O (-
. g4 S
Escola Superlorﬁ
de Enfermagem__-//
_—

de Lisboa

Mestrado em Enfermagem

Area de Especializacio em Enfermagem de
Reabilitacéo

Relatério de Estagio

Intervencao do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacdo na pessoa em situacao de
atelectasia em cuidados intensivos

Clara de Jesus Fernandes Gongalves

'
Lisboa d

2016

B






[
) L Y Ay
Escola Superior ~
de Enfermagem/
_—

de Lisboa

Mestrado em Enfermagem

Area de Especializacdo em Enfermagem de
Reabilitacao

Relatério de Estagio

Intervencao do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacdo na pessoa em situacao de
atelectasia em cuidados intensivos

Clara de Jesus Fernandes Gongalves

Orientador: Professor Joaquim Paulo Oliveira

Lisboa

2016

Né&o contempla as correcOes resultantes da discussdo publica






“Qualquer perda, quando chega, vem sempre cedo demais”

Morrie Schwartz



Agradecimentos

A concretizacdo deste trabalho ndo seria possivel na auséncia de pessoas
que me ajudaram a ultrapassar alguns momentos dificeis.

E imperioso o agradecimento ao Professor Joaquim Paulo Oliveira pela
orientacéo, disponibilidade e compreensao ao longo deste percurso.

Aos enfermeiros orientadores dos locais de estagio pelo ensino,
disponibilidade, paciéncia e promocdo de momentos que facilitaram a minha
aprendizagem.

Ao meu grupo de trabalho do 6° CMEER pela amizade, companheirismo e
partilha.

A minha companheira de curso Dina Pecas pela amizade e companbhia.

A minha familia e amigos pela ajuda neste processo de formac&o, pelo apoio,
compreensao e dedicagéao.

Ao Artur, meu amor, obrigada por tudo.



LISTA DE SIGLAS

ACES  Agrupamento de Centros de Saude

ACSS  Administracdo Central do Sistema de Saude

APER  Associacdo Portuguesa dos Enfermeiros de Reabilitagéo
AVC Acidente Vascular Cerebral

AVD Atividades de Vida Diaria

CIPE Classificacdo Internacional para a Préatica de Enfermagem
EAD Exames Auxiliares de Diagnéstico

ECCI Equipa de Cuidados Continuados Integrados

EEER Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo
ER Enfermeiro de Reabilitagao

ESEL Escola Superior de Enfermagem de Lisboa

EVA Escala Visual Analdgica

LVM Lesdo Vertebro Medular

MIF Medida de Independéncia Funcional
NHF Necessidade Humana Fundamental
OE Ordem dos Enfermeiros

NVPS Non Verbal Pain Scale

RASS Richmond Agitation-Sedation Scale

RFR Reeducacao Funcional Respiratoria

RNCCI Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
SAM Sistema de Apoio ao Médico

SAPE Sistema de Apoio a Pratica de Enfermagem

SDRA  Sindrome de Dificuldade Respiratéria do Adulto
SNS Servico Nacional de Saude

SPMS  Servicos Partilhados do Ministério da Saude

TCE Traumatismo Cranio Encefalico
uccC Unidade de Cuidados na Comunidade
ucCl Unidade de Cuidados Intensivos

UMCCI Unidade de Misséao para os Cuidados Continuados Integrados



Resumo

Atelectasia representa uma complicacdo respiratoria frequente em cuidados
intensivos. A incidéncia e prevaléncia desta patologia ndo estdo devidamente
documentadas, mas sabe-se que surge em grande percentagem nos doentes
anestesiados, e pode persistir por varios dias de pds-operatorio.

A reducdo da incidéncia de complicacbes poOs-operatdrias, homeadamente
atelectasia, e a melhoria da funcionalidade podem ser atingidas com programas de
reabilitacdo. O enfermeiro de reabilitacdo assume um papel de destaque na
prevencado e tratamento de atelectasias na pessoa em cuidados intensivos, como
defendem varios autores, pelo que foi elaborado um projeto de formacao nesta area.

Considerando a problemética da atelectasia em cuidados intensivos como
uma realidade, foi implementado em estagio o projeto previamente elaborado, com o
objetivo de desenvolver competéncias de enfermeiro especialista em enfermagem
de reabilitacdo, de forma a responder as necessidades sensoOrio-motoras e
respiratorias junto destas pessoas. Partindo de um objetivo geral, definiram-se
objetivos especificos e realizaram-se atividades em diferentes contextos, que
permitiram desenvolver as competéncias comuns do enfermeiro especialista e
especificas do enfermeiro de reabilitacdo, como preconizado pela Ordem dos
Enfermeiros. O estagio decorreu em contexto hospitalar e comunitario: hospitalar
num servico de cuidados intensivos de um hospital central; comunitario numa
unidade de cuidados na comunidade na zona de Lisboa.

Este relatério apresenta a descricdo, andlise e reflexdo das atividades
realizadas nos dois locais estdgio, intrinsecas ao desenvolvimento das
competéncias preconizadas para o enfermeiro de reabilitacdo, e da sua discussao
publica pretende-se obter o grau académico de Mestre neste ambito de

especialidade.

Palavras-chave: Cuidado de Enfermagem, Atelectasia, Reabilitacdo, Cuidados

intensivos.



Abstract

Atelectasis is a frequent respiratory complication in intensive care. The
incidence and prevalence of this pathology are not properly documented, but it is
known that arises in large proportion in anesthetized patients, and may persist for
several days after surgery.

The reduced incidence of postoperative complications, including atelectasis,
and improved functionality can be achieved with rehabilitation programs. The
rehabilitation nurse plays an important role in the prevention and treatment of
atelectasis in people in intensive care, as claimed by many authors, so we designed
a training project in this area.

Considering the problem of atelectasis in intensive care as a reality, it was
implemented in internship the elaborate design, in order to develop nursing skills
specialist in rehabilitation, in order to respond to sensory-motor and respiratory
needs with these people. Starting from a general goal, we defined specific goals and
activities were carried out in different contexts, which allowed developing common
skills of specialist and specific nursing rehabilitation, as recommended by the Order
of Nurses. The internship took place in hospital and community context: hospital in a
service intensive care in a central hospital;, Community in a care facility in the
community in the Lisbon area.

This report presents the description, analysis and reflection of the activities
carried out in the two local internship, intrinsic to the development of skills
recommended for rehabilitation nurse, and their public discussion is intended to

obtain the academic degree of Master in this area of expertise.

Keywords: Nursing Care, Atelectasis, Rehabilitation, Intensive Care.
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INTRODUCAO

No ambito do 6° Curso de Pos-Licenciatura de Especializagcdo em
Enfermagem de Reabilitacdo, inserido nos anos letivos 2014-2016, pela Escola
Superior de Enfermagem de Lisboa, foi elaborado e posteriormente implementado
um projeto de formacdo na tematica: Intervencdo do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacdo na pessoa em situacdo de atelectasia em cuidados
intensivos. A elaboracdo do projeto ocorreu no segundo semestre e a sua
implementacdo decorreu no terceiro semestre deste curso, durante o periodo de
estagio em dois contextos diferentes: o primeiro numa unidade de cuidados
intensivos de um hospital central (hove semanas de duragdo) e o segundo numa
equipa de cuidados continuados integrados da regido de Lisboa (nove semanas de
duracdo). As experiéncias vividas nestes locais e as aprendizagens realizadas,
aliadas a todas as unidades curriculares que compdem este Mestrado sado a base
deste relatério que pretende descrever e analisar 0 processo de desenvolvimento
das competéncias comuns e especificas do EEER.

A seleccdo da tematica relacionou-se com motivacBes pessoais e
profissionais. Os reduzidos conhecimentos sobre a patologia atelectasia e a sua
frequéncia em cuidados intensivos (area de interesse pessoal) remeteram 0 meu
projecto para esta tematica.

Uma vez realizada uma revisdo da literatura atual, percebi que as
complicacBes respiratorias, nomeadamente atelectasia, sdo a principal causa de
morbilidade e mortalidade p6s-operatéria. A incidéncia e prevaléncia desta patologia
nao estdo devidamente documentadas, no entanto sabe-se que surge em 90% dos
doentes anestesiados e pode persistir por varios dias de pds-operatério. O numero
reduzido de estudos sobre esta teméatica deve ser alargado pelo que considerei este
trabalho uma mais-valia nesse sentido.

Varios autores referem a importancia da reabilitacdo na pessoa em situacéo
de atelectasia, desde a avaliacdo inicial, intervencdo precoce e especifica, e
reavaliacéo; deste modo, a realizacao deste trabalho vai de encontro ao que referem
esses autores pois pretende enfatizar a importancia do EEER perante essas

pessoas.
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O EEER assume um papel determinante perante a pessoa em situacao de
atelectasia em cuidados intensivos, recorrendo a varias técnicas, com o objectivo de
melhorar a relacdo ventilacdo/perfusdo, manter a permeabilidade das vias aéreas,
promover a mobilizacdo e eliminacdo de secre¢des e favorecer o sincronismo com o
ventilador. As técnicas usadas podem ser técnicas de relaxamento, controlo e
dissociacdo dos tempos respiratorios (com énfase na inspiracdo), reeducacdo
abdomino-diafragmatica, ventilacdo dirigida, abertura costal, sincronismo com a
modalidade ventilatéria e insuflacbes com ressuscitador manual - na pessoa com
ventilagdo endotraqueal. A manutencédo da permeabilidade das vias aéreas pode ter
inicio na hidratacdo, humidificacdo e mobilizacdo das secre¢bes - onde estédo
aconselhadas determinadas técnicas como drenagem postural e manobras
acessorias (compressao, percussao e vibracdo). Para a eliminacédo das secrecdes €
fundamental uma correta higiene bronquica e eventual aspiragédo das mesmas.

A evidéncia demonstra que a intervencdo do ER ao estimular o recrutamento
alveolar, melhora a capacidade ventilatoria, reduz o tempo de ventilacdo mecanica,
tempo de internamento na UCI e hospitalar, reduzindo a despesa hospitalar (Lord,
Mayhew, Korupolu, Mantheiy, Friedman, Palmer, et al, 2013), o que faz todo o
sentido, num universo em que cada vez mais se olha para a redu¢éo de custos.

O EEER em contexto de cuidados intensivos atua a nivel das disfuncdes
respiratdrias mas também nas alteragbes musculares que ao longo do tempo
surgem como resultado da imobilidade e consequente perda da fungdo motora, pelo
que, ao longo deste trabalho, menciono a importancia da RFR e reeducacéo
sensorio-motora na pessoa em situacao de cuidados intensivos.

O estagio em cuidados intensivos veio demonstrar a necessidade de um
maior enfoque na preparacdo do doente para a alta e na articulacdo com a
comunidade, pelo que se tornou relevante complementar esta experiéncia com um
estagio em contexto comunitario, numa ECCI, onde tive oportunidade de
acompanhar de perto a intervencdo do ER na comunidade, junto do doente, familia
ou cuidador.

Considerando as necessidades da pessoa em situacdo de atelectasia, em
cuidados intensivos e as necessidades da pessoa na comunidade, questionei-me
sobre a intervengdo perante estas pessoas e suas familias, enquanto EEER. O que

poderia fazer para o utente com altera¢cfes da fungéo respiratéria e sensorio-motora
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readquirir a sua saude e bem-estar? Desta forma cheguei a questao principal deste
trabalho: Quais as competéncias que o EEER devera desenvolver de forma a
responder as necessidades sensério-motoras e respiratérias da pessoa em situacao
de atelectasia em contexto de cuidados intensivos, e da pessoa ha comunidade?

Como forma de dar reposta ao problema geral, defini o objectivo geral deste
trabalho: desenvolver competéncias do EEER de forma a responder as
necessidades sensério-motoras e respiratérias da pessoa em situacao de atelectasia
em contexto de cuidados intensivos e da pessoa nha comunidade. Para alcancar este
objetivo geral foi implementado o projecto em dois locais de estdgio distintos, com
objetivos especificos, e onde foram desenvolvidas diversas atividades que
permitiram alcancar as competéncias comuns e especificas do ER, como
preconizado pela OE.

Para dar visibilidade aos cuidados de enfermagem € essencial que a prética
seja baseada numa filosofia de cuidados. Para o desenvolvimento deste trabalho foi
determinante o contributo do Modelo de Cuidados de Enfermagem de Virginia
Henderson, pois segundo este referencial tedrico a intervencdo do enfermeiro
depende das necessidades do doente e do seu nivel de independéncia. A funcao da
enfermeira consiste em assistir a pessoa, doente ou saudavel a desempenhar
atividades que contribuem para a saude ou sua recuperacdo - atividades que a
pessoa realizaria se tivesse vontade, forca ou conhecimento necessario. Existem
trés niveis de relacdo enfermeiro-doente, segundo Virginia Henderson: enfermeiro
gue substitui o doente, enfermeiro que assiste/auxilia o doente e enfermeiro parceiro
do doente. O Modelo de Enfermagem de Virginia Henderson, pela importancia que
detém neste trabalho, foi desenvolvido separadamente num tépico, que pode ser
consultado na pagina 18.

Apesar do Modelo de cuidados de enfermagem de Virginia Henderson ter
sido o modelo orientador dos cuidados aqui descritos e analisados, houve
necessidade de recorrer pontualmente a Teoria das Transicdes de Meleis, por me
ter deparado na pratica, com varias situagcbes onde a pessoa apresentava
necessidades que requeriam cuidados de enfermagem e simultaneamente
vivenciava fendmenos que originavam transicdes, que foram sempre tidas em

consideracgao, tal como defende Meleis (2010).
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Com este relatério pretendo descrever e analisar as aprendizagens
concretizadas, através das intervencdes realizadas durante os ensinos clinicos, pelo
que considero este documento como um instrumento de analise e reflexdo, para
mim que o realizo e, no futuro, para quem o consultar.

Este relatério sera dividido em duas partes fundamentais. Na primeira parte
apresento a componente cientifica e formativa que serviu de alicerce para o projeto
de formacéo (que pode ser consultado no apéndice 1) e para o presente trabalho -
defino a area tematica e respectiva pertinéncia, abordo o impacto da atelectasia na
pessoa e familia, e a importancia do ER nesse contexto; segue-se 0 enquadramento
conceptual onde especifico a situacado da pessoa com atelectasia e o contributo do
Modelo de Enfermagem de Virginia Henderson. A segunda parte diz respeito a
implementacédo do projeto: apresento o problema geral e problemas parcelares que
serviram de referéncia para este trabalho, descrevo os locais de estagio, defino
objetivos, descrevo e analiso as atividades desenvolvidas no sentido da sua
concretizacdo (em cada local de estagio), analiso e reflito sobre as competéncias
desenvolvidas nos periodos de estagio; de seguida procedo a avaliacdo global do
trabalho desenvolvido em estégio: analiso os pontos fortes e fracos, apresento as
dificuldades, insuficiéncias e limitagcbes encontradas nos referidos contextos,
apresento a avaliacédo do projeto e sua implementacdo (de uma forma geral), e por
altimo apresento as consideracdes finais do relatério onde enumero as contribuicées
deste trabalho para o meu desenvolvimento pessoal e profissional, e para o avanco
da Enfermagem. Ao longo do relatério remeto para anexos e apéndices alguns
documentos que foram determinantes para a realizacao deste trabalho e para atingir

com éxito os objetivos que defini para cada local de estagio.
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1. COMPONENTE CIENTIFICA E FORMATIVA

1.1Definicéo e justificacdo da area tematica

1.1.1 Impacto na Pessoa, Familia e Sociedade

A escolha do tema do projeto de formacdo desenvolvido relacionou-se com
guestdes pessoais e profissionais. Durante as sessfes letivas da unidade curricular
Reabilitagdo | percebi que a atelectasia representa um problema respiratério
frequente na pessoa em cuidados intensivos; 0 meu conhecimento sobre a patologia
em questdo era nulo mas despertou em mim grande interesse, pelo que decidi
aprofundar conhecimentos nesta area. Os cuidados intensivos representam uma
area de interesse pessoal e profissional, pela complexidade adjacente e pela
necessidade de aprendizagem (o saber sempre mais) que me caracteriza.

As complicacdes respiratorias, nomeadamente atelectasia, sdo a principal
causa de morbilidade e mortalidade poOs-operatéria (Rama-Maceiras, 2010;
Madappa, 2011a). A incidéncia e prevaléncia desta patologia ndo estdo devidamente
documentadas (Bye, 2011; Madappa, 2011b), o que justifica a necessidade de
realizacdo de estudos nesta area, pelo que considerei 0 meu projeto e respetiva
implementacdo uma mais valia nesse sentido.

Sabe-se que atelectasia surge em 90% dos doentes anestesiados e pode
persistir por varios dias de pds-operatério (Hedenstierna & Edmark, 2010) pelo que
importa estudar de perto esta patologia e 0 seu impacto na pessoa e familia. A
reducado da incidéncia de complicacdes pds-operatérias, nomeadamente atelectasia,
e a melhoria da funcionalidade podem ser atingidas com programas de reabilitacdo
(Irdesel, Aydiner & Akgoz, 2007; Silva, 2011), que s&o benéficos e ndo causam
efeitos colaterais (Franca, Apolinario, Velloso & Parreira, 2010) pelo que pretendo

enfatizar a intervencdo do EEER na prevencao e tratamento da atelectasia.

1.1.2 Aintervencdo do Enfermeiro de Reabilitagdo

Enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo é aquele que

“‘concebe, implementa e monitoriza planos de enfermagem de reabilitagdo
14



diferenciados, baseados nos problemas reais e potenciais das pessoas’.
(Regulamento n° 125/2011, Diédrio da Republica, pag. 8658). Na sua actividade,
identifica as necessidades de saude, analisa os dados sobre cada situacéo, formula
diagnoésticos, prescreve intervencfes e avalia-as - permitindo assim a
implementagdo e monitorizacao de planos de Enfermagem de Reabilitacdo - sempre
orientado pelas oito categorias de enunciados descritivos previstas no Regulamento
dos Padroes de Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem de
Reabilitacdo: satisfacdo dos doentes, promocdo da saude, prevencdo de
complicagbes, bem-estar e auto cuidado dos doentes, readaptacdo funcional,
reeducacao funcional, promogao da inclusédo social, e organizagéo dos cuidados de
Enfermagem (Regulamento n® 350/2015, Diario da Republica, pag. 16656).

A pessoa em situacdo de atelectasia em cuidados intensivos, requer um
tratamento prioritario, onde o ER assume um papel importante (Rodrigues, Varanda
& Costa, 2012), recorrendo a varias técnicas que visam promover a sincronia e
adaptacao do doente ao ventilador, melhorar a relacéo ventilacdo/perfusdo, manter a
permeabilidade das vias aéreas e promover a mobilizacdo e eliminacdo de
secrecgOes (Sousa, Duque & Ferreira, 2012).

EEER atua na promocdo do sincronismo com o ventilador promovendo o
relaxamento da pessoa; para tal, aconselham-se técnicas de relaxamento e
posicbes de descanso, controlo da respiracdo e sincronismo com a modalidade
ventilatoria, exercicios de reeducacédo costal e abdomino-disfragmatica como forma
de melhorar o padréo respiratorio (Sousa, Duque & Ferreira, 2012).

A relacdo ventilacao/perfusdo surge alterada na pessoa em cuidados
intensivos e pode ser melhorada através de varias técnicas. Na pessoa com
ventilagdo endotraqueal, as insuflacbes com ressuscitador manual podem ser
realizadas com vista a re-expansao pulmonar (Rodrigues, Varanda & Costa, 2012).
Nas pessoas em condicdes de participar voluntariamente, o programa de
reabilitacdo deve incidir no ensino de técnicas que promovam a expansibilidade
toracica nomeadamente, técnicas de controlo e dissociacdo dos tempos respiratorios
(com énfase na inspiracéo), reeducacao abdomino-diafragmatica, ventilacao dirigida
e abertura costal (Sousa, Duque & Ferreira, 2012).

Manter a permeabilidade das vias aéreas representa outro foco de atuacao do

ER; nesse sentido, deve favorecer a hidratacdo e humidificacdo das secrecdes,
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administracdo de broncodilatadores/mucoliticos (quando prescrito e necessario) ou
nebulizacdes com soro fisiolégico (Rodrigues, Varanda & Costa, 2012) sempre que
necessario.

A mobilizacdo e eliminacdo de secrecdes representam muitas vezes um
objectivo a atingir em reabilitagdo respiratoria, onde o ER intervém de forma impar
através de varias técnicas, nomeadamente: drenagem postural, manobras
acessorias (compressao, percussdo e vibracdo) e aspiracdo de secreclOes (se
necessario). Higiene bronquica (posicionamento, insuflacdo manual, vibracdo e
compressédo toracica) também estd indicada na pessoa com ventilagdo mecéanica
com presenca de secrec¢fes, e é fundamental em atelectasias lobares (Stiller, 2013).

A evidéncia demonstra que o EEER, ao estimular o recrutamento alveolar,
melhora a capacidade ventilatoria, permite 0 desmame ventilatério precoce e diminui
dias de internamento (Frias, Rodrigues & Pavia, 2012). Um estudo realizado nos
hospitais norte-americanos demonstrou que o investimento precoce em programas
de reabilitacdo nos doentes da UCI pode significar poupanca efetiva, com reducéo
do tempo de ventilacdo mecanica, tempo de internamento na UCI e restante
internamento hospitalar, reducdo da despesa hospitalar e da morbilidade - deste
modo, a reabilitacdo deve ser implementada nas primeiras 24 horas (Lord, Mayhew,
Korupolu, Mantheiy, Friedman, Palmer, et al, 2013).

Recomendacdes brasileiras relativas a ventilacdo mecanica apontam que 0s
doentes internados na UCI podem apresentar disfuncdes respiratorias e musculares,
e ao longo do tempo podem desenvolver complicagdes resultantes da imobilidade. A
imobilidade origina perda da funcdo motora e da qualidade de vida, podendo ser
minimizadas com instituicdo da mobilizacdo precoce e reabilitacdo respiratéria
(Barbas, isola, Farias, Cavalcanti, Gama, Duarte, et al, 2014), deste modo, o EEER
apresenta um papel determinante perante o doente em contexto de UCI.

A intervencao do ER na UCI demonstrou ser uma préatica segura mesmo em
doentes com entubacéo orotraqueal (Pereira & Guedes, 2011; Borges, Peixoto &
Carvalho, 2009); embora represente uma pratica recente, sabe-se que é benéfica e
nao causa efeitos colaterais (Franca, Apolinario, Velloso & Parreira, 2010) o que

mais uma vez justifica a intervencao deste profissional neste contexto.
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O EEER assume um papel determinante no tratamento de atelectasias, que
inclui a avaliacdo do doente, cinesiterapia respiratéria/intervencdes especificas,

orientacdo da equipa e reavaliacdo (Rodrigues, Varanda & Costa, 2012).

