaliagdo continua da sua adequacdo e efetividade, demonstraram ser
comportamentos corretos e seguros da sua intervencdo de reabilitagdo. Outro exemplo, refere-
se a uma prestacdo de cuidados num ambiente terapéutico e seguro, através da manipulacéo
cuidada dos diferentes dispositivos médicos em redor do doente critico, 0 recurso a

imobilizacdo abdominal aquando do levante do doente para o cadeirdo (respeitando o protocolo



de queda do hospital) e a utilizagdo de medidas standards para os cuidados intensivos de
controlo de infegéo.

C. Gestao dos cuidados

Ao longo do EC apos avaliacdo do doente e estabelecimento do programa de
reabilitacdo, organiza as intervencdes de reabilitagcdo a realizar, discute com o enfermeiro
orientador a intervencdo e realiza-as de forma segura e responsavel com base nos
conhecimentos teorico-praticos adquiridos. Ao longo da sua intervencdo, avalia a sua
adequabilidade e efetividade, corrigindo e alterando as intervencdes necessarias. Como
exemplo, o Sr. F. durante o seu internamento desenvolveu polineuropatia dos cuidados
intensivos, 0 seu programa de reabilitacdo incluiu inicialmente um programa sensério-motor
com mobilizagdes passivas em todos o0s segmentos articulares dos quatro membros com
desmame de sedacdo (em articulagdo com a equipa médica), estimulacdo cognitiva com
estimulacdo sensorial (toque, estimulagdo propriocetiva), comunicacgdo e orientacdo espago-
temporal, ensino & familia da utilizagdo/recurso de objetos, sons ou visita de pessoas
significativas para o Sr. F. A cinesiterapia incluiu intervencdes de otimizacdo da ventilagéo,
aumento de forca muscular e toilette bronquica, através de manobras acessorias, drenagem
postural modificada e exercicios de tonificacdo diafragmatica. Pela acentuada fraqueza
muscular, foi realizada tragueostomia, uma das intervencGes passou pela gestdo da
comunicacdo nao-verbal, através da utilizacdo de expressbes faciais como estratégia de

comunicacao.

Teve a oportunidade de colaborar com a equipa multidisciplinar dos cuidados intensivos
no cuidado especializado de reabilitagdo, através da comunicacgdo de avalia¢do neuroldgica do
doente, ganhos funcionais obtidos com o programa de reabilitagdo, necessidade de intervencgéo
da equipa médica para otimizacdo dos parametros de ventilagdo mecanica do doente,
articulacdo de informacdo com a equipa de gestdo de altas para a continuidade de cuidados
(rede de cuidados continuados) apds a alta hospitalar, bem como, articulagcdo com a equipa de
fisioterapeutas, da intervencdo de enfermagem de reabilitacdo e continuidade de cuidados

multidisciplinares.
D. Desenvolvimento das aprendizagens profissionais

Durante o EC teve presente diferentes momentos de autoavaliagdo da sua postura como
estudante e futura enfermeira de reabilitacdo, da seguranca e qualidade dos cuidados prestados.

Ao longo de cada dia verificava as necessidades de sedimentacdo de conteudos tedricos e



atualizagdo de praticas, avaliava o plano de cuidados realizado para cada doente adequando as
necessidades identificadas e objetivos estabelecidos. Ao longo deste processo formativo
discutiu com a enfermeira orientadora as intervencdes a realizar, demonstrando utilizar os
conhecimentos adequados na pratica especializada, de forma segura e competente. Considera
que rentabilizou as oportunidades de aprendizagem ao longo das cinco semanas de EC, tomando
a iniciativa, seguranca e responsabilidade necessérias dignificando o cuidado especializado do

enfermeiro de reabilitacéo.

Com o objetivo de atualizacdo das préaticas de enfermagem de reabilitacdo e suporte da
pratica clinica na mobilizacdo precoce do doente critico efetua uma scoping review, poster
cientifico e pesquisa adicional de artigos cientificos da temética, facultando a toda a equipa de
reabilitacdo, a evidéncia cientifica mais recente para a construcdo de um protocolo de
mobilizacdo do doente critico (necessidade identificada pela equipa de reabilitacdo, a ser

desenvolvida para o0 ano de 2017).

3. Competéncias especificas do Enfermeiro Especialista de Reabilitacao

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2010) a intervencdo especializada do enfermeiro de
reabilitacdo assegura a manutencdo das capacidades funcionais da pessoa, previne
complicacBes e evita incapacidades, melhora as func¢des residuais, mantém ou recupera a
independéncia nas AVDs e minimiza o impacto das incapacidades instaladas. Sendo as suas
competéncias especificas: J1. Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo
de vida, em todos os contextos da préatica de cuidados; J2. Capacita a pessoa com deficiéncia,
limitacdo da atividade e ou restricdo da participacdo para a reinsercdo e exercicio da cidadania;

J3. Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa.

Realizando a autoavaliacdo do seu EC, tendo por base, cada uma das competéncias

especificas do EER considera:

J1. Ao longo do EC, ao observar as praticas realizadas pelos elementos da equipa de
reabilitacdo e pela prestacdo de cuidados especializados de enfermagem de reabilitacdo, sob
supervisdo da enfermeira orientadora, adquiriu destreza nas diferentes intervengdes e maior
conhecimento cientifico na &rea do doente critico. Estabelece diferentes avaliacGes
sensoriomotoras, identificando as limitagbes e incapacidades trazidas pelo processo de
transicdo satde/doenca vivida pelo doente critico, & posteriori concebe planos de intervencéo
que promovem capacidades adaptativas de autocontrolo e autocuidado. Teve a oportunidade de

implementar diferentes intervengdes de reabilitacdo no doente critico, otimizando e reeducando



as fungdes aos niveis motor, sensorial, cognitivo, cardiorrespiratorio; avaliando os resultados
das intervencBes implementadas, através da analise dos ganhos em salde a nivel pessoal,
familiar e social (capacitacdo, autonomia e qualidade de vida). Avalia a sua intervencdo como

correta e adequada, responsavel e segura.

J2. Durante este percurso formativo no SCI-CHS teve a oportunidade de elaborar e
implementar programas de treino de AVDs (auto-cuidado: higiene, auto-cuidado: vestuério,
alimentar-se, transferir-se e deambular com apoio de andarilho), visando a adaptacdo as
limitacGes da mobilidade, maximizacdo da autonomia e de qualidade de vida. (intervencdes

estas expressas no plano de cuidados, do estudo de caso realizado).

J3. Durante este percurso formativo considera que atinge esta competéncia pela
concecdo e implementacdo programas de treino motor e cardiorrespiratorio através de
programas de reabilitacdo sensério-motora de mobilizaces resistidas com peso de 1Kg, faixa
elastica de tensdo moderada a forte, programas de reabilitacdo respiratoria de tolerdncia ao
esforco, otimizacdo da ventilacdo e toilette bronquica; pela avaliacdo e reformulacdo dos
programas de reabilitacdo, em funcdo dos resultados esperados; pela utilizacdo de diferentes
escalas e instrumentos de avaliacdo, evidenciando os ganhos em salde, pela intervencdo do

enfermeiro especialista de reabilitacéo.

No final deste processo de aprendizagem e aquisicdo de competéncias especificas de
enfermagem de reabilitacdo, considera, que o ensino clinico sedimentou os seus conhecimentos
tedrico-préaticos, permitiu um crescimento do conhecimento cientifico, relacional e pratico, com
atualizacdo da intervencdo de enfermagem de reabilitacdo no doente critico. Considera a sua
postura e conhecimentos tedrico-praticos corretos e adequados, avaliando o seu ensino clinico

em Muito Bom.
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Introducéo

O presente plano de atividades surge no ambito da unidade curricular Estadgio com
relatorio inserido no 7° curso de Mestrado em Enfermagem na area de especializacdo de

reabilitacéo.

Durante o ano letivo 2015/2016, ainda inscrita no 5° curso de mestrado de enfermagem
de reabilitacdo e apds o ensino clinico em contexto hospitalar e comunitario, seria previsivel a
entrega de um relatorio do ensino clinico, que expressasse a sua aprendizagem e vivencias

sentidas ao longo de 18 semanas de um processo formativo.

Por motivos pessoais, ndo foi possivel responder ao timing estabelecido para a entrega
deste relatorio de estagio e, pretendendo finalizar o seu percurso formativo, realiza o reingresso
no ano letivo 2016/2017.

Ao longo do ano letivo 2015/2016, com a intencdo de concluir o seu percurso formativo,
teve sempre presente a intervencao do enfermeiro especialista em reabilitacdo no seu dia-a-dia.
Na sua pratica diaria, conciliou a aprendizagem de ensino clinico com a prestacdo de cuidados,
verificando mais uma vez, a importancia da intervencdo do enfermeiro especialista de

reabilitacdo no doente critico com alteracdo da mobilidade (titulo do seu relatério de estagio).

Durante este ano realizou também as diferentes correcdes estabelecidas, pela professora
orientadora VVanda Marques Pinto no seu relatério de estagio, pesquisa bibliografica em livros
e diferentes bases de dados, procurando sedimentar e atualizar os seus conhecimentos na area

de especializagdo de enfermagem em reabilitacéo.

Tendo presente o enunciado pela Ordem dos Enfermeiros (2010), referente as
competéncias comuns e especificas do EER pretende com o novo percurso formativo,
desenvolver o autoconhecimento e a assertividade baseando a sua praxis clinica especializada
em soélidos e vélidos padrdes de desenvolvimento, cuidando da pessoa com necessidades
especiais ao longo do seu internamento no servigo de cuidados intensivos (SCI) e capacitando

a pessoa através da maximizacdo da funcionalidade nas areas sensorio-motoras.

Com o0 seu reingresso, no sentido de ultrapassar qualquer constrangimento no seu

percurso formativo, pretende durante as 18 semanas de ensino clinico:

v" Realizar uma scoping review demonstrando a evidéncia cientifica da préatica

didria do enfermeiro especialista de reabilitacdo (EER), num servico de



cuidados intensivos, sob a orientagédo de um EER e, efetuando a sua publicagdo
numa revista cientifica;

v" Reuvisitar os anteriores locais de ensino clinico, de modo a conhecer novas
realidades e préaticas do EER;

v" Sedimentar contetdos formativos e atualizar as praticas de intervencdo do EER,
bem como, o esclarecimento de dividas pontuais nos locais de ensino clinico
visitados;

v Conhecer a visdo e intervencdo da Sociedade de Cuidados Intensivos perante a
area de especializacdo de enfermagem de reabilitacdo nos cuidados intensivos;

v' Assistir a jornadas e/ou congressos de reabilitacdo, na procura da atualizacdo
de préticas do EER

v' Realizar uma Participacdo cientifica nas jornadas de reabilitacdo e/ou
congresso de reabilitacdo, evidenciando a intervencao da area de especializacdo

em enfermagem de reabilitacéo.

No sentido de dar resposta aos objetivos delineados, estabelece um plano de atividades,
onde expressa as diferentes atividades a executar, objetivos a atingir e periodo de tempo a

utilizar, que desenvolve no capitulo seguinte.

Durante o seu percurso formativo mantém presente o referencial tedrico de Afaf Meleis,
a teoria de transicdes, por considerar o modelo tedrico mais direcionado, para um momento de

alteracdo da condicdo de vida como, um internamento num servico de cuidados intensivos.

A fundamentacdo para a execucdo deste plano de atividades serd obtida através de
pesquisa bibliografica metddica e transversal a todo o processo de aprendizagem suportada em
livros e artigos cientificos através do motor de busca Google, com recurso a bibliotecas de
referéncia e da base de dados EBSCO host, selecionando diferentes bases de dados como a
CINHAL plus com full text, MEDLINE com full text, COCHRANE e SCIELO. Os termos de
pesquisa utilizados serdo: critical care, critical ilness, intensive care units, muscle weakness e
polyneuropathies. Os artigos a selecionar serdo aqueles que sustentem a importancia crescente
da temética em estudo (intervencdo do EER no doente critico com alteracdo da mobilidade) e

serdo evidenciadas no relatério de estagio.

No presente trabalho serdo expostas as atividades delineadas, objetivos a atingir e
timings a cumprir durante o percurso formativo deste ano letivo, bem como, o cronograma das

atividades anteriormente referidas. No decorrer deste trabalho serdo remitidos para anexos 0s



diferentes guibes de entrevista utilizados, as referéncias bibliograficas utilizadas encontram-se
descritas no ultimo capitulo deste trabalho.



1. Plano de Atividades Formativas (Ano letivo 2016/2017)

Objetivo

Atividades a Desenvolver

Datas

Indicadores de Avaliacéo

Efetuar as correcbes necessarias
no relatério de estagio, de
acordo com a Ultima orientagdo
tutorial com a professora Vanda
Marques Pinto e introdugdo do
novo plano de atividades;

1) Verificacdo e correcdo do relatdrio de estagio
(ano letivo 2014/2015);
2) Reformulagéo dos contetdos do relatdrio de
estagio, de acordo com o plano de atividades do
ano letivo 2016/2017);

26 Set a 140ut.
(3 Semanas)

- Realiza as alteracGes identificadas;
- Reformula o relatorio de estagio.

Revisitar os locais de ensino
clinico do ano letivo 2014/2015

1) Constatar novas realidades e evidéncias
cientificas na prestacdo de cuidados do EEER
nos diferentes contextos de ensino clinico ja
visitados, através de entrevistas (anexo I);

2) Descrever as atualizagbes de praticas do
EEER que possam surgir;

3) Verificar a existéncia de novos instrumentos
de avaliacdo na intervencdo do EEER;

4) Esclarecer davidas que surjam, no ambito da
intervencgéo do EEER.

17 Out a 280ut.
(2 semanas)

- Descreve a atualizacao de préaticas, novas
realidades e utilizaggdo de novos
instrumentos de avaliacdo no relatdrio de
estagio;

- Descreve o esclarecimento de duvidas,
que surgiram, ao longo da sua nova ida aos
locais de ensino clinico no relatorio de
estagio.

Efetuar reunides de orientacdo
tutorial com a professora
Orientadora Vanda Marques
Pinto

1) Exposicdo do trabalho realizado;
2)Verificacdo e correcdo do trabalho elaborado;
3) Esclarecimento de davidas relativas ao
processo formativo do relatorio de estagio

18) 31 Outa 4
Nov.
(1 Semana)
2%) 3 a9 Jan.
(1 Semana)
3%) 6 al7 Fev.
(2 semanas)

- Efetua as correcBes necessarias no
relatorio de estagio

Objetivo Atividades a Desenvolver Datas Indicadores de Avaliacéo
Efetuar uma Scoping Review | 1) Atualizacéo e reflexdo da intervencdo do EER | 7 Nov.a 9 Dez. | - Observa e regista a intervencdo do EER
que expresse a evidencia | a0 doente critico, através da observacdo de (5 Semanas) no servicgo de cuidados intensivos do CHS;

cientifica da préatica diaria do




EER num Servico de Cuidados
Intensivos

praticas especializadas em unidades de cuidados
intensivos, sob orientagdo de um EER;

2) Pesquisar novos artigos cientificos que
demonstrem a evidéncia cientifica da
atualizacdo e reflexdo das diferentes praticas
observadas;

3) Elaborar um artigo cientifico da scoping
review realizada e publica-lo na revista |||l
do [

4) Realizar uma Participagdo cientifica nas
jornadas dos EEER do
) ou no congresso internacional
de enfermagem de reabilitacdo da scoping
review realizada em ensino clinico

5) Assistir as jornadas dos EEER do [l e
congresso internacional de enfermagem de

18 Novembro
ela3dez

18 Novembro

- Verifica e descreve a intervencdo do EER
no doente critico no servico de cuidados
intensivos do CHS;

- Reflete as intervengdes observadas e
descritas;

- Realiza a pesquisa bibliografica da
tematica, que sustente a evidéncia cientifica
da intervencdo do EER ao doente critico

- Realiza um relatério das jornadas e
congresso visitados;

reabilitacdo ela3dez

Conhecer a filosofia e | 1) Realizar uma entrevista guiada por perguntas 12 a 16 Dez. - Realiza um relatério da entrevista
intervencdo da  Sociedade | abertas (anexo II) (1 Semana) efetuada;
Portuguesa de Cuidados | 2) Aferir a importancia da intervengdo do EER
Intensivos (SPCI) perante a area | ao doente critico perante a SPCI.
de especializacéo de
enfermagem de reabilitacdo

Objetivo Atividades a Desenvolver Datas Indicadores de Avaliacéo

Elaboracdo do Relatério de
Estagio

1) Reformulagéo dos contetdos do relatorio de
estagio
2) Elaboracédo do Relatério

9Jan. a 17 Fev.