1.2 Enquadramento Conceptual

1.2.1 A Pessoa com Atelectasia

Atelectasia deriva do grego “ateles” que significa imperfeita ou incompleta e
“ektasis” que significa expansao ou dilatagao, e refere-se ao colapso dos alvéolos,
devido a uma obstrucdo das vias aéreas inferiores ou deficiente ventilacdo

pulmonar, provocando inexisténcia de expansao (Sousa, Duque & Ferreira, 2012).

As causas da atelectasia podem ser de origem obstrutiva e ndo obstrutiva
(Madappa, 2011b):

» Atelectasia obstrutiva € a mais comum e resulta da obstrucéo entre a traqueia e
os alvéolos; a causa deste tipo de atelectasia pode ser um tumor, corpo estranho

ou a mais comum - obstrucéo provocada pela acumulacao de secrecoes.

» Atelectasia ndo obstrutiva pode ser causada pela perda de contacto entre a
pleura visceral e parietal, compresséo, deficiéncia de surfactante ou diminuigédo

do volume como sequela grave da substituicdo do parénquima por cicatrizes:

v' A perda de contacto entre a pleura visceral e parietal diz-se atelectasia
passiva e € desencadeada por pneumotorax ou derrame pleural;

v' Atelectasia por compressao ocorre através de qualquer lesdo ocupante de
espaco no térax que comprime o pulméo e o ar para fora dos alvéolos;

v’ Atelectasia por défice de surfactante surge por aumento da tensdo na
superficie alveolar, o que promove o colapso alveolar - observado
principalmente na SDRA,

v Diminuicdo do volume como sequela grave da substituicdo do parénquima
por cicatrizes é causada geralmente por doenca granulomatosa ou

pneumonia necrozante.
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1.2.2 Modelo de Enfermagem de Virginia Henderson

Para o desenvolvimento deste trabalho foi determinante o contributo do
Modelo de Cuidados de Enfermagem de Virginia Henderson, que se integra na
Escola de Necessidades, segundo Meleis, citada por Kerouac (Kérouac, 1996), e
procura esclarecer as fun¢des da enfermagem e dos cuidados. Segundo Virginia
Henderson, a fungcédo da enfermeira incide em assistir a pessoa, doente ou saudavel
a desempenhar atividades que contribuem para a salde ou sua recuperacao,
atividades essas que a pessoa realizaria se tivesse vontade, forga ou conhecimento
necessario, de forma a poder adquirir a independéncia o mais rapidamente possivel
(Henderson, 1994).

A escolha do modelo conceptual esta relacionada com a pessoa em situacao
de atelectasia em cuidados intensivos e suas necessidades, e corresponde ao
modelo que melhor traduz a intervencdo do ER na pessoa em contexto comunitério
pois justifica o caminho que o enfermeiro percorre com o doente, ao longo do

processo de reabilitacdo na ECCI.

Virginia Henderson definiu no seu modelo os conceitos de Enfermagem,

saude, ambiente e pessoa (Henderson, 1994):

> Relativamente a Enfermagem, Virginia Henderson defende que o enfermeiro
tem a funcéo Unica de ajudar individuos doentes ou saudaveis, funciona como
membro de uma equipa, independente do médico (pode diagnosticar e tratar
o individuo se a situagcdo assim o0 exigir), possui conhecimentos tanto
biolégicos como sociais que Ihe permitem avaliar as necessidades humanas
fundamentais (14 componentes dos cuidados de Enfermagem). E nesta
perspetiva que pretendo ajudar os doentes internados na UCI e ECCI a

desenvolver a sua independéncia nas NHF.

> A pessoa (doente) € vista como tendo corpo e mente inseparaveis, e deve
manter o equilibrio emocional e fisico, o que implica obter ajuda para
readquirir independéncia o mais rapidamente possivel. O doente ndo esta
sozinho - doente e familia sdo uma unidade, e as suas necessidades

representam as 14 componentes da Enfermagem. O apoio prestado a
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familia/cuidador do doente é fundamental, quer se fale numa situacdo aguda
como € o caso dos cuidados intensivos quer em contexto comunitério, na fase

de readaptacéo (como € o caso da ECCI).

Saude é vista como essencial ao funcionamento humano, é uma qualidade da
vida; a promoc¢ao da saude é mais importante do que a cura — os individuos
irdo ter e manter a sua saude se tiverem forca, desejo e conhecimentos
necesséarios. Em cuidados intensivos importa manter a salde mas também
promove-la. Passada a fase aguda os ensinos para promocao da saude sao
fundamentais como forma de evitar a regressédo da situacdo da pessoa. Na
ECCI a promocéo da saude tem um peso ainda maior pois pretende-se que 0
utente/familia/cuidador adquiram o maximo de independéncia possivel.

No que respeita ao ambiente, os individuos saudaveis controlam o seu
ambiente, mas a doenca interfere com essa capacidade; assim, O0s
enfermeiros devem ter formacdo sobre seguranca, devem proteger 0s
doentes ou minimizar as hipéteses de dano (aquisicdo e manutencdo de
equipamentos, adequacao dos equipamentos), e devem avaliar 0s perigos
dos habitos sociais ou religiosos. Neste item importa perceber que a UCI
representa uma unidade complexa onde todos 0s equipamentos exigem
adequada manutencdo. Na ECCI terei maior contacto com habitos sociais que

merecem especial atencao.

Na relacdo enfermeiro-doente existem trés niveis de relacdo, segundo

Virginia Henderson: enfermeiro que substitui o doente; enfermeiro que assiste/auxilia

o doente; e enfermeiro parceiro do doente. Assim, perante a pessoa com atelectasia

em cuidados intensivos, numa fase aguda, o enfermeiro substitui a pessoa na

satisfacdo das NHF; durante a convalescenca, ajuda a pessoa a readquirir a sua

independéncia; como parceiro do doente formula com este o plano de cuidados

(Tomey, 2004). Os dois ultimos niveis de relacédo poderdo representar a preparacao

para a alta/transferéncia dos cuidados intensivos e articulagdo com os demais

servicos de internamento; nestes niveis, o ER auxilia a pessoa a adquirir 0 maximo

de independéncia possivel. Os trés niveis de independéncia estdo bem presentes na
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pessoa em contexto comunitario, onde se pretende desenvolver ao maximo a
autonomia, independéncia e qualidade de vida, com vista & sua readaptacao.
Virginia Henderson definiu 14 necessidades comuns a todo o ser humano
(NHF), que dependem da vivéncia pessoal e contexto sociocultural (Tomey, 2004):
1. Respirar normalmente
Comer e beber adequadamente
Eliminar os residuos corporais
Movimentar-se e manter a postura correta
Dormir e descansar
Vestir-se e despir-se (escolher a roupa adequada)
Manter a temperatura corporal adequada, dentro dos limites normais

Manter a higiene do corpo e a integridade da pele

© © N o O B~ WD

Evitar os perigos do ambiente

[ERN
©

Comunicar com os seus semelhantes

[ERN
=

Agir de acordo com as suas crencas e valores

[ERN
N

Trabalhar/ocupar-se com vista a realizar-se

[ERN
w

Divertir-se

[ERN
-

Aprender (satisfazer a curiosidade como forma de se desenvolver)

Y

Estas 14 NHF sdo de extrema importancia no cuidado a pessoa com
atelectasia, considerando-a de uma forma holistica - a pessoa é vista como um ser
anico, maior do que a soma das suas partes, com multiplas dimensdes e
indissociavel do seu universo; a saude é concebida como um valor e uma
experiéncia vivida segundo a perspetiva de cada pessoa e englobando a unidade
pessoa-ambiente e ndo é um estado firme ou auséncia de doenca (Kérouac et all.,
1996). Nao menosprezando esta dimensdo, analisarei pormenorizadamente a NHF
respirar normalmente por ser a mais alterada na pessoa em situacao de atelectasia.

Segundo Virginia Henderson, o enfermeiro trabalha com outros profissionais
numa relacdo de interdependéncia — devem colaborar para cumprir o plano de
cuidados, o que vai de encontro a interdisciplinaridade que se verifica na
Reabilitagdo; a enfermagem ndo € estatica, define-se pela interagdo com outros
profissionais de saude, devendo desenvolver-se de modo a responder as

necessidades da sociedade (Tomey, 2004).
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2. IMPLEMENTACAO DO PROJETO

2.1 Problema Geral e Problemas Parcelares

Considerando as necessidades da pessoa em situacdo de atelectasia, em
cuidados intensivos e as necessidades da pessoa na comunidade, questionei-me
sobre a intervencdo perante estas pessoas e suas familias, enquanto enfermeira de
reabilitacdo. O que poderia fazer para o doente com alteracbes da funcéo
respiratoria e sensoério-motora readquirir a sua saude e bem-estar? Desta forma
cheguei a questao principal que orientou o trabalho desenvolvido:

» Quais as competéncias que o EEER deverd desenvolver de forma a
responder as necessidades sensoOrio-motoras e respiratorias da pessoa em
situacdo de atelectasia em contexto de cuidados intensivos, e da pessoa ha

comunidade?

Chegada a esta questao principal importa definir os problemas parcelares de
forma a tornar exequivel a intervencéo - assim dividi a questdo principal em quatro
guestdes secundarias:

» Qual a intervencdo do EEER perante as necessidades respiratorias da
pessoa em situacao de atelectasia em cuidados intensivos?

» Qual a intervencdo do EEER perante as necessidades sensério-motoras da
pessoa em situacao de atelectasia em cuidados intensivos?

» Qual a intervencdo do EEER perante as necessidades respiratorias da
pessoa e familia na comunidade?

» Qual a intervencdo do EEER perante as necessidades sensério-motoras da

pessoa e familia, na comunidade, com vista a readaptacéo socio-familiar?

Para poder dar resposta a estas questdes foi fundamental encontrar locais de
estagio onde pudesse implementar o meu projeto de formacédo: pessoas em situacao
de atelectasia em contexto de cuidados intensivos e pessoas na comunidade —
ambas com necessidades sensoOrio-motoras e respiratorias. Esses locais sdo de

seguida apresentados.
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2.2 Locais de estagio

E na prestacdo de cuidados que emerge a oportunidade de nos
desenvolvermos. Enfermagem Avancada surge da aplicacdo na pratica do que se
descreve na teoria, sendo que a teoria € sempre mais linear do que a prética; deste
modo, “a teoria oferece o que pode ser explicitado e formalizado, mas a prética é
sempre mais complexa e apresenta muito mais realidades do que se podem
aprender na teoria” (Benner, 2001, p. 61). “Mais do que fazer coisas, a pratica € agir,
isto &, no acto esta inscrito o sentido que lhe atribui aquele que age” (Rebelo, 1997,
p.3), pelo que ndo podemos esquecer a importancia do contexto na pratica de
cuidados e no nosso desenvolvimento como futuros enfermeiros de reabilitacéo.

Os locais de estagio escolhidos tiveram em consideracdo a pessoa em
situacdo de atelectasia e sua familia, a pessoa em contexto comunitario, a
reabilitacdo e os objectivos - geral e especificos - que me propus atingir.

Sendo a atelectasia frequente em doentes anestesiados e no pds-operatorio,
a escolha da UCI pareceu-me pertinente. Existem neste servico trés enfermeiros de
reabilitacdo em exercicio de fun¢des (embora ndo exclusivamente como enfermeiros
de reabilitacdo) que cuidam a pessoa de uma forma holistica desde cuidados gerais
a cuidados especificos de enfermagem de reabilitacdo. Neste local de estagio
pretendo desenvolver competéncias na area da reabilitacdo respiratéria e sensorio-
motora que como percebi sdo determinantes na recuperacéo do doente em cuidados
intensivos.

ApoOs contacto telefonico, visita ao local e entrevista com o enfermeiro chefe,
percebi que a pessoa em situacdo de atelectasia é uma realidade em cuidados
intensivos - no momento da entrevista dois dos oito utentes sofriam desta patologia
pelo que a partida, o projecto € exequivel.

Dada a complexidade do contexto de cuidados intensivos e tendo em
consideragao que se trata de uma area onde a minha inexperiéncia € uma realidade,
pareceu-me pertinente uma observacédo mais pormenorizada do local de estagio de
forma a encontrar, atempadamente, estratégias para colmatar a minha necessidade
de formacdo nesta &rea. Assim, realizei um turno de observacdo onde pude

perceber melhor a dindmica do servigco, equipamentos utilizados e assistir de perto a
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intervencdo dos enfermeiros em contexto de cuidados intensivos, com especial
énfase do EEER.

O enfermeiro que me acompanhou nestas 9 semanas de estagio fez a
supervisdo de todas as atividades previstas para atingir os objetivos que defini e
assim desenvolver as competéncias de enfermeiro especialista de reabilitacdo.

O estagio em cuidados intensivos veio demonstrar a necessidade de um
maior enfoque na preparacdo do doente para a alta e na articulacdo com a
comunidade, uma vez que maioritariamente se transfere o doente de cuidados
intensivos para outra unidade especifica hospitalar ou para um servico de
internamento também ele hospitalar; deste modo, pareceu-me relevante
complementar esta experiéncia com um estagio numa ECCI onde fosse possivel
acompanhar de perto a intervencdo do ER na comunidade, junto do doente, familia
ou cuidador.

Apbs contacto telefénico, marcagdo de entrevista e visita ao local, percebi que
este local de estagio era de extrema importancia pois dispde de uma equipa de trés
enfermeiros especialistas de reabilitacdo que constituem a ECCI e prestam cuidados
enquanto enfermeiros de reabilitacdo na comunidade, a pessoa em situacdo de
dependéncia, desde cuidados gerais a cuidados especificos de enfermagem de
reabilitacdo, vendo a pessoa como um todo. A missdo desta equipa € ajudar a
pessoa a recuperar ou manter a sua autonomia e maximizar a sua qualidade de
vida.

Esta ECCI funciona no seio de uma equipa multidisciplinar composta pelo
médico de familia de cada utente, EEER, psic6logo e assistente social. Nesta equipa
o ER é o gestor de caso, responsavel por cinco utentes (em média) e articula-se
com a restante equipa no sentido da qualidade dos cuidados. Sdo utentes desta
ECCI pessoas com dependéncia funcional (temporaria ou prolongada), idosos com
critérios de fragilidade (dependéncia ou doenca), incapacidade com grave impacto

psicolégico ou social, ou doenca severa.
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2.3 Defini¢cdo de objetivos, descricao e andlise das atividades desenvolvidas

Os enfermeiros especialistas em reabilitacdo sdo “especialistas do pormenor”,
‘em pequenas coisas” (Hesbeen, 2001, p. 85-87), dos pormenores que sao de
grande importancia para aquele de quem cuidam e que, neste gesto, demonstram o
conhecimento e interesse pelo outro, respeitando as acgodes tracadas pelo projeto de
cuidados. A sua expressdao nao € apenas um ato, € uma capacidade de ir ao
encontro do outro, maximizando as suas potencialidades, tentando que a pessoa
encontre um equilibrio no seu processo de reabilitacdo e que encontre no ER
alguém que o consegue acompanhar e amparar neste percurso.

Para poder resolver o problema geral, defini o objectivo geral deste projecto:
desenvolver competéncias do EEER de forma a responder as necessidades
sensdrio-motoras e respiratorias da pessoa em situagcdo de atelectasia em contexto
de cuidados intensivos e da pessoa na comunidade.

Para alcancar o objectivo geral deste projecto torna-se pertinente a
formulacdo de objectivos especificos que sdo de seguida enumerados bem como as
atividades desenvolvidas para os atingir. Como os locais de estidgio se
demonstraram muito diferentes, delimitei objectivos para cada local de estagio como
apresento seguidamente.

2.3.1 Unidade de Cuidados Intensivos

No local de estagio correspondente a UCI de um hospital central, com a

duracdo de 9 semanas, foram definidos seis objetivos principais:

1. Compreender a dinamica organo-funcional da UCI;

2. Compreender o contributo do EEER na equipa multidisciplinar;

Como forma de atingir estes objetivos (que considero indissociaveis),

desenvolvi algumas atividades:

» Entrevistas/reunibes com o enfermeiro chefe (também ER) e enfermeiro
orientador para melhor conhecimento dos recursos humanos, fisicos e materiais

existentes na UCI;
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» Realizacdo de um turno de observagdo (aguando da realizagcdo do projeto de
formacéao);

» Conhecimento e integracédo na equipa de enfermagem e multidisciplinar da UCI;

» Reunides informais com o enfermeiro orientador sobre a sua intervencao;

» Consulta das normas e protocolos utilizados na UCI;

» Reunides informais com o enfermeiro orientador, para esclarecimento de duvidas
referentes ao funcionamento do servico e articulacdo com outros servicos,
assumindo progressivamente a funcao de EEER,;

» Observacado participada da intervencdo do ER na UCI, assumindo
progressivamente a funcédo de EEER.

Segue-se a analise e reflexdo das atividades realizadas:

As duas primeiras semanas de estagio tinham sido programadas para atingir
estes dois objetivos, que dizem respeito a integracdo no espaco fisico,
conhecimento da organizacéo e funcionamento do servico, integracdo na equipa de
saude - conhecimento dos varios profissionais que compdem a equipa
multidisciplinar e a forma como se articulam entre si, e essencialmente compreender
0 espaco ocupado pelo ER, assumindo gradualmente essa funcdo. O facto de ter
realizado previamente uma visita ao campo de estagio e um turno de observacéo
para reconhecimento do local facilitou este processo de integracdo e foi alvo da
minha primeira reflexdo sobre o inicio de estagio na UCI (apéndice 2).

Nesta fase inicial onde procurei perceber a dindmica do servico e a forma
como estava organizado — quer em termos de equipa de saude que o compde quer
em termos de ligacAdo com outros servicos, percebi que a articulacdo com a
comunidade poderia ser uma utopia. Apesar de ndo ser possivel articular com o
contexto comunitério (todas as transferéncias de utentes foram realizadas para
outros servigos/instituicées hospitalares), dei sempre grande énfase a comunicacgao
com o utente/familia de forma a criar um espaco de esclarecimento relativamente
aos recursos que podem ser mobilizados na comunidade e a forma como podem ser
mobilizados - para que ndo sintam que estdo sozinhos nesta caminhada. Varias
vezes informei familias da importancia de se articularem com os enfermeiros de

reabilitacdo dos servicos que os podem esclarecer relativamente a recursos da
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comunidade e caso haja necessidade podem sempre recorrer a assistente social
(indicando o local onde podem encontrar a equipa de apoio social) para
esclarecimentos adicionais. Considerando a passagem do utente/familia pela UCI
como correspondendo a fase aguda de doenca, torna-se dificil (por vezes
impossivel) prever as limitagbes/dificuldades que vao surgir no futuro, no entanto, o
alerta precoce relativamente aos recursos disponiveis representa a meu ver um
dever do EEER.

3. Refletir sobre a intervencdo do EEER no cuidado a pessoa em situacdo de

atelectasia e sua familia;

Para atingir este objetivo, desenvolvi diversas atividades:

» Pesquisa bibliogréafica sobre as competéncias comuns do enfermeiro especialista

e especificas do EEER;

As competéncias comuns do enfermeiro especialista e especificas do ER
estiveram sempre presentes ao longo deste percurso de estagio e foram vistas como

sendo a meta a atingir.

» Promocdo de momentos de esclarecimento de duvidas e reflexdo quando

solicitado, assumindo a fungéo de EEER;

Numa primeira fase do estagio considerei importante refletir sobre a
intervencdo do ER naquela unidade, deste modo, realizei uma reflexdo apés a
segunda semana de estagio (apéndice 3). Esta reflexdo espelha os cuidados de
enfermagem de reabilitacdo prestados nesta unidade e a forma como sofreram
alteracdo ao longo do meu estagio. Partimos de uma fase inicial onde o ER prestava
cuidados gerais ao mesmo numero de utentes que 0s outros enfermeiros e a estes
cuidados somava os cuidados de reabilitacdo ao/(s) utente/(es) atribuido/(os). As
oportunidades de aprendizagem estavam nesta fase reduzidas aqueles utentes.
Além desta situacdo, o enfermeiro responsavel pela supervisdo do meu estagio

estava numa fase de transi¢cdo para a coordenacéo do servico, assumindo por vezes
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a chefia da equipa e fungbes de gestdo e organizagdo do servico, tornando-se dificil
executar todas estas atividades simultaneamente. Apos realizacdo desta segunda
reflexdo e partilha com supervisor e chefe de servigco, a organizacado do servico em
termos de cuidados de reabilitacdo sofreu grandes alteracdes, uma vez que nao
tinha sido este o estagio idealizado. O meu supervisor deixou entdo de ter utentes
atribuidos e segundo o chefe de servico passou a ser responsavel pela Reabilitagdo
de todos os utentes internados naquela unidade. Nesta semana, as aprendizagens e
as oportunidades de por em pratica os conhecimentos teoricos aprendidos
ocorreram de forma intensa como nunca tinha acontecido até entao.

Outra alteracdo que resultou da minha passagem por esta UCI diz respeito
aos registos de Enfermagem de Reabilitacdo que até entdo eram feitos em notas
corridas (nas notas gerais). Apartir da quarta semana de estagio passamos a
registar a nossa intervencéo de acordo com as normas CIPE (adaptamos o padrdo
documental do servico - criamos novos diagnosticos de Enfermagem e novas
intervencdes que retratassem a nossa intervencao especializada), o que representa
grande evolucéo e melhoria. Lopes (2006) refere que qualquer profissional necessita
de desenvolver competéncias para lidar com as dificuldades e até mesmo com as
inquietagbes que |Ihe vao surgindo no seu quotidiano profissional. Inicialmente a
criacdo do padrdo documental foi uma dificuldade, actualmente € uma mais valia
gue representa e reflete a qualidade dos cuidados prestados. Posso dizer que a
minha passagem por esta UCI foi produtiva para mim e para a prépria unidade:
possibilitou o0 meu desenvolvimento pessoal e profissional, mas também contribuiu
para o desenvolvimento da UCI pelas atividades que nela desenvolvi.

Durante o estagio em UCI foram varios os momentos onde tive oportunidade
de esclarecer duvidas a outros profissionais — recordo-me do caso da utilizacao de
um colchdo de pressédo alterna nesta unidade, que implicou esclarecimento dos
colegas relativamente a espetos importantes sobre a utilizagdo/manutencdo — um

exemplo claro de educacao informal.