(6 Semanas)

- Efetua as alteracbes necessarias no
relatorio de estagio;

Entrega do Relatério de Estagio

20 Fev.




2. Cronograma de Atividades Formativas:

Ano letivo 2016/2017

Meses | Set. Outubro Novembro Dezembro Janeiro Fevereiro
Dias |26 |3 |10 |17 |24 |31 |7 |14 |21 (28 |5 |12 |19 3 19 |16/23(30|6 |13 |20
Objetivos 30 |7 |14 |21 |28|4 |11 |8 |25|2 |9 |16 2 |6 |13|20 |27 |3 |10 |17

Efetuar as  correcOes
necessarias no relatorio de
estagio, de acordo com a
ultima orientacdo tutorial
com a professora Vanda
Marques Pinto e
introducdo do novo plano
de atividades;

Revisitar os locais de
ensino clinico do ano

letivo 2014/2015

Efetuar  reunides  de Férias
orientacdo tutorial com a de
professora  Orientadora Natal
Vanda Marques Pinto

Ano letivo 2016/2017

Meses | Set. Outubro Novembro Dezembro Janeiro Fevereiro

Dias |26 |3 |10 [17 |24 [31 |7 |14 |21 28 |5 [12]19 | 3 |9 [16/23[30 |6 [13]20




Objetivos

30 |7 [14]21]28]4 [11]8 |25]2 |9

16

E

6 [13]20]27[3 [10]17 |

Férias
de
Natal




3. CONSIDERACOES FINAIS

Ao prestar cuidados de enfermagem diariamente num SCI e ao observar a importancia
da intervencdo do EER, nos ganhos em salde do doente critico, na reducdo do tempo de
internamento numa unidade de cuidados intensivos e na crescente capacitacao da pessoa e sua
familia numa transi¢cdo salde/doenca sente que a sua interven¢do como EER sera bastante
gratificante e indiscritivel gerando diferentes sentimentos de realizagdo pessoal e profissional

ao longo da sua profissao.

Com a realizacdo deste plano de atividades pretende finalizar o seu percurso formativo,
ultrapassando qualquer constrangimento que possa ter surgido durante o tempo de auséncia

“temporal” que, por motivos pessoais, assim ocorreu.

Pretende consolidar a sua formacéo de especialista em enfermagem de reabilitacdo, na
tematica do doente critico com alteracdo da mobilidade e intervencdo do EER no servigo de

cuidados intensivos, que sempre lhe suscitou bastante interesse profissional.

Considera a intervencdo do EER bastante valiosa em qualquer vertente, pois, assegurar
a capacitacdo e maximizacdo da funcionalidade da pessoa, a sua reinser¢do no meio familiar e
comunitario, envolve as diferentes esferas do ser humano (bio-psico-social) revelando ser uma
intervencdo complexa e de extrema importancia para a qualidade de vida da pessoa e sua

familia.

Com a execucdo deste plano formativo deseja ainda demonstrar a evidéncia cientifica
da intervencdo do EEER, recorrendo a uma scoping review que expresse a realidade da
prestacdo de cuidados especializados de um servico de cuidados intensivos e, evidenciar a area
de especialidade de enfermagem de reabilitacdo no doente critico, com participagdes cientificas
em jornadas ou encontros de reabilitagéo.
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ANEXOS



Anexo | — Guides de Entrevista dos contextos de ensino Clinico



1) Servico de Neurocirurgia, |||

(a entrevistar: Sra. Enf-Chefe/ Enft EER: Enf* || NN <
Enf* EER: Enf* D

Perguntas:

Existem novos elementos na equipa de Reabilitacdo?

Mantém-se como limitagdo na intervencdo do EER, o reduzido nidmero de recursos
humanos?

A area de abrangéncia do - servico de neurocirurgia, mantém-se inalteravel?

Os diagnosticos clinicos de internamento mantém-se os mesmos do ano anterior?

A semelhanca do ano anterior, a intervencdo do EER mantém-se dividida pelas 3
valéncias (enfermaria, cuidados intermédios e cuidados intensivos)?

Quais as intervenc¢des/ modo de atuacdo do EER que se alteraram no ultimo ano?

Qual a existéncia de trabalhos ou projetos cientificos que demonstram a intervenc¢éo do
EER no servico de neurocirurgia do [l E apenas da sua intervencéo nos cuidados
intensivos?

Existem projetos futuros planeados pela equipa de EER? Quais séo?

2) ECCI, Palmela

(a entrevistar: Sra.Enft Coordenadora/ Enf: EER ||

Perguntas:

Ocorreu alguma alteracdo na constituicdo da equipa de reabilitacdo da ECCI, -?
Qual a possibilidade da existéncia de novos elementos especialistas em enfermagem de
reabilitacdo?

A populacdo abrangida pelos cuidados de ECCI sofreu alguma alteracdo neste ultimo
ano?

No seu entender, a intervencdo do EER sofreu alguma oscilagdo neste ultimo ano?
Que limitagBes sdo sentidas na pratica diaria pelo EER?

Existem projetos de EER delineados para o futuro. Se sim, quais séo?



Anexo Il — Guido de Entrevista aos elementos da Sociedade Portuguesa de Cuidados

Intensivos



(a entrevistar:_elementos da Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos)

Perguntas:

e Que elementos fazem parte da dire¢do da sociedade portuguesa de cuidados intensivos
e Quiais as parcerias existentes? E Qual a filosofia da sociedade de cuidados intensivos?
e Qual o seu papel e intervencdo na sociedade? Quais as limitacdes sentidas?

e Quais sdo os projetos futuros?

e Qual o parecer da SCI perante a area de especializacdo de enfermagem em reabilitacdo
num servico de cuidados intensivos? E perante a existéncia de uma equipa de
reabilitacéo?

e Que participacdes surgiram, nos ultimos anos, em conferéncias e/ou jornadas da
sociedade de cuidados intensivos? Que tematicas foram abordadas?

e Que evidéncia cientifica tem surgido da area de especializacdo de enfermagem de
reabilitagdo na vossa revista?

e Ao longo dos tempos, acompanhando a evolucdo cientifica, qual o parecer da SCI

relativamente & intervencdo do EER no doente critico?



Apéndice V — Scoping Review “A Intervencao do EER no Doente Critico com
Alteracdo da Mobilidade”
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SIGLAS

EER- Enfermeiro Especialista de reabilitagdo
SIRS — Sindrome de resposta inflamatdria sistémica

ARDS - Sindrome de Insuficiéncia Respiratdria Aguda
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RESUMO

Introducdo a problematica

Ao longo dos tempos o investimento e melhoria da ciéncia e medicina tem
proporcionado uma mudanga no paradigma na taxa de mortalidade e morbilidade nos doentes
internados nos cuidados intensivos. A imobilidade e o tempo de permanéncia no leito surge
como um fator potenciador de desenvolvimento de alteracdes neuromusculares no doente
critico. A criacdo de programas de mobilizacdo no doente critico, o mais cedo possivel, surge
como uma intervencgdo de estratégia na prevencdo da incapacidade funcional e melhoria da
qualidade de vida deste. A implementacdo de um programa de reabilitagdo, o quanto antes,
obriga a uma mudanca de paradigma nos cuidados intensivos, nomeadamente, ao tempo de
permanéncia no leito e farmacoterapia utilizada, como por exemplo, a sedacdo e curarizacao.
Existem diversas barreiras para a mobilizacdo do doente critico, nas primeiras 48 horas apos a
admissdo em cuidados intensivos, no entanto, a mudanga de paradigma tem demonstrado
evidéncia cientifica na seguranca e fiabilidade da mobilizacdo precoce do doente critico.
(Lipshutz & Gropper, 2013)

Objetivos

A presente Scoping Review foca-se na pertinéncia da intervencdo do Enfermeiro
Especialista de Reabilitacdo (EER) que utiliza programas de mobiliza¢do do doente critico, o
mais cedo possivel (primeiras 48 horas de admissdo no servico de cuidados intensivos),
reduzindo a taxa de incapacidade funcional, tempo de internamento neste servi¢co e/ou

hospitalar e aumentando a qualidade de vida do doente.

Pergunta de pesquisa/Critérios de inclusdo
Qual a intervencdo do EER no doente critico com alteracdo da mobilidade?

Critérios de Inclusédo:

v" Tipo de participantes:

Foram considerados os estudos que incluiam, doentes internados nos cuidados
intensivos, de ambos sexos e todas as faixas etarias. Em alguns estudos, incluiu-
se o diagnostico de polineuropatia.

v" Tipo de intervencoes:

Foram considerados os estudos que incluissem um programa de reabilitacdo, que

abrangesse as intervencdes do profissional, na prevencéo da fraqueza muscular



adquirida nos cuidados intensivos, na mobiliza¢do precoce do doente critico e
efetividade e seguranca da intervencao de reabilitagdo.

v" Tipos de estudo:

Foram incluidos apenas os estudos qualitativos dos ultimos cinco anos.

v" Tipos de resultados:

O propésito desta revisdo literaria foi mapear a literatura existente, sobre o tema
das alteracdes neuromusculares no doente critico e quais os resultados obtidos
da intervencéo do profissional de reabilitacdo. A pesquisa baseada na evidéncia
cientifica, até & data, identifica como resultados: seguranca e fiabilidade de um
programa de mobilizacdo precoce, diminui¢cdo da incapacidade funcional no
doente critico, diminuicdo do tempo de internamento nos cuidados intensivos e
internamento hospitalar, bem como, melhoria da qualidade de vida no doente

internado em cuidados intensivos.

Estratégia de Pesquisa

A estratégia de pesquisa utilizada foi elaborada em 3 etapas. A primeira correspondente
a uma pesquisa nas bases de dados MEDLINE with Full text, CINHAL Plus with Full Text,
COCHRANE Database of Sistematic Reviewers, através da plataforma agregadora EBSCO
HOST. Foram utilizados os limitadores: artigos elaborados nos Gltimos cinco anos e artigos em
full text. Na segunda etapa foram analisados os resumos e conclusdes dos 14 artigos obtidos
desta pesquisa, pela sua pertinéncia na tematica foram extraidos 6 artigos. Por ultimo, nas
referéncias bibliogréaficas dos artigos anteriormente referidos, efetuou-se uma pesquisa
adicional e foram incluidos os artigos que se encontravam no intervalo temporal dos dltimos 5
anos e cujo titulo expressasse a tematica em causa, num total de 8 artigos.

O conteudo de cada artigo € analisado através da utilizacdo da ferramenta de extracao
de dados do Instituto Joanna Briggs, JBI QARI data extration tool

Os achados serdo apresentados na forma narrativa, incluindo tabelas.

Resultados

Onze artigos publicados em inglés foram incluidos nesta revisdo pela estratégia de
pesquisa supracitada. Foram incluidos apenas os estudos qualitativos. Partindo da questdo
proposta para esta revisdo (Qual a intervencdo do enfermeiro especialista de reabilitagdo no

doente critico com alteracdo da mobilidade?), foram analisadas trés categorias: mobilizagdo



precoce do doente critico, seguranca e fiabilidade da intervencdo e analisados os fatores
benéficos da mobilizacdo precoce do doente critico (n= 10 estudos), fatores de risco da
mobilizacdo precoce do doente critico (n= 3 estudos), reducdo do tempo de internamento
hospitalar (n= 3 estudos), estratégias e intervencdes de reabilitacdo na mobilizacdo precoce do

doente critico (n= 7 estudos).

Conclusdes

Com a elaboracédo de uma Scoping Review procurou-se obter a evidéncia cientifica dos
ultimos cinco anos na temética da mobilizacdo precoce do doente critico. Os beneficios foram
reportados por 10 estudos, onde o sucesso da intervencdo de reabilitagdo precoce infere a
reducdo do tempo de internamento hospitalar. Existe seguranca e fiabilidade da utilizacdo de
protocolos de mobilizacao precoce, no entanto, é necessaria posterior pesquisa sobre a tematica

de modo a assegurar a fiabilidade da intervengdo precoce de reabilitacdo no doente critico.

Palavras-Chave
polyneuropathies, critical care, muscle weakness, muscle weakness rehabilitation, muscle

weakness therapy, muscular diseases rehabilitation , muscular diseases therapy.



INTRODUCAO

Este trabalho surge no &mbito do 7° curso de Mestrado de Enfermagem em Reabilitacéo,
inserido no ensino clinico realizado no servico de cuidados intensivos (SCI) do Centro
Hospitalar de Setubal, durante cinco semanas de estagio. Este tem como objetivo realizar a
pesquisa da evidéncia cientifica nos ultimos 5 anos e verificar a intervencdo do enfermeiro
especialista em enfermagem de reabilitacdo no doente critico com alteracdo da mobilidade.

Com a evolugdo cientifica e progresso farmacoldgico € observado uma mudanga de
paradigma da taxa de mortalidade e consequente aumento da sobrevida nos doentes internados
em unidades de cuidados intensivos. A resposta terapéutica é na maioria das vezes direcionada
para a administracdo de analgésicos e sedativos que permitem uma adequada ventilacdo,
reducdo da dor, agitacdo, e/ou ansiedade. A imobilidade no leito influencia o grau de delirium,
fraqueza muscular adquirida nos cuidados intensivos, capacidade funcional reduzida,
diminuicdo da qualidade de vida da pessoa durante e apds a alta hospitalar. A fraqueza muscular
adquirida nos cuidados intensivos surge 48h ap06s a admissdao nos cuidados intensivos, e afeta
entre 25% a 100% dos doentes, sendo o vetor de aumento da duracdo de ventilagdo mecanica e
internamento hospitalar. (Cameron et al., 2015)

A fragueza muscular € tipicamente simétrica, € observada predominantemente nos
musculos proximais dos membros e masculos respiratérios e os musculos oculares e faciais ndo
sdo afetados. E uma complicacdo frequente e estd associada a elevada morbilidade e
mortalidade do doente critico, a recuperacdo pode levar semanas ou meses, onde 0s casos mais
severos podem nem recuperar. Muitos sdo os fatores de risco reportados, mas sdo 0s
diagnosticos de sépsis, sindrome de resposta inflamatoria sistémica, disfuncdo multiorganica,
que desempenham um papel major no desenvolvimento das alteragdes neuromusculares do
doente critico. O tratamento da fraqueza muscular adquirida nos cuidados intensivos, deve
passar pela prevencdo, através do controlo glicémico, reducao do tempo de imobilidade no leito,
reducdo de sedacdo para o minimo possivel e inicio precoce de programas de reabilitacdo
ajustadas & situacao clinica, for¢ca muscular e nivel de colaboragéo do doente. (Hermans & Berg,
2015)

A polineuropatia é referida pelos autores, Mehrholz et al. (2015) como a complicacao
mais comum nos cuidados intensivos, do qual resulta fraqueza muscular dos membros e
masculos respiratorios, aumenta a taxa de mortalidade e infere uma recuperacdo lenta (semanas
a meses) com elevados deficits funcionais que condicionam a qualidade de vida da pessoa apds

a alta hospitalar. A implementagdo de um programa de reabilitacdo melhorara a capacidade



funcional do doente critico e previne as complicaces que advém do processo de imobilidade
no leito. O avanco do conhecimento cientifico, para além de permitir o aumento da sobrevida
do doente critico, permitiu 0 avanco no diagnostico das alteracfes neuromusculares e o seu
tratamento.

Muitos séo 0s autores que expressam a importancia da implementagcdo de um programa
de reabilitacdo, 0 quanto antes, obrigando a uma mudanca de paradigma nos cuidados
intensivos, nomeadamente, ao tempo de permanéncia no leito e farmacoterapia utilizada. O
custo elevado do tratamento do doente critico com alteracdo da mobilidade e a elevada taxa de
morbilidade ap6s alta hospitalar surgem como dois fatores importantes a contornar. Existem
diversas barreiras para a mobiliza¢&o do doente critico, no entanto, a mobiliza¢do precoce deve
ser realizada nas primeiras 48 horas ap6s a admissdo em cuidados intensivos.

Os autores, Lipshutz & Gropper (2013), indicam como barreira da mobilizacdo precoce
do doente critico, as situacBes de instabilidade hemodindmica e ventilatoria que obrigam a
sedacdo profunda e imobilidade no leito, a presenca de diversos dipositivos médicos (tubo
endotraqueal, cateteres centrais, linhas arteriais), a presenca do farmacos vasopressores, técnica
continua de substituicdo de funcao renal que limitam as mobilizacdes do doente critico, e 0
delirium que limita a participa¢do do doente no programa de reabilitagdo. Os autores referem
que a mobilizacdo precoce é eficaz e segura, revelando excelentes resultados, o uso de um
programa de mobilizacdo precoce do doente critico. Do estudo de Morris et al. (2011), os
autores referem que os doentes efetuaram levante mais cedo (5 dias vs 11 dias), ocorreu
diminuicdo do tempo de internamento na unidade de cuidados intensivos e hospital (5,5 dias
vs. 6,9 dias).

A presente Scoping Review foca-se na pertinéncia da intervengdo do Enfermeiro
Especialista de Reabilitacdo (EER) que utiliza programas de mobiliza¢do do doente critico, o
mais cedo possivel (primeiras 48 horas de admissdo no servico de cuidados intensivos),
reduzindo a taxa de incapacidade funcional, tempo de internamento neste servi¢co e/ou
hospitalar, aumentando a qualidade de vida do doente e reducédo de custos na salde.

Para Ihe dar resposta formulou-se a seguinte questao:

Qual a intervencdo do EER no doente critico com alteracdo da mobilidade?

A partir da questéo levantada foi iniciada uma revisao de literatura sobre a tematica, com
as principais palavras-chaves, em bases de dados on-line, e verificou-se a existéncia de vasta

evidéncia cientifica. Numa segunda fase, no sentido de delimitar e identificar os artigos que



melhor respondiam a questdo formulada, realizou-se uma scoping review, cujo processo de

pesquisa e analise de dados passo a apresentar.

1. ESTRATEGIA DE PESQUISA

A pesquisa foi realizada em Outubro de 2016, em bases de dados eletrénicas. Os termos
de busca resultaram duma pesquisa livre, em que se tentou apreender a l6gica em que as bases
estavam organizadas bem como os respetivos descritores, tendo concluido pelos seguintes
termos de busca: polyneuropathies, critical care, muscle weakness, muscle weakness
rehabilitation, muscle weakness therapy, muscular diseases rehabilitation , muscular diseases
therapy, operacionalizados através da expressao boleana AND.

Foram considerados apenas os artigos em inglés, full-text e publicados entre 2012-
2016. As bases de dados pesquisadas foram:

- MEDLINE with Full text, (6 artigos)

- CINHAL Plus with Full Text, (4 artigos)

- COCHRANE Database of Sistematic Reviewers (4 artigos)

A pesquisa foi limitada aos campos major subject heading nas bases de dados MEDLINE
e CINHAL.

Dos 14 artigos identificados foram retirados os que estavam repetidos e lidos 0s resumos
de modo a efetuar uma primeira avaliacdo da sua pertinéncia face & questdo a que me proponho
a responder e aos principais critérios de inclusdo. Foram assim nesta fase excluidos todos os
artigos cujo tema ndo apresentava pertinéncia na tematica em estudo. Por considerar a amostra
obtida reduzida, foi efetuada uma pesquisa das referéncias bibliograficas dos artigos
identificados, efetuou-se uma pesquisa adicional e foram incluidos os artigos que se
encontravam no intervalo temporal dos ultimos 5 anos e cujo titulo expressasse a teméatica em
causa. Todos os artigos considerados relevantes, potencialmente relevantes ou que ofereciam
duvidas, no total de 11 artigos, foram lidos na integra com o objetivo de verificar o nivel de

cumprimentos dos critérios de inclusdo e excluséo.



14
artigos
|
| | |
CINAHL MEDLINE COCHRANE
Bases de dados . : .
4 artigos

| | |
Primeira leitura .2 .2 2
artigos artigos artigos

Aurtigos repetidos

Pesquisa
complementar

Segunda leitura

artigos

Total :
artigos

Fluxograma 1 - Artigos identificados, excluidos e incluidos na scoping review.

1.1. Critérios de inclusdo e exclusdo dos estudos

Elementos Critérios de Inclusdo Critérios de Exclusao

Participantes » Doentes internados  nos » Doentes internados em
cuidados intensivos; outro servico que O0S
» Ambos sexos; cuidados intensivos

» Todas as faixas etarias;

» Diagnostico de
polineuropatia;

» Estudos qualitativos  dos » Estudos cuja data de
altimos cinco anos; edicdo ndo abrange oS

altimos 5 anos




Estudos que expressam a
experiéncia dos profissionais
na mobilizacdo precoce do
doente critico com alteragédo
da mobilidade;

Programa de reabilitacdo que
abrangesse as intervencdes do
profissional, na prevencdo da
fraqueza muscular adquirida
nos cuidados intensivos,
Programa de reabilitacdo na
mobilizacdo  precoce do
doente critico

Efetividade e seguranca da

intervencdo de reabilitacao.

Seguranca e fiabilidade de um
programa de mobilizacdo
precoce

Diminuicdo da incapacidade
funcional no doente critico
Diminuigdo do tempo de
internamento  nos cuidados
intensivos e internamento
hospitalar

Melhoria da qualidade de vida
no doente internado em

cuidados intensivos.

» Estudos que néo
expressam pertinéncia na
tematica da alteracdo da
mobilidade do doente
critico

» Estudos que nao
abrangem a intervencéo
do profissional na
prevencdo da fragqueza
muscular adquirida

através de programas de

mobilizacdo precoce do

doente critico;

> Estudos

intervencoes de

em que as

reabilitacdo nao tiveram

resultados positivos

Quadro 1 — Critérios de Inclusdo/Exclusédo

1.2. Analise dos estudos incluidos na Scoping Review

O contetdo de cada artigo foi analisado através da utilizacdo da ferramenta de extracao

de dados do Instituto Joanna Briggs, JBI QARI data extration tool (anexo I).



JBI Extracao de Dados

ESTUDOS EXPERIMENTAIS E OBSERVACIONAIS

REVISORES: Andreia, D.
DATA: 29/10/2016
TITULO: Intensive care unit acquired Weakness.
ANO: 2015
AUTOR: John, R. & Bapat, S.
JORNAL _ _ _ o
Anaesthesia and intensive care medicine
/IREVISTA:
NUMERO: 1
METODO DE _
Retrospetivo
ESTUDO:
CONTEXTO: Hospitalar
POPULACAO: Doentes com fraqueza muscular adquirida nos cuidados intensivos
- Identificar os fatores de risco do desenvolvimento de fraqueza
. muscular adquirida;
INTERVENCOES: . o
- Identificar os principios de tratamento da pessoa com fraqueza
muscular adquirida.
- A mobilizacdo precoce do doente critico e o uso judicioso de
sedativos, corticosteroides e bloqueadores neuromusculares poderédo
5 diminuir a incidéncia da fraqueza muscular adquirida nos cuidados
CONCLUSAO _ )
intensivos;
DOS AUTORES:

- O inicio de um programa de mobilizacdo precoce que inclua a
estimulagdo sensério-motora e estimulacdo cognitiva melhora a

independéncia funcional do doente.

COMENTARIOS
DO REVISOR:

A intervencdo de reabilitacdo através de um programa de mobilizacao

precoce aumenta a capacitagdo funcional e cognitiva do doente critico.

Quadro 2 — Sintese do Estudo 1




JBI Extracao de Dados

ESTUDOS EXPERIMENTAIS E OBSERVACIONAIS

REVISORES: Andreia, D.
DATA: 29/10/2016
Effect of physical therapy on muscle strength, respiratory muscles and
TITULO: functional parameters in patients with intensive care unit-acquired
weakness
ANO: 2015
Yosef-Brauner, O., Adi, N., Ben Shahar, T., Yehezkel, E., & Carmeli,
AUTORES:
E.
JORNAL o _
Clinical Respiratory Journal
/IREVISTA:
NUMERO: 9 (1)
METODO DE o _ _ _ _
Estudo prospetivo simples de uma unidade de cuidados intensivos
ESTUDO:

PARTICIPANTES:

CONTEXTO: Hospitalar;
POPULACAO: 18 doentes com fraqueza muscular adquirida nos

cuidados intensivos

18 Participantes

TAMANHO DA )
GRUPO 1: 9- grupo experimental
AMOSTRA:
GRUPO 11: 9 — grupo de controlo
- Avaliar o efeito de um programa de reabilitacdo em doentes com
INTERVENCOES: | fraqueza muscular adquirida nos cuidados intensivos relativamente &
forca muscular, respiracéo e indices funcionais
- A fraqueza muscular adquirida nos cuidados intensivos € uma
complicagdo comum.
- Ocorreu um aumento significativo da forca muscular quando utilizado
CONCLUSAO um programa de reabilitacdo no doente critico, bem como, ocorreu
DOS AUTORES: | reducdo do tempo de internamento.

- Torna-se crucial a implementacdo estruturada de protocolo de
mobilizagcdo do doente critico de modo a inferir uma intervencdo de

reabilitacéo eficiente e uniformizada.




COMENTARIOS
DO REVISOR:

A intervencdo do profissional de reabilitacdo permite reduzir a
incapacidade funcional adquirida da fraqueza muscular dos cuidados
intensivos, bem como, reduzir os custos do internamento por reducéao

de dias de internamento.

Quadro 3 — Sintese do Estudo 2

JBI Extracao de Dados

ESTUDOS EXPERIMENTAIS E OBSERVACIONAIS

REVISORES: Andreia, D.
DATA: 29/10/2016
TITULO: Rethinking Mobility and Intensive Care Patients
ANO: 2015
AUTOR: Makic, M. B. F.
JORNAL _ _ _
Journal of Perianesthesia Nursing
/IREVISTA:
NUMERO: 30(2)
METODO DE _
Estudo retrospetivo
ESTUDO:

PARTICIPANTES:

CONTEXTO: Hospitalar;
POPULACAO: Doente critico no periodo pds-operatorio

INTERVENCOES: | - Repensar como e quando mobilizar o doente critico
- A mobilizagdo precoce e progressiva o doente critico deve ser iniciada
0 mais cedo possivel no periodo pos-operatdrio.
- A implementacdo de um programa de mobilizacdo progressiva do
doente critico requere uma abordagem multidisciplinar e deve conter
CONCLUSAO | um algoritmo de intervencao.
DOS AUTORES: | - A utilizagdo de um programa Bundle ABCDE reduziu a necessidade

de ventilacdo mecénica de 3 dias, a incidéncia de delirium foi reduzida
e ndo surgiram efeitos adversos. Este programa engloba a
implementacdo de intervencbes de despertar, coordenacdo na

respiracéo, avaliagdo e gestdo do delirium, e mobilizacéo precoce.




COMENTARIOS
DO REVISOR:

A intervencao de reabilitacdo permite reduzir a incapacidade funcional
e cognitiva adquirida nos cuidados intensivos. Esta deve conter uma

base sistematica e uniforme e deve ser iniciada 0 mais cedo possivel.

Quadro 4 — Sintese do Estudo 3

JBI Extracao de Dados

ESTUDOS EXPERIMENTAIS E OBSERVACIONAIS

REVISORES: Andreia, D.
DATA: 29/10/2016
TITULO: Importance of early mobilization in critical care patients.
ANO: 2016
AUTOR: Parry, A.
JORNAL - )
British Journal of Nursing
/IREVISTA:
NUMERO: 25(9)
METODO DE _
Estudo retrospetivo
ESTUDO:

PARTICIPANTES:

CONTEXTO: Hospitalar;
POPULACAO: Doente critico no periodo pds-operatorio

INTERVENCOES:

- Avaliar os efeitos da mobilizacdo precoce no doente critico

CONCLUSAO
DOS AUTORES:

- A mobilizacdo precoce do doente critico, embora se apresente, uma
intervencdo ardua e complexa, demonstra ter um impato positivo na
reducdo da incapacidade funcional e no delirium;

- Um programa de mobilizagdo precoce que inclui as mobiliza¢des
passivas no leito até ao sentar na beira do leito, reduz significativamente
os dias de ventilacdo artificial e o delirium, e aumenta
consideravelmente a capacidade funcional no doente critico.

-A formacdo de equipas especializadas na reabilitagdo do doente critico
reduz o impacto do elevado custo do doente critico com incapacidade

funcional adquirida nos cuidados intensivos.

COMENTARIOS
DO REVISOR:

A intervencdo do profissional de reabilitagdo permite reduzir a
incapacidade funcional e cognitiva adquirida nos cuidados intensivos.

O investimento na formacdo de profissionais especializados em




programas de mobilizacdo precoce do doente critico permite a reducéo

de custos na saude.

Quadro 5 — Sintese do Estudo 4

JBI Extracao de Dados

ESTUDOS EXPERIMENTAIS E OBSERVACIONAIS

REVISORES: Andreia, D.
DATA: 29/10/2016
Acquired Neuromuscular Weakness and Early Mobilization in the
TITULO: ) )
Intensive Care Unit
ANO: 2013
AUTORES: Lipshutz, A. K. M., & Gropper, M. A.
JORNAL _
Anesthesiology V
/IREVISTA:
NUMERO: (1)
METODO DE _
Estudo retrospetivo
ESTUDO:

PARTICIPANTES:

CONTEXTO: Hospitalar;
POPULACAO: Doentes internados em unidades de cuidados

intensivos

INTERVENCOES:

- Demonstrar a seguranca e eficacia da mobilizacdo precoce do doente

critico

CONCLUSAO
DOS AUTORES:

.- As alteracdes neuromusculares do doente critico € comum (surgem
entre 25% a 100% dos doentes com sepsis, disfuncdo multirganica,
SIRS, ventilagdo mecanica prolongada), persistente e surgem como um
problema de satide com implicac@es significativas na qualidade de vida
da pessoa;

- Existem barreiras para a mobilizagéo precoce como a instabilidade
hemodinamica e ventilatéria (onde os doentes apresentam parametros
clinicos que obrigam ao repouso no leito), delirium que diminuem a
colaboragdo de doente no programa de reabilitagdo, e diferentes

dipostivos médicos que difcultam a mobilizacdo do doente;




- Os programas de mobilizacéo precoce do doente critico sdo seguros e
eficazes, obtém resultados significativos na reducdo de incapacidade
funcional adquirida nos cuidados intensivos e sdo considerados
mecanismos de intervencdo na prevencdo da fraqueza muscular
adquirida nos cuidados intensivos.

- Permitem a reducdo de custos na salde reduzindo o tempo de
permanéncia no leito (5 vs. 11 dias) e reducédo dos dias de internamento/

incapacidade funcional do doente (5,5 vs 6,9 dias)

COMENTARIOS
DO REVISOR:

A intervencdo de reabilitagio com recurso de programas de
mobilizacdo precoce do doente critico, reduz a incidéncia de
incapacidade funcional e dias de internamento, permitindo reduzir

custos na saude.

Quadro 6 — Sintese do Estudo 5

JBI Extracao de Dados

ESTUDOS EXPERIMENTAIS E OBSERVACIONAIS

REVISORES: Andreia, D.
DATA: 29/10/2016
TITULO: Intensive care unit-acquired weakness: implications for physical
therapist management
ANO: 2012
AUTORES: Nordon-Craft, A., Moss, M., Quan, D., & Schenkman, M
JORNAL _
Physical Therapy
/IREVISTA:
NUMERO: 92 (12)
METODO DE _
Estudo retrospetivo
ESTUDO:

PARTICIPANTES:

CONTEXTO: Hospitalar;
POPULACAO: Doentes internados em unidades de cuidados

intensivos

INTERVENCOES:

- Determinar as intervencdes de reabilitagdo guideline nos doentes com

fraqueza muscular adqurida nos cuidados intensivos




CONCLUSAO
DOS AUTORES:

- As alteragbes neuromusculares do doente critico surgem associadas
aos diagnosticos de sépsis, ARDS, ventilacdo artificial durante 4 a 7
dias;

- O uso judicioso de bloquadores musculares, sedacdo e
corticosteroides, o recurso a protocolos de insulinoterapia, a suspenséo
diaria de sedacdo com avaliacdo do delirium e a moblizag&o precoce do
doente critico sdo intervencdes guidelines na prevencdo da fraqueza
muscular adquirida do doente;

- A utilizacdo de programas de mobizacdo precoce do doente critico
reduz dias de internamentos nos cuidados intensivos, internamnto

hospitalar e reduz o nimero de readmissdes apos a alta hospitalar.

COMENTARIOS
DO REVISOR:

A intervencdo de reabilitacdo com recurso a programas de mobilizacao
precoce do doente critico, reduz a incidéncia de incapacidade funcional
e dias de internamento nos cuidados intensivos e internamento

hospitalar, permitindo reduzir custos na saude.

Quadro 7 — Sintese do Estudo 6

JBI Extracao de Dados

ESTUDOS EXPERIMENTAIS E OBSERVACIONAIS

REVISORES: Andreia, D.
DATA: 30/10/2016
TITULO: Physical rehabilitation for critical illness myopathy and neuropathy:
An abridged version of Cochrane Systematic Review.
ANO: 2015
Mehrholz, J., Pohl, M., Kugler, J., Burridge, J., Miickel, S., & Elsner,
AUTORES:
B.
JORNAL ) o .
European Journal of Physical and Rehabilitation Medicine
/IREVISTA:
NUMERO: 51(5)
METODO DE
Revisdo Sistematica da Literatura
ESTUDO:

PARTICIPANTES:

CONTEXTO: Hospitalar;




POPULAGCAO: Pessoas com idade superior a 18 anos que tenha

desenvolvido fraqueza muscular e/ou diagndstico de polineuropatia

- Verificar os efeitos da intervencdo de reabilitacdo na melhoria da

INTERVENCOES: | capacidade funcional nas AVDs;
- Verificar o aumento de forga muscular e qualidade de vida;
N&o existem RCT relevantes para a questdo levantada, no entanto, nao
pode ser interpretado como ineficiéncia da intervencédo de reabilitacdo
. nos doentes com polineuropatia.
CONCLUSAO o o 3
- A maioria da evidéncia cientifica engloba a prevencdo da fraqueza
DOS AUTORES:

muscular adquirida nos cuidados intensivos e ndo enquadra o
tratamento de polineuropatia desenvolvida nos cuidados inetensivos;

- E necessaria futura pesquisa cientifica.

COMENTARIOS
DO REVISOR:

A evidéncia cientifica apoia a melhoria da capacidade funcional e
capacitacdo do doente critico pela intervencdo de reabilitacdo. Esta
intervencdo engloba as téncicas de terapia ocupacional e sensoério-
motora. No entanto, é necessaria maior evidéncia cientifica que suporte
a intervencao de reabilitacdo no doente que desenvolveu polineuropatia

nos cuidados intensivos

Quadro 8 — Sintese do Estudo 7

JBI Extracéo de Dados

ESTUDOS EXPERIMENTAIS E OBSERVACIONAIS

REVISORES: Andreia, D.
DATA: 30/10/2016
TITULO: ICU-acquired weakness: what is preventing its rehabilitation in
critically ill patients?
ANO: 2012
AUTORES: Lee,C. M., & Fan, E
JORNAL
BMC Medicine,
/IREVISTA:
NUMERO: 10(1)
METODO DE

ESTUDO:

Estudo retrospetivo




PARTICIPANTES:

CONTEXTO: Hospitalar;
POPULAGCAO: Doentes internados em cuidados intensivos

INTERVENCOES:

- Validar o diagnostico, fatores de risco, barreiras ao tratamento e gestédo
de todos os intervenientes da fraqueza muscular adquirida nos cuidados

intensivos.