» Reflexdo sobre incidentes criticos e situacbes chave no processo de
aprendizagem,;
» Elaboragéo de reflexdo segundo o ciclo de Gibbs referente aos fatores inibidores

e facilitadores para alcancgar os objetivos propostos;
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> Partilha com o EEER orientador das reflexfes realizadas;

A reflexdo e o dialogo diario com o supervisor e enfermeiro chefe estiveram
sempre presentes durante este estagio. Numa fase inicial houve necessidade de
aprofundar conhecimentos relativamente a pessoa em situacdo de cuidados
intensivos para assim otimizar a minha intervencdo como ER naquela unidade.
Comprometi-me a desenvolver esses conhecimentos e fi-lo com distingdo como me
foi dito no final deste estagio. Os fatores facilitadores para alcancar os objetivos
dizem respeito a capacidade de integracdo na equipa multidisciplinar, comunicacao
com os utentes e familia, dominio das técnicas de RFR e reabilitacdo sensorio-
motora. Além da reflexdo diaria realizada e algumas reflexdes periddicas
combinadas (nomeadamente aquelas realizadas com o professor orientador), senti
necessidade de registar e analisar outras pois, por vezes, era dificil/insuficiente
refletir in loco com o grau de profundidade que as situacfes exigiam. Realizei nesse
sentido dois jornais de aprendizagem segundo o ciclo de Gibbs (apéndice 4 e 5)
relativamente a temas que me marcaram e obrigaram a uma reflexdo mais profunda.
Como defende Canéario (2006), a maior parte das aprendizagens feitas pelo
individuo ndo acontece na escola, “a aprendizagem de coisas que ndo sao
ensinadas, ou seja que nao obedecem aos requisitos do modelo escolar,
corresponde ao que de uma forma genérica se pode designar por educacado néo

formal” (p.160) como acontece nas situacdes que descrevo e analiso nestes jornais.

4. Aprofundar conhecimentos relativos a patologia atelectasia — fisiopatologia,

exames auxiliares de diagnostico (EAD) e intervenc¢des do EEER;

Este objetivo foi atingido realizando as atividades previstas anteriormente no

projeto de formacéo:

» Consulta de bibliografia — base de dados e referenciais teéricos atualizados sobre
atelectasia;
» Conhecimento das normas e protocolos referentes a pessoa com atelectasia,

existentes na UCI;
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» Aquisicdo de conhecimentos referentes a patologia atelectasia e a fungédo do
EEER na mesma;

» Elaboracdo de normas e/ou protocolos que visem a melhoria continua da
qualidade, se necessario;

» Conhecimento da intervencdo do EEER na recuperacdo da pessoa em situacéo
de atelectasia;

» Esclarecimento de duvidas e partilha de experiéncias com o EEER orientador;

A consulta das normas e protocolos referentes a pessoa com atelectasia,
existentes na UCI néo foi realizada por inexisténcia dessas normas/protocolos. Essa
realidade associada ao resultado da revisdo da literatura dos dltimos 5 anos que
realizei levaram-me a questionar a possibilidade de realizar um projeto de melhoria
da qualidade nesta minha area de interesse (apéndice 6), seguindo 0S pressupostos
da OE relativamente aos Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem. Parti
do pressuposto que a patologia atelectasia representa um problema respiratorio
frequente na pessoa em cuidados intensivos, e que a sua incidéncia e prevaléncia
ndo estdo devidamente documentadas (Bye, 2011; Madappa, 2011b). Esta é uma
realidade nesta UCI. Deste modo, desenvolvi um projeto de melhoria continua da
qualidade (sujeito a aprovacgao pela chefia, enfermeiro orientador e restantes EEER),
onde descrevo a avaliacdo que deve ser efetuada a pessoa em contexto de
cuidados intensivos de forma a podermos diagnosticar a atelectasia, e elaborei um
documento para registo de utentes com a referida patologia nesta unidade — através
deste registo torna-se possivel o célculo da taxa de prevaléncia desta patologia
nesta UCI (indicador epidemiolégico desconhecido na literatura). Por outro lado,
sabe-se que a reducédo da incidéncia de complicacdes respiratérias, nomeadamente
atelectasia, e a melhoria da funcionalidade podem ser atingidas com programas de
reabilitacdo (Irdesel, Aydiner & Akgoz, 2007; Silva, 2011), que sdo benéficos e ndo
causam efeitos colaterais (Franca, Apolinario, Velloso & Parreira, 2010). Na reviséo
da literatura que realizei, obtive indicagdes para construgéo do plano de intervencgao
do ER perante a pessoa em situacdo de atelectasia nesta UCI, que vai desde a
avaliacao do utente/diagnéstico da atelectasia (como ja referi) a formulacao do plano
de intervencéo do ER, reformulacdo do plano e avaliagao/reavaliacéo da intervencéo

— elaborei com estas informag¢fes um plano de intervencé&o onde constam atividades
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com provas dadas de eficacia perante a pessoa em situagcdo de atelectasia,
podendo de certo modo normalizar a intervengdo do ER perante estas pessoas.
Com esta actividade torna-se possivel perceber se foi eficaz a intervencéo destes
profissionais perante estes utentes e em quantos casos foi eficaz, obtendo desta
forma a taxa de ganhos efetivos (indicador de resultado). Uma vez prevista a
intervencdo do ER perante a pessoa em situagdo de atelectasia, surge mais uma
vez a questdo dos registos desta intervencdo especializada na plataforma SAPE.
Houve necessidade de realizar alguns ajustes no padrdo CIPE deste servico - no
documento desenvolvido para orientar a intervencdo do ER foi criada uma coluna
onde se traduzem as intervengdes do ER em linguagem CIPE com 0s respectivos
diagnésticos de enfermagem mobilizados, atitudes terapéuticas relacionadas e
intervencdes a que dizem respeito. Desta forma tentei colmatar as lacunas
existentes nesta UCI relativamente ao diagndéstico desta patologia, tratamento, e
respectivo registo de enfermagem de reabilitacéo.

O projeto desenvolvido diz respeito a uma primeira fase do que se adivinha
um longo percurso - importa manter o registo diario desta patologia para se obterem
dados fidedignos e indicadores vidveis tal como estava a ser realizado. Deixei em
aberto a possibilidade de se fazerem alteragbes neste trabalho (caso se manifestem
necessarias) assim como a possibilidade de se aplicar noutras unidades de cuidados
intensivos. E obrigacdo do ER contribuir para a melhoria continua da qualidade,
ainda mais em areas onde atua diariamente e com eficacia.

A organizacdo de um dossier com toda a documentacao actualizada e de facil
acesso foi a estratégia encontrada para dar a conhecer o projeto a toda a equipa; no
entanto, surgiu a oportunidade de o apresentar publicamente numa sessdo de
formacdo em servico. O principal objetivo da apresentacdo foi de encontro a
divulgacao do projeto a toda a equipa e a criagdo de um espaco onde houvesse a
possibilidade de esclarecer duvidas que pudessem existir relativamente a realizacéo,
aplicacao e relevancia do projeto na qualidade dos cuidados prestados (formacéo
realizada pode ser consultada no apéndice 7). A apresentagdo foi um sucesso (ja
decorreu fora do periodo de estagio nesta unidade) uma vez que 0 grupo
demonstrou interesse pelo tema apresentado e pela possibilidade de se obterem
importantes indicadores, tendo esbocado motivacdo para a manutencdo deste

projeto de qualidade. Houve inclusivé um enfermeiro a manifestar interesse pela
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especialidade de reabilitacdo, nesta vertente respiratéria especialmente,
demonstrando elevado agrado pelo projeto, questionando até a possibilidade de se
obterem outros indicadores (tendo como populacdo total os utentes alvo dos
cuidados de enfermagem de reabilitacdo em vez da totalidade dos utentes da UCI) —

situacdo que ficou em aberto para posterior andlise.

5. Prestar cuidados especializados a pessoa em cuidados intensivos ao nivel da

RFR, com especial énfase a pessoa em situacdo de atelectasia;

Para atingir este objetivo foram preconizadas diversas atividades e realizadas

na sua totalidade:

» Prestacdo de cuidados individualizados a pessoa em situacao de atelectasia;

Durante o meu estagio em contexto de cuidados intensivos tive oportunidade
de prestar cuidados a utentes com patologias variadas (desde AVC, LVM, TCE,
Estado de mal epiléptico, etc.). Deste modo, para avaliar cada pessoa, definir o
plano de intervencéo, intervir, avaliar a intervencao e redefinir (quando necessario) o
plano individualizado, tive sempre necessidade de recorrer a literatura e perceber
com base na evidéncia as intervencées mais eficazes perante determinado objetivo
a atingir. A pessoa em situacdo de atelectasia ndo foi excecdo nesta forma de
organizacao e teve sempre especial destaque nos trabalhos realizados ao longo do
estagio (como se verifica nos apéndices 4 e 6), por ser o tema por mim escolhido

para aprofundar neste estagio e relatar no presente trabalho.

» Pesquisa bibliografica para desenvolver e aprofundar conhecimentos na area de
RFR;

Esta atividade foi sendo desenvolvida ao longo do curso, desde a Unidade
Curricular Enfermagem de Reabilitagdo I, e ndo se esgota pela realizacdo do
presente relatério pois percebi durante este percurso que a necessidade de
aprofundar conhecimentos € uma necessidade constante. A area de RFR é de

extrema complexidade e exige atualizagbes continuas, razéo pela qual participei nas
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| Jornadas de Cuidados Respiratorios Em Enfermagem, realizadas no dia 1 e 2 de
Abril de 2016 (ja terminado o periodo de estagio e o terceiro semestre), organizadas
pela Associacdo Cientifica dos Enfermeiros, no auditorio do Alto dos Moinhos em
Lisboa, com o tema “Gestdo da doencga respiratéria: evidéncias e recomendacgoes”.
Nestas jornadas tive oportunidade de perceber e refletir sobre a realidade das
doencas respiratérias em Portugal. Foi apresentado e discutido o programa nacional
para as doencas respiratorias, abordado o tema da DPOC e importancia do ER na
gestdo desta doenca, discutido o tema da terapéutica inalatéria nas doencas
respiratérias (recomendacdes e boas praticas, normas de orientacdo clinica - que
devem constituir a base da atuacdo de todos os profissionais de saude), e foram
divulgados varios links de referéncia que podem ser consultados pelos profissionais
e aconselhados aos utentes com interesse pela area respiratoria, nomeadamente
“paraquenaolhefalteoar.com” onde podem consultar informagdes sobre doencas
respiratérias e aceder facilmente a associacdes, sociedades e entidades da saude
nesta area respiratoria. A conclusdo que retirei destas jornadas € que ainda temos
um longo caminho a percorrer quando se fala em reabilitacdo respiratoria em
Portugal, no entanto, a participacdo nestes eventos e a sequente reflexdo sédo na
minha opinido uma forma de contribuir para o desenvolvimento desta vertente. A
criacdo do dia da reabilitagédo respiratéria, assinalado pela primeira vez a 21 Abril de
2016, veio contribuir igualmente para o desenvolvimento desta area, ao reivindicar
uma rede de reabilitacdo respiratoria nacional de acesso universal e equitativo,
alertando para os beneficios da reabilitacdo respiratéria e para a importancia de
alargar o acesso a esta forma de tratamento, cuja oferta em Portugal é claramente
escassa e insuficiente (Araujo, 2016).

Uma lacuna que detetei na UCI onde estagiei relaciona-se com a dificuldade
em uniformizar linguagem relativamente as técnicas de RFR — muitas vezes
referiamo-nos & mesma técnica com denominac¢fes diferentes. Assim, criei um
documento para avaliacdo dos items a ter em consideracdo perante a pessoa com
alteracdes da funcao respiratéria em contexto de cuidados intensivos e elaborei um
plano de intervencéo geral onde sao apresentadas as intervencdes/técnicas de RFR
possiveis, em funcdo dos objetivos a atingir, devidamente adequadas ao contexto
real desta UCI (apéndice 8). Este trabalho foi importante na uniformizacdo da

linguagem utilizada pelos enfermeiros de reabilitacdo, além de orientar a avaliagéo
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respiratéria da pessoa, facilitar a elaboragéo e reformulagéo do plano de intervengéo
e 0s respetivos registos de Enfermagem de Reabilitacdo. No caso de se verificar
uma situacao de atelectasia, a esta avaliagcdo seguia-se o cumprimento do projeto

de qualidade elaborado e referido anteriormente (apéndice 6).

» Demostracdo de conhecimentos cientificos e tedricos sobre as principais
alteracdes respiratdrias da pessoa em situacao de atelectasia;

» Avaliacdo da NHF respirar: avaliacdo da respiracdo, aprendizagem e aplicacao da
auscultacao pulmonar, observacgao e interpretacédo de EAD, nomeadamente RxTx

e gasimetria arterial;

Para realizacdo com éxito destas atividades, além da pesquisa bibliografica
que efetuei, reflexdes com enfermeiros de reabilitacdo daquela unidade, respectiva
equipa médica e fisioterapeutas (que sempre me apoiaram e ajudaram no
esclarecimento de duvidas), senti necessidade de esclarecer alguns aspectos com
enfermeiros de reabilitacdo peritos nesta area. O congresso Internacional de
Enfermagem de Reabilitacdo 2015, organizado pela APER (de 3 a 5 de Dezembro),
em Chaves, surgiu como forma de responder a esta necessidade, apesar de nao
corresponder a uma atividade programada. Este congresso de reabilitacdo
apresentou como tema “O desenvolvimento Pessoal e Profissional” e posso afirmar
gue me identifico perfeitamente com o assunto, uma vez que este evento contribuiu
muito para 0 meu crescimento - conhecer o que de mais recente se produz em
enfermagem de reabilitacdo, as Ultimas evidéncias e a troca de experiencias vividas
nos diferentes contextos dos enfermeiros de reabilitacdo revelou-se de extrema
importancia. Tive oportunidade de frequentar um workshop que se intitulava:
“‘Auscultacdo Pulmonar e interpretagdo Imagiologica”, atividade que representou o
momento de maior riqgueza registada em termos de aprendizagem. Este tema foi
abordado por uma enfermeira perita na area de RFR que utiliza uma linguagem
simples mas técnica e profissional que possibilitou descomplicar e esclarecer
algumas duvidas que eu possuia. Uma das duvidas que esclareci diz respeito a
divergéncia bibliografica que encontrei relativamente a existéncia ou ndo de dois
angulos cardiofrénicos (para descricdo da radiografia de torax) — alguns

pneumologistas admitem esta possibilidade (existéncia de angulo cardiofrénico
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direito e esquerdo) e outros falam apenas em angulo cardiofrénico direito. Segundo
esta perita, esta duvida fez parte do seu percurso e constatou ao longo da sua vida
profissional (através da sua experiéncia) que as duas formas estédo corretas - esta
divergéncia resulta das escolas de onde provém o0s pneumologistas, no entanto
considera mais correto o uso dos dois angulos para melhor descri¢cao da radiografia,
pois na realidade eles existem. Nesta sessao de aprendizagem tive oportunidade de
esclarecer duvidas relativamente aos diversos sons pulmonares (relacionando-os
com a sua localizacao, fase do ciclo respiratdrio e intensidade) e foi possivel testar
0S meus conhecimentos ao identificar os diversos sons pulmonares que esta
enfermeira nos transmitiu através de registo audio (componente pratica da sessao).
Neste workshop tive oportunidade de consolidar conhecimentos relativamente ao
exame objetivo do térax, auscultacdo pulmonar e interpretacdo da radiografia de
térax. Relacionando este workshop com a pessoa em situacdo de atelectasia, o que
se verifica na pratica € uma hipomobilidade toracica (do lado afectado), na
auscultacdo pulmonar constata-se diminui¢do/abolicdo do murmdario vesicular, sendo
a radiografia do torax reveladora de hipotransparéncia da regido afetada, por

inexisténcia de ar naquela por¢ao do pulmao.

Continuando a descricéo e analise das atividades relativas ao objetivo referido

no ponto 5, enumero outras que foram realizadas:

» Avaliacdo da pessoa em situacdo de atelectasia, concecao de planos, seleccéo,
prescricdo e reavaliacdo das intervencBes com vista a recuperacdo da NHF
respirar, com supervisdo do EEER orientador;

» Discussdo das alteragcbes da NHF respirar com a pessoa e definicdo das
estratégias a implementar, dos resultados esperados e das metas a atingir;

» Realizacdo de técnicas de RFR que visem promover a sincronia e adaptacdo ao
ventilador: técnicas de relaxamento e posicdes de descanso, controlo da
respiracdo e sincronia com o ventilador, exercicios de respiracdo abdomino-
diafragmatica e costal (selectivos e globais);

» Realizacdo de técnicas de RFR que visem melhorar a relagéo

ventilagdo/perfusdo: técnicas de controlo e dissociacdo dos tempos respiratorios
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com énfase na inspiracdo, ventilacdo dirigida, abertura costal seletiva e
hiperinsuflagdo manual;

» Realizacdo de técnicas de RFR que visem manter a permeabilidade das vias
aéreas: hidratacdo e humidificacdo das secrecfes, administracdo de terapéutica
inalatéria, incentivo a realizacao de inspiracfes profundas, expansao/re-expancao
pulmonar (se adequado a modalidade ventilatoria);

» Realizacdo de técnicas de RFR que visem promover a mobilizacdo e eliminacéo
de secrecdes: drenagem postural, manobras acessorias (percussao, vibracdo e
compressédo), aspiracdo de secrecOes, hiperinsuflagdo manual e utilizagcdo de
dispositivos auxiliares nomeadamente Cough Assist com supervisdo do EEER
orientador;

» Avaliacdo e reformulacdo do plano RFR em func¢éo dos resultados;

» Monitorizacdo da implementacdo e dos resultados dos programas implementados
através dos registos efetuados e escalas existentes no respetivo contexto;

» Trabalho com a equipa multidisciplinar na promocdo da recuperacdo e

readaptacdo da pessoa, assumindo atitudes de consultor na area da reabilitacao;

Estas atividades foram realizadas na sua totalidade ao longo do ensino
clinico, adaptadas aos diversos utentes a quem prestei cuidados, numa fase inicial
com uma maior supervisao por parte do enfermeiro orientador do estagio, numa fase
posterior com grande autonomia e independéncia, assumindo o papel de ER na sua
plenitude.

A demonstracdo destas atividades pode ser consultada no apéndice 4 - jornal
de aprendizagem que retrata a intervencdo do EEER na pessoa em situacdo de
atelectasia, e no apéndice 9 — processo de enfermagem de uma utente a quem
prestei cuidados como enfermeira de reabilitagao.

No jornal de aprendizagem acima referido (apéndice 4) apresento um
programa de RFR que elaborei para um utente em situacdo de atelectasia que se
demonstrou eficaz (pois resolveu-a), indo de encontro ao quer nos diz a literatura.
Rodrigues, Varanda & Costa (2012) afirmam que a pessoa em situacdo de
atelectasia em cuidados intensivos requer um tratamento prioritario, onde o ER
assume um papel importante como se percebeu neste caso especifico. Para tal

recorre a varias técnicas que visam promover a sincronia e adaptacdo do doente ao
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ventilador, melhorar a relagao ventilagcao/perfusdo, manter a permeabilidade das vias
aéreas e promover a mobilizacdo e eliminacdo de secrecdes (Sousa, Duque &
Ferreira, 2012) — tudo isto € valido neste caso patrticular.

A radiografia de torax realizada no dia seguinte (as 7h) era normal. A
hipotransparéncia de toda a base pulmonar esquerda que antes se verificava
deixara de existir (eram notorios os seios costofrénicos e cardiofrénicos) verificando-
se condi¢cBes respiratorias para progredir no desmame ventilatorio, o que vai de
encontro ao que a evidéncia demonstra quando refere que o ER, ao estimular o
recrutamento alveolar, melhora a capacidade ventilatoria, permite o desmame
ventilatério precoce e diminui dias de internamento (Frias, Rodrigues & Pavia, 2012).

Um estudo realizado nos hospitais norte-americanos demonstrou que a
reabilitacdo deve ser implementada nas primeiras 24 horas, pois o investimento
precoce em programas de reabilitagcdo nos doentes da UCI pode significar poupanca
efetiva, com reducéo do tempo da ventilagdo mecéanica, tempo de internamento na
UCI e restante internamento hospitalar, reducdo da despesa hospitalar e da
morbilidade (Lord, Mayhew, Korupolu, Mantheiy, Friedman, Palmer, et al, 2013).
Para que nesta UCI se implementasse a reabilitagdo nas primeiras 24h seriam
necesséarias algumas reformulacfes que incidiriam principalmente na gestdo dos
recursos humanos disponiveis - refiro-me a intervencdo dos enfermeiros de
reabilitacdo nesta unidade. Estes profissionais acumulam fun¢des de coordenacéo,
chefia de equipa, responsaveis de turno, etc., muitas vezes incompativeis com a
intervencao especializada de reabilitacdo. Apresentei por escrito uma reflexao sobre
a intervencdo do ER nesta UCI a chefia e enfermeiro orientador, onde apresento
vantagens e desvantagens deste profissional fazer parte da coordenacado do servico
(apéndice 3). Por um lado, a ocupacao de um cargo de gestdo podera afasta-lo da
prestacao de cuidados; por outro lado € conhecida a importancia do ER na gestao
dos cuidados de saude — a presenca deste profissional neste cargo € fundamental
para o acesso e sucesso dos cuidados de saude de forma que as necessidades das
pessoas sejam satisfeitas, empregando os recursos disponiveis, essencialmente em
areas onde a dependéncia funcional representa um problema e a independéncia das
pessoas se afirma um desafio. Espera-se assim que este elemento seja
determinante na criacdo de uma equipa exclusivamente dedicada a Reabilitacao,

constituida por profissionais capazes de acompanhar o outro no caminho que tenha
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escolhido percorrer (Hesbeen, 2001) - existem os profissionais apenas nao existe
esta exclusividade.