CONCLUSAO
DOS AUTORES:

- Em muitos casos, o doente critico adquire profundas alteracdes
neuromusculares, o que resulta em persistente incapacidade funcional e
diminuicéo da qualidade de vida, durante anos, ap0s a alta hospitalar.

- O uso de corticosteroides e bloquadores neuromuscularaes devem ser
usados, caso a caso, e deve ser avaliado o custo/beneficio do seu uso,
a hiperglicémia é um fator de risco no desenvolviemnto de fraqueza
muscular e deve ser criterioso o controle de glicémia no doente critico.
- Um programa de reabilitacdo precoce esta associado a importante
reducdo de delirium, ventilacdo mecanica, e aumento de capacidade
funcional apos a alta hospitalar;

- Existem barreiras na implementacdo de um programa de reabilitagéo
0 mais cedo possivel, tais como, o delirium, instabilidade
hemodinamica, sedacdo profunda, pouca valorizacdo da mobilizacdo
precoce do doente critico, falta de recursos e/ou equipamento para a

utilizacdo uniforme e sistematizada de um programa de reabilitacéo.

COMENTARIOS
DO REVISOR:

A utilizacdo de um programa de mobilizagdo precoce no doente critico,
0 mais breve possivel, uniforme e sistematizado permite
prevenir/reduzir a incapacidade funcional adquirida nos cuidados

intensivos e conferir & pessoa maior qualidade de vida.

Quadro 9 — Sintese do Estudo 8

JBI Extracao de Dados

ESTUDOS EXPERIMENTAIS E OBSERVACIONAIS

REVISORES: Andreia, D.
DATA: 30/10/2016
TITULO: Early mobilization in the critical care unit: A review of adult and

pediatric literature.

ANO:

2015




Cameron, S., Ball, 1., Cepinskas, G., Choong, K., Doherty, T. J., Ellis,

AUTORES:
C. G, Fraser,D. D.
JORNAL o
Journal of Critical Care
/IREVISTA:
NUMERO: 30(4)
METODO DE _
Retrospetivo
ESTUDO:

PARTICIPANTES:

CONTEXTO: Hospitalar;
POPULAGCAO: Doentes internados em cuidados intensivos

INTERVENCOES:

- Identificar a eficacia e seguranca da mobiliza¢do precoce no doente
critico;
- Identificar as barreiras dos programas de mobilizacdo precoce do

doente critico (custos, profssionais de salde e sustabilidade)

CONCLUSAO
DOS AUTORES:

.- A fragueza muscular afeta ente 25% a 100% dos doentes criticos, é
preditor do tempo de duracéo de ventilagdo mecénica, e esta associada
ao aumento de dias de internamento nos cuidados intensivos e
internamento hospitalar;

- O bundle ABCDE engloba intervencGes de despertar/gestdo da
sedacdo, coordenacdo da respiracdo/desmame ventilatério, avaliacdo e
gestdo do delirium e mobilizcdo precoce do doente critico. O seu
objetivo é diminuir o tempo de ventilacdo mecanica, reduzir a
incidéncia de delirium e reduzir o tempo de internamento hospitalar.
Diversa evidéncia cientifica demonstra a eficacia e seguranca do
programa.

- A mobilizacdo precoce do doente critico deve ser iniciada entre 2-5
dias da data de admissdo (evidéncia cientifica suporta o inicio do
desenvolvimento da fraqueza muscular adquirida nos cuidados
intensivos nas primeiras 48h)

- Algumas barreiras & implementacéo de um programa de mobilizacdo
precoce sdo: mudanca de paradigma, escassez de profissionais de saude,
stress profissional;

- Os custos sdo reduzidos quando existe um programa de reabiltagcdo

precoce sistematizado.




COMENTARIOS
DO REVISOR:

A utilizacdo do Bundle ABCDE confere seguranca e eficacia a
intervencéo de reabilitacdo.

A utilizacdo de um programa de mobilizacéo precoce no doente critico,
0 mais breve possivel, uniforme e sistematizado permite reduzir custos

na saude e conferir maior qualidade de vida ao doente critico.

Quadro 10 — Sintese do Estudo 9

JBI Extracao de Dados

ESTUDOS EXPERIMENTAIS E OBSERVACIONAIS

REVISORES: Andreia, D.
DATA: 30/10/2016
TITULOC: Clinical review:intensive care unit acquired weakness
ANO: 2015
AUTORES: Hermans, G. & Berghe G.V.
JORNAL N
Critical Care
/IREVISTA:
NUMERO: 19
METODO DE _
Estudo Retrospetivo
ESTUDO:

PARTICIPANTES:

CONTEXTO: Hospitalar
POPULACAO: Doentes internados em cuidados intensivos

INTERVENCOES:

- ldentificar as propriedades de diagndstico, os fatores de risco,
consequéncias clinicas e socioeconémicas da fragueza muscular

adqurida nos cuidados intensivos

CONCLUSAO
DOS AUTORES:

.- Os mecanismos da fragueza muscular adquirida nos cuidados
intensivos sdo complexos e envolvem alteragGes funcionais e
estrutturais dos musculos e nervos. Os diagnosticos de sépsis e SIRS
sdo considerados os diagndsticos chave para 0 seu aparecimento.

- Os fatores de risco identificados s&o: hiperglicémia, uso de
corticosteroides, sedacdo profunda prolongada, bloqueadores
neuromusculares, ventilagdo prolongada;

- A recuperacéo da fraqueza muscular adqurida nos cuidados intensivos

tipicamente ocorre entre semanas a meses, mas 0S casos mais Severos,




podem nem recuperar. O seu tratamento passa pela prevencéo, atraves
do tratamento agressivo dos diagnoésticos clinicos, controle glicémico,
reducdo do tempo de imobilidade no leito, reducdo dos niveis de
sedacdo, inicio precoce de reabilitacdo sensério-motora e cognitiva.

- A fraqueza muscular esté associada a prolongado tempo de ventilagdo
mecanica, internamento nos cuidados intensivos e internamento
hospitalar, elevados custos e diminuicdo da qualidade de vida do

doente.

COMENTARIOS
DO REVISOR:

A utilizacdo de um programa de mobilizacdo precoce no doente critico,
0 mais breve possivel e o conhecimento dos seus fatores de risco e
desenvolvimento da doenca permite prevenir/reduzir a incapacidade
funcional e cognitiva adquirida nos cuidados intensivos e conferir a

pessoa maior qualidade de vida.

Quadro 11 — Sintese do Estudo 10

JBI Extracao de Dados

ESTUDOS EXPERIMENTAIS E OBSERVACIONAIS

REVISORES: Andreia, D.
DATA: 30/10/2016
TITULO: ICU — Acquired Weakness, A Rehabilitation Perspective of diagnosis,
treatment and functional management
ANO: 2016
AUTORES: Zorowitz, R.D.
JORNAL
Chest
/IREVISTA:
NUMERO: 150 (4)
METODO DE _
Estudo Retrospetivo
ESTUDO:

PARTICIPANTES:

CONTEXTO: Hospitalar
POPULACAO: Doentes internados em cuidados intensivos




- ldentificar os fatores de risco, diagndsticos clinicos que favorecem a

INTERVENCOES: | o _ _ _
instalacdo de fraqueza muscular adquirida nos cuidados intensivos.
- A fragueza muscular adquirida nos cuidados intensivos esta associada
a sépsis, SIRS e disfuncdo multiorgénica. A hiperglicémia, o uso de
corticosteroide, sedacdo profunda, bloqueadores neuromusculares e
CONCLUSAO imobilidade no leito podem potenciar o seu aparecimento.
DOS AUTORES: | - Oinvestimento e crescimento técnico-cientifico permitiu uma redugao

acentuada da fraqueza muscular adquirida nos cuidados intensivos.
- E importante uma abordagem multidisciplinar para uma correta gestdo

da fraqueza muscular adquirida nos cuidados intensivos.

O conhecimento dos mecanismos que potenciam o desenvovimento da
COMENTARIOS | fraqueza muscular adquirida, pemitem direccionar um programa de
DO REVISOR: intervencdo de reabilitacdo, reduzindo o grau de incapacidade funcional

do doente critico.

Quadro 11 — Sintese do Estudo 10

2. DISCUSSAO DE RESULTADOS

Os artigos em analise tém como proposito identificar o beneficio da intervencao de
reabilitacdo no doente critico com alteracdo da mobilidade. Para tal, partem da experiéncia
vivida e conhecimento clinico e elaboram um trabalho interpretativo sobre os dados colhidos.
Subjacente a estes artigos esta 0 pressuposto de que a natureza da pratica especializada do
enfermeiro especialista de reabilitacdo contém aspetos fundamentais que s6 através da
experiencia vivida se consegue obter a esséncia deste cuidar especializado.

Na maior parte dos estudos analisados, estdo documentados fatores determinantes da
fraqueza muscular adquirida como, os diagnosticos clinicos de sépsis, ARDS e disfuncéo
multiorganica, que consoante a gravidade da doenca de base contribuem entre 25 a 100% da
fragueza muscular no doente critico. Outro fator determinante, de fraqueza muscular adquirida
sdo os dias de ventilacdo mecénica, onde por sua vez, a fraqueza muscular adquirida a nivel dos
musculos respiratdrios, ird aumentar a necessidade de ventilagdo por maior nimero de dias. E
referido, pela maioria dos estudos analisados, que a principal intervencao de reabilitacdo passa
pela prevencdo da fraqueza muscular adquirida nos cuidados intensivos. Através do

conhecimento da clinica e recurso a um programa de mobilizagéo precoce do doente critico, 0




profissional de reabilitacdo atenua ou elimina a incapacidade funcional que surge com elevada
incidéncia no doente internado em cuidados intensivos.

Dos onze estudos analisados, dez estudos expressam o beneficio da utilizacdo de um
programa de mobilizacdo precoce do doente critico. Todos eles referem gue o seu inicio devera
ser entre as primeiras 48h de admissdo nos cuidados intensivos, deve passar pela acdo
interdisciplinar do clinico, enfermeiro e terapeuta, obtendo o uso correto e judicioso de
farmacos que comprometem a capacidade funcional e cognitiva do doente critico. Todos eles
referem uma melhoria da capacidade funcional e cognitiva adquirida nos cuidados intensivos e
melhoria da qualidade de vida da pessoa no periodo apés a alta, pela intervencéo de reabilitacao.

O estudo de Zorowitz (2016), o Unico estudo que ndo aponta os beneficios da
mobilizacdo precoce, incide apenas nos aspetos clinicos de diagnéstico e fatores de risco da
fraqueza muscular adquirida nos cuidados intensivos associada a polineuropatia e salienta o seu
tratamento através de electroestimulacéo.

Os diferentes autores apontam como programa de mobiliza¢do precoce, o despertar do
doente critico recorrendo & reducdo progressiva e/ou suspensao didria de sedacdo (até onde sua
situacdo clinica permitir), passar de mobilizacBGes passivas a ativas com aumento progressivo
de resisténcia, sentar & beira do leito, exercicios de cicloergdmetro, levante para cadeirdo e
treino de marcha. O programa Bundle ABCDE é referido por dois estudos (Cameron et al.,
2015; Makic, 2015) como um programa de reabilitacdo precoce seguro e eficaz demonstrando
ganhos em salde e diminuicdo de custos no sistema de salde.

Em trés estudos (Cameron, 2015; Lipshutz & Grooper, 2013; Lee & Fan, 2012) séo
identificadas as barreiras/limitagdes @& mobilizacdo precoce do doente critico. Os autores
referem existir particularidades no doente critico, pela gravidade da doenca, que obriga a um
cuidado arduo e complexo por parte do profissional de reabilitacdo. Sdo apontadas como
barreiras/limitacdes: a instabilidade hemodinamica do doente critico que infere maior periodo
de imobilidade, a sedacédo profunda que anula ou diminui a consciéncia do doente e consequente
atencdo, compreensdo e participacdo no programa de reabilitacdo, a presenca de diferentes
dispositivos médicos que limitam a mobilizacdo do doente no leito e no cadeirdo. Embora 0s
autores refiram existir barreiras/limitacbes & mobilizacdo precoce do doente critico, estes
referem, que qualquer intervengdo de mobilizacao precoce é segura e efetiva, sendo importante
mudar o paradigma da imobilidade no leito e o uso judicioso de determinados farmacos no

tratamento do doente critico.



Em sete estudos s&o identificadas estratégias e intervencdes de reabilitacdo precoce do
doente critico (Parry, 2016; Cameron, 2015; Hermans & Berghe, 2015; Makic, 2015; John &
Bapat, 2015; Lee & Fan, 2012; Nordon-Craft et al, 2012) que eliminam o declinio funcional e
cognitivo no doente critico. Os autores defendem que o tratamento da fraqueza muscular
adquirida passa essencialmente pela prevencgéo. As intervencdes goldstandart deverdo passar
pelo tratamento agressivo dos diagnosticos clinicos de base, controle glicémico, reducdo do
tempo de imobilidade no leito, reducdo dos niveis de sedacdo, inicio precoce da reabilitacdo
sensorio-motora e cognitiva do doente em cuidados intensivos. Os programas de mobilizacéo
precoce deverdo conter varias intervencdes, j& mencionadas anteriormente.

Em trés estudos € identificado a reducdo do tempo de internamento nos cuidados
intensivos, internamento hospitalar e reducéo de custos na saide (Cameron et al., 2015; Yosef-
Brauner et al., 2015; Lipshutz & Grooper, 2013). Os autores referem que o uso de programas
de reablitacdo, o mais cedo possivel, permitem diminuir o declinio funcional e cognitivo do
doente e tempo de ventilagdo artificial, consequentemente ocorre reducdo do tempo de
internamento nos cuidados intensivos e internamento hospitalar. Com a reducdo de dias de
internamento hospitalar e reducdo/eliminacdo de declinio funcional do doente critico, por
fraqueza adquirida nos cuidados intensivos, verifica-se maior qualidade de vida e menor recurso
aos cuidados de saude apds a alta hospitalar.

Em relacdo aos objetivos dos estudos em analise verifica-se que os autores partem de
uma analise da pratica diaria de reabilitacdo, para identificarem os beneficios da intervencéo
precoce destes profissionais. O estudo de Morris et al. (2011) analisado por Lipshutz &
Grooper (2013) tenta demosntrar a eficacia dessa intervencéo, através de um estudo prospetivo
simples, onde se obtém valores de reducdo de dias de internamento.

LimitacGes do estudo

As limitagGes do estudo prendem-se, essencialmente, com o facto de este ter sido
efetuado em contexto académico. Este estudo teve que obedecer a limitagBes temporais
restritas, com compromisso do tempo despendido para a pesquisa dos artigos primarios, o que

se revelou uma tarefa ardua, dada a pouca experiéncia.

3. CONCLUSOES

Da apreciacdo dos estudos em analise pode-se concluir que sustentam a questdo de

partida que motivou esta scoping review. Os varios autores reconhecem e demonstram a



importancia da intervencdo precoce do profissional de reabilitagdo no doente critico com
alteracdo da mobilidade. E também identificada a seguranca e fiabilidade da utilizacio de
protocolos de mobilizacéo precoce no doente critico.

Uma limitacdo sentida, neste estudo, refere-se & reduzida existéncia de estudos
randomizados que confiram maior nivel de evidéncia ao trabalho desenvolvido. Surge com este
facto, a necessidade de posterior pesquisa, que assegure um maior nivel de evidéncia da
fiabilidade e intervencdo precoce de reabilitacao.

Apols a pesquisa efetuada pode-se concluir, que sdo inumeros os beneficios da
intervencdo de reabilitacdo precoce no doente critico com alteracdo da mobilidade. A eficacia
e seguranca dos programas de mobilizagéo precoce levantados pelo enfermeiro especialista de
reabilitacdo (EER) condicionam melhoria da qualidade de vida da pessoa, mesmo no periodo
apos a alta hospitalar. Ao atenuar/eliminar o declinio funcional que se observa, em grande parte
dos doentes criticos (25-100% dos doentes internados), os ganhos em salde sao visiveis, bem
como, a reducdo dos custos no sistema de salde.

A Fraqueza muscular adquirida nos cuidados intensivos, é considerada um problema de
salde publica, é importante que ocorra a mudanca do paradigma da imobilidade no leito e
declinio cognitivo do doente critico condicionado por sedagdo profunda ou outras intervencdes
de tratamento. Verifica-se também a importancia da existéncia de uma equipa de reabilitacdo
que assegure a sistematizacdo e uniformidade de um programa de mobilizacdo precoce e
assegure a diminuicdo da incapacidade funcional e cognitiva que podera advir do internamento
do doente em cuidados intensivos.

Com a realizacdo deste trabalho verifico também que o enfermeiro especialista de
reabilitacdo demonstra ser um excelente profissional qualificado, pois contém o conhecimento
teorico-cientifico da clinica e de reabilitacdo permitindo um cuidar global e holistico do doente

critico.
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ABREVIATURAS

cc/min. — ciclo por minuto

cm — centimetro

dto - direito

esqg. — esquerda

exp. max- expiratério maximo

Fig. — Figura

FiO2 — Fracdo do Oxigénio Inspirado
Hb- Hemoglobina

insp. max.- inspiratério maximo
mg/dl- miligramas por decilitro

Pi — Pressdo inspiratéria

Psobre Peep — Presséo sobre Peep
SpO2- SaturacBes periféricas de oxigénio

vol.- volume



SIGLAS

AP- Auscultacdo Pulmonar

AVDs — Atividades de Vida Diarias

DM — Diabetes Mellitus

EPAP — Pressdo expiratoria nas vias aéreas
FA — Fibrilhacao Auricular

IPAP — Pressao inspiratdria nas vias aereas
MV — Murmario Vesicular

PA — Pressdo Assistida

PC — Pressdo controlada

RFR — Reeducacdo Funcional Respiratoria
SAM - Sistema Médico

SAQS - Sindrome de Apneia Obstrutiva do Sono
SCG- Servico de Cirurgia Geral

SCI — Servico de Cuidados de Intensivos
VC — Volume controlado

VM — volume/min
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INTRODUCAO

No ambito do 7° curso de Mestrado de Enfermagem em Reabilitacdo, inserido no ensino
clinico realizado no servico de cuidados intensivos (SCI) do Centro Hospitalar de Setubal,
durante cinco semanas de estagio, foi proposta a realizacdo de um estudo de caso. Este tem
como objetivo apresentar o processo de avaliacdo do doente/familia, identificacdo da
intervencdo do EER e avalia¢do do programa de EER levantado ao doente critico com alteragdo

da mobilidade.

Segundo Menoita (2012) ¢é imprescindivel uma colheita de dados completa obtida
através da consulta do processo clinico, semiologia clinica, dos exames complementares de
diagndstico e entrevista & pessoa/familia. Esta colheita de dados incide sobre a identificacdo da
pessoa, fatores de risco, focos de atencdo e sua evolucdo, antecedentes pessoais e familiares,

histdria social, habitos de vida anterior, qualidade de vida afetada, entre outros aspetos.

Para a contextualizacdo e descricdo da situacdo clinica foram utilizados os dados
existentes no processo do doente, através dos aplicativos informaticos SAM e SClinico e
colheita de dados através da relacdo terapéutica com o doente/familia durante o seu

internamento no SCI.

Para a elaboragéo do plano de cuidados foi utilizada a linguagem CIPE, integrada no
sistema informatizado do SClinico (versdo normalizada), sistema informatico utilizado em todo
o0 hospital para o registo uniformizado dos cuidados de enfermagem. Através da sua utilizacéo
sdo consolidados os conhecimentos nesta plataforma informatizada de registo de cuidados de
enfermagem, utilizada na maioria dos centros hospitalares em Portugal. Nomeadamente, na
formulacdo de focos de atencdo, diagndsticos de enfermagem e intervencGes especificas de
enfermagem de reabilitacdo, permitindo descrever a intervengdo individualizada de
enfermagem de reabilitacdo que expresse 0s ganhos em salde de acordo com os indicadores

sensiveis & pratica de enfermagem de reabilitacao.

1. Contexto do Caso Clinico

Dados Pessoais

Doente do sexo masculino, 72 anos de idade, ator de profissdo (no momento,

reformado), independente nas AVDs antes do presente internamento hospitalar.



Histéria da Doenca Pregressa

Em Novembro de 2013 é submetido a resse¢do anterior do reto por neoplasia. E
reoperado por deiscéncia da anastomose, tendo ficado com colostomia terminal e encerramento
do topo retal. No pos-operatdrio imediato € internado no SCI por choque séptico por peritonite
fecal. Esteve internado durante cerca de 2 meses (por diversas complicacdes), é transferido para

0 SCG, com melhoria clinica, aumento de for¢ca muscular e crescente capacitacdo funcional.

Antecedentes pessoais

Insuficiéncia Cardiaca, SAOS grave, DM tipo I, dislipidémia, obesidade, doenca
hepética crénica (habitos alcodlicos mantidos), neuropatia distal nos membros inferiores,
prétese total da anca esquerda, adenocarcinoma da sigmaoide, (sigmoidectomia com colostomia

terminal, novembro 2013)

Habitos de vida anterior

Era autbnomo em todas as atividades de vida diarias, bem como atividades instrumentais
da vida diarias. Mantinha vida de relacdo com amigos e familia. Tinha como hobbie, a escrita

de poesia.

Envolvente social

Reside com a esposa, também reformada. A esposa é o familiar de referéncia® e esta
presente em todas as visitas do internamento do SCI, demonstrando o envolvimento e
recetividade favoraveis & resolucdo saudavel do processo de satde/doenca que o doente/familia

vivencia, no momento.

Historia da Doenca Atual

Por nauseas e vomitos, com 15 dias de evolucdo, recorre ao servigo de urgéncia,
apresentava colostomia funcionante de fezes liquidas, e para vigilancia do quadro, fica ao
cuidado do servico de gastroenterologia. No exame objetivo apresentava abdémen globuloso,
distendido, timpanizado com maultiplas hérnias incisionais aparentando fragilidade da parede

abdominal.

30 No servigo SCI-CHS, familiar de referéncia é o familiar responsavel por receber toda a informac3o clinica do
doente durante o seu internamento no SCI, e é elo de ligacdo com todos os familiares do doente, transmitindo a
informacdo clinica a todos eles. No SCl o nimero de visitas é reduzido e as informagdes clinicas sdo apenas
referidas ao familiar de referéncia.



E realizada retosigmoidoscopia que ndo revela lesdes oclusivas e Rx abdominal que
revela discretos niveis hidroaéreos sem caraterizacdo de pontos de obstrugdo ou ocluséo,
podendo ser compativeis com areas de bridas. Analiticamente, sem parametros inflamatérios
ou outras alteracdes significativas. Por manter o quadro clinico, é transferido para o servico de
cirurgia geral (SCG) com o diagndstico de sub-oclusdo intestinal por presenca de provaveis
bridas.

No SCG com dificuldade na progressdo da ingestdo de alimentos, manutencdo de
episédios de vomitos, inicia alimentacdo parentérica (para correcdo da desproteinizacéo e
desequilibrio hidroeletrolitico) e sem everséo do quadro de sub-ocluséo intestinal é proposta a
realizacdo de laparotomia exploradora que o doente aceita.

No dia 21/9/16 realiza laparotomia exploradora que revela ansa intestinal endurecida,
adjacente ao topo do colon sigmoide encerrado, que condiciona estenose, é realizada ressecao
segmentar do intestino delgado. No p6s-operatorio imediato apresenta instabilidade elétrica
(episodio de fibrilhacdo auricular (FA)) e hemodinamica (hipotensdo), inicia fluidoterapia e

perfusdo de anti-arritmico, com reversao do quadro.

No dia 27/9/16 surgem episddios de hematoquésias (associados a instituicdo de heparina
de baixo peso molecular, em dose terapéutica, sugerido pela cardiologia, pelo episddio de FA),
com hipotensdo mantida e queda de hemoglobina. E realizada transfusio sanguinea. Inicia
quadro de insuficiéncia respiratoria com polipneia, tosse produtiva com presenca de secrecoes
purulentas e imagioldgicamente (Rx tordx - hipotransparéncia bi-basal acentuada e apagamento

de ambos 0s seios costo-frénicos, pelo que inicia antibioterapia e terapéutica broncoditadora.

Data de admissdo na UCI

A 1/10/16 é transferido para o SCI.

Motivo do internamento

Insuficiéncia respiratdria e instabilidade hemodinamica.

Diagnéstico Clinico

Choque séptico e pneumonia associada aos cuidados de saude.

Evolucédo clinica

Na admissdo com polipneia mantida e exaustdo respiratoria é realizada entubacéo
orotraqueal e conectado a protese ventilatoria. Inicia sedagdo com propofol e analgesia com

tramadol, com instabilidade hemodinamica mantida, inicia aporte vasopressor de



noradrenalina. E colocado cateter venoso central e linha arterial sem intercorréncias.
Analiticamente com hemoglobina baixa, alteracdo idnica acentuada, imagioldgicamente, com
infiltrados bilaterais exuberantes.

A 4/10/16 é realizada extubacéo orotraqueal, como intercorréncia, ocorre broncospasmo
grave com secrecBes hematicas em moderada quantidade, em contexto de edema agudo
pulmonar hipertensivo. Inicia ventilagdo ndo-invasiva, em modalidade autébnoma (IPAP 12,
EPAP 6, FiO2 0,4) com adaptacdo a interface e ventilacdo, no entanto, com respiracao
superficial de predominio abdominal (FR 20-30 cc/min, Sp0O2=94%). Com melhoria da
hemorragia alveolar com terapéutica inalatria com adrenalina e administracdo de corticoide.
Inicia perfusdo de dinitrato de isossorbido para controle tensional e mantém amiodarona por
taquicardia mantida com ritmo sinusal. Forca muscular grau 3/5, em todos os segmentos
articulares dos 4 membros.

A 6/10/16 com agravamento progressivo da fungdo respiratéria, com deterioracao
clinica, analitica, radioldgica e gasimétrica é reentubado orotraquealmente para prevencgdo de
exaustdo/faléncia respiratoria. Fica conectado a prétese ventilatéria em modalidade controlada
por pressdo (PC: Pi 20, Peep 10, FiO2 0,55). Reinicia seda¢cdo com propofol e inicia analgesia
com fentanil. Por hipotensdo, consequente do inicio da sedacgdo, reinicia perfusdo de
noradrenalina. Constata-se existéncia de secre¢fes bronquicas hemato-purulentas espessas e
profundas, ap0s cinesiterapia respiratoria e toilete brénquica, verifica-se melhoria da ventilagéo
e imagem radioldgica. Forca muscular 2/5 (escala de Lower) em todos 0s segmentos articulares
dos 4 membros, apresentando na escala de Ramsay®! a pontuacdo de 6. Inicia alimentac&o
parentérica por sonda gastrica segundo protocolo do SCI.

A 9/10/16, com melhoria clinica, sem sedacdo durante o dia, durante o programa de
reabilitacdo sensorio-motora, é realizada prova de respiracdo espontanea em tubo em T, sem
sucesso, apresentando episddio de broncospasmo com dessaturacdo, SpO2= 88%, (eventual
componente de sobrecarga hidrica). E novamente conectado a protese ventilatoria em
modalidade controlada por presséo (PC: Pi 20, Peep 10, FiO2 0,55) e reinicia sedagcdo com
propofol. Sem sedacdo apresentou forca muscular grau 3/5 nos segmentos articulares dos
membros superiores e forga grau 2/5 nos segmentos articulares dos membros inferiores. Repete
episoédios de hemorragia alveolar, ocorrendo ajuste de dose terapéutica de heparina de baixo

peso molecular para dose profilatica.

31 escala utilizada no SCI para avaliacdo do grau de sedacdo, esta apresenta 6 niveis de sedacdo, onde no nivel 1,
a pessoa esta acordada respondendo a estimulos externos, e no nivel 6 ndo responde a estimulos externos.



A 9/10/11 mantém terapéutica corticoide e broncodilatadora, conectado a protese
ventilatoria em modalidade controlada por presséo
(PA/CPAP: FiO2 0,45, Peep 5, P sobre Peep 12), FR 22 cc/min, VM 11.2, VC 499.
Gasimétricamente, pH 7.40, pCO2 43, pO2 100, HCO3 26.6, SpO2 99%. Na auscultacdo
pulmonar apresenta Murmdrio vesicular com roncos dispersos, diminuido na metade inferior
do hemitdrax direito, radiografia de térax: mantém infiltrados bilaterais, com hipotransparéncia
na base pulmonar direita.
Apresenta secrecoes bronquicas hematicas (sem alteracdo da coagulacdo ou trombocitopénia).

A 17/10/16 é realizada broncofibroscopia, via tubo orotraqueal, para
despiste/verificacdo de hemorragia alveolar. Verifica-se a existéncia de coagulos acima da
carina, sem evidéncia de hemorragia alveolar, pequenas lesbes limitadas da parede traqueal
(lesbes resultante provavelmente dos procedimentos invasivos de aspiracdo endotraqueal).
Carina sem alteragdes. Restante arvore brénquica sem alteracoes, permeavel e sem aumento de
secrecdes. Realizadas colheitas de lavado brénquico, para exame bacterioldgico e pesquisa de
células neoplasicas, cujo resultado foi negativo.

E confirmada a progresséo de doenca neoplésica, pelo resultado anatomo-patolégico, da
amostra colhida durante a laparotomia exploradora realizada a 21/9/16. Constata-se um estadio
localmente avangado por invaséo do intestino delgado e parede abdominal por neoplasia do
célon.

A 20/10/16 € realizada traqueostomia por desmame ventilatorio dificil, sob anestesia
com propofol, sem intercorréncias.

A 21/10/16 com pardmetros infeciosos e analiticos melhorados, com melhoria
ventilatoria, gasimetricamente com (PH 7.45, PCO2 38 PaO2 68 HCO3 24, SpO2 94%) e
imagiolégicamente com imagem radioldgica sobreponivel de infiltrado bilateral. Em anasarca,
com hipoalbuminémia, com periodos de agitacdo psicomotora alternando com periodos de
labilidade emocional, inicia-se a administracdo de farmacos antidepressivos e ansioliticos.

A 26/10/16 sem sedacdo, com analgesia em perfusdo de Tramadol 300mg/24h. Mais
calmo e colaborante, apresentando-se facies menos triste. Com tetraparésia, com forga muscular
2/5 nos membros superiores e 3/5 nos membros inferiores, de predominio distal.

A 27/10/16, com estabilidade hemodindmica e elétrica mantida, com perfusdo de
amiodarona e sem suporte aminérgico, mais colaborante no programa de reabilitacdo e humor
menos deprimido. Realizado novo periodo de tubo em T (para conferir trabalho autonomo da

musculatura respiratoria, aumento da forca muscular e desmame ventilatorio). Conectado a



protese ventilatoria em modalidade de presséo: PA (Psobre Peep 14, Peep 10, VM 9.6 VVC 724
ml; FR 16 cc/min; FiO2: 0.45) (é possivel, reduzir pressao sob Peep, Peep e FiO2)

A 28/10/16 mantém-se sem sedacdo, com perfusdo de Tramadol 300mg, com dor
controlada, colaborante, atento e recetivo as intervencdes de enfermagem de reabilitacéo.
Anasarca em regressao, com boa resposta aos diuréticos instituidos. Secre¢des bronquicas
heméticas espessas, tendo suspendido heparina de baixo peso molecular, em ventilacdo
espontanea com FiO2 0,40, eupneico (18-20 cc/min e SpO2 de 98%). A tolerar alimentacao
entérica (1900ml, incluindo os suplementos hiperproteicos) segundo protocolo do SCI.
Abddémen mole e depressivel, com ruidos hidroaéreos, com transito intestinal mantido com
fezes castanhas moles. Parametros inflamatdrios estaveis.

A 29/10/16, mais desperto e colaborante, com maior forca muscular, forca grau 3/5 em
todos os segmentos articulares dos 4 membros. Realiza levante para o cadeirdo com apoio de
duas pessoas e realiza carga nos membros inferiores. Sob terapéutica anti-hipertensora, beta-
blogueante e anti-arritmica via oral. Regressdo de edemas periféricos e melhor perfusdo
periférica (extremidades rosadas, temperatura mantida e tempo preenchimento capilar inferior
a 3 segundos). Em respiracdo espontanea no periodo diurno e com ventilacdo mecanica por
ventilador domiciliério.

E realizado teste de disfagia e treino de degluticio, com reflexo de degluticdo sem
alteracdes. E retirada sonda gastrica e passa a efetuar aporte nutricional e hidrico via oral.

A 2/11/16 com melhoria clinica significativa, com franca melhoria da polineuropatia,
com forc¢a 4/5 nos segmentos articulares do membro superior direito, forca 3/5 nos segmentos
articulares do membro superior esquerdo e membros inferiores. No periodo noturno, em
respiracdo espontanea, a tolerar dieta pastosa via oral.

A 4/11/16 ap06s dois episddios de retorragias em pequena quantidade (50ml) é realizada
retosignoidocopia que identifica recidiva neoplésica. E acordado entre a equipa clinica néo
aumentar o esforco terapéutico, caso ocorra novo agravamento clinico.

A 6/11/16 com baixa de hemoglobina (Hb= 6,6mg/dl), realiza transfuséo sanguinea com
duas unidades de concentrado eritrocitario, com regressao da anemia para (Hb= 9mg/dI).

A 7/11/16 com estabilidade clinica e analitica, em respiracdo esponténea diurno com
aporte de oxigenio em tubo em T (Fi02=28%, Sp0O2=98%), por traqueostomia e ventilagdo
mecénica com ventilador domiciliario. Com acessos de tosse vigorosos conseguindo expelir
secrecOes amarelas semi-fluidas pela traqueostomia. Com atencdo e compreensdo mantidas,

colaborante em todas as intervengdes de enfermagem de reabilitacdo sensorio-motoras. Forga



grau 4/5 em todos os segmentos articulares dos 4 membros, realiza mobilizagOes
ativas/resistidas com peso de 1 kg. Treino de cicloergémetro, com resisténcia minima, durante
2 minutos, com tolerancia. Levante para cadeirdo com maior carga em ambos 0s membros
inferiores, esboca movimento de flexdo dos joelhos, necessita de apoio de uma pessoa e
incentivo verbal para o treino de marcha.