A utilizacdo do Cough Assist ndo aconteceu durante o meu estégio por varios
motivos: o dispositivo era novo no servico e 0s enfermeiros de reabilitacdo detinham
pouca experiéncia em trabalhar com este aparelho; a equipa médica nédo se
demonstrou muito disponivel para incluir este dispositivo na prética diaria da UCI; as
caracteristicas dos utentes eram muitas vezes incompativeis com a utilizacdo do
referido dispositivo (grande percentagem de utentes do foro neurocirargico com
grande instabilidade hemodindmica e neuroldgica). Durante o estagio assisti a uma
formacdo ministrada por dois enfermeiros de reabilitacdo daquele servico (que
tinham recebido formacédo da empresa que alugou o dispositivo ao servico, e que
naquele momento a transmitiram a restante equipa) com duragéo de 1 hora, sobre a
forma de utilizacdo do Cough Assist, indicacdes, contra indicacdes absolutas e
relativas, e eficacia - que contribuiu para aperfeicoar conhecimentos para melhor
utilizacdo do dispositivo (incluiu demonstracédo pratica da utilizacdo do dispositivo).
Sugeri que esta formacdo fosse alargada a equipa médica como estratégia para
desmistificar a utilizacdo do dispositivo, que foi realizado ja no final do meu estégio,
razao pela qual desconheco a aceitagcdo/recusa do dispositivo por parte da equipa
médica. Na minha opinido importa realizar estudos relativamente a eficacia deste
dispositivo em contexto de cuidados intensivos; percebi que existem varios estudos
gue comprovam a eficdcia deste dispositivo perante a pessoa com doenca
neuromuscular, e escassa literatura que aborde o utente em unidades de cuidados
intensivos. Havendo evidéncia que comprove a eficicia deste dispositivo na pessoa
em cuidados intensivos acredito na adesdo desta equipa ao respetivo dispositivo

pois trata-se de uma equipa aprendente que se rege essencialmente pela evidéncia.

6. Prestar cuidados especializados a pessoa em cuidados intensivos ao nivel da

reeducacao sensorio-motora com vista a readaptacéo socio-familiar;

Para que este objetivo fosse alcancado desenvolvi as seguintes atividades:

» Prestacdo de cuidados individualizados a pessoa em cuidados intensivos, com

alteracdes sensaorio-motoras;
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» Pesquisa bibliografica para desenvolver e aprofundar conhecimentos na érea de
reeducacao sensorio-motora;

» Demostracdo de conhecimentos cientificos e tedricos sobre as principais
alteracdes sensorio-motoras da pessoa em cuidados intensivos;

» Concecéao, implementacao e avaliacdo de planos de intervencdo promotores de
independéncia, qualidade de vida e reintegracdo da pessoa com alteracoes
sensorio-motoras de acordo com os principios do EEER;

» Ensino, demonstracdo e treino de técnicas no ambito dos programas de
reeducacao sensorio-motora com vista a recuperacao e readaptacdo da pessoa;

» Monitorizacdo da implementacédo e dos resultados dos programas implementados
através dos registos efetuados e escalas existentes no respetivo contexto;

» Reformulacdo de programas de treino sensoério-motor em funcao dos resultados;

» Trabalho com a equipa multidisciplinar na promocédo da recuperacdo e
readaptacdo da pessoa, assumindo atitudes de consultor na area da reabilitacao;

A evidéncia demonstra que os doentes internados na UCI ndo apresentam
apenas disfuncdes respiratérias mas também disfuncdes sensério-motoras. A
imobilidade origina perda da fungdo motora e da qualidade de vida, que podem ser
minimizadas com instituicio da mobilizagdo precoce (Barbas, isola, Farias,
Cavalcanti, Gama, Duarte, et al, 2014). Deste modo, o ER representa um papel
determinante perante o doente em contexto de UCI como foi possivel constatar
através do processo de enfermagem apresentado no apéndice 9. No plano de
cuidados apresentado, as intervengdes foram delineadas para atingir os objetivos
definidos e tiveram em consideracdo o resultado da avaliacdo do estado mental do
utente e respetiva capacidade para colaborar no programa de reabilitacdo (incluindo
avaliacao dos pares cranianos), a avaliagdo da coordenac¢do motora, forca muscular,
tonus muscular, amplitudes articulares, sensibilidade, equilibrio e marcha. A
intervencao inicial focou-se na realizacdo de mobilizacdes passivas, passando a ser
ativas assistidas e apenas ativas (nalgumas articulagdes) no decorrer do plano de
cuidados, assistindo-se a uma evolugdo favoravel da utente. Outra intervencéo diz
respeito ao posicionamento da utente (ajuda oferecida e frequéncia dos
posicionamentos) em fungdo das suas necessidades. Outras atividades terapéuticas

foram realizadas, numa fase inicial no leito (rolar na cama, rotagdo controlada da
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anca, ponte, carga no cotovelo, automobiliza¢cbes) e posteriormente na transferéncia
para o cadeirdo (realizacdo da técnica de 1° levante e técnica de transferéncia). O
treino de equilibrio e marcha foram planeados mas nao realizados pois a motricidade
da referida utente ndo o permitiu. O seguimento do plano de intervencao
corresponderia ao treino de atividades de vida de acordo com a necessidade e nivel
de independéncia da utente, que ndo chegou a acontecer devido a sua transferéncia
para outro servi¢o hospitalar.

O processo de enfermagem que apresento (apéndice 9) permitiu descrever os
diferentes passos para elaboracdo de um programa de Reabilitagdo e possibilitou a
sua aplicacdo na prética: colheita de dados, exame neuroldgico, exame respiratorio,
caracterizacdo das necessidades reais da pessoa, elaboracédo do plano de cuidados
e avaliacdo/reformulacdo do plano. No plano de cuidados constam as necessidades
alteradas, os objetivos que defino para esta pessoa, e as intervencdes propostas
para atingir esses objetivos. Com a realizacdo deste trabalho foi possivel demonstrar
as competéncias desenvolvidas neste ensino clinico em diversas éareas:. area
respiratoria, sensorio-motora, alimentacéo, eliminacdo e manutencdo da integridade
cutanea.

As escalas utilizadas durante este estagio foram varias e permitiram
monitorizar a intervencdo do ER, como preconizado pela OE, demonstrando a
eficacia dos cuidados prestados. Apresento de seguida as escalas que utilizei em
contexto de cuidados intensivos:

e Escala de comas de Glasgow foi utilizada para avaliar estado de consciéncia
dos utentes;

e Escala de Richmond de Agitacdo-Sedacdo tornou-se util na avaliacdo do
estado de agitacdo/sedacéo dos utentes;

e Escala de Lower para avaliagdo da forca muscular;

¢ Escala modificada de Ashworth para avaliar o aumento do ténus muscular;

e MIF para avaliar a capacidade funcional da pessoa,;

e indice de Barthel para avaliar o nivel de independéncia da pessoa para a
realizacdo de dez atividades basicas de vida;

¢ Escala de Braden para avaliar risco de Ulcera de pressao;

e Escala de Morse para avaliar risco de queda;
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e Non Verbal Pain Scale para avaliacado da dor no utente sedado;
e Escala Visual Analdgica de dor para avaliagdo da dor no utente consciente;
e Escala Modificada de Borg para classificagdo da percecdo da dispneia pelos

utentes;

2.3.2 Equipa de cuidados continuados integrados

No local de estagio correspondente a ECCI (incluida numa UCC da zona de

Lisboa), com duracdo de 9 semanas, foram definidos cinco objetivos fundamentais:

1. Compreender a dindmica organo-funcional da ECCI,
2. Compreender o contributo do EEER na equipa multidisciplinar;

As atividades desenvolvidas para atingir estes objetivos foram as seguintes:

» Visita ao local e entrevista com a enfermeira coordenadora, reunides informais
com o enfermeiro orientador e consulta de documentos do servico de forma a
conhecer os recursos humanos, fisicos e materiais existentes na ECCI;

» Conhecimento e integracédo na equipa de enfermagem e multidisciplinar da ECCI;

» Consulta das normas e protocolos utilizados na ECCI;

» Integracdo na dinamica organo-funcional do respetivo contexto, assumindo
progressivamente a funcao de EEER,;

» Recolha de informacéo pertinente que permita a articulacdo com outros servigos
e/ou comunidade, promovendo os cuidados de enfermagem de reabilitacdo em
parceria com o doente;

» Esclarecimento de davidas referentes ao funcionamento do servico com o EEER

orientador;

A equipa de Enfermagem desta ECCI sofreu alteracbes na sua composicao
ao longo do meu periodo de estagio. Numa fase inicial, quando realizei visita ao
local de estagio (no ambito da elaboracéo do projeto de formacado) era constituida

por trés enfermeiros de reabilitacdo; quando o estagio teve inicio existiam quatro;
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nas primeiras semanas a equipa viu-se reduzida a trés elementos, sendo o quarto
ER mobilizado e substituido por um enfermeiro especialista em saude comunitaria.

Esta ECCI estd incluida numa UCC que é composta por enfermeiros
especialistas em saude infantii e pediatrica, enfermeiros especialistas em
enfermagem de reabilitacdo e enfermeiro especialista em saude comunitaria (mais
recentemente). A ECCI funciona no seio de uma equipa multidisciplinar composta
pelo médico de familia de cada utente admitido, psicélogo, enfermeiro e assistente
social. Tanto psicologo como assistente social estdo presentes na primeira visita
domiciliaria realizada ao utente e familia, ou na sua impossibilidade realizam uma
primeira visita sempre nas primeiras 24horas desde a admissao do utente na ECCI.

O ER assume um papel fulcral nesta equipa, € o “gestor de caso” de seis
utentes (anteriormente eram cinco utentes) em situacdo de dependéncia, doenca
severa ou incapacidade e tem como miss&o ajudar a pessoa a recuperar ou manter
a sua autonomia e maximizar a sua qualidade de vida, prestando desde cuidados
gerais de enfermagem a cuidados especificos de reabilitacdo. Durante quatro
semanas do estagio cada ER assumiu trés dos seis utentes que estavam atribuidos
ao ER que foi mobilizado para outra ECCI, ficando nessa altura cada ER
responsavel por nove utentes (fica excluida desta regra a Enf2 Coordenadora).
Quando o novo elemento da equipa de enfermagem da ECCI terminou a sua
integracdo passou a assumir seis utentes e ser “gestor de caso” desses mesmos
utentes. A enfermeira coordenadora além de desenvolver funcdes relacionadas com
a coordenacdo e gestao da UCC é responsavel por dois utentes que ndo concedeu
a nenhum outro enfermeiro devido a intensidade da relacédo estabelecida (pessoal e
profissional) e as caracteristicas dos utentes/familias em questéo.

Durante este estagio foi possivel compreender e refletir sobre a intervencéao
do ER na equipa multidisciplinar desta ECCI, tendo nesse sentido realizado um
jornal de aprendizagem (apéndice 10) onde descrevo a intervencdo do ER como
fulcral perante a pessoa em contexto comunitario pois este elemento representa o
profissional de maior proximidade e com competéncias que lhe conferem
respostas/apoio de extrema qualidade perante essa pessoa. A lacuna vivenciada no
estagio anterior, em contexto de UCI, relativamente a preparacdo do utente para a
alta, sua reinsercaoe readaptacao, e articulagdo com a comunidade, foi colmatada

com a realizacdo deste estagio. No jornal de aprendizagem acima mencionado,
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manifesto a importancia impar deste profissional no processo de referenciacdo dos
utentes na RNCCI que como percebi é fundamental para que estes sejam
devidamente encaminhados - mas ainda sujeita a inumeros lapsos como foi possivel
constatar. Esta reflexdo obrigou a uma investigacdo profunda relativamente a
legislagdo da RNCCI, nomeadamente em relagdo ao decreto-Lei que lhe deu origem
(n° 101/2006 que ja conhecia mas nao tinha presente) e aos critérios gerias de
referenciacdo de utentes para as diversas unidades, apresentados na directiva
técnica n° 1/UMCCI/2008 da ACSS. E importante que o enfermeiro da ECCI (e o ER
em geral) domine estes documentos para poder dar resposta as exigéncias que

surgem no seu dia a dia pois 0s utentes esperam destes profissionais ndo apenas

cuidados domiciliarios de enfermagem (...) de natureza preventiva, curativa, reabilitacao
e acgbes paliativas (...); Cuidados de fisioterapia; Apoio psicossocial e ocupacional
envolvendo os familiares e outros prestadores de cuidados; Educacgéo para a salde aos
doentes, familiares e cuidadores; Apoio na satisfagdo das necessidades basicas; Apoio

no desempenho das actividades da vida diaria; Apoio nas actividades instrumentais da
vida diaria; (...) [como também], coordenag&o e gestdo de casos com outros recursos
de saude e sociais (Decreto-Lei n® 101/2006, Diario da Republica, p.3858).

No caso que descrevo no jornal de aprendizagem, o ER funcionou como
gestor de caso entre a familia e a RNCCI. Ribas e Ferraz (2010) defendem
igualmente que as UCC devem servir “como gestoras da informacéo e dos cuidados
e de centro de comunicacao e articulacdo aberta e sem barreiras entre 0s varios
intervenientes” (p. 194), o que implica estarmos preparados para apoiar e esclarecer
0 nosso utente/familia sobre qualquer questéo.

Na articulagdo com outros servicos e/ou comunidade, o ER desta ECCI faz
um trabalho de parceria com a assistente social que tem grande conhecimento
relativamente aos recursos de salde e sociais possiveis de mobilizar e da forma
como podem ser acionados o mais rapidamente possivel, de acordo com a

especificidade de cada utente/familia — um exemplo claro de trabalho em equipa.

Durante este ensino clinico prestei cuidados a duas criangcas em situacao de
doenca cronica (suspeita de doenca neuromuscular) que estavam a ser
acompanhadas por esta equipa através de uma parceria informal realizada entre a
UCC e a instituicdo que as acolhe. Estas criangas ndo estavam referenciadas para a

pY

RNCCI mas pertenciam a area de abrangéncia desta UCC e beneficiavam da
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intervencdo especializada destes profissionais pelo que foram incluidas nesta
equipa. O objetivo desta parceria seria o de reduzir a frequéncia das idas ao servi¢co
de urgéncia e dos internamentos hospitalares destas criancas (principalmente
devidos a infeccdes respiratorias), através da intervencdo especializada desta
equipa multidisciplinar. As criangas apresentam um desenvolvimento infantil nao
adequado a idade: com 2 anos de idade sentam-se com ajuda, comunicam com
gestos e emitem sons, toda a musculatura se encontra atrofiada — incluindo a
musculatura respiratoria, razao pela qual necessitam de cuidados especializados de
RFR diariamente. Com a intervencdo especializada desta equipa perante estas
criangcas (acontece ha seis meses) conseguiu-se reduzir a taxa de internamento
hospitalar destas utentes em mais de 50%. Esta UCC além do acompanhamento
que faz diariamente (informalmente) a estas criancas ja foi solicitada para incluir
outras duas, no entanto, por ndo estarem compreendidas na RNCCI nao foi possivel
admiti-las por lotacdo desta equipa em termos de utentes (estas criancas que ja
acompanha ficaram numa situacdo supranumeérica relativamente aos 20 utentes que
a equipa inclui, obrigatoriamente, provenientes da RNCCI). A experiéncia positiva da
intervencdo desta equipa, associada a crescente solicitacdo para apoiar outras
criancas, permitiu equacionar a possibilidade de desenvolver um projeto de
qualidade (segundo os padrdes de qualidade dos cuidados de enfermagem da OE)
gue expusesse a intervencdo do ER perante a crianca em situacdo de doenca
cronica na comunidade, de forma a incluir através da RNCCI criancas em situacdo
de doenca cronica que necessitassem dos cuidados por parte desta unidade. Como
ja vinha para este estdgio com a experiéncia na elaboracdo de um projeto de
qualidade, quando surgiu a possibilidade de elaborar um novo projeto aceitei de
imediato e parti logo para a investigacdo de praticas baseadas na evidéncia que
comprovassem a importancia da intervencao especializada do ER perante a crianca
em situacdo de doenca cronica na comunidade. Partindo do pressuposto que o
objectivo geral da RNCCI vai de encontro a “prestacdo de cuidados continuados
integrados a pessoas que, independentemente da idade, se encontrem em situagao
de dependéncia” (Decreto-Lei n° 101/2006, Diario da Republica, p. 3858), percebi
gue ainda nao se tinha concretizado este objectivo relativamente a pediatria; no
entanto, a Portaria n°343/2015 de 12 de Outubro traz-nos novas perspectivas de

apoio a estas criangas, pois define as condi¢cdes de instalagdo e funcionamento a
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que devem obedecer as unidades de internamento e de ambulatério, bem como as
condicbes a que devem obedecer as equipas de gestdo de altas e as equipas de
cuidados continuados integrados da RNCCI destinadas a cuidados pediatricos
(designadas equipas domiciliarias), previstas no artigo 12° do Decreto-Lei n.°
101/2006, de 6 de Junho, alterado pelo Decreto-Lei n.° 136/2015, de 28 de Julho. As
equipas domiciliarias (que esta UCC se propdem integrar), segundo esta portaria,
serdo responsaveis pela realizacdo de uma avaliacdo multidisciplinar da crianca,
elaboracdo de um plano de intervencéo individualizado, e pela prestacédo de cuidados
centrados na reabilitacdo, readaptacdo, manutencdo e conforto, a criangas em situagcéo
de dependéncia, doenca terminal, ou em processo de convalescenca, cuja situacdo nao

requer internamento, mas que nao podem deslocar -se de forma auténoma (Portaria n°
343/2015, Diario da Republica, p.8817)

Os objetivos da intervencéo destas equipas domiciliarias visam garantir:
a) Prestacdo dos cuidados de saude, de reabilitacdo, de manutencdo, de natureza
paliativa e de apoio psicossocial adequados, promovendo o envolvimento dos familiares
ou dos cuidadores informais
b) Personalizac&o dos cuidados prestados mediante a identificacdo de um profissional,
preferencialmente, enfermeiro, designado “Gestor de Caso”, responsavel direto pelo
acompanhamento do processo individual e garante da comunicacdo com os demais
intervenientes na prestacéo de cuidados;
¢) Prestacao de apoio psicoemocional;
d) Consulta multidisciplinar e acompanhamento assistencial de natureza paliativa;
e) Apoio no desempenho das atividades béasicas e instrumentais da vida diaria, quando
aplicavel;
f) Promog&o de um ambiente seguro, confortavel, humanizado e promotor de autonomia;
g) Participagéo, ensino e treino dos familiares ou dos cuidadores informais (Portaria n°
343/2015, Diario da Republica, p.8817)

A literatura diz-nos que o ER assume um papel fundamental perante a crianca
em situacdo de doenca cronica, ao desenvolver um processo de prestacdo de
cuidados global que permita dar resposta as diferentes necessidades da crianca e
familia, possibilitando reduzir sintomas, prevenir complicacdes, maximizar o
potencial de desenvolvimento e crescimento da crianga, potenciar a dinamica
familiar, favorecer a reinsergao social e familiar da crianga, otimizar a relacdo custo-
beneficio dos cuidados e melhorar a qualidade de vida da crianga e familia, tornando
possivel obter ganhos efetivos em saude (Silva, Silva, Santos & Silveira, 2014). A

melhoria da qualidade de vida resulta do processo de adaptagcéo (no dominio fisico,
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funcional, social e emocional) por parte dos individuos em situacdo de doenca
cronica e de todos os que com estes vivenciam (Shapiro, 2002; Stanton, Revenson
& Howard, 2007) — neste caso particular os pais, cuidadores informais, irméos, etc.
Neste sentido, podemos afirmar que o ER contribui para a melhoria da qualidade de
vida da crianga em situacdo de doenca cronica pois preocupa-se “com 0S processos
e as experiéncias dos seres humanos durante o percurso das transi¢coes, no qual a
salde e a percecdo do bem-estar sao resultados/ganhos” (Meleis & Trangentein,
1994, p.257). “A consciencializagdo da transigdo pressupde a percepgao,
conhecimento e reconhecimento das mudancas que estdo a ocorrer naquele
momento” (Meleis, Sawyer, Im, Messias & Schumacher, 2000, p.18) sendo o EEER
um elemento facilitador desta consciencializacao e sequente transicao.

O ER assume um papel fulcral na crianca em situacdo de doenca cronica,
através de uma avaliacdo sistemética das necessidades especificas da crianca e
familia elabora um plano individualizado de reabilitacdo que possibilita maximizar a
funcdo fisica, cognitiva e sécio emocional, e a dinamica familiar, utilizando
estratégias de intervencéo precoce (Make et al., 1998; Kelly, 2006).

Os cuidados continuados pediatricos exigem uma abordagem multidisciplinar
e transversal a varias areas, nomeadamente a saude, o servi¢o social e a educacéo,
o nivel de cuidados hospitalares (intervencdo altamente tecnolégica) e da
comunidade (intervencdo de suporte). Este processo deve ser integrado desde o
momento do diagnéstico da doenca até a eventual morte da crianca, numa rede de
alta acessibilidade, intercomunicacdo e cooperagdo entre o0s profissionais
envolvidos. Por vezes sao necessarios cuidados especiais, nomeadamente:
aspiracdo, posicionamento, medicacdo, técnicas de alimentacdo, tratamentos
respiratorios e reabilitacdo. O equipamento habitualmente usado apenas em meio
hospitalar, passa a ter lugar casa, como 0s monitores, oxigénio, ventiladores,
dispositivos para posicionamento ou marcha, aspiradores de secregdes, etc. (Ribas
& Ferraz, 2010). Este projeto de melhoria continua da qualidade surge como forma
de dar resposta a estas necessidades da criangca em situacdo de doencga cronica e
sua familia/cuidadores, desde que se encontrem reunidas as condigdes no domicilio
para lhes serem prestados os cuidados continuados integrados de que necessitam.

O objectivo geral deste projeto (que pode ser consultado no apéndice 11) vai

de encontro & normalizacdo da intervencdo da equipa multidisciplinar (envolvendo
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profissionais do hospital e da comunidade) perante a crian¢ca com doencga cronica.
Como objetivos especificos estipulamos a concecdo de uma parceria de cuidados
entre as instituicbes hospitalares e esta UCC (no que respeita a crianca em situacao
de doenca crénica), com elaboracdo de programas de intervencdo conjunta e
criacdo de canais de acesso especial em situacbes de urgéncia ou mesmo de
manutencdo do tratamento, cobertura da prestacdo de cuidados continuados as
criancas referenciadas nesta area de Lisboa de forma a possibilitar os seus cuidados
no domicilio e reducéo em 50% da taxa de internamento hospitalar destas criancas —
para tal pressupde-se monitorizar a prevaléncia de criancas em situacao de doenca
cronica na area de abrangéncia desta UCC e monitorizar a taxa de prevaléncia de
internamento hospitalar destas criancas antes e apo6s inclusdo nesta Unidade.