A 10/11/16 realiza treino de marcha em redor do leito, com maior amplitude articular
no movimento de flexao do joelho esquerdo (alteracéo osteoarticular degenerativa), com aporte
de oxigénio (Fi02=28%, SpO2= 98%), realizando marcha de 12 passos com tolerancia.
Ventilacdo invasiva com ventilador domiciliario em SOS para promocéo do conforto do doente
e musculatura respiratoria/ prevencao de episodios de exaustdo respiratoria. Com estabilidade
hemodinamica, analitica, gasimétrica e imagioldgica, em respiracao espontanea por tuboem T,
melhorado, tem alta dos cuidados intensivos e é transferido para a unidade de cuidados

intermédios cirdrgicos.

2. Avaliacdo Neuroldgica

Para a elaboracdo de um programa de reabilitacdo individualizado, uma correta
neuroavaliacdo das alteracdes ou potenciais alteragdes do estado neuroldgico pode ser a chave
do sucesso da reabilitacdo, sendo o exame neuroldgico parte integrante do exame fisico geral
da pessoa e anamnese (Menoita, 2012).

Ao longo do internamento foram varias as alteracdes do estado neuroldgico do doente,
por necessidade de sedacdo profunda e sedacdo superficial. Por ser possivel uma avaliacdo mais
completa no periodo de maior estabilidade hemodindmica, ganhos funcionais e maior
colaboracdo por parte do doente, obtou-se por expor neste estudo de caso uma avaliagdo
neuroldgica de 10/11/16.

Exame Neurologico (10/11/16)

Estado de Estado de vigilia, desperto, reativo a estimulos externos verbais e
consciéncia | dolorosos

Escala de Comas de Glasgow - score 15, abertura ocular-
espontanea (4); Resposta verbal- orientada (5); Resposta motora-
obedece a ordens (6)
Atencéo Atencéo, tenacidade e concentragdo mantidas para estimulos
externos
Memoria Memoria Sensorial mantida
Memodria imediata recente a curto e longo prazo mantidas




Mem©ria remota mantida

Capacidades | Mantém capacidade de efetuar gestos simbolicos (ex: sinal da cruz),
praxicas ou iconicos transitivos (ex: pentear-se) e iconicos intransitivos (ex:

dizer adeus, assobiar)

Linguagem | Discurso espontaneo mantido, com presenca de traqueostomia que
compromete a expressédo verbal
Compreensdo mantida
Nomeacao e repeticdo mantidas

Pares I- Olfativo Olfato mantido
craneanos | I1- Otico Acuidade visual diminuida, utiliza

oculos para ler e escrever

I11 — Motor ocular

Movimentos oculares normais, simétricos

comum e coordenados;

IV — Patético Resposta pupilar normal;

VI — Motor ocular

externo

V — Trigémeo Apresenta movimentos de mastigacéo,
sem alteracdo da sensibilidade.

VIl - Facial Com simetria facial, sem dificuldade em

manter a saliva ou alimentos liquidos na
boca, reconhece o sabor amargo.

V11l — Estato-acustico

Acuidade auditiva mantida
bilateralmente;

Com equilibrio sentado estatico e
dinamico;

Com dificuldade no equilibrio dindmico
ortostatico

IX — Glossofaringeo

Reconhece os sabores: doce e amargo
Sem dificuldade na degluticédo

X — Pneumogastrico

Alteracdo no tom de voz, ndo é possivel
avaliar pela presenca de traqueostomia
néo fenestrada

Reflexo de vomito presente

X1 — Espinhal Com controlo motor da musculatura
cervical

X1l — Grande Uvula na linha média e protuséo da

hipoglosso lingua centrada. Sem dificuldade na

mastigacdo, sem disfagia.

3. Avaliacédo da Motricidade

A avaliacdo da motricidade pode ser dividida em avaliacdo da forca, tonus muscular e

coordenagdo dos movimentos. (Menoita, 2012).

Ao longo do internamento foi observado um aumento crescente da forga muscular e

ganho funcional de todas as estruturas musculo-articulares. A tabela seguinte s6 demonstra a




ultima avaliacdo realizada, pois, no plano de cuidados é relatada a avaliagdo da forga muscular

e coordenacdo de movimentos ao longo do programa de reabilitacdo sensério-motor

estabelecido.

AVALIACAO DA MOTRICIDADE (10/11/16)
Cabeca e Membro Membro Membro Membro
pescoco superior inferior superior inferior
Dto. Dto. Esq. Esq.
Forca Grau 4/5 Grau 4/5 Grau 4/5 Grau 4/5 Grau 4/5
muscular
(Escala de
Lower)
Tonus GrauOem | GrauOem | GrauOem | GrauOem | Grau0em
muscular todos 0s todos 0s todos os todos 0s todos 0s
(Escala segmentos | segmentos | segmentos | segmentos | segmentos
modificada | articulares | articulares | articulares | articulares | articulares
de Ashworth)
Amplitude Mantida Mantida Mantida Mantida Mantida
articular
Coordenacdo | Apresenta coordenacdo motora a nivel de gestos iconicos, como
Motora pentear e alimentar, ao realizar as provas index-nariz e calcanhar-
joelho), sem dismetria.
Equilibrio | Apresenta equilibrio sentado estatico e dindmico com défice no
equilibrio ortostatico dindmico (dificuldade na realizacdo do teste
de Romberg- Barré)

4. Avaliacdo da Sensibilidade:

A sensibilidade deve ser explorada de modo subjetivo, quando manifestada
espontaneamente e na anamnese, objetivamente por diferentes técnicas. (Menoita, 2012)

Ao longo do internamento foram observados vérios comportamentos e relatadas
diferentes situacGes pelo doente que permitiram a avaliacdo da sensibilidade (esgar de dor,
necessidade de mudanca de decubito verbalizada pelo doente). A sensibilidade térmica foi
avaliada com recurso a 2 tubos de colheitas onde se colocou agua gelada e agua quente e a
sensibilidade dolorosa com recurso a ponta de caneta. Na avaliacdo da sensibilidade profunda
so foi avaliada a barestesia (por pressdo sobre diferentes partes do corpo) e sensibilidade

postural, pois, no servi¢o ndo existe diapaséo.



Avaliacao da Sensibilidade (10/11/16)

Face Membros | Tronco Membros
Superiores Inferiores
Dto. | Esq | Dto. | Esq. Dto. | Esq.
Superficial Tatil P P P P P D D
Térmica P P P P P D D
Dolorosa P P P P P P P
Profunda Presente

Legenda: P (presente), D (diminuida)

Nota: A sensibilidade superficial tatil e térmica encontra-se diminuida apenas
nas regides distais dos membros inferiores (pés e regiao tibio-tarsica)




5. Plano de Cuidados de Enfermagem de Reabilitacéo

FOCOS DE OBJETIVOS INTERVENCOES DE EER RESULTADOS
ATENCAO/ ESPERADOS/AVALIACAO
DIAGNOSTICOS
EER
VENTILACAO, - Assegurar - Avaliar adaptacéo ventilatoria/ ventilagéo; » Que o doente adquira uma ventilagdo/

Comprometida,
relacionada com
hipotonia da
musculatura
respiratéria e
pneumonia adquirida

no hospital

ventilacdo eficaz;
- Otimizar a
ventilacao;

- Prevenir a
exaustao

respiratoria.

- Monitorizar frequéncia respiratéria e saturacao
periférica de oxigénio;

- Monitorizar valores gasimétricos;

- Otimizar dispositivos de ventilacdo (canula de
traqueostomia)

- Vigiar complicagdes dos dispositivos (avaliacdo pele
peri-estoma, verificacdo da permeabilidade da canula
interna de tragqueostomia, monitorizacdo da pressao do
cuff para prevencao de fugas, aspiracdo de conteudo
alimentar e prevencdo de traqueomalécia);

- Gerir oxigenoterapia (alternancia de periodos de tubo
em T, com periodos de ventilacdo invasiva com Servo
i ou ventilador domiciliario, mantendo a vigilancia

gasimétrica)

eficaz,
(18-20

saturacOes periféricas acima de 98% e

respiragéo apresentando-se

eupneico cc/min)  com
valores gasimétricos de PO2 superiores
a 90 mmHg e PCO2 inferiores a 40
mmHg

- De 1/10/16 até & alta do doente foram

sessdes de

realizadas cinesiterapia e

reeducacdo  funcional respiratdria com
intensidade e ritmo crescentes, de acordo com
a tolerancia do doente. Nas primeiras sessfes e
até adaptacdo ventilatoria foram priorizados 0s
exercicios passivos com conservacdo de
energia e consequente diminuicdo da utilizacéo

da musculatura acessoria, prevenindo o risco de




- Vigiar as caracteristicas da respiragdo, durante 0s
periodos em tubo em T,;

- Otimizar a ventilacdo através de alternancia de
decubitos, tendo em atengdo a auscultagdo pulmonar e
observacdo do Rx toréx
- Instruir/ Treinar a dissociagdo dos tempos
respiratorios (com énfase na expiragcdo para contrariar
padréo de insuflacdo habitual do doente)

- Otimizar a ventilacdo através de exercicios de
reeducacdo funcional respiratéria (dissociacdo de

tempos  respiratorios, exercicios de respiracdo
abdomino-diafragmatica, inspirometria e expirometria
de incentivo (em tubo orotraqueal/traqueostomia),
exercicios de reeducacdo diafragmatica, exercicios de
tonificacdo diafragmatica, reeducacdo costal inferior
bilateral, costal global com bastéo);

- Incentivar a executar técnica respiratoria;

- Elevacéo da cabeceira da cama, enquanto deitado no
leito;

- Otimizar a ventilag&o através de inaloterapia prescrita

em camara expansora;

dispneia e exaustdo respiratoria. Ao longo do
programa de RFR, observou-se a crescente
apreensdo, compreensao e realizacdo dos
diferentes exercicios (dissociacdo dos tempos
respiratorios, inspirometria/ expirometria de
incentivo, abertura costal global com bastéo,
respiracao abdomino-diafragmatica e
tonificacdo diafragmaética).

- Ao longo do programa de RFR, observou-se
um aumento de volume inspirado e expirado na
espirometria de incentivo. Dia 28/10/16 realiza
250ml

expiratorio ndo chega a 250ml., dia 7/11/16,

de volume inspiratério, volume
vol. insp. max. de 1000 ml e vol. exp. max. de
500 ml.

- A 10/11/16, sem necessidade de recorrer a
ventilagdo invasiva ha 48h. Observa-se acesso
de tosse vigoroso, ndo havendo a necessidade
de recorrer & aspiracao de secrecOes bronquicas

intra-traqueostomia.




- Otimizar a ventilagdo através de aerossolterapia
prescrita com soro fisioldgico e adrenalina (quando
presente hemorragia alveolar)

- Instruir/ Treinar posicdo e técnica de relaxamento
(posicéo de fowler com apoio dos membros superiores
em almofadas, posicdo de cocheiro);

- Treinar a otimizar ventilacdo através da técnica
respiratoria: respiracdo abdomino-diafragmatica

- Otimizar ventilacdo e toilette brénquica através de
cinesiterapia  respiratéria  (manobras  acessorias
associadas a drenagem postural modificada, ndo sendo

utilizada a percusséo: aquando de hemorragia alveolar.

- Ao longo do programa de reabilitacdo
respiratoria é possivel a reducdo de aporte de
oxigenoterapia (de FiO2 a 60% em ventilacéo
invasiva para FiO2 a 28% por tragueostomia)

- Ao longo do programa de reabilitacdo
sensdrio-motora respiratoria observa-se uma
melhoria significativa dos exames

imagioldgicos:

Fig. 5 — Rx torax, de 6/10/16




Fig. 6 — Rx torax, de 10/11/16

DISPNEIA, risco de,
relacionada com
hipotonia da
musculatura
respiratoria,
pneumonia adquirida

no hospital

- Prevencéo de
episodio de
dispneia

- Otimizar
ventilacdo, quando
esta surge;

- Adoptar medidas
de conforto e
controle de

dispneia.

- Avaliar potencial para melhorar o conhecimento sobre
dispneig;

- Avaliar capacidade para otimizar respiracao;

- Instruir sobre dispneia/ complicacfes da dispneia;

- Avaliar dispneia;

- Incentivar o repouso e movimentos passivos com
conservacao de energia, se dispneia;

- Instruir e executar inaloterapia prescrita, em SOS;

- Monitorizar frequéncia respiratoria;

- Monitorizar saturacdo de oxigénio;

- Otimizar ventilacdo através de posicao de fowler com
membros superiores apoiados em almofadas;

- Promover repouso no leito;

- Planear a atividade, de acordo com tolerancia ao
esforco;

- Otimizar ventilacdo através de dispositivos
respiratorios (verificar a permeabilidade da canula
interna da traqueostomia, ajuste de oxigenoterapia,
administracdo de inaloterapia em camara expansora,

ventilagdo ndo-invasiva/invasiva)

» Que o doente adote estratégias de
conforto e controle da dispneia, caso
esta ocorra.

A 1/11/16,

conhecimento sobre dispneia, adquirindo o

observa-se um aumento do

doente, de forma espontanea, uma otimizacéo
da respiragdo com consciencializagdo e
dissociacdo de tempos respiratdrios, posicao de
repouso em fowler ou cocheiro.

- 10/11/16, observa-se dispneia a médios
esforcos acentuando-se durante a transferéncia
para o cadeirdo e treino de marcha (4/10 e 5/10,
na escala de Borg modificada, que em repouso
reverte para 1/10);

- A 10/11/16 realiza transferéncia para cadeiréo
referindo dispneia de 1/10, na escala de Borg;
- A 10/11/16 realiza treino de marcha em redor
do leito com apoio bilateral de 2 pessoas,

referindo 5/10, na escala de Borg modificada.




- Otimizar inaloterapia em camara expansora;
- Otimizar técnica de inalacdo do farmaco;
- Gerir inaloterapia;

- Otimizar oxigenoterapia.

Descanso durante 5 minutos na posicdo de

sentado, com regressdo de dispneia para 1/10.

EXPETORAR,
comprometido,
relacionado com
hipotonia da
musculatura

respiratoria

- Otimizar a
capacidade de
expetorar;

- Otimizar a

ventilacdo

- Avaliar a capacidade de expetorar, através da
eliminacdo de secrecdes, auscultacdo pulmonar,

observagdo do Rx torax;

- Monitorizar saturacdes periféricas de oxigénio;

- Monitorizar valores gasimétricos;

- Vigiar as carateristicas das secrecdes;
- Gerir inaloterapia;

- Estimular a tossir;

- Incentivar a tossir;

-Instruir e Treinar a técnica de tossir, através de tosse

dirigida, com contencao da parede abdominal;

- Executar cinesiterapia respiratéria com recurso a
manobras acessdrias associadas a drenagem postural

modificada bilateralmente, sem recurso a percussao,

se ocorréncia de hemorragia alveolar;

- Executar RFR com recurso a técnica de expiracao
forcada, tosse dirigida modificada (Huffing), tosse

Que o doente obtenha uma tosse eficaz,
eliminado a expetoracéo.

- A 26/10/16, observa-se reflexo de tosse
ineficaz, com necessidade de aspiracdo de
secregdes 2/3 vezes por turno

- A 7/11/16, reflexo de tosse mais vigoroso e
eficaz, com maior forga muscular, observa-se
apenas a necessidade de serem aspiradas as
secre¢des existentes intra canula de
traqueostomia.

- A 10/11/16, reflexo de tosse muito mais
eficaz, com ascensdo de expetoracdo até a

porcao distal da canula de traqueostomia.




dirigida, tosse assistida e ciclo ativo de técnicas
respiratorias

- Incentivar a ingestao de liquidos.

LIMPEZA DAS VIAS
AEREAS,
comprometida em
grau elevado,
relacionada com
hipotonia da
musculatura
respiratoria,
pneumonia adquirida

no hospital

- Executar uma
toilete bronquica
eficaz;

- Otimizar a

ventilacao

- Avaliar toilete brénquica, através da eliminacdo de
secre¢des, auscultacdo pulmonar, observacdo do Rx
toréx, saturacdes periféricas de oxigénio e valores
gasimétricos;

- Incentivar a executar técnica respiratoria;

- Assistir a pessoa a otimizar ventilagdo atraves de
técnica respiratoria

- Assistir a pessoa a otimizar a ventilacdo através de
dispositivos respiratérios (alternancia de tubo em T
com periodos de ventilacdo artificial, com maior
incidéncia no periodo noturno, para conforto do
doente e descanso da musculatura respiratoria);

- Realizar alternancia de decubitos para otimizar a
ventilacao;

- Gerir e otimizar inaloterapia;

- Executar cinesiterapia respiratoria com recurso a

manobras acessérias associadas a drenagem postural

Que o doente adquira um reflexo de tosse
eficaz;

Ap0s cinesiterapia e RFR que o doente obtenha
uma toilete brénquica eficaz

- 18/10/16, doente sedado, secre¢des
brénquicas hematicas em grande quantidade,
apos cinesiterapia e RFR, SPO2= 96%,
auscultacdo pulmonar (AP): Murmurio
vesicular diminuido bilateralmente mais
acentuado & esquerda, regressdo de roncos
existentes nos segmentos apicais
bilateralmente, (auscultados inicialmente a
Sessdo).