O projeto realizado foi apresentado a toda a equipa da UCC, que o aprovou.
Tanto a equipa de saude infantil e pediatrica como a equipa de reabilitacdo
consideraram o projeto de extrema importancia, muito bem fundamentado e
determinante para demonstrar o trabalho que ja se realiza com as duas criancas em
situacdo de doenca cronica, e poder admitir outras criancas que necessitem desta
intervencao especializada. No final do estagio o projeto desenvolvido estava em vias
de ser apresentado a direcdo de Enfermagem do ACES que inclui esta UCC, o que
até ao momento (Abril 2016) ndo aconteceu.

O registo das intervencdes realizadas nestas criancas, ja acompanhadas pela
ECCI, era feito apenas através da plataforma SClinico. Os outros utentes tinham
registos de enfermagem neste sistema e na plataforma da RNCCI. O SClinico é um
sistema de informacéo evolutivo, desenvolvido pelos SPMS, que nasce da fusao da
experiéncia de aplicacbes anteriores usadas por médicos, enfermeiros e outros
técnicos de saude: o SAM e o SAPE. Existem duas versfes deste programa: O
SClinico Hospitalar e o SClinico Cuidados de Saude Primarios — plataforma utilizada
nesta ECCIl. O conhecimento desta plataforma e a experiencia que foi possivel
desenvolver ao longo deste ensino clinico relativamente a este programa, foi de
grande importancia pois sera o proximo aplicativo a ser utilizado na instituicdo onde
pertenco sendo desta forma facilitador para a minha atividade profissional.

Neste ensino clinico, tal como no anterior, as primeiras semanas destinaram-
se ao conhecimento e integracdo no seio da equipa multidisciplinar que compde a

ECCI, de forma a compreender numa primeira fase a dinAmica organo-funcional
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deste contexto - muito diferente do contexto hospital do anterior estdgio e do
ambiente onde desempenho a minha atividade profissional. Esta primeira fase foi
bem sucedida e passei a segunda fase onde procurei assumir gradualmente a
funcdo de enfermeira de reabilitacdo — inicialmente numa atitude de maior
dependéncia relativamente a minha supervisora, numa fase posterior, incorporando

o papel de enfermeira de reabilitacdo de forma autonoma e independente.

3. Refletir sobre a intervencdo do EEER no cuidado a pessoa e familia, na

comunidade;

As atividades desenvolvidas para atingir este objetivo foram as seguintes:

» Pesquisa bibliogréafica sobre as competéncias comuns do enfermeiro especialista
e especificas do EEER,;

» Promocdo de momentos de esclarecimento de duvidas e reflexdo quando
solicitado, assumindo progressivamente a funcao de EEER,;

» Reflexdo sobre incidentes criticos e situagcdes chave no processo de
aprendizagem,;

» Elaboracéo de reflexdo segundo o ciclo de Gibbs referente aos fatores inibidores
e facilitadores para alcancar os objetivos propostos;

> Partilha com o EEER orientador das reflexdes realizadas;

Apbs seis semanas de estagio realizei um jornal de aprendizagem onde refleti
sobre a intervencao do ER no cuidado a pessoa e familia em contexto comunitario
(apéndice 12). Nas situacdes que descrevo no referido jornal, o ER para além dos
cuidados domiciliarios de enfermagem de reabilitacdo destinados a pessoa em
situacdo de dependéncia, presta apoio psicossocial e emocional, realiza sessodes de
educacdo para a saude, ensina (instréi e treina) as técnicas necessarias para
estimular o utente e dar continuidade ao processo de reabilitacdo ao longo do dia,
apoia a familia esclarecendo as duvidas que vao surgindo no dia-a-dia
(relativamente a administracdo de medicamentos, em relacdo ao apoio social,
ajudas técnicas, fraldas, etc.) e apoia nas AVD e atividades instrumentais de vida

diaria. O facto de esta equipa disponibilizar um contacto telefénico é fundamental
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pois as familias percebem que o enfermeiro esta a distancia de um telefonema, o
que significa que qualquer dadvida que surja pode ser facilmente e rapidamente
esclarecida; desta forma sentem-se ininterruptamente apoiadas no dia-a-dia.

Durante este estagio o meu pensamento focou-se na importancia que o ER
demonstra ter na comunidade e na constatacdo da escassez de profissionais a este
nivel, capazes de responder atempadamente as solicitacdes realizadas — percebi
gue existiam sempre em média cinco utentes em espera para serem admitidos nesta
ECCI. Os profissionais sao claramente insuficientes para dar resposta ao grande
namero de solicitagbes. Nao seria benéfico ajustar o nimero de enfermeiros neste
tipo de equipas? Os utentes beneficiavam e creio que o SNS também. A intervengéo
ao nivel comunitario parece-me ser o futuro dos cuidados de saude em Portugal,
tendo em conta a realidade demografica: o envelhecimento da populacao requer sé
por si um contacto mais proximo e intenso da equipa de salde com a populagédo
pois as necessidades de cuidados como bem sabemos aumentam, com isSso
aumenta a possibilidade das familias se tornarem cuidadoras dos seus idosos
(Matthews, Dunbar, Jacob, Serika & McDowell, 2004), e aumenta a necessidade de
apoio e de cuidados continuados de proximidade. Segundo Pearlin e Zarit (1993),
cuidar de um familiar idoso é cada vez mais uma experiéncia normativa que obriga a
familia a redefinir relacdes, obrigacdes e capacidades; neste sentido, o ER ja tem
provas dadas da importancia da sua intervencao perante estas realidades.

A situacdo demografica a que se assiste e a situacdo de dependéncia destes
idosos representam uma transicdo situacional que tem implicagbes relacionadas
com expectativas, conhecimentos, competéncias, bem-estar fisico, psicolégico e
emocional (Schumaccher & Meleis, 1994) que é fundamental conhecermos pois sé
conhecendo podemos intervir. E quem melhor que o ER para intervir perante esta
realidade? Tendo em consideracdo as competéncias gerais e especificas do ER,
parece-me o profissional de exceléncia para dar o apoio necessario a estas pessoas
no seu contexto de vida com vista a sua reabilitacdo, readaptacéo e reintegracao na
sociedade. Hesbeen (2001) defende que mesmo quando ndo é possivel promover a
autonomia e a resiliéncia, os enfermeiros de reabilitacdo sdo os profissionais que
terdo sempre a possibilidade de fazer mais alguma coisa por alguém, de contribuir
para o bem-estar, para a serenidade, e ajudar a pessoa, mesmo nas situagées mais

dependentes, como assisti halguns casos.
48



4. Prestar cuidados especializados a pessoa e familia, na comunidade, ao nivel
da RFR;

Para atingir este objetivo foram realizadas as seguintes atividades:

» Prestacdo de cuidados individualizados a pessoa com alteracdo da NHF respirar;

» Pesquisa bibliogréfica para desenvolver e aprofundar conhecimentos na area da
RFR;

» Avaliacdo da NHF respirar: avaliagcao da respiracdo, aprendizagem e aplicacao da
auscultacdo pulmonar, observacdo e interpretacdo de exames auxiliares de
diagnéstico;

» Avaliacdo da pessoa com alteracdo da NHF respirar, concecdo de planos,
seleccgdo, prescricdo e reavaliacdo das intervengcdes com vista a recuperacdo da
NHF respirar, com supervisdo do EEER orientador;

» Discussdo das alteracbes da NHF respirar com a pessoa e definicdo das
estratégias a implementar, dos resultados esperados e das metas a atingir;

» Realizacdo de técnicas de RFR que visem promover a consciencializacdo e
controlo da respiracdo: expiragdo com os labios semi-cerrados e respiracédo
diafragmaética;

» Realizacdo de técnicas de RFR que visem promover a reeducacéo diafragméatica
e costal: reeducacao diafragmatica, reeducacdo das hemicupulas, reeducacao
costal global e seletiva;

» Realizacdo de técnicas de RFR que visem manter a permeabilidade das vias
aéreas: hidratacdo e humidificacdo das secrecdes, administracdo de terapéutica
inalatéria;

» Realizacdo de técnicas de RFR que visem promover a mobilizacdo e eliminacéo
de secrecdes: ensino da tosse, drenagem postural, manobras acessoérias
(percusséo, vibracdo e compresséo), técnica de expiracao forcada, ciclo ativo das
técnicas respiratorias e aspiracao de secrecoes;

» Avaliagéo e reformulacdo do plano RFR em funcéo dos resultados;

» Monitorizacdo da implementacdo e dos resultados dos programas implementados

através dos registos efetuados e escalas existentes no respetivo contexto;
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Para o cumprimento deste objetivo com sucesso (como se verificou no
decorrer do estagio), considero de extrema importancia a realizagdo do estagio
anterior em contexto de cuidados intensivos, onde foi possivel aperfeicoar varias
técnicas de RFR desde a avaliacdo da pessoa com alteracdo da NHF respirar até a
elaboracdo de um plano de intervencéo, aplicacéo e avaliagdo desse mesmo plano.
A destreza da auscultacdo pulmonar e avaliacdo da respiragdo foi uma mais valia
fundamental e muito aplicada neste estagio.

A pesquisa bibliografica foi uma constante neste ensino clinico (apesar da
pesquisa profunda realizada no estagio anterior) uma vez que cada patologia é
muito especifica no comprometimento da funcdo respiratéria de cada pessoa e
tendo em conta que cada pessoa na comunidade pode sofrer de varias patologias,
para poder definir as estratégias a implementar, os resultados a esperar e as metas
a atingir tive necessidade de procurar e conhecer a evidéncia.

As técnicas que visam promover a consciencializagdo e controlo da
respiracdo foram as mais realizadas neste estagio. A respiracdo diafragmatica -
técnica que contribui para reduzir o trabalho respiratério, favorecendo uma maior
excurséo do diafragma e melhorando a eficiéncia da ventilagdo, com melhoria das
trocas gasosas e oxigenacao (Kisner & Colby, 2005) foi uma constante neste estagio
por ter efeitos positivos no treino de AVD e na tolerancia ao esforco.

Todas as atividades que acima descrevo foram aplicadas aquando da
intervencdo perante as duas criancas em situacdo de doenca crénica (pode ser
consultada no apéndice 11), nomeadamente: vigilancia da respiracao, limpeza das
vias aéreas através da realizacdo de cinesiterapia respiratoria - nebulizacao prévia
(para manter permeabilidade das vias aéreas), exercicios de abertura costal global e
selectiva (para promover a reeducacao diafragmatica e costal), manobras para
promover a mobilizacdo e eliminacdo das secre¢cdes - manobras acessorias
(vibracdo e compresséo), exercicios de expiracdo forcada, aspiracdo das secrecdes

e vigilancia das caracteristicas das secrecoes.

5. Prestar cuidados especializados a pessoa e familia, na comunidade, ao nivel

da reeducacao sensorio-motora com vista a readaptacao sécio-familiar.

As atividades realizadas para atingir este objetivo foram as seguintes:
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» Prestacdo de cuidados individualizados a pessoa com alteragdo da funcao
sensorio-motora;

» Pesquisa bibliogréfica para desenvolver e aprofundar conhecimentos na area de
reeducacao sensorio-motora;

» Avaliacdo da pessoa com alteragbes da funcdo sensoério-motora: exame
neuroldgico (estado mental, pares cranianos, motricidade, sensibilidade, equilibrio
e marcha);

» Concecéao, implementacao e avaliacdo de planos de intervencdo promotores de
independéncia, qualidade de vida e reintegracdo da pessoa com alteracoes
sensodrio-motoras de acordo com os principios do EEER. Intervencdo a varios
niveis:

v Alteracdo da mobilidade - alteracdo da forca muscular, ténus muscular,
controlo postural e fungéo sensorial (evitando ou diminuindo a espasticidade,
estimulando a sensibilidade, treinando o equilibrio, reeducando o mecanismo
reflexo-postural, estimulando movimentos do lado afectado);

v" Treino de AVD (higiene, vestuario, alimentacéo, uso sanitario, transferir-se);

v' Estratégias/atividades terapéuticas (facilitacdo cruzada, posicionamento em
padrdo anti-espastico, programa de mobilizacbes, atividades terapéuticas:
rolar, ponte, rotacdo controlada da anca, automobilizacdo, carga no cotovelo,
exercicios de equilibrio, levante e transferéncias, treino de marcha
controlada);

v Garantia da acessibilidade (entrada habitacdes, espacos comuns, instalacéo
sanitaria);

» Ensino, demonstracdo e treino de técnicas no ambito dos programas de
reeducacdo sensoério-motora com vista a recuperacdo e readaptacdo da pessoa
de acordo com as alteracdes: das fungdes cognitivas, linguagem, motricidade
facial, degluticdo, eliminacdo intestinal e vesical, integridade cutanea,
sexualidade, alteracdo emocional e social,

» Monitorizacdo da implementacédo e dos resultados dos programas implementados
atraves dos registos efetuados e escalas existentes no respetivo contexto;

» Reformulacdo de programas de treino sensorio-motor em funcéo dos resultados;
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» Trabalho com a equipa multidisciplinar na promocédo da recuperacdo e
readaptacdo da pessoa, assumindo atitudes de consultor na area da reabilitacao;
» Participacdo na formacdo de pares, pessoa e familia de acordo com as

necessidades diagnosticadas.

Todas estas atividades estdo espelhadas no Processo de Enfermagem que
realizei em contexto comunitario (apéndice 13). Numa primeira fase do trabalho
apresento a colheita de dados, segue-se a avaliacdo neurologica, avaliacao
respiratoria, caracterizagdo das NHF e respetivo planeamento de cuidados,
avaliacao da intervencéao definida, e termino com as consideragdes finais.

Neste processo exponho principalmente as competéncias desenvolvidas ao
nivel da reeducacéo sensoério motora e degluticdo; no entanto, o plano de cuidados
que defini para este utente ndo se limitou as intervencdes expostas, mas dada a
complexidade e limitacdes desta pessoa, optei por apresentar as NHF que mais se
encontravam alteradas e onde a intervencdo do ER se demonstrou crucial. Outras
intervencdes foram planeadas para outras necessidades desta pessoa — a serem
colocadas em pratica quando o utente apresentar outras capacidades desenvolvidas
(e quando o estado de consciéncia e a forga muscular o permitirem).

A utilizagdo de escalas e instrumentos de medida permitiu monitorizar a
intervencdo do ER, como preconizado pela OE, demonstrando a eficacia dos
cuidados prestados e exigindo reformulacbes constantes no programa de
reabilitacdo. Com este trabalho uma conclusdo que emerge é que o programa de
reabilitacdo ndo é estatico nem linear tal como o cuidado ao utente e familia, que se
espera individualizado/adaptado as suas reais necessidades. Na mesma linha de
pensamento, Costa (2006) refere-se ao cuidar como um desafio a criatividade e a
inovacdo na construcdo de solugdes, infundidas em abordagens integradoras,

dignificantes e humanizadas.
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2.4 Andlise e reflexdo relativamente as competéncias desenvolvidas nos

periodos de estagio

As atividades que foram realizadas ao longo destas 18 semanas de estagio (9
semanas em cuidados intensivos e 9 semanas em contexto comunitério) tornaram
possivel atingir todos 0s objetivos anteriormente apresentados e permitiram
desenvolver as competéncias comuns do enfermeiro especialista e as especificas do
enfermeiro de reabilitacdo. Relativamente ao conhecimento especializado do

Enfermeiro, a OE apresenta quatro dominios comuns a todas as especialidades:

A - Responsabilidade Profissional, Etica e Legal:
Al - Desenvolve uma pratica profissional e ética no seu campo de intervencao;
A2 - promove praticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as
responsabilidades profissionais;

B - Gestdo da Qualidade
B1 - Desempenha um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte de
iniciativas estratégicas institucionais na area da governacao clinica;
B2 - Concebe, gere e colabora em programas de melhoria continua da
qualidade
B3 - Cria e mantém um ambiente terapéutico e seguro;

C - Gestao dos Cuidados
C1 - Gere os cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem e
seus colaboradores e a articulagédo na equipa multidisciplinar;
C2 - Adapta e lidera a gestédo dos recursos as situacdes e ao contexto visando
a optimizacao da qualidade dos cuidados;

D - Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais
D1 - Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade
D2 - Baseia a sua praxis clinica especializada em solidos e validos padrdes de
conhecimento.

(Regulamento n° 125/2011, Diario da Republica)

O primeiro dominio de competéncia foi atingido tendo sempre como base a

tomada de decisdo da pessoa, a componente ética e o codigo deontoldgico pelo
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qual se rege a Enfermagem e o meu percurso em particular. Desempenhei o papel
de consultor na &rea de reabilitacdo e reconhe¢o a minha competéncia nesta area
de especialidade. Respeitei sempre os direitos das pessoas, promovendo o direito e
acesso a informacdo, privacidade, respeito pelos valores, costumes e crencas
espirituais, respeito pela confidencialidade, seguranca e dignidade da pessoa. A
prova do dominio desta competéncia foi relatada no apéndice 5 quando reflito sobre
a prestacdo de cuidados a um utente em situacdo de LVM e Ihe procuro
proporcionar estabilidade hemodinamica, seguranca, conforto e integridade da pele,
isto é, tudo o0 que era possivel para garantir que esta pessoa chegasse a fase de
sequelas com as capacidades residuais intactas e que as limitacdes resultantes
fossem consequéncia das lesBes inicialmente sofridas e ndo o resultado de uma
prestacdo de cuidados insuficiente ou inadequada, assim, ndo dei prioridade a
nenhum campo em particular mas a todos de uma forma geral, com vista ao
aproveito maximo das potencialidades desta pessoa — é este o espirito de
reabilitacdo - além disso ndo seria correto tomar decisbes como se de mim se
tratasse (estaria a negligenciar a liberdade da pessoa). Deste modo, a minha
intervencado consistiu em reconhecer as necessidades da pessoa, identificar praticas
de risco e adaptar medidas preventivas, tal como se espera neste dominio de

competéncia.

Para atingir o segundo dominio de competéncia, diagnostiquei a necessidade
e importancia de elaborar dois projetos de melhoria da qualidade, um em cada local
de estagio: identifiquei, descrevi e percebi o problema que originou cada projeto de
melhoria da qualidade, formulei objetivos iniciais, percebi as causas do problema,
planeei e executei atividades para solucionar esse problema, defini a forma de
verificar os resultados e por ultimo propus medidas correctivas para normalizar e
treinar a equipa no sentido da qualidade. Estes projetos tiveram por base a analise e
revisdo das praticas dos servigos onde realizei estadgio, comparadas com as praticas
relatadas na evidéncia cientifica com resultados comprovados na area da qualidade.
Como forma de avaliar a qualidade dos cuidados que planeei, defini indicadores
capazes de traduzir os resultados obtidos e a eventual necessidade de reformulacao

dos objetivos ou do projeto.
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Durante os estagios realizados, tive sempre o cuidado de envolver o utente e
familia como parceiros no cuidar e na continuidade de cuidados, como pode ser
consultado no apéndice 12; a educacdo do cliente e familia sdo estratégias
fundamentais para assegurar medidas preventivas, promover adesdo a saude e

contribuir para o desenvolvimento da literacia em saude.

O terceiro dominio de competéncia foi atingido desempenhando gradualmente
a funcdo de ER, sempre em articulacdo com a equipa de saude, colaborando nas
decisdes da equipa multidisciplinar e no trabalho em equipa. A referenciagdo de um
utente da ECCI para outra unidade da RNCCI (para descanso do cuidador) € uma
prova gque revela atingida esta competéncia. Reconhecer e compreender 0s
diferentes papéis e funcdes de todos os membros da equipa foi fundamental para
atingir este nivel de competéncia e criar um ambiente favoravel a préatica de
cuidados que envolva toda a equipa, nomeadamente, equipa médica, equipa de
fisioterapia, assistente social e psicologa.

O dominio da gestdo de cuidados esteve presente na situacdo alvo de
reflexdo no apéndice 5, onde sugeri, providenciei e apliquei um colch&o de pressao
alterna num utente com LVM. Naquele momento houve necessidade de educacao
informal aos pares relativamente a utilizacdo e manutencdo daquele equipamento,

depois de diagnosticada essa necessidade.

O dominio correspondente ao desenvolvimento das aprendizagens
profissionais foi desenvolvido através da analise das préticas (as minhas, dos meus
orientadores e restante equipa) e explanado através das reflexdes e jornais de
aprendizagem realizados. O meu auto-conhecimento sofreu grande desenvolvimento
durante os ensinos clinicos realizados. O reconhecimento dos meus limites pessoais
e profissionais foi fundamental e crucial no final do estagio em contexto comunitério
onde tive necessidade de gerir sentimentos e emoc¢des em ordem a uma resposta
eficiente, quando esta experiéncia se aproximou do final. A pesquisa bibliografica e a
pratica baseada na evidéncia nortearam sempre a minha intervencéo e orientaram o

meu pensamento.
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Relativamente ao conhecimento especializado especifico do enfermeiro de
reabilitacdo, a OE apresenta trés competéncias especificas, que foram atingidas ao
longo destes ensinos clinicos (e que se vao aprimorando com o desenvolvimento da

pratica especializada em enfermagem de reabilitacéo):

J1 - Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida,
em todos os contextos da pratica de cuidados;
J2 - Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e ou restricdo da
participacdo para a reinsercéo e exercicio da cidadania;
J3 - Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa.
(Regulamento n° 125/2011, Diario da Republica)

A primeira competéncia esteve sempre retratada no cuidado a pessoa (em
situacdo de cuidados intensivos e em contexto comunitario) aquando da sua
avaliacdo e diagnostico das alteracbes das NHF (que determinam limitacdo da
atividade e incapacidades), concecédo de planos de intervencéo, implementacdo dos
planos, avaliacdo dos resultados das intervencdes realizadas e reformulacéo (se
necessario) dessas mesmas intervencdes. Estes itens foram devidamente
organizados e constituiram o processo de enfermagem de cada utente; o objetivo do
processo assenta na satisfacdo das necessidades de cada pessoa, promocdo da
saude, bem-estar, autocuidado, readaptacéo funcional e prevencdo de complicacdes
(OE, 2012). O apéndice 9 e 13 provam o desenvolvimento desta competéncia
(processos de enfermagem realizados em contexto de cuidados intensivos e em

contexto comunitario).

A segunda competéncia foi atingida ao elaborar programas de treino de AVD,
com o objetivo de promover a adaptacdo da pessoa as limitacdes da mobilidade e a
maximizacdo da autonomia e qualidade de vida subjacentes, utilizando ajudas
técnicas e ensinando técnicas especificas de auto cuidado. A identificacdo de
barreiras arquitetonicas e a orientacdo para a sua eliminacdo (no domicilio da
pessoa) foram estratégias utilizadas para promover a mobilidade, a acessibilidade e
a participacdo social da pessoa em contexto comunitario. O estagio na ECCI

permitiu desenvolver competéncias relacionadas com a reinsercdo da pessoa e
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readaptacdo ao seu contexto real jA que o estagio em contexto de cuidados
intensivos se revelou insuficiente neste sentido. Esta competéncia foi desenvolvida
diariamente na ECCI ao prestar cuidados a pessoa em contexto comunitario e esta
documentada nos apéndices 12 e 13 (jornal de aprendizagem e processo de
enfermagem) que documentam a minha intervencé@o perante a pessoa e familia em

contexto comunitario.

A terceira competéncia desenvolveu-se ao longo de todo este curso de
especializacdo em enfermagem de reabilitacdo e aplicou-se nos dois campos de
estagio onde fui capaz de conceber, implementar, avaliar e reformular programas de
treino motor, respiratério e de eliminacdo, de acordo com os objetivos definidos para
cada pessoa. A utilizacdo de escalas foi fundamental nesse processo pois permitiu
numa primeira fase avaliar as capacidades da pessoa, e numa segunda fase
demonstrar a sua evolugcdo ao longo do programa de reabilitacdo. Para melhor
compreender o desenvolvimento desta competéncia pode ser consultado o apéndice
9 e 13 — processos de enfermagem realizados nos dois contextos de prestacédo de

cuidados.

O meu desempenho durante os periodos de estagio foi alvo de uma avaliacédo
produzida pelos orientadores de cada local. Essa avaliagdo assegura que 0S
objetivos definidos para o estagio em cuidados intensivos e em contexto comunitario
foram atingidos, e as competéncias comuns e especificas inerentes ao perfil do
enfermeiro de reabilitacdo foram alcancadas. As referidas avaliagbes podem ser

consultadas nos anexos 1 e 2.
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2.5 Avaliacéo global do trabalho desenvolvido em estagio

A realizacdo do projeto de formacdo e a sua operacionalizacdo quer em
contexto de cuidados intensivos perante a pessoa em situacdo de doenca aguda,
quer em contexto comunitério, contribuiram para que este terceiro semestre deste
curso de Pés - Licenciatura de especializacdo em Enfermagem de Reabilitacdo se
desenvolvesse com sucesso. Este percurso académico foi norteado pelo Modelo de
Cuidados de Enfermagem de Virginia Henderson, que me amparou em todos 0s
momentos na prestacao de cuidados de enfermagem. Os conceitos de Enfermagem,
saude, ambiente e pessoa orientaram sempre a minha conduta, no entanto, senti
necessidade em algumas situacdes de recorrer a Teoria das Transi¢cdes de Meleis,
por me ter deparado com situacbes onde a pessoa apresentava necessidades que
requeriam cuidados de enfermagem e simultaneamente vivenciava fenbmenos que
originam transi¢des, que nao podiam ser ignorados, como refere Meleis (2010).

Os objetivos definidos para os estagios foram atingidos na sua totalidade,
tanto em contexto de cuidados intensivos como na ECCI. Esses objetivos foram
atingidos através da realizacdo das atividades antes planeadas no projeto de
formacéo realizado e concretizadas nestes dois locais de estagio. Realizei outras
atividades que ndo estavam planeadas mas cuja possibilidade de realizacéo ocorreu
nos dois locais de estagio e contribuiu para que os diversos objetivos fossem
atingidos com maior sucesso — refiro-me nomeadamente a frequéncia do Congresso
Internacional de Enfermagem de Reabilitagcdo, participacdo nas | Jornadas de
Cuidados Respiratérios Em Enfermagem e a realizacdo de um projeto de melhoria
da qualidade em contexto comunitario.

A experiéncia em cuidados intensivos foi determinante para a realizacéo
deste trabalho na tematica da pessoa em situacdo de atelectasia, onde desenvolvi
diversas intervenc¢des no sentido da prevencao e tratamento desta patologia. Neste
estagio, a compreenséao da dinamica de funcionamento do servico foi bem sucedida
— integrei-me sem dificuldade na equipa de enfermagem e na equipa multidisciplinar
assumindo progressivamente o papel de ER, apesar das caracteristicas desta UCI e
apesar das varias transicdes que aconteciam simultaneamente no referido contexto;
posso referir que assisti ao “nascimento” da reabilitacdo naquela unidade. A

articulagdo com os servigos da comunidade representou uma lacuna neste primeiro
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local de estagio - os utentes/familia eram esclarecidos relativamente aos recursos
disponiveis, no entanto, como ndo se transferiram utentes para o
domicilio/comunidade, senti a necessidade de um maior enfoque nesta area em
contexto comunitario (estagio sequente). No estagio correspondente a ECCI, esta
dimensdo foi devidamente trabalhada e tive a possibilidade de assegurar uma
adequada e bem sucedida continuidade de cuidados, particularmente os de
Enfermagem de Reabilitacdo. Neste segundo local de estagio a compreensédo da
dindmica de funcionamento do servico e a integracdo na equipa de enfermagem e
multidisciplinar foi exemplar; fiz parte de uma equipa fenomenal onde tive
oportunidade de assumir o papel de EEER, sem dificuldade.

Todos os restantes parametros de avaliacdo da pratica clinica foram atingidos
com sucesso em ambos 0s contextos de estagio. Avaliei todos os utentes a quem
diagnostiquei a necessidade de cuidados de reabilitac&do e defini objetivos de acordo
com a complexidade e singularidade de cada pessoa; avaliei o potencial de
reabilitacdo de cada utente e elaborei planos de cuidados personalizados,
mobilizando todos o0s recursos possiveis de forma a garantir a qualidade dos
cuidados; avaliei a eficicia das intervencdes que defini para atingir cada objetivo e
reformulei os planos de cuidados sempre que se manifestou necessaério,
documentando sempre as minhas intervencoes e decisdes - recorri a todas as fontes
de informacdo pertinentes e acompanhei sempre as pessoas que cuidei no seu
processo de reabilitacao.

Em ambos o0s estagios revelei interesse pela aprendizagem, crescente
autonomia e responsabilidade, capacidade de organizacdo e espirito critico —
identifiquei e estive presente em situacbes de aprendizagem de crescente
complexidade e demonstrei capacidade para cuidar de um numero crescente de
doentes, organizando o meu trabalho de modo eficiente. A avaliagdo qualitativa de
cada local de estadgio teve uma classificacdo final de Muito Bom (auto e
heteroavaliacdo).

Os pontos fortes neste percurso relacionam-se com 0s conhecimentos que
adquiri relativamente a intervencdo do ER e sobre a especialidade de enfermagem
de reabilitacdo. Os cuidados de enfermagem estiveram associados a momentos de
reflexdo, e sempre baseados na evidéncia. A relagdo empatica que estabeleci com a

pessoal/familia e a prestacdo de cuidados centrada nestes elementos possibilitaram
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atingir e manter um elevado nivel de motivacdo no processo de reabilitacdo (tanto da
minha pessoa como do utente e familia). O acompanhamento no processo de
reabilitacdo e o0 ensino a pessoa e familia permitiram prevenir complicacoes,
promover a saude e adquirir independéncia (0 mais rapidamente possivel) no
processo de reabilitacdo, como defende Virginia Henderson.

As atividades realizadas durante os ensinos clinicos favoreceram o
desenvolvimento de competéncias, numa fase inicial numa atitude de maior
dependéncia dos orientadores do local de estagio, numa fase posterior de forma
independente, assumindo o papel de ER no seio da equipa multidisciplinar. O
respeito pelos valores da pessoa, normas, crengas e cultura esteve sempre presente
na relacdo terapéutica que estabeleci com o utente/familia. A capacidade de
comunicar e a relacdo de empatia foram ferramentas que utilizei e desenvolvi neste
processo de aprendizagem; estas ferramentas assumiram grande importancia na
satisfacdo das necessidades da pessoa e familia. A escuta esteve sempre presente
no processo de comunicacdo pela importancia que assume: escutar também é um
cuidado, ndo é apenas ouvir, mas permanecer em siléncio ao lado, utilizar gestos
gue manifestem aceitacdo e estimulem a expressdo de sentimentos vivenciados
pelo doente/familia (OE, 2013).

No decorrer dos ensinos clinicos deparei-me com algumas dificuldades e
limitacbes que me obrigaram a refletir e desenvolver o espirito critico. O
desenvolvimento da capacidade reflexiva e analitica durante este percurso permitiu
identificar as dificuldades, e descobrir estratégias para as ultrapassar, com vista a
melhoria do meu desempenho e reformulacdo da minha identidade, numa perspetiva
de desenvolvimento pessoal e profissional.

No local de estagio correspondente a UCI, numa fase inicial, o ER prestava
cuidados gerais ao mesmo numero de utentes que os outros enfermeiros, e a estes
somava os cuidados de reabilitagdo. As oportunidades de aprendizagem naquela
fase estavam reduzidas aqueles utentes. Além desta situacdo, o enfermeiro
responsavel pela supervisdo do meu estagio estava numa fase de transicdo para a
coordenacdo do servico, assumindo por vezes a chefia da equipa e funcdes
relacionadas com a gestdo e organizacdo do servi¢co, tornando-se por vezes dificlil
executar todas estas atividades simultaneamente. A minha supervisdo foi sempre

assegurada, no entanto, a reflexdo sobre as situacdes vividas poderia ter sido mais
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intensa e profunda — a estratégia encontrada para colmatar esta lacuna foi a
realizacdo e apresentacdo escrita das varias reflexdes que considerei pertinentes,
tanto ao enfermeiro orientador como ao enfermeiro chefe (também ele especialista
de reabilitacdo). Apoés realizacdo da segunda reflexdo (possivel de consultar no
apéndice 3) e partilha com supervisor e chefe da UCI, a organizagdo do servico em
termos de cuidados de reabilitacdo sofreu grandes alteragbes, uma vez que nao
tinha sido este o estagio idealizado. O meu supervisor deixou de ter utentes
atribuidos, e segundo o chefe de servico, passou a ser responsavel pela
Reabilitagdo de todos os utentes internados naquela unidade. Nesta semana, as
aprendizagens e as oportunidades de pbér em préatica os conhecimentos teoricos
aprendidos ocorreram de forma intensa como nunca tinha acontecido até entéo.

Outra alteracdo que resultou da minha passagem por esta UCI e que
inicialmente foi uma dificuldade que tive de superar, diz respeito aos registos de
Enfermagem de Reabilitacdo que até entdo eram feitos em notas corridas (nas notas
gerais). Questionei-me varias vezes: ndo faziam registos porque efetivamente nao
havia cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo? Nao houve tempo até entdo para
esta atualizacdo? Havia cuidados de Reabilitagdo mas ndo havia registos? Durante
0 meu estagio houve necessidade de adaptar o padréo CIPE e a linguagem SAPE
aquela realidade e a intervencdo do ER, o que ndo acontecia até entdo. Houve
necessidade de criar novos diagndésticos de Enfermagem e respectivas intervencdes
no padrdo documental que retratassem a intervencao especializada do ER naquela
unidade, o que representa grande evolugéo e melhoria.

A realizagdo do primeiro projeto de melhoria da qualidade representou numa
fase inicial outra grande dificuldade — o desconhecimento sobre a realizacdo e
organizacao deste tipo de trabalhos provocou em mim grande preocupacao e foi um
importante fator de stress naquele estadgio, que me obrigou a uma grande
investigacdo e consulta de projetos ja realizados nesta area. A inquietacao
provocada considero-a (agora que reflito) positiva e fundamental naquele momento
de aprendizagem, o que vai de encontro ao que refere Donato (2004) quando diz
que aprender implica sempre ter uma inquietacdo — o que se verificou naquele
importante momento de aprendizagem.

A utilizacdo do dispositivo Cough Assist ndo aconteceu durante o meu

estagio, ao contrario do que inicialmente tinha previsto, 0 que constituiu uma
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limitagédo, e aconteceu devido a varios motivos: o dispositivo era novo na UCI e os
enfermeiros de reabilitagdo tinham pouca experiéncia em trabalhar com este
aparelho; a equipa médica ndo se demonstrou muito disponivel para incluir este
dispositivo na pratica diaria do servico; as caracteristicas dos utentes (grande
percentagem de utentes do foro neurocirdrgico com grande instabilidade
hemodindmica e neuroldgica) eram muitas vezes incompativeis com a utilizacdo do
referido dispositivo. Durante o estagio a equipa multidisciplinar assistiu a uma
formacdo (com demonstracao pratica da utilizacdo do dispositivo) sobre a forma de
utilizagdo do dispositivo, indicagdes, contra indicagdes absolutas e relativas, e
eficacia - que contribuiu para aperfeicoar conhecimentos e melhorar a forma de
utilizacdo do dispositivo. Deixo a sugestdo relativamente a importancia em realizar
estudos que comprovem a eficacia deste dispositivo em contexto de cuidados
intensivos: existem varios estudos que comprovam a eficacia deste dispositivo na
pessoa com doenca neuromuscular, e escassa literatura que aborde o utente em
unidades de cuidados intensivos. Perante evidéncia que comprove a eficacia deste
dispositivo na pessoa em cuidados intensivos, acredito na adesdo desta equipa ao
respetivo dispositivo.

O desenvolvimento de competéncias relacionadas com a &rea da eliminacao
foi pouco explorada, pelas caracteristicas dos utentes com que me deparei, a area
da reabilitacdo sexual nunca foi abordada, pelos mesmos fatores, no entanto estas
competéncias estdo a ser desenvolvidas ja em contexto de trabalho, uma vez mais
com recurso a literatura e trabalho em equipa.

O reconhecimento dos meus limites pessoais e profissionais representou uma
dificuldade que néo era expectavel, sou enfermeira ha mais de dez anos e nunca me
tinha deparado com relacbes desta intensidade, criadas neste espaco de tempo;
gquando a experiencia na ECCI se aproximou do final, tive necessidade de gerir
sentimentos e emoc¢des em ordem a uma resposta eficiente e profissional.

Todas as dificuldades e limitacdes que exponho foram determinantes para o
meu desenvolvimento pessoal e profissional.

Os projetos de melhoria da qualidade realizados contribuiram de forma
positiva quer para o0 meu desenvolvimento pessoal e profissional quer para o
desenvolvimento da especialidade de reabilitacdo nos respetivos contextos onde

foram elaborados. A monitorizacdo da intervencdo do EEER é possivel de realizar
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nestes contextos, através dos referidos projetos e dos indicadores neles contidos. As
18 semanas dadas para implementacdo das atividades definidas no projeto de
formacéo foram insuficientes para aplicar estes projetos e obter resultados passiveis
de ser aqui apresentados, tenho esperanca que continuem a ser implementados e
gque possam ser alargados a outras unidades onde se verifiquem 0s mesmos
problemas, mais, espero no futuro vir a contribuir para a aplicacdo e reformulacao
dos referidos projetos.

Uma questdo que nao foi devidamente aprofundada diz respeito a
constatacdo que fiz na ECCI quando percebi que existiam sempre em média cinco
utentes em espera para serem admitidos na equipa. Os profissionais eram
claramente insuficientes para dar resposta ao grande numero de solicitacbes pelo
gue seria benéfico ajustar o numero de enfermeiros e restantes recursos neste tipo
de equipas. Uma investigacdo a este nivel seria fundamental para comprovar que o
aumento dos recursos ao nivel comunitério traria beneficios para os utentes e para o
SNS. Estou convicta que a intervencdo ao nivel comunitario possa ser o futuro dos
cuidados de saude em Portugal, tendo em conta a atual realidade demogréfica.

Uma outra sugestao que deixo diz respeito a necessidade de normalizar os
registos de enfermagem de Reabilitagdo numa linguagem que possa ser utilizada
por todos os profissionais desta area independentemente da especificidade do seu
servico — no local de estagio correspondente a UCI por ndo existirem registos de
enfermagem de reabilitacdo houve necessidade de adaptar o padrdo documental
CIPE aquela realidade e criaram-se intervencbes adequadas a atividade do ER
naquela unidade, no entanto, aquando da elaboracdo desse trabalho, percebi que
outros servicos utilizavam diagnoésticos e intervencdes de enfermagem diferentes
gue na pratica correspondem a mesma atividade, o que significa que ainda estamos
longe de uniformizar a linguagem por nés utilizada, o que é notdrio nos registos
realizados. No local de estagio correspondente a ECCI também eram evidentes as
lacunas existentes nos registos de enfermagem de reabilitacdo, onde mais uma vez
se verificava esta divergéncia de intervencdes, que se traduziam na pratica na

mesma atividade.
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CONSIDERACOES FINAIS

A realizacao do projeto de formacdo que perspetivou a intervencdo do EEER
perante as necessidades da pessoa em situacdo de atelectasia em cuidados
intensivos e as necessidades da pessoa na comunidade foi fundamental para a
realizacdo do presente relatorio, que resultou da aplicacdo do referido projeto em
dois locais de estagio distintos, e da experiéncia resultante dessa implementagéo. O
supracitado projeto permitiu por um lado descrever, analisar e problematizar a
intervencdo do ER na pessoa em situacéo de atelectasia, em contexto de cuidados
intensivos, implementado na UCI de um hospital central; por outro lado, permitiu
estudar e questionar e a intervencdo do ER perante a pessoa e familia com
necessidades respiratérias e sensorio-motoras, na comunidade, desenvolvido numa
ECCI da area da Grande Lisboa.

O presente relatério desenvolveu-se em articulagdo com todas as unidades
curriculares deste 6° curso de Pos-Licenciatura de Especializagdo em Enfermagem
de Reabilitacdo, uma vez que foram mobilizados conhecimentos adquiridos e
competéncias desenvolvidas durante todo este percurso para a realizacdo e
operacionalizacdo do projeto de formacdo, pelo que considero este trabalho de
extrema importancia.

A elaboracao do presente relatorio permitiu-me aprofundar diversas teméaticas
fundamentais para o meu desenvolvimento pessoal e profissional, enquanto futura
enfermeira de reabilitacdo, nomeadamente: atelectasia — fisiopatologia, impacto na
pessoa e familia, EAD, tratamento e intervencdo do ER; intervencdo do ER na
pessoa e familia com necessidades respiratérias e/ou sensério-motoras, na
comunidade; Modelo de Enfermagem de Virginia Henderson; competéncias comuns
e especificas do ER; definicdo de objectivos a atingir, atividades a desenvolver para
atingir esses objetivos e sua implementacdo (com o0s respetivos critérios de
avaliacdo); capacidade de auto-avaliacdo e avaliacdo da implementacdo do projeto;
percecdo das dificuldades e limitagbes encontradas ao longo desse trabalho e
contributos do mesmo para a melhoria da qualidade dos cuidados, especialmente na

area da reabilitacéo.

64



A possibilidade de selecionar a tematica deste trabalho com base em
motivacOes pessoais e profissionais foi fundamental para manter a motivagédo e
interesse neste que foi por vezes um caminho ingreme.

Aquando da elaboracdo do projeto de formacdo foram tracados objetivos,
agora traduzidos na sua totalidade neste relatorio. Ao longo dos estagios foi possivel
desenvolver as competéncias de EEER que me permitiram responder as
necessidades sensério-motoras e respiratérias da pessoa em situacdo de atelectasia
em contexto de cuidados intensivos e da pessoa na comunidade. Foi possivel
desenvolver todas as competéncias comuns do enfermeiro especialista e especificas
do enfermeiro de reabilitagao.

A realizacdo deste trabalho apresentou inUmeras vantagens pois possibilitou
conhecer e intervir em diversos cenarios da pratica especializada de enfermagem de
reabilitacdo, preparando-me de certo modo para a acdo através da experiéncia
adquirida nestes contextos, resultante da variedade e riqgueza de situagbes
vivenciadas. Além da experiéncia resultante deste saber fazer, toda a acao realizada
foi sujeita a uma reflexdo “na, para e sobre a pratica com o objectivo de a melhorar”
(Cruz, 2008, p. 200), pelo que esta foi uma constante ao longo deste percurso.

Os projetos de melhoria da qualidade realizados ao longo deste trabalho
foram de extrema importancia para o meu desenvolvimento pessoal e profissional e
para o desenvolvimento da enfermagem nos respetivos contextos onde foram
desenvolvidos, com especial énfase nos cuidados especializados da area de
reabilitacdo. A experiéncia de elaboracdo deste tipo de projetos constituiu s6 por si
um importante momento de aprendizagem — a investigacao subjacente e a procura
de fontes de informacdo relativamente a forma de elaboracdo destes projetos
representou um importante método de aprendizagem; o planeamento das atividades
previstas nestes projetos e a definicdo dos diversos indicadores representaram outro
momento crucial de aprendizagem e respeitaram sempre o principio da pratica
baseada na evidéncia.

A realizagdo deste trabalho e a concluséo deste curso de Pdos-Licenciatura de
especializacdo e Mestrado em Enfermagem de Reabilitagdo traz-me novas
perspectivas de desenvolvimento — tenciono dar continuidade ao trabalho até entéao
desenvolvido com maior énfase naquele que realizei em contexto comunitario, ao

contrario do que era expectavel (numa fase inicial tinha especial enfoque pela
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pessoa em contexto de UCI). Enquanto essa mudanca ndo surge, darei continuidade
a este trabalho, intervindo perante as pessoas com alteracdes respiratdrias e
sensoOrio-motoras, em situacéo de pré e pos operatorio no servico onde desempenho
atualmente a minha atividade profissional. Por se tratar de um servi¢o cirirgico com
duas especialidades (urologia e cirurgia vascular), as oportunidades de
desenvolvimento sdo muito variadas. No servi¢co de urologia tenho a possibilidade de
desenvolver um importante trabalho numa area até pouco ou nada explorada nestes
estagios mas muito importante no processo de reabilitacdo destes utentes — a area
da eliminacdo e sexualidade. O papel do enfermeiro de reabilitacdo nos aspectos
relacionados com a eliminacéo e a sexualidade € bem conhecido, ao acompanhar a
pessoa na manutencdo ou recuperacdo do equilibrio entre a intimidade e o
desenvolvimento de uma vida familiar e social com sentido. Duchene (2008) refere
gue todos os enfermeiros de reabilitacdo devem dar espaco aos utentes para discutir
as suas preocupacOes sexuais e as relacionadas com a eliminacdo, e devem estar
preparados para lidar de forma apropriada com as dificuldades expressas. Pode
ainda representar um tabu em muitos casos, no entanto, da minha experiéncia, cada
vez mais os utentes solicitam acompanhamento nessa dimensdo. As caracteristicas
dos utentes que acompanhei nestes estidgios ndo permitiram desenvolver em
profundidade as competéncias exigidas nesta area, no entanto, o interesse pela
aprendizagem mantém-se e tenho nocdo que o aperfeicoamento das competéncias
alcancadas surge com o desenvolvimento da pratica especializada diaria.