- 28/10/16, reflexo de tosse pouco eficaz, com
atencdo mantida e compreensao dos ensinos de
dissociacao dos tempos respiratorios e tosse

dirigida;




modificada bilateralmente, sem recurso a percussao,
se ocorréncia de hemorragia alveolar;

- Executar RFR com recurso a técnica de expiracao
forcada, tosse dirigida modificada (Huffing), tosse
dirigida, tosse assistida e ciclo ativo de técnicas
respiratorias;

- Avaliar toilete brénquica, através da eliminacdo de
secrec¢des, auscultacdo pulmonar, observacdo do Rx
toréx, saturacdes periféricas de oxigénio e valores

gasimétricos;

- Aspirar secrecdes bronquicas;

- Vigiar as secregoes;

- Estimular a tossir;

- Incentivar a tossir;

- Monitorizar frequéncia respiratoria;

- Monitorizar saturacdo oxigénio periférica;
- Vigiar respiragéo;

- Planear/ gerir ingestdo de liquidos.

- 29/10/16, rx térax com hipotransparéncia em
ambos os hemitoraxs, mais acentuada &
esquerda, com apagamento do seio costo-
frénico. Na AP: Murmdrio vesicular diminuido
nas bases bilateralmente, com presenca de
roncos dispersos no hemitorax esquerdo.
Sugestivo da presenca de SB dispersas
bilateralmente. No final da sesséo de RFR e
cinesiterapia, AP: MV mantido nas bases
bilateralmente, sem assimetrias na auscultacéo,
em ambos 0s hemitdraxs, sem presenca de
ruidos adventicios. Ligeira melhoria que em
dias anteriores;

- 1/11/16, acesso de tosse com maior vigor,
expele secrecOes brénquicas até a porcao distal
da canula de tragueostomia, ainda necessita que
sejam aspiradas as secrecdes, por vezes;

- 7/11/16, mantém tosse produtiva, secre¢es
brénquicas amareladas em grande quantidade
com dificuldade em expelir na totalidade as

secre¢Oes, maior recurso da musculatura




respiratdria para tossir com eficacia, com maior
apropriacdo dos ensinos de tosse dirigida com
contensdo da parede abdominal;

- 10/11/16, com presenca de SB amarelas em
moderada quantidade que expele com eficécia,
acesso de tosse vigoroso. Rx torax com
visualizacdo de ambos os seios costo-frénicos,
com hipotransparéncia generalizada, no
entanto, mais ventilado. AP: MV mantido nos
segmentos superiores, discretamente
diminuido, simétrico, em ambas as bases
bilateralmente.

- Ao longo do internamento observado padréo
de insuflacéo e hipotransparéncia generalizada
(carateristico da presenca de DPOC/
predominio de respiracdo toraccica, agravado
pelo quadro clinico de hipoventilagéo/

polineuropatia dos cuidados intensivos)

DEGLUTICAO,

ndo comprometida

- Avaliar o grau de

disfagia do utente

- Verificar o estado de consciéncia e colaboragdo do

doente para a realizacao do teste de disfagia;

Que o doente degluta os alimentos oferecidos

sem risco de aspiracdo do conteudo alimentar




- Avaliar 0
compromisso  da
degluticéo

- Prevenir
episodios de
aspiracao de

conteddo alimentar
para a arvore
bronquica;

- Prevenir os

episodios de
Pneumonia de
aspiracao

- Posicionar o doente em fowler, com corregéo postural
em toda a regido dorsal incluindo cabeca e pescoco;

- Verificar em cada turno a pressao existente no cuff da
traqueostomia, estando padronizado no servico a
presséo de 30 cm H20.

- Monitorizar, em cada turno, a pressao de 30 cm H20
do cuff de traqueostomia;

- Realizar o teste de disfagia, com recurso da escala
VVS-T (Volume Viscosity Swallow Test) (escala
padronizada, no momento, para a avaliacdo de
disfagia);

- Avaliar a degluticéo;

- Realizar diariamente treino de degluticdo, até o
doente apreender toda a informacéo e demonstrar uma
degluticdo eficaz;

- Instruir o doente e cuidador principal da importancia
de uma postura correta ao alimentar-se, minimizando
0 risco de aspiracdo de conteudo alimentar;

- Utilizar protese dentéaria, otimizando o processo de
mastigacdo e degluticdo, bem como, otimizar a forga

muscular e sensibilidade dos musculos da face.

- 28/10/16, realizado o rastreio de disfagia com
consisténcias, pudim, néctar e liquida, com
recurso a agua e espessante. Verificadas
condicdes de seguranga para 0 procedimento,
sdo avaliadas a for¢a muscular, sensibilidade e
coordenacdo dos movimentos de mastigacao e
degluticdo. Doente mobiliza a lingua sem
limitagdes e com movimentos coordenados.
Deglute a saliva e observa-se a verticalizagéo da
glote. Nas 3 consisténcias ingeriu a totalidade
dos 20 ml preconizados no teste VVS-T, com
degluticdo segura e com todos 0s sinais de
seguranca e eficacia mantidos (anexo 1),
verificando-se 0 ndo compromisso do reflexo da
degluticdo e seguranca para o doente iniciar
alimentacéo.

- A 30/10/16, apos equipa médica tomar o
conhecimento do teste de disfagia e seguranca
na alimentacdo, inicia dieta mole com

supervisdo da equipa de enfermagem;




- A 3/11/16, inicia a ingestao de dieta geral e de
alimentos confecionados pela esposa de acordo
com os gostos e “pedidos” do doente mantendo

uma dieta hipossalina e equilibrada.

ATIVIDADE
MOTORA,
comprometida, em
grau elevado,
relacionada com
choque sético, sedacdo
profunda, Ventilacéo
mecanica e
imobilidade no leito
(6/10/16)

ATIVIDADE
MOTORA,
comprometida em
grau moderado,
relacionada com

choque sético, sedacdo

- Manutencao da
amplitude articular
de todos os
segmentos
articulares;

- Reduzir a
ocorréncia de
fraqueza muscular
no doente critico;
- Prevenir o
declinio funcional
de todas as
estruturas

osteoarticulares

- Avaliar o movimento articular;

- Avaliar a forca muscular, com recurso & escala de
Lower;

- Realizar mobilizagdes passivas em todos 0s
segmentos articulares do corpo, enquanto for¢a < 2/5,
na escala de Lower (7 vezes em cada segmento);

- Realizar mobilizages ativas/assistidas, quando o
doente ja apresenta forca grau 3/5, na escala de Lower
(7 vezes em cada segmento);

- Realizar mobilizacdes ativas/resistidas com
introdugdo progressiva de resisténcia (theraband de
resisténcia moderada a forte e pesos de 0,5Kg a 1kg
em todos os segmentos articulares dos 4 membros,
quando o doente ja apresenta forca grau 4/5, (7 vezes
em cada segmento)

- Incentivar a executar exercicios musculoarticulares,

realizando exercicios isotdnicos e isométricos em

Que o doente adquira um aumento crescente da
forca muscular em todos os segmentos
musculo-articulares do corpo

- 26/10/16, apresentava forga muscular 3/5 nos
segmentos articulares dos membros superiores
e forca 2/5 nos segmentos articulares dos
membros inferiores, associado ao periodo de
imobilidade, instabilidade hemodinamica,
ventilacdo mecanica e hemorragia alveolar;

- 29/10/16, apresenta forca muscular 3/5 em
todos os segmentos articulares dos 4 membros,
realizadas mobilizacgdes ativas/resistidas com
peso de 0,5Kg;

-1/11/16 Realiza transferéncia para o cadeirdo
realizando carga em ambos 0s membros
inferiores, esboca 0 movimento de flexao dos

joelhos bilateralmente, apresentando limitagéo




profunda, Ventilacéo
mecéanica e
imobilidade no leito
(10/11/16)

todos os segmentos musculoarticulares da cabeca,
pesco¢o e membros;

- Realizar exercicios de ponte deitado no leito (repetir
5 vezes)

- Realizar periodos de posicao sentado na beira do
leito;

- Realizar exercicios com cicloergometro quando
forga grau 4/5 nos segmentos articulares dos membros
inferiores, com endurance progressiva de 1 mina 3
min, de acordo com a tolerancia ao esforco;

- Realizar transferéncia para o cadeirdo, realizando o
doente carga em ambos 0os membros inferiores;

- Realizar treino de marcha.

da amplitude na articulagdo do coxo-femural
esquerda e limitacdo do movimento (colocacéo
de protese total da anca esquerdo);

-7/11/16, forca grau 4/5 em todos 0s segmentos
musculo-articulares, realizando mobiliza¢6es
ativas/resistidas com peso de 1Kg, levante e
transferéncia para cadeirdo com apoio de uma
pessoa, treino de marcha em redor do leito com
apoio de 2 pessoas bilateralmente. Realiza
cicloergémetro deitado no leito durante 1 min.
que tolera;

-10/11/16, treino de marcha em redor do leito
com apoio de 1 pessoa e com recurso a

andarilho;

COMUNICACAO
VERBAL,

alterada, em grau
elevado, relacionado
com presenca de

traqueostomia

- Estabelecer
estratégias de
comunicagdo nao-
verbal

- Controlar

ansiedade pela

- Explicar ao doente a alteragdo da comunicacao
verbal pela existéncia de traqueostomia;

- Adotar estratégias de comunicacéo nao-verbal
(elaborar uma folha onde se coloque todas as letras do
abecedario e nimeros de 1-10), de modo a que o
doente elabore palavras e frases comunicado por via

nao-verbal;

Que o doente adquira uma comunicagao verbal
pausada e percetivel;

Que o doente adquira estratégias eficazes de
comunicagdo ndo-verbal

- 29/10/16, utiliza a folha que contem o
abecedario e constroi as palavras para

comunicar;




incapacidade de

expressao verbal

- Incentivar/adotar estratégias de controlo de
ansiedade quando a expressao ndo-verbal nao é
percebida pelo profissional de saude ou familiares,
como respiracdo profunda com labios semicerrados,
olhos fechados e pensamentos de tranquilidade;

- Incentivar a comunicacdo verbal de modo pausado e

tranquilamente.

- 7/11/16, demonstra maior tranquilidade para
comunicar verbalmente e quando sente
ansiedade utiliza como recurso a folha acima
referida;

- 10/11/16, utiliza com menor frequéncia a
folha elaborada e expressa-se com maior

percecdo e motivacao.

EQUILIBRIO
CORPORAL,
comprometido em
grau reduzido,
relacionado com

imobilidade no leito

- Avaliar o
equilibrio sentado
estatico e
dindmico;

. Avaliar o
equilibrio
ortostatico estatico
e dindmico;
-Prevenir
incidéncias de

quedas.

- Avaliar equilibrio corporal, em posicao sentado e
ortostatico: equilibrio estatico e dinamico;

- Estimular para o treino de equilibrio corporal em
posicao de sentado e ortostatica;

- Treinar o equilibrio corporal em posi¢do de sentado
e ortostéatica;

- Assistir no treino de marcha.

Que o doente adquira o equilibrio corporal na
posicdo sentado e posicao ortostatica;

- 27/10/16, apresenta equilibrio estatico e
dindmico sentado;

- 7/11/16, necessita de apoio de 2 pessoas
bilateralmente para efetuar a marcha;

- 10/11/16, necessita de apoio de 1 pessoa e
recurso de andarilho para realizar uma marcha
segura. Na posi¢do ortostatica ndo consegue

efetuar a prova Romberg- Barré*?

32 prova Romberg-Barré — E realizada pedindo 4 pessoa para colocar um pé a frente de outro, em linha reta, diminuindo a base de sustenta¢do (Menoita, 2012)




- Ao longo do internamento a forga muscular e
coordenacdo dos movimentos na marcha foram
melhorando, observando-se ganhos funcionais.
No entanto, ainda sdo necessarios, 0 apoio de 1
pessoa e recurso a andarilho para uma marcha

segura, por risco de queda elevado.

ANQUILOSE,
risco de, relacionado
com imobilidade no

leito

- Prevenir a
anquilose nos
diferentes
segmentos
osteoarticulares;

- Prevenir o
declinio funcional
nos diferentes
segmentos

ostoarticulares;

- Avaliar o risco de rigidez articular;

-Incentivar a mobilizagdo ativa dos diferentes
segmentos osteoarticulares;

- Incentivar a mobilizacao das extremidades e do
corpo no leito de forma auténoma;

- Realizar mobilizag6es passivas em todos 0s
segmentos articulares do corpo, enquanto forca <
2/5,na escala de Lower (7 vezes em cada segmento);
- Realizar mobilizages ativas/assistidas, quando o
doente ja apresenta forca grau 3/5, na escala de lower
(7 vezes em cada segmento);

- Realizar mobilizagdes ativas/resistidas com
introdugdo progressiva de resisténcia (theraband de
resisténcia moderada a forte e pesos de 0,5Kg a 1kg

em todos 0s segmentos articulares dos 4 membros,

Que o doente ndo adquira rigidez articular nos
diferentes segmentos osteoarticulares;

- Ap0s periodo de sedacéo e ao longo do
internamento, apreende a informacao
realizando auto-mobilizagdes no leito;

- Ao longo do internamento, durante o
programa da reeducacao funcional sensorio-
motora foram realizadas mobiliza¢Ges passivas
e ap0s ativas/resistidas, em todos 0s segmentos
osteoarticulares, sé foi observada limitagdo da
articulacao do joelho dto por alteragdo osteo-
articular degenerativa.

- Ao longo do internamento, com o aumento da

forca muscular e colaboracdo no programa de




quando o doente j& apresenta forca grau 4/5, (7 vezes
em cada segmento)

- Incentivar a executar exercicios musculoarticulares,
realizando exercicios isotonicos e isométricos em
todos os segmentos musculoarticulares da cabeca,
pesco¢o e membros;

- Realizar exercicios de ponte deitado no leito (repetir
5 vezes);

- Realizar periodos de posicao sentado na beira do
leito;

- Realizar exercicios com cicloergémetro quando
forga grau 4/5 nos segmentos articulares dos membros
inferiores, com endurance progressiva de 1 mina 3
min, de acordo com a tolerancia ao esforco;

- Realizar transferéncia para o cadeirdo, realizando o
doente carga em ambos 0s membros inferiores;

- Realizar treino de marcha.

reabilitacdo sensério-motor, ndo foram

observadas alteracdes da rigidez articular.

AUTO CUIDADO,
Comprometido em
grau elevado,
relacionado com

- Promover o auto

cuidado;

- Avaliar o auto-cuidado;

- Estimular para o auto-cuidado;

Que o doente obtenha uma autonomia crescente
na realizacdo das AVDs;
- 19/10/16, doente sedado, encara o observador,

com atencdo e compreensdo mantidas, cumpre




fraqueza muscular
adquirida nos

cuidados intensivos

- Promover a
independéncia

para as AVDs

- Assistir no auto-cuidado: higiene, vestuario,
alimentacéo, eliminacao intestinal, eliminacao
vesical;

- Treino de capacitacdo do doente nas AVDs, de
acordo com tolerancia do doente, providenciando o
estratégias adaptativas necessarias;

- Alimentar o doente por sonda gastrica de acordo
com o protocolo de nutri¢do entérica do servico,
introduzindo a alimentacdo via oral, apds avaliagdo de
degluticéo;

- Assistir o doente a alimentar-se, realizando apoio no
cotovelo (enquanto doente apresentar forca 3/5, nos
segmentos articulares do cotovelo e ombro & direita)

- Providenciar estratégia adaptativa para o doente
alimentar-se autonomamente, com recurso a
colocacéo de ligadura no cabo de colher (diminuigéo
de forga nos movimentos de preenséo e motricidade
fina;

- Instruir o doente/familia nos cuidados a ter com

algalia;

ordens simples (apertar a méo, mobilizar os
membros), no entanto, ainda ndo é possivel ter
a colaboracdo do doente pelo estado de
sonoléncia e fraqueza muscular;

- 29/10/16, com maior for¢a muscular (forga
3/5 nos segmentos articulares dos membros
superiores, o doente penteou-se com apoio do
cotovelo e punho;

- 30/10/16, apds avaliagdo da degluticdo, o
doente iniciou alimentacdo via oral, alimentou-
se sozinho com apoio no cotovelo e recurso de
estratégia adaptativa (colocacao de ligadura no
cabo de colher)

- 1/11/16, alimenta-se sozinho, sem
dificuldade, a esposa colabora nesta AVD na
preparacdo dos alimentos e arranjo dos
alimentos para a refeicdo;

- 10/11/16, o doente e esposa demonstram ter o
conhecimento total no cuidado com a ostomia
de eliminacéo e eliminacéo através da partilha

de informagdes decorrentes do seu dia-dia antes




- Estimular o doente/familia para o auto-cuidado da
ostomia de eliminacdo e eliminacdo intestinal
(ostomia realizada em 2013 que o doente cuidava
autonomamente);

- Envolver a esposa (cuidador principal em todos os
auto-cuidados), apds saber o desejo do doente relativo

a colaboracdo por parte da esposa.

do internamento. Conhecimento total do doente
e esposa Vvalidado através da troca de placa e
saco de ostomia por extravasamento acidental

de fezes.

ULCERA POR
PRESSAO,
risco presente, por

imobilidade no leito

- Prevenir a
ocorréncia de
Ulcera por pressao;
- Manutencao de
integridade

cutanea;

- Assegurar a existéncia de equipamento preventivo
de desenvolvimento de Ulcera por presséo (colchao
anti-escara e almofadas de diferentes dimensoes);

- Avaliar diariamente escala de Braden, determinando
o risco de desenvolvimento de Ulcera por pressao;

- Posicionar/assistir no posicionar, o doente nos
diferentes posicionamentos, de acordo com a escala
de Braden (2/2h, 3/3h, 4/4h);

- Vigiar a integridade cutanea;

- Incentivar e vigiar a ingestao de liquidos;

- Incentivar e assegurar o aporte nutricional adequado
para as necessidades diarias do doente (suplementos
proteicos e energéticos, batidos enriquecidos com

fibra, fruta e proteina trazidos pela esposa;

Que ndo ocorra o desenvolvimento de Ulcera
por pressao;

- 20/10/16, apresenta sedacao em perfuséo,
forca muscular grau 2/5, apresentado alto risco
para o desenvolvimento de Ulcera por presséo.
Posicionado de 2/2h (escala de Braden).