No servico de cirurgia vascular, darei continuidade a este trabalho,
acompanhando os utentes em situacdo de pré e pds-operatorio (cirurgias de
revascularizacdo, varizes, tromboembolismos, endarterectomias, etc.), com especial
énfase no cuidado a pessoa em situacdo de amputacdo que (da minha experiéncia)
muito necessita de um profissional com estas competéncias, para que tenha
acompanhamento neste caminho dificil e tenebroso; para poder acompanhar uma
pessoa com estas caracteristicas, o enfermeiro terd de possuir competéncias de
forma a ajudar a pessoa na promocéo de processos adaptativos para que mantenha
satisfeitas todas as suas NHF, com vista a atingir o nivel de independéncia
desejado. O ER parece-me o profissional de exceléncia pelas competéncias que

detém.
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O recente convite para integrar a unidade de transplante renal (instituida no
espaco fisico do servico onde pertenco, composta por uma equipa especializada)
revela-se um desafio futuro. Por se tratar de situacbes de pré e pdOs operatorio
imediato, terei oportunidade de dar continuidade ao projeto ja desenvolvido em
contexto de cuidados intensivos, e posteriormente proceder a articulagdo com a
comunidade (como aconteceu na ECCI), uma vez que as altas dos utentes
submetidos a transplante renal sdo sempre planeadas por esta equipa
especializada; assim, terei oportunidade de atualizar continuamente o0s
conhecimentos nesta area de reabilitacao.

A concluséo deste relatorio representa um momento de grande satisfacao
pessoal e profissional, a sensacdo que emerge € a de dever cumprido. Nesta fase
reconheco possuir um olhar diferente e instrumentos que permitem uma abordagem
diferenciada e global, que me possibilita uma intervencdo especializada perante as
diferentes situacdes vivenciadas pelo utente ao longo do seu ciclo de vida. A atual
fase da minha pratica de cuidados enquadra-se no perfil de competéncias do
enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo, cuja pratica diaria se

encarregara de aperfeigoar.
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1. IDENTIFICACAO DO PROJETO

1.1 Titulo: Intervencdo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo

na pessoa em situacao de atelectasia em cuidados intensivos.

1.2 Palavras-chave: Cuidado de Enfermagem, Atelectasia, Reabilitacdo, Cuidados

intensivos.
1.3 Data de inicio: 28 de Setembro de 2015.

1.4 Duragéo: 18 semanas.

2. INSTITUICOES ENVOLVIDAS: Unidade de Cuidados Intensivos de um

Hospital Central e Equipa Cuidados Continuados Integrados da zona de Lisboa.



3. COMPONENTE CIENTIFICA E FORMATIVA

3.1 Sumario

No plano curricular do 6° Curso de Poés-Licenciatura de Especializacdo em
Enfermagem de Reabilitacdo, inserido no ano lectivo 2014-2015, pela Escola
Superior de Enfermagem de Lisboa, foi proposto na Unidade Curricular de Opcao I
realizar um projeto de formac&o com o intuito de ser implementado no 3° semestre,
referente ao periodo de estagio.

A seleccao da temética relaciona-se com motivagdes pessoais e profissionais.
Os reduzidos conhecimentos sobre a patologia atelectasia e a sua frequéncia em
cuidados intensivos (area para onde tenciono direcionar a minha actividade
profissional) remeteram o0 meu projecto para a seguinte tematica: Intervencdo do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo na pessoa em situacao de
atelectasia em cuidados intensivos.

As complica¢cBes respiratérias, nomeadamente atelectasia, sdo a principal
causa de morbilidade e mortalidade pds-operatéria. A incidéncia e prevaléncia desta
patologia ndo estdo devidamente documentadas, no entanto sabe-se que surge em
90% dos doentes anestesiados e pode persistir por varios dias de pos-operatoério. O
namero reduzido de estudos sobre esta tematica deve ser alargado pelo que
considero 0 meu projecto uma mais-valia nesse sentido.

Vérios autores referem a importancia da reabilitacdo na pessoa em situacao
de atelectasia, desde a avaliacdo inicial, intervencdo precoce e especifica, e
reavaliagao.

O EEER assume um papel determinante perante a pessoa em situacdo de
atelectasia em cuidados intensivos, recorrendo a varias técnicas, com o objectivo de
melhorar a relacdo ventilacdo/perfusdo, manter a permeabilidade das vias aéreas,
promover a mobilizacéo e eliminacdo de secre¢des e favorecer o sincronismo com o
ventilador. As técnicas usadas podem ser técnicas de relaxamento, controlo e
dissociacdo dos tempos respiratorios - com énfase na inspiracdo, reeducacdo
abdomino-diafragmatica, ventilagdo dirigida e abertura costal, sincronismo com a
modalidade ventilatéria e insuflagcbes com ressuscitador manual - na pessoa com

ventilacdo endotragueal. A manutencao da permeabilidade das vias aéreas pode ter



inicio na hidratacdo e humidificacdo das secrec¢des, mobilizacdo de secrecdes -
onde estdo aconselhadas determinadas técnicas como drenagem postural,
manobras acessoOrias (compressdo, percussdo e vibracdo) e eliminacdo das
secrecOes através de uma correta higiene brénquica e eventualmente aspiracao de
secrecoes.

A evidéncia demonstra que a intervengdo do EEER ao estimular o
recrutamento alveolar, melhora a capacidade ventilatoria, reduz o tempo de
ventilacdo mecanica, tempo de internamento na UCI e hospitalar, reduzindo a
despesa hospitalar — o que faz todo o sentido, num universo em que cada vez mais
se olha para a reducgéo de custos.

O EEER em contexto de cuidados intensivos atua a nivel das disfuncbes
respiratdrias mas também nas alteracbes musculares que ao longo do tempo
surgem como resultado da imobilidade e consequente perda da fungdo motora pelo
que, ao longo deste trabalho, menciono a importancia da reeducacacao funcional
respiratoria e reeducacdo sensério-motora.

Considerando a problematica da pessoa em situacdo de atelectasia como
uma realidade, foi concebido este projeto como forma de desenvolver competéncias
de EEER na intervencédo junto destas pessoas. Partindo de um objectivo geral,
definiram-se objectivos especificos e planearam-se atividades que permitam
desenvolver as competéncias de enfermeiro especialista em enfermagem de
reabilitacdo, preconizadas pela Ordem dos Enfermeiros. A execucdo deste projecto
inclui a definigcdo dos objectivos, atividades a realizar e competéncias a desenvolver.
Relativamente ao conhecimento especializado do Enfermeiro, a Ordem dos
Enfermeiros (OE) apresenta quatro dominios comuns a todas as especialidades e as
respetivas competéncias que me proponho desenvolver com a implementacéo deste

projeto:

> Responsabilidade Profissional, Etica e Legal - desenvolve uma préatica
profissional e ética no seu campo de intervencdo e promove praticas de
cuidados que respeitam os direitos humanos e as responsabilidades
profissionais;

» Gestdo da Qualidade - desempenha um papel dinamizador no

desenvolvimento e suporte de iniciativas estratégicas institucionais na area da



governacao clinica; concebe, gere e colabora em programas de melhoria
continua da qualidade e cria e mantém um ambiente terapéutico e seguro;

» Gestao dos Cuidados - gere os cuidados, otimizando a resposta da equipa de
enfermagem e seus colaboradores e a articulagdo na equipa multidisciplinar e
adapta e lidera a gestdo dos recursos as situagfes e ao contexto visando a
optimizacao da qualidade dos cuidados;

» Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais - desenvolve o
autoconhecimento e a assertividade e baseia a sua praxis clinica
especializada em solidos e validos padrées de conhecimento.

(Diario da Republica, 2011a)

A OE definiu ainda as competéncias especificas do enfermeiro especialista
em enfermagem de reabilitacdo (de importancia extrema neste projeto):

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

» Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e ou restricdo da
participacdo para a reinsercéo e exercicio da cidadania;

» Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa.

(Diario da Republica, 2011b)

Para o desenvolvimento deste projecto foi determinante o contributo do
Modelo de Cuidados de Enfermagem de Virginia Henderson, uma vez que a
intervencao do enfermeiro depende das necessidades do doente e do seu nivel de
independéncia. A fungdo da enfermeira incide em assistir a pessoa, doente ou
saudavel a desempenhar atividades que contribuem para a sadde ou sua
recuperacdo, atividades que a pessoa realizaria se tivesse vontade, forca ou
conhecimento necessario. Existem trés niveis de relacdo enfermeiro-doente,
segundo Virginia Henderson: enfermeiro que substitui o doente, enfermeiro que
assiste/auxilia o doente e enfermeiro parceiro do doente. Assim, perante a pessoa
com atelectasia em cuidados intensivos, numa fase aguda, o enfermeiro substitui a
pessoa na satisfacdo das necessidades humanas fundamentais (NHF); durante a
convalescenca, ajuda a pessoa a readquirir a sua independéncia; como parceiro do

doente formula com este o plano de cuidados.



3.2 Justificacao da escolha do tema

3.2.1 Impacto na Pessoa, Familia e Sociedade

A escolha do tema do projecto a desenvolver relaciona-se com questdes
pessoais e profissionais. Durante as sessdes letivas da unidade curricular
Reabilitagdo | percebi que a atelectasia representa um problema respiratério
frequente na pessoa em cuidados intensivos, 0 meu conhecimento sobre a patologia
em questdo era nulo mas despertou em mim grande interesse, pelo que decidi
aprofundar conhecimentos nesta area. Cuidados intensivos representam uma éarea
por onde tenciono direcionar a minha actividade profissional, pela complexidade
adjacente e pela necessidade de aprendizagem.

As complicacdes respiratorias, nomeadamente atelectasia, sdo a principal
causa de morbilidade e mortalidade pos-operatéria (Rama-Maceiras, 2010;
Madappa, 2011b). A incidéncia e prevaléncia desta patologia ndo estdo devidamente
documentadas (Bye, 2011; Madappa, 2011la) o que a meu ver justifica a
necessidade de realizacdo de estudos nesta area, pelo que considero o meu
projecto uma mais valia nesse sentido.

Sabe-se que atelectasia surge em 90% dos doentes anestesiados e pode
persistir por varios dias de pds-operatério (Hedenstierna & Edmark, 2010) pelo que
importa estudar de perto esta patologia e 0 seu impacto na pessoa e familia. A
reducado da incidéncia de complicacdes pds-operatérias, nomeadamente atelectasia,
e a melhoria da funcionalidade podem ser atingidas com programas de reabilitagao
(Irdesel, Aydiner & Akgoz, 2007; Silva, 2011), que séo benéficos e ndo causam
efeitos colaterais (Franca, Apolinario, Velloso & Parreira, 2010) pelo que pretendo

enfatizar a intervencdo do EEER na prevencao e tratamento da atelectasia.

3.2.2 A intervencédo do Enfermeiro de Reabilitagédo

Enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo € aquele que
‘concebe, implementa e monitoriza planos de enfermagem de reabilitacdo
diferenciados, baseados nos problemas reais e potenciais das pessoas”. (Diario da

Republica, 2011b, pag. 8658). Na sua actividade, identifica as necessidades de



saude, analisa os dados sobre cada situagdo, férmula diagnésticos, prescreve
intervencdes e avalia-as, permitindo assim a implementacdo e monitorizagdo de
planos de Enfermagem de Reabilitacdo, sempre orientado pelas oito categorias de
enunciados descritivos previstas no Regulamento dos Padrbes de Qualidade dos
Cuidados Especializados em Enfermagem de Reabilitagdo: satisfacdo dos doentes,
promoc¢do da saude, prevengcdo de complicacBes, bem-estar e auto cuidado dos
doentes, readaptacao funcional, reeducacéo funcional, promocéo da incluséo social,
e organizacdo dos cuidados de Enfermagem (Diario da Republica, 2015, pag.
16656).

A pessoa em situacdo de atelectasia em cuidados intensivos, requer um
tratamento prioritario, onde o EEER assume um papel importante (Rodrigues,
Varanda & Costa, 2012), recorrendo a vérias técnicas que visam promover a
sincronia e adaptacdo do doente ao ventilador, melhorar a relacéo
ventilacdo/perfusdo, manter a permeabilidade das vias aéreas e promover a
mobilizacdo e eliminacéo de secrec¢des (Sousa, Duque & Ferreira, 2012).

EEER atua na promocdo do sincronismo com o ventilador promovendo o
relaxamento da pessoa; para tal, aconselham-se técnicas de relaxamento e
posicbes de descanso, controlo da respiracdo e sincronismo com a modalidade
ventilatoria, exercicios de reeducacdo costal e abdomino-disfragmatica como forma
de melhorar o padrédo respiratério (Sousa, Duque & Ferreira, 2012).

A relacdo ventilagcdo/perfusdo surge alterada na pessoa em cuidados
intensivos e pode ser melhorada através de varias técnicas. Na pessoa com
ventilacdo endotraqueal, as insuflacdes com ressuscitador manual podem ser
realizadas com vista a re-expansao pulmonar (Rodrigues, Varanda & Costa, 2012).
Nas pessoas em condicbes de participar voluntariamente, o programa de
reabilitacdo deve incidir no ensino de técnicas que promovam a expansibilidade
toracica nomeadamente, técnicas de controlo e dissocia¢do dos tempos respiratorios
(com énfase na inspiracdo), reeducagcdo abdomino-diafragmatica, ventilagdo dirigida
e abertura costal (Sousa, Duque & Ferreira, 2012).

Manter a permeabilidade das vias aéreas representa outro foco de atuacéo do
EEER; nesse sentido, deve favorecer a hidratacdo e humidificagdo das secrecdes,
administracdo de broncodilatadores/mucoliticos (quando prescrito e necessario) ou

nebulizagdes com soro fisioldgico (Rodrigues, Varanda & Costa, 2012).



A mobilizacdo e eliminagdo de secregbes representam muitas vezes um
objectivo a atingir em reabilitacdo respiratoria, onde o EEER intervém de forma
impar através de varias técnicas, nomeadamente: drenagem postural, manobras
acessorias (compressao, percussao e vibracdo) e aspiracdo de secrecfes. Higiene
brébnquica (posicionamento, insuflacdo manual, vibracdo e compressao toracica)
também esta indicada na pessoa com ventilagdo mecanica com presenca de
secrecoes, e € fundamental em atelectasias lobares (Stiller, 2013).

A evidéncia demonstra que o EEER, ao estimular o recrutamento alveolar,
melhora a capacidade ventilatéria, permite o desmame ventilatorio precoce e diminui
dias de internamento (Frias, Rodrigues & Pavia, 2012). Um estudo realizado nos
hospitais norte-americanos demonstrou que o investimento precoce em programas
de reabilitacdo nos doentes da UCI pode significar poupanca efetiva, com reducéo
do tempo da ventilagdo mecanica, tempo de internamento na UCI e restante
internamento hospitalar, reducdo da despesa hospitalar e da morbilidade, deste
modo, a reabilitacdo deve ser implementada nas primeiras 24 horas (Lord, Mayhew,
Korupolu, Mantheiy, Friedman, Palmer, et al, 2013).

Recomendacdes brasileiras relativas a ventilagdo mecanica apontam que o0s
doentes internados na UCI podem apresentar disfungdes respiratérias e musculares,
e ao longo do tempo podem desenvolver complicagdes resultantes da imobilidade. A
imobilidade origina perda da funcdo motora e da qualidade de vida, podendo ser
minimizadas com instituicAo da mobilizacdo precoce e reabilitacdo respiratéria
(Barbas, isola, Farias, Cavalcanti, Gama, Duarte, et al, 2014), deste modo, o0 EEER
representa um papel determinante perante o doente em contexto de UCI.

A intervencdo do EEER na unidade de cuidados intensivos demonstrou ser
uma préatica segura mesmo em doentes com entubacdo orotraqueal, (Pereira &
Guedes, 2011; Borges, Peixoto & Carvalho, 2009); embora represente uma pratica
recente, sabe-se que € benéfica e ndo causa efeitos colaterais (Franca, Apolinario,
Velloso & Parreira, 2010) o que mais uma vez justifica a intervencdo do EEER neste
contexto.

O EEER assume um papel determinante no tratamento de atelectasias, que
inclui a avaliacdo do doente, cinesiterapia respiratoria/intervencdes especificas,

orientacao da equipa e reavaliagéo (Rodrigues, Varanda & Costa, 2012).



3.3 Enquadramento Conceptual

3.3.1 A Pessoa com Atelectasia

Atelectasia deriva do grego “ateles” que significa imperfeita ou incompleta e
“ektasis” que significa expansdo ou dilatacéo, e refere-se ao colapso dos alvéolos,
devido a uma obstrucdo das vias aéreas inferiores ou deficiente ventilacdo

pulmonar, provocando inexisténcia de expansao (Sousa, Duque & Ferreira, 2012).

As causas da atelectasia podem ser de origem obstrutiva e ndo obstrutiva
(Madappa, 2011a):

» Atelectasia obstrutiva € a mais comum e resulta da obstrucdo entre a tragueia e
os alvéolos; a causa deste tipo de atelectasia pode ser um tumor, corpo estranho

ou a mais comum - obstrugc&o provocada pela acumulacéao de secrecoes.

» Atelectasia ndo obstrutiva pode ser causada pela perda de contacto entre a
pleura visceral e parietal, compresséao, deficiéncia de surfactante ou diminuicéo

do volume como sequela grave da substituicdo do parénquima por cicatrizes:

v A perda de contacto entre a pleura visceral e parietal diz-se atelectasia passiva
e € desencadeada por pneumotorax ou derrame pleural;

v’ Atelectasia por compressdo ocorre através de qualquer lesdo ocupante de
espaco no térax que comprime o pulmao e o ar para fora dos alvéolos;

v’ Atelectasia por défice de surfactante surge por aumento da tensdo na
superficie alveolar, o que promove o colapso alveolar - observado
principalmente na sindrome de dificuldade respiratéria do adulto (SDRA);

v Diminuicdo do volume como sequela grave da substituicdo do parénquima é

causada geralmente por doenca granulomatosa ou pneumonia necrozante.



3.3.2 Modelo de Enfermagem de Virginia Henderson

Para o desenvolvimento deste projecto foi determinante o contributo do
Modelo de Cuidados de Enfermagem de Virginia Henderson, que se integra na
Escola de Necessidades, segundo Meleis, citada por Kerouac (Kérouac, 1996), uma
vez que a intervengao do enfermeiro depende das necessidades do doente e do seu
nivel de independéncia. A funcdo da enfermeira incide em assistir a pessoa, doente
ou saudavel a desempenhar atividades que contribuem para a saude ou sua
recuperacdo, atividades que a pessoa realizaria se tivesse vontade, forca ou
conhecimento necessério (Henderson, 1994).

A escolha do modelo conceptual além de me parecer o mais adequado
perante a pessoa com atelectasia, corresponde ao modelo que melhor se adapta na
ECCI onde pretendo realizar estagio pois justifica na perfeicdo o caminho que o
enfermeiro percorre com o doente, ao longo do processo de reabilitacéo.

Virginia Henderson definiu no seu modelo os conceitos de Enfermagem,
salude, ambiente e pessoa (Henderson, 1994):

> Relativamente a Enfermagem, Virginia Henderson defende que o enfermeiro
tem a funcéo Unica de ajudar individuos doentes ou saudaveis, funciona como
membro de uma equipa, independente do médico (pode diagnosticar e tratar

o individuo se a situagcdo assim 0 exigir), possui conhecimentos tanto

biolégicos como sociais e pode avaliar as necessidades humanas (14

componentes dos cuidados de Enfermagem). E desta forma que pretendo

ajudar os doentes internados em UCI e ECCI a desenvolver a sua

independéncia nas NHF.

> A pessoa (doente) € vista como tendo corpo e mente inseparaveis, deve
manter o equilibrio emocional e fisico, requer ajuda para obter independéncia
0 mais rapidamente possivel. Doente ndo esta sozinho — doente e familia s&o
uma unidade, as suas necessidades representam as 14 componentes da
Enfermagem. O apoio prestado a familia/cuidador do doente é fundamental,
quer se fale numa situacdo aguda como € o caso dos cuidados intensivos

quer seja perante a dependéncia de um utente da ECCI.



> Saude é vista como essencial ao funcionamento humano, é uma qualidade da
vida, a promocédo da saude é mais importante do que a cura — os individuos
irdo ter e manter a sua saude se tiverem forca, desejo e conhecimentos
necessarios. Em cuidados intensivos importa manter a saide mas também
promove-la. Passada a fase aguda os ensinos pra promocao da saude séo
fundamentais como forma de evitar a regressao da sua situagdo. Na ECCI a
promocdo da saude tem um peso ainda maior pois pretende-se que o

utente/familia/cuidador adquiram o maximo de independéncia possivel.

> No que respeita ao ambiente, os individuos saudaveis controlam o seu
ambiente, mas a doenca interfere com essa capacidade, assim, 0s
enfermeiros devem ter formacdo sobre seguranca, devem proteger 0s
doentes ou minimizar as hipéteses de dano (aquisicdo e manutencdo de
equipamentos, adequacao dos equipamentos), devem igualmente avaliar os
perigos dos habitos sociais ou religiosos. Neste item importa perceber que a
UCI representa uma unidade complexa onde todos 0s equipamentos exigem
adequada manutencéo. Na ECCI terei maior contacto com habitos sociais que

merecem especial atencao.

Na relacdo enfermeiro-doente existem trés niveis de relacdo, segundo
Virginia Henderson: enfermeiro que substitui o doente; enfermeiro que assiste/auxilia
o doente; e enfermeiro parceiro do doente. Assim, perante a pessoa com atelectasia
em cuidados intensivos, numa fase aguda, o enfermeiro substitui a pessoa na
satisfacdo das NHF; durante a convalescenca, ajuda a pessoa a readquirir a sua
independéncia; como parceiro do doente formula com este o plano de cuidados
(Tomey, 2004). Os dois ultimos niveis de relacdo poderdo representar a preparacao
para a alta/transferéncia dos cuidados intensivos e articulagdo com os demais
servicos de internamento, onde o EEER auxilia a pessoa a adquirir 0 maximo de
independéncia possivel. Os trés niveis de independéncia estardo bem presentes na
ECCI pois pretende-se perante uma pessoa/cuidador dependente desenvolver o
mMAaximo a sua autonomia, independéncia e qualidade de vida.