- 29/10/16, sem sedacdo, forca muscular grau
3/5, com colaboragédo do doente para mobilizar
as extremidades, é assistido o posicionamento
de 3/3h;

-1/11/16, forca muscular 4/5 realiza auto-
mobiliza¢des no leito, & assistido o

posicionamento de 4/4h no leito.




- Incentivar a realizacdo de auto-mobilizagGes no leito
e cadeirdo;

- Incentivar a realizacéo de exercicios isotonicos;

- Incentivar a realizacdo de exercicios isometricos
com recurso a faixa elastica (TheraBand) nos

membros superiores e inferiores.

- Ao longo do internamento, néo foi
visualizado o desenvolvimento de Ulcera por

pressao.

QUEDA, risco
presente, relacionado
com fraqueza
muscular adquirida
nos cuidados

intensivos

- Prevenir a
ocorréncia de
queda

- Promover a
seguranca do
doente

- Avaliar o risco de queda, diariamente, segundo
escala de morse (segundo protocolo do hospital);

- Manter um ambiente seguro,

- Manter a cama no nivel mais baixo, quando o doente
esta deitado;

- Levantar as grades da cama, quando o doente esta
deitado;

- Providenciar imobilizador de tronco, quando o

doente esta deitado;

Que ndo ocorra nenhum episddio de queda;
- Ao longo do internamento verificou-se um
decréscimo do risco de queda (elevado risco:
score 50, para risco moderado- score: 35)
associado ao crescente aumento da forca
muscular e equilibrio corporal;

- Néo se verificou nenhum episadio de queda;

TRANSFERIR-SE,
dependente em grau
elevado, relacionado
com fraqueza

muscular adquirida

- Prevencéo de
complicagdes
associadas a
imobilidade no
leito;

- Avaliar critérios de seguranca para efetuar levante
para cadeirdo (estabilidade hemodinamica, existéncia
de dispositivos medicos);

- Avaliar o transferir-se (estado de consciéncia, forca

muscular, colaboracdo do doente);

Que o doente adquira uma capacitacdo
crescente no transferir-se para o cadeirdo e
leito;

- 27/10/16, por cansaco facil a médios esforcos
(Borg modificado=4/10, na transferéncia para

cadeirdo) (anexo 2) realiza levante com




nos cuidados
intensivos
(27/10/16)

TRANSFERIR-SE,
dependente em grau
moderado,
relacionado com
fraqueza muscular
adquirida nos
cuidados intensivos
(10/11/16)

- Assegurar a
crescente
autonomia na
transferéncia do

leito para cadeiréo.

- Providenciar equipamento adaptativo para o levante
(elevador hidraulico), se nédo for possivel o doente
efetuar carga nos membros inferiores;

- Providenciar dispositivos de seguranga para o
levante (meias de contensdo dos membros inferiores
para prevencao de tromboembolismo e imobilizacdor
do tronco para prevencdo de queda, segundo
protocolo do hospital);

- Realizar levante & beira do leito, verificando o
equilibrio sentado estatico e dinamico, avaliar forca
muscular do tronco;

- Realizar levante do doente com apoio bilateral de 2
pessoas, verificar a carga que o doente efetua em
ambos os membros inferiores;

- Avaliar o movimento de marcha, realizado pelo
doente na transferéncia para o cadeirdo;

- Avaliar a toleréncia ao esforc¢o, através da escala de
Borg modificada;

- Incentivar o transferir-se;

-Instruir e treinar o transferir-se;

-Assistir o transferir-se;

elevador hidraulico com tolerancia.
Permaneceu sentado uma hora, realizado alivio
de pressdo de regides isquiaticas e sacro-
coccigea, 20 minutos apos levante (doente
efetuou carga em ambos os membros inferiores
e realizou exercicios isométricos). Assumiu
posicao do fowler com correcdo postural,
demonstrando adquirir forga muscular no
tronco e equilibrio sentado estatico;

- 28/10/16, reeducacdo do esfor¢o durante a
transferéncia para o cadeirdo, sem dispneia,
realizou carga em ambos 0s membros inferiores
e esbocou movimento de marcha funcional,
com estabilidade hemodinamica (FC= 87
p/min, FA com resposta controlada, FR= 28
cc/min, SPO2=98%, TAS>100 mmHg);

- 1/11/16, realiza treino de marcha para
cadeirdo (com recurso de ténis, para maior
aderéncia ao chéo e seguranca na marcha,

pedidos & esposa) com apoio de 2 pessoas




- Incentivar o repouso e estratégias ndo
farmacoldgicas, se surgir dispneia (dissociacdo de
tempos respiratorios, controlo de ansiedade, posi¢édo
de cocheiro/ posigao fowler com corregéo postural,

com membros superiores apoiados em almofadas);

bilateralmente, estabilidade hemodinamica e
tolerancia ao esfor¢o mantidas;

- 7/11/16, realiza treino de marcha com apoio
de 2 pessoas bilateralmente, realizando marcha
de 10 passos com marcha funcional e tolerancia
ao esforco, com periodo de repouso sentado de

5 min);

ANDAR,
dependente em grau
elevado, relacionado

com fraqueza
muscular adquirida
nos cuidados
intensivos
(1/11/16)

ANDAR,
dependente em grau
moderado,
relacionado com

fragueza muscular

- Assegurar a
crescente
autonomia na

marcha;

- Avaliar critérios de seguranca para efetuar treino de
marcha (estabilidade hemodinamica, existéncia de
dispositivos médicos);

- Avaliar forga muscular;

- Avaliar equilibrio sentado e ortostatico, estatico e
dindmico;

- Incentivar o andar para cama/cadeirdo;

- Instruir e treinar o andar para cama/cadeir&o;

- Realizar treino de marcha com apoio bilateral de 2
pessoas;

- Providenciar dispositivo adaptativo para andar
(andarilho, trazido pela esposa do doente)

- Assistir no andar para a cama/cadeirao;

Que o doente adquira capacitagao crescente na
marcha;

- 1/11/16, realizado treino de marcha com
apoio bilateral de 2 pessoas para o
cadeirdo/cama, com reeducacéo no esforco,
correcdo postural e reforco motivacional,

- 7/11/16, realiza treino de marcha com apoio
de 2 pessoas bilateralmente, realizando marcha
de 10 passos com marcha funcional e tolerancia
ao esforco (escla de Borg=4/10);

- 10/11/16, realiza treino de marcha com apoio
de 1 pessoa e andarilho, com treino de marcha
em redor do leito (marcha de 10 passos) com

pouca tolerancia ao esforgo e marcha funcional.




adquirida nos
cuidados intensivos
(10/11/16)

- Instruir e treinar técnicas de conservagdo de energias
no andar (repouso por periodos, realizar a inspiracdo
durante o movimento de flex&@o dos joelhos);

- Vigiar tolerancia ao esforgo;

- Monitorizar sinais vitais (TA,FC, FR, Sp0O2);

- Assegurar ambiente seguro durante o treino de

marcha, presenca de dispositivos médicos).

No regresso ao leito, tltimos 5 passos, escala
de Borg=5/10, que regride para 1/10 apds 5
minutos de posicdo de sentado. Apds a marcha
doente refere sensagéo de satisfacdo pessoal e

bem-estar.
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Apéndice VIl — Péster “ A intervengao do Enfermeiro Especialista de Reabilitacdo no
doente critico com alteragao da Mobilidade”
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Apéndice VIII- Plano de exercicios para a pessoa com AVC



Unidade de Cuidados na Comunidade de
Equipa de cuidados continuados integrados (ECCI)

» Programa de exercicios para recuperacio da pessoa com AVC (Acidente Vascular
Cerebral)

v’ Exercicios para os membros inferiores na posicio de pé com auxilio de

uma cadeira para apoio:

- Exercicio n°1

1. Apoiado com uma mao numa cadeira, dobrar e esticar a perna como mostra a figura;
2. Se conseguir mantenha a perna em cada posicao durante 5 segundos;

3.Repita 8 vezes, 2 vezes por dia.

4. Repita com o outro lado.

Nota: No lado do corpo mais afetado pelo AVC insistir mais na posicio de flexao da perna
(perna dobrada)

Exercicio n°2



1. Apoiado numa superficie (ex: cadeira) dobrar a perna para tras e apds colocar a perna na
posicao 1nicial;

2. Se possivel mantenha durante 5 segundos a perna dobrada;

3.Repita 8 vezes, 2 vezes por dia.

4. Repita com o outro lado.

Exercicio n®3
1. Apoiado numa cadeira afastar e aproximar a perna

2. Mantenha por 5 segundos a perna afastada

3. Repita 8 vezes, 2 vezes por dia.

4. Repita com o outro lado.

Exercicio n%4

1. Apoiado numa cadeira, costas direitas, elevar a perna menos afetada para tras e voltar a
colocar a perna na posic¢ao inicial.

2.Se possivel, mantenha a perna elevada por 5 segundos.

3. Repita 8 vezes, 2 vezes por dia.



Exercicio n%5

1. Com as maos apoiadas na cadeira, costas direitas, colocar as pernas ligeiramente afastadas,
colocar-se em bicos de pés;

2. Manter por 5 segundos, se possivel;

3. Repita 8 vezes, 2 vezes por dia.

Nota: Poderio ser utilizados pesos no tornozelo para conferir maior dificuldade aos exercicios
e adicionar resisténcia, no entanto, estes s6 podem ser utilizados no lado do corpo menos
afetado pelo AVC

v Exercicios dos membros superiores na posi¢io de sentado utilizando pesos
para fortalecimento muscular

Exercicio n°1



1. Na posicao de sentado (ou em pé), costas direitas, levantar o peso até a0 maximo que possa
(sem dor)

2. Manter 5 segundos, se possivel;

3.Repete 8 vezes, 2 vezes por dia;

4. Repita com o outro braco.

Exercicio n°2

1. Na posicao de sentado, costas direitas, tronco ligeiramente fletido para a frente, levantar o
peso com o braco esticado para tras;

2. Manter 5 segundos, se possivel;

3.Repete 8 vezes, 2 vezes por dia;

4. Repita com o outro braco.

Exercicio n®3

1. Na posicao de sentado ou em pé, costas direitas, braco esticado levantar o braco para tras até
40 maximo que possa (sem dor)

2. Manter 5 segundos, se possivel;

3.Repete 8 vezes, 2 vezes por dia;



4. Repita com o outro bracgo.

Exercicio n®4

1. Na posicio de sentado ou em pé, costas direitas, bracos esticados, descer os bracos ao longo
do corpo até obter um angulo de 45° como mostra a figura

2. Manter 5 segundos, se possivel;

3.Repete 8 vezes, 2 vezes por dia;

Exercicio n%5

1. Na posicao de sentado, costas direitas, bracos dobrados com cotovelos junto ao tronco,
utilizar uma faixa eldstica e afastar um pouco as maos

2. Manter 5 segundos, se possivel;

3.Repete 8 vezes, 2 vezes por dia;



Exercicio n%6

1. Na posicao de sentado, costas direitas, bracos dobrados com cotovelos junto ao tronco,
utilizar uma faixa elastica presa a uma porta por exemplo aproximar a mao ao tronco;

2. Manter 5 segundos, se possivel;

3.Repete 8 vezes, 2 vezes por dia.

Qutro tipo de exercicios:

# Na posiciao de sentado ou de pé segure os pesos em ambas as maos com os cotovelos
dobrados em angulo de 90° ¢ apoiados ao tronco. Vire as palmas para cima e para baixo
repetindo 8 vezes cada, duas vezes por dia;

# Na posiciao de sentado ou de pé segure um peso em cada mio com as palmas viradas
para baixo, com os cotovelos apoiados ao tronco e os cotovelos dobrados em angulo de
90° levante os pulsos para cima e para baixo (somente o movimento do pulso). Repita 8
vezes, duas vezes por dia;

# Na posiciao de sentado ou de pé segure um peso em cada miao com as palmas viradas
para cima, com os cotovelos apoiados ao tronco e os cotovelos dobrados em angulo de
90° levante os pulsos para cima e para baixo (somente o movimento do pulso). Repita 8
vezes, duas vezes por dia;

Imagens retiradas de WWW. Stroke-reab.com

Trabalho realizado por: Andreia Duarte
(Estudante do 5° Curso Pés Licenciatura de Especializacao
em Enfermagem de Reabilitacio da Escola Superior de
Enfermagem de Lisboa- ESEL)
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Anexo | — Formacao Avancada de Massagem Terapéutica e Aplicacdo de BNM
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CERTIFIC.

PROFESSOR DOUTOR LUIS MANUEL ALMEIDA SOARES JANEIRO, Presidente do Conselho de
Direcdo da Escola Superior de Satde da Cruz Vermelha Portuguesa, certifica para os devidos
efeitos que Andreia Vanessa Freitas Rocha Duarte concduiy, com 18 valores, o Curso
Avancado de Massagem Terapéutica e Aplicacio de Bandas Neuromusculares,
ministrado nesta Escola nos dias 21, 22, 28 e 29 de novembro de 2014, num total de 30 horas

de contacto, sendo creditados 2 ECTS.

CONTEUDO PROGRAMATICO:
» Qs principios gerais
e Componentes da massagem e efeitos da massagem
» Técnicas de massagem
o Componente tedrico-pratica das técnicas de massagem
s Bandas neuromusculares - caracteristicas, processo de aplicagdo em diversos contextos clinicos e

apresentacdo de casos clinicos com resultados documentados

Componente pratica das técnicas de massagem
s  Pressfes
Compressces
Amassamento
FricgOes
Drenagem Linfética
Percussdes
Vibragoes
Roulement e malaxacgao
M.T.P.
Pincé-roulé
o  Crioterapia
Bandas Neuromusculares - técnicas de aplicacdo

® ® © © @ © 6 9 @

Lisboa, 29 de dezembro de 2014.

Q/( O Presidente do Conselho de Diregéo
~ - i
(Ol a S A4

Prof. Doutor Luis Janeiro

Mod.QUA.12.01




Anexo Il — Avaliacdo Formativa dos Orientadores nos diferentes Ensinos Clinicos



CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM - AREA DE ESPECIALIZACAO DE
ENFERMAGEM DE REABILITACAO

ESTAGIO COM RELATORIO/DISSERTACAO - Registo das Sessdes de Orientacéo

Tutorial

Nome : Andreia VVanessa Freitas Rocha Duarte

Nome do orientador: Vanda Marques Pinto

Data: 28 /10/ 2014 Duragdo das 9h 30m as 11h 30 m

A estudante faz apreciacdo do seu percurso formativo julga que as suas caracteristicas pessoais
de algum receio condicionam a transmissdo de conhecimentos. Tem muitos desafios que ainda
quer trabalhar nomeadamente a consciéncia e sua recuperacdo. Deve melhorar ao nivel da
inseguranca utilizando estratégias como a pesquisa, sente também que deve investir mais ao
nivel da relacdo com a familia. Ao nivel da investigacao, tem utilizado sobretudo com o objetivo
focado no projeto. Tem tido diferentes experiéncias de préaticas, comunicacdo e relacdo
evidenciando melhoria.

Preocupa-se em planear com base na tomada de decisdo fundamentada analiticamente. Avalia-
se em Bom. A enfermeira orientadora avalia o percurso da estudante de Muito Bom salientando

caracteristicas como interessada e organizada.




CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM - AREA DE ESPECIALIZACAO DE
ENFERMAGEM DE REABILITACAO

ESTAGIO COM RELATORIO/DISSERTACAO - Registo das Sessées de Avaliagio

Formativa

Nome : Andreia VVanessa Freitas Rocha Duarte

Nome do orientador: Vanda Marques Pinto

Data:19 /01/ 2015 Duragdo das 12h as 13h 10 m

A estudante faz apreciacdo do seu percurso formativo considerando uma melhoria nas
caracteristicas pessoais de inseguranca. Verifica uma crescente no sentimento de seguranca e
destreza estabelecendo uma correta observacdo e avaliacdo estabelecendo programas de
reabilitacdo adequados ao utente e sua familia. Um dos desafios que sente € melhorar a expressao
oral dos conhecimentos adquiridos, como estratégia a utilizar ira realizar um bloco de notas
como “auxiliar de memoria”. Considera uma melhoria no seu processo formativo a relacéo
terapéutica estabelecida com o utente e sua familia privilegiando o ensino, capacitacdo e
autonomia da pessoa/ familia. Mantém as suas caracteristicas pessoais de empenho, organizagédo
e interesse. Considera ser necessario investir mais a nivel da investigacao e solidificacdo dos
contetdos adquiridos. Ao longo do ensino clinico tem tido diferentes experiéncias teorico-
praticas, comunicacdo e relacdo terapéutica evidenciando melhoria. Avalia 0 seu percurso no
Bom considerando a possibilidade de progredir para Muito Bom.

A enfermeira orientadora avalia o percurso da estudante no Bom evidenciando as carateristicas
de empenho, interesse e destreza. Considera a estudante necessitar de melhorar os
conhecimentos tedricos de modo a utiliza-los de modo atempado e com seguranca.