Virginia Henderson definiu 14 necessidades comuns a todo o ser humano
(necessidades humanas fundamentais), que dependem da vivéncia pessoal e

contexto sociocultural (Tomey, 2004):



Respirar normalmente

Comer e beber adequadamente

Eliminar os residuos corporais

Movimentar-se e manter a postura correta

Dormir e descansar

Vestir-se e despir-se (escolher a roupa adequada)

Manter a temperatura corporal adequada, dentro dos limites normais

Manter a higiene do corpo e a integridade da pele

© © N o g B~ wDdPRE

Evitar os perigos do ambiente

[ERN
©

Comunicar com os seus semelhantes

[ERN
=

Agir de acordo com as suas crencas e valores

[ERN
N

Trabalhar/ocupar-se com vista a realizar-se

[ERN
w

Divertir-se

[ERN
-

Aprender (satisfazer a curiosidade como forma de se desenvolver)

Estas 14 NHF sdo de extrema importancia no cuidado a pessoa com
atelectasia, considerando-a de uma forma holistica - a pessoa é vista como um ser
anico, maior do que a soma das suas partes, com multiplas dimensbes e
indissociavel do seu universo; a saude é concebida como um valor e uma
experiéncia vivida segundo a perspectiva de cada pessoa e englobando a unidade
pessoa-ambiente e ndo é um estado firme ou uma auséncia de doenca (Kérouac et
all.,, 1996). Nado menosprezando esta dimensédo, analisarei pormenorizadamente a
NHF respirar normalmente por ser a mais alterada na pessoa em situacdo de

atelectasia.

Segundo Virginia Henderson, o enfermeiro trabalha com outros profissionais
numa relacdo de interdependéncia — devem colaborar para cumprir o plano de
cuidados, o que vai de encontro a interdisciplinaridade que se verifica na
Reabilitagdo; a enfermagem ndo é estatica, define-se pela interagdo com outros
profissionais de saude, devendo desenvolver-se de modo a responder as
necessidades da sociedade (Tomey, 2004). A equipa de cuidados intensivos deste
Hospital € conhecida como sendo uma organizagdo aprendente, constituida por
individuos que se desenvolvem e estimulam a aprendizagem do Outro, dai a enorme

vontade em integrar esta equipa; partindo do principio que “as organizacbes soO



aprendem através de individuos que aprendem” (Bolivar, 1997, p. 82) e estando eu
extremamente motivada para aprender, espero que este contexto me proporcione 0
crescimento pessoal e profissional que ambiciono da mesma forma que pretendo

contribuir para a aprendizagem da equipa/organizacao.

3.4 Plano de Trabalho e Métodos

3.4.1 Problema Geral e Problemas Parcelares

Considerando as necessidades da pessoa em situacado de atelectasia, em
cuidados intensivos e as necessidades da pessoa na comunidade, questionei-me
sobre a intervencdo perante estas pessoas e suas familias, enquanto EEER. O que
poderia fazer para o doente com alteracdes da funcéo respiratéria e sensorio-motora
readquirir a sua saude e bem-estar? Desta forma cheguei a questéo principal:

» Quais as competéncias que o EEER deverd desenvolver de forma a
responder as necessidades sensoério-motoras e respiratorias da pessoa em
situacdo de atelectasia em contexto de cuidados intensivos, e da pessoa na

comunidade?

Chegada a esta questao principal importa definir os problemas parcelares de
forma a tornar exequivel a intervencdo, assim dividi a questdo principal em quatro
guestdes secundarias:

» Qual a intervencdo do EEER perante as necessidades respiratorias da
pessoa em situacao de atelectasia em cuidados intensivos?

» Qual a intervencdo do EEER perante as necessidades sensério-motoras da
pessoa em situacao de atelectasia em cuidados intensivos?

» Qual a intervencdo do EEER perante as necessidades respiratorias da
pessoa e familia na comunidade?

» Qual a intervencdo do EEER perante as necessidades sensorio-motoras da

pessoa e familia, na comunidade, com vista a readaptacéo socio-familiar?



3.4.2 Objetivo Geral e Objectivos Especificos

Os enfermeiros especialistas sdo “especialistas do pormenor”, “em pequenas
coisas” (Hesbeen, 2001, p. 85-87), dos pormenores que sao de grande importancia
para aquele de quem cuidam e que, neste gesto, demonstram o conhecimento e
interesse pelo outro, respeitando as acgodes tragadas pelo projeto de cuidados. A sua
expressdo ndo é apenas um ato, € uma capacidade de ir ao encontro do outro,
tentando maximizar as suas potencialidades, tentando que o outro encontre um
equilibrio no seu processo de reabilitagdo e que encontre no EEER alguém que o
consegue acompanhar e amparar neste percurso.

Como forma de dar reposta ao problema geral, defini o objectivo geral deste
projecto: desenvolver competéncias do EEER de forma a responder as
necessidades sensorio-motoras e respiratorias da pessoa em situacdo de atelectasia
em contexto de cuidados intensivos e da pessoa na comunidade.

Para alcancar o objectivo geral deste projecto torna-se pertinente a
formulacdo de objectivos especificos que sdo de seguida enumerados. Como
pretendo que o estigio se desenvolva para além do presente projecto e como 0s
locais de estagio se adivinham muito diferentes, delimito objectivos para cada local
de estagio separadamente.

No local de estagio corresponde a UCI, com a duracdo de 9 semanas, foram
definidos como objetivos:

1. Compreender a dinamica organo-funcional da UCI;

2. Compreender o contributo do EEER na equipa multidisciplinar;

3. Refletir sobre a intervencdo do EEER no cuidado a pessoa em situacdo de
atelectasia e sua familia;

4. Aprofundar conhecimentos relativos a patologia atelectasia — fisiopatologia,
exames auxiliares de diagnostico (EAD) e intervenc¢des do EEER;

5. Prestar cuidados especializados a pessoa em cuidados intensivos ao nivel da
RFR, com especial énfase a pessoa em situacéo de atelectasia;

6. Prestar cuidados especializados a pessoa em cuidados intensivos ao nivel da

reeducacao sensorio-motora com vista a readaptacao socio-familiar;



No local de estdgio correspondente a ECCI, com duracdo de 9 semanas,
foram definidos os seguintes objetivos:

1. Compreender a dinamica organo-funcional da ECCI,

2. Compreender o contributo do EEER na equipa multidisciplinar;

3. Refletir sobre a intervencdo do EEER no cuidado a pessoa e familia, na
comunidade;

4. Prestar cuidados especializados a pessoa e familia, na comunidade, ao nivel
da RFR;

5. Prestar cuidados especializados a pessoa e familia, na comunidade, ao nivel

da reeducacao sensorio-motora com vista a readaptagéo socio-familiar.

3.4.3 Fundamentacao da escolha dos locais de estagio

E na prestacio de cuidados que emerge a oportunidade de nos
desenvolvermos. Enfermagem Avancada surge da aplicacdo na pratica do que se
descreve na teoria, sendo que a teoria é sempre mais linear do que a pratica, assim,
“a teoria oferece o que pode ser explicitado e formalizado, mas a pratica € sempre
mais complexa e apresenta muito mais realidades do que se podem aprender na
teoria” (Benner, 2001, p. 61). “Mais do que fazer coisas, a pratica é agir, isto €, no
acto esta inscrito o sentido que lhe atribui aquele que age” (Rebelo, 1997, p.3), pelo
gue ndo podemos esquecer a importancia do contexto na pratica de cuidados e no
nosso desenvolvimento como futuros EEER.

Os locais de estagio escolhidos tiveram em consideracdo a pessoa em
situacdo de atelectasia e sua familia, a pessoa em contexto comunitario, a
reabilitacdo e os objectivos - geral e especificos - que me proponho a atingir.

Sendo a atelectasia frequente em doentes anestesiados e no pds-operatério,
a escolha da UCI pareceu-me pertinente. Existem neste servico trés EEER em
exercicio de fun¢cdes (embora ndo exclusivamente como enfermeiros de reabilitacdo)
gue cuidam a pessoa de uma forma holistica desde cuidados gerais a cuidados
especificos de enfermagem de reabilitacdo. Neste local de estagio pretendo
desenvolver competéncias na area da reabilitacdo respiratoria e sensério-motora
gque como percebi sdo determinantes na recuperagdao do doente em cuidados

intensivos.



Apés contacto telefonico, visita ao local e entrevista ao enfermeiro chefe,
percebi que a pessoa em situacdo de atelectasia é uma realidade em cuidados
intensivos - no momento da entrevista dois dos oito doentes sofriam desta patologia
pelo que a partida, o projecto € exequivel.

Dada a complexidade do contexto de cuidados intensivos e tendo em
consideracao que se trata de uma &rea onde a minha inexperiéncia é uma realidade,
pareceu-me pertinente uma observacdo mais pormenorizada do local de estagio de
forma a melhor direccionar o projeto de formacdo e encontrar, atempadamente,
estratégias para colmatar a minha necessidade de formacgdo nesta é&rea, sendo
facilitador no sentido de orientar o meu estudo pré implementacéo do projeto. Assim,
realizei um turno de observacédo onde pude perceber melhor a dindmica do servico,
equipamentos utilizados, e assistir de perto a intervencdo dos enfermeiros em
contexto de cuidados intensivos, com especial énfase do EEER.

O estagio em cuidados intensivos pode representar uma lacuna na
preparacdo do doente para a alta e na articulacdo com a comunidade, uma vez que
maioritariamente se transfere o doente de cuidados intensivos para outra unidade
especifica hospitalar ou para um servico de internamento também ele hospitalar,
assim parece-me relevante complementar esta experiéncia com um estagio numa
ECCI onde posso acompanhar de perto a intervengdo do EEER na comunidade,
junto do doente, familia ou cuidador.

ApoOs contacto telefénico, marcacéo de entrevista e visita ao local, percebi que
este local de estagio era de extrema importancia pois dispde de uma equipa de trés
enfermeiros que constituem a ECCI e prestam cuidados enquanto EEER na
comunidade, a pessoa em situacdo de dependéncia, desde cuidados gerais a
cuidados especificos de enfermagem de reabilitacdo, vendo a pessoa como um
todo. A sua missdo € ajudar a pessoa a recuperar ou manter a sua autonomia e
maximizar a sua qualidade de vida (justifica mais uma vez o uso do modelo
conceptual de Virginia Henderson).

Esta ECCI da zona da grande Lisboa funciona no seio de uma equipa
multidisciplinar composta pelo médico de familia de cada utente, EEER, psicologo e
assistente social. Nesta equipa o EEER € o gestor de caso, responsavel por cinco
doentes e articula-se com a restante equipa no sentido da qualidade dos cuidados.
Sdo utentes desta ECCI pessoas com dependéncia funcional (temporaria ou

prolongada), idosos com critérios de fragilidade (dependéncia ou doenca),



incapacidade grave com grave impacto psicoldgico ou social, doenga severa ou
descanso do cuidador.

3.4.4 Descricao das atividades e resultados esperados

As atividades que me proponho desenvolver decorrem dos objectivos
referidos no ponto anterior e tém como fio condutor o desenvolvimento de
competéncias do EEER como preconizado pela OE (competéncias comuns e
competéncias especificas do EEER). A consulta das atividades e resultados
esperados constam no apéndice 1 e 2 (correspondentes ao estagio em UCI e ECCI
respectivamente). O cronograma das atividades descritas pode ser consultado no

apéndice 3.



CONSIDERACOES FINAIS

A presente Unidade Curricular desenvolveu-se em articulagdo com todas as
unidades curriculares deste 6° curso de Poés-Licenciatura de Especializacdo em
Enfermagem de Reabilitacdo, uma vez que mobilizei conhecimentos adquiridos e
competéncias desenvolvidas durante todo este percurso para a realizacdo deste
projeto, pelo que considero este trabalho de extrema importancia.

Este projeto sera implementado no 3° semestre e da sua operacionalizacéo
desenvolver-se-a o relatorio de estagio.

A realizacdo deste projeto permitiu por um lado descrever, analisar e
problematizar a intervencdo do EEER na pessoa em situagédo de atelectasia, em
contexto de cuidados intensivos, a implementar na UCI de um hospital central; por
outro lado, permitiu estudar e questionar e a intervencdo do EEER perante a pessoa
e familia com necessidades respiratorias e sensdério-motoras, na comunidade, a
desenvolver numa ECCI da zona de Lisboa.

A elaboracdo do presente projeto permitiu-me aprofundar diversas tematicas
fundamentais para o meu desenvolvimento pessoal e profissional, enquanto futura
EEER, nomeadamente: atelectasia — fisiopatologia, impacto na pessoa e familia,
EAD, tratamento e intervencdo do EEER; intervencdo do EEER na pessoa e familia
com necessidades respiratérias e/ou sensério-motoras, na comunidade; Modelo de
Enfermagem de Virginia Henderson; competéncias comuns e especificas do EEER;
definicdo de objectivos a atingir, atividades a desenvolver, indicadores e critérios de
avaliacao de acordo com os objectivos definidos.

A realizacdo deste trabalho apresentou inUmeras vantagens pois possibilitou
antever os diversos cenarios que poderdo surgir aquando da aplicacédo pratica das
atividades nele previstas, preparando de certo modo para a accao, estimulando a
reflexdo que deve ocorrer “na, para e sobre a pratica com o objectivo de a melhorar”
(Cruz, 2008, p. 200) pelo que esta foi uma preocupacao constante ao longo deste
projeto. Por outro lado, definir objectivos, prever atividades e definir critérios e
indicadores de avaliagao representou uma dificuldade, uma vez que a realidade e o
contexto sédo parcialmente desconhecidos neste momento e até a realizagdo do
estagio, como tal, salvaguardo a possibilidade de reestruturacdo do mesmo, de

acordo com a necessidade futura.
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Apéndice 1.1 Planeamento das Atividades — UCI

COMPETENCIAS OBJETIVOS ATIVIDADES A DESENVOLVER RECURSOS INDICADORES DE AVALIACAO

ESPECIFICOS
Al Desenvolve uma 1. Conhecer a | » Conhecimento dos recursos humanos, | Humanos: » Ter conhecimento dos recursos
pratica profissional e dinamica fisicos e materiais existentes na UCI | equipade humanos, fisicos e materiais existentes na
etica no seu campode | grgano- através da visita ao local, entrevista com | enfermagem | yci;
intervencgao funcional da Enfc chefe e Enf° orientador, reunides gg#ggaamem

UCI informais com o enfermeiro orientador e e Enfo chefe
A2 Promove préticas de consulta de documentos do servico; Enfo orientador
cuidados que respeitam 5 do local de
os direitos humanos e ' » Conhecimento da equipa de | estagio e »>Ter conhecimento da equipa de
as responsabilidades Compreender | enfermagem e multidisciplinar da UCI: equipa enfermagem e multidisciplinar da UCI;
profissionais o contributo de multidisciplinar

EEER na > Conhecimento das normas e protocolos >Ter conhecimento das normas e
B1 Desempenha um equipa utilizados na UCI; Materiais: protocolos utilizados na UCI;
papel dinamizador no multidisciplinar normas,
desenvolvimento e > Integracdo  na  dinamica  organo- | Protocolos, >Ter-me integrado na dinamica organo-
suporte das iniciativas funcional do respetivo contexto, Brgjleto da funcional do respetivo contexto,
estratégicas assumindo progressivamente a funcéo de documento de assumindo progressivamente a fungéo de
institucionais na area da EEER,; registo de EEER;
governacao clinica informacéo

» Recolha de informacdo pertinente que | clinica »Ter recolhido informacgéo pertinente que

J2 Capacita a pessoa permita a articulagdo com outros servicos permita a articulagdo com outros servicos
com deficiéncia, e/lou comunidade, promovendo os | Fisicos: UCI e/ou comunidade, promovendo 0s

limitac&do da atividade
e/ou restricdo da
participacdo para a
reinsercao e exercicio

cuidados de enfermagem de reabilitacdo
em parceria com o doente;

> Esclarecimento de duvidas referentes

cuidados de enfermagem de reabilitacdo
em parceria com o doente;

> Ter esclarecido as duavidas referentes ao

da cidadania ao funcionamento do servico com o EEER funcionamento do servico com os EEER
orientador; orientador;

CRITERIOS DE | De que modo compreendi o contributo do EEER na equipa multidisciplinar?

AVALIACAO De que modo as atividades desenvolvidas promoveram o conhecimento da equipa multidisciplinar e a minha integracéo

na mesma?




COMPETENCIAS OBJETIVOS ATIVIDADES A DESENVOLVER RECURSOS INDICADORES DE AVALIACAO
ESPECIFICOS
Al Desenvolve uma 3. Refletir » Pesquisa  bibliografica sobre as | Humanos: » Ter realizado pesquisa bibliografica
pratica profissional e sobre a competéncias comuns do enfermeiro | Pessoaem sobre as competéncias comuns do
etica no seu campo de | jntervencdo do | especialista e especificas do EEER; situagdo de enfermeiro especialista e especificas do
intervencéo EEER no atelectasia; EEER;
- g enfermeiro
D1 Desenvolve o cuidado a » Promocéao de momentos de o;ggg%?r © > Ter promovido momentos de
autoconhecimento e a pessoa em esclarecimento de duvidas e reflexao grientador esclarecimento de duvidas e reflexdo
assertividade situacao 9'9 guando solicitado, assumindo a funcéo de guando solicitado, assumindo a funcdo de
ateIeCta§|_a € EEER; Materiais: EEER;
D2 Baseia a sua praxis | sua familia reflexdes
clinica especializada em > Reflecdo sobre incidentes criticos e | criticas » Ter refletido sobre incidentes criticos e
soélidos e validos situacbes chave no processo de | individuais situacbes chave no processo de
padrbes de aprendizagem; Fisicos: UCI aprendizagem;

conhecimento

» Elaboracéo de reflexdo segundo o ciclo
de Gibbs referente aos fatores inibidores e
facilitadores para alcancar os objetivos
propostos;

> Partilha com o EEER orientador das
reflexdes realizadas;

» Ter elaborado reflexdo segundo o ciclo
de Gibbs referente aos fatores inibidores e
facilitadores para alcancar os objetivos
propostos;

» Ter partilhado com o EEER orientador
as reflexdes realizadas;

CRITERIOS DE
AVALIACAO

De que modo a reflex@o efetuada foi crucial no processo de desenvolvimento de competéncias como futura EEER?

De que modo consegui responder ao presente objetivo?




COMPETENCIAS OBJETIVOS ATIVIDADES A DESENVOLVER RECURSOS INDICADORES DE AVALIACAO
ESPECIFICOS
Al Desenvolve uma 4. Aprofundar | > Consulta de bibliografia — base de | Humanos: » Ter consultado bibliografia — base de
pratica profissional e conhecimentos | dados e referenciais teéricos atualizados | equipa de dados e referenciais tedricos
ética no seu campo de | relativos a sobre atelectasia; g”fﬁrgagem atualizados sobre atelectasia;
intervencéo atoloaia a utl,
gtelectgasia _ » Conhecimento das normas e protocolos goErrlwzeélgament » Ter conhecimento das normas e
B2 Concebe, gere e fisiopatoloaia referentes a pessoa com atelectasia, orientador e protocolos referentes a pessoa com
colabora em programas E ADp gia, existentes na UCI; equipa atelectasia, existentes na UCI;
de rr_lelhoria continuada | . : e o _ multidisciplinar - _
qualidade Intervencoes > Aquisicdo de conhecimentos referentes | : professor > Ter adquirido conhecimentos
do EEER a patologia atelectasia e a funcdo do | orientador referentes a patologia atelectasia e a
D1 Desenvolve o auto- EEER na mesma; func&o do EEER na mesma,;
conhecimento e a Materiais:
assertividade > Elaboracdo de normas e/ou protocolos | Normas, » Ter elaborado normas e/ou protocolos
que visem a melhoria continua da prtotocotlos, que visem a melhoria da qualidade,
D2 Baseia a sua praxis gualidade, se necessario; Irr;firrgic’iais caso necessario;
cIJr1_|ca espgqallzada em _ _ ) tebricos _ _ )
solidos e validos » Conhecimento da intervengéo do EEER » Ter conhecido a intervengdo do EEER
padrdes de na recuperacao da pessoa em situacao de | Fisicos: UCI na recuperacao da pessoa em situacao

conhecimento

atelectasia;

» Esclarecimento de davidas e partilha de
experiéncia com o EEER orientador,;

de atelectasia;

» Ter esclarecido as duvidas e partilhado
a experiéncia com o EEER orientador;

CRITERIOS DE
AVALIAGAO

De que modo os conhecimentos adquiridos promoveram a adequacdo das minhas intervencdes como futura EEER na
pessoa com atelectasia?




COMPETENCIAS OBJETIVOS ATIVIDADES A DESENVOLVER RECURSOS INDICADORES DE AVALIACAO

ESPECIFICOS

Al — Desenvolve uma 5. Prestar » Prestacdo de cuidados individualizados | Humanos: » Ter prestado cuidados individualizados

pratica profissional e cuidados a pessoa em situacdo de atelectasia; pessoa em a pessoa em situacdo de atelectasia;

ética no seu campo de | especializa situagdo de

intervencéo dos a pessoa | > Pesquisa bibliografica para desenvolver :ﬁ'eer‘;;‘]aesir'g* > Ter realizado pesquisa bibliografica
em cuidados e aprofundar conhecimentos na area de orientador e para desenvolver e aprofundar

B2 — Concebe, gere e intensivos ao RFR; professor conhecimentos na area de RFR;

colabora em programas ; orientador

de melhoria continua da nivel da RF,R’ » Demostracao de conhecimentos > Ter demonstrado conhecimentos

qualidade com especial | cientificos e teéricos sobre as principais | Materiais: cientificos e teéricos sobre as principais
énfase a alteracGes respiratérias da pessoa em | processos alteracGes respiratérias da pessoa em

B3 — Cria e mantém um | Pessoa em situacdo de atelectasia; clinicos dos situacao de atelectasia;

ambiente terapéutico e | situagao de doentes;

seguro atelectasia > Avaliacdo da NHF respirar: avaliacdo da | Instrumentos | 5 Ter avaliado a NHF respirar: avaliacdo

respiracdo, aprendizagem e aplicacdo da | de colneitade | g5 yespiraco, auscultacdo pulmonar e

C1 - Gere os cuidados, auscultacdo pulmonar, observacdo e g\?glci);g;ge observacaol/interpretacdo de  exames

optimizando a resposta interpretacdo de EAD, nomeadamente | .. .-.0. o . | auxiliares de diagnostico;

da equipa de RXTx e gasimetria arterial; ESEL, bases

enfermagem e seus de dados da

colaboradores e a » Avaliacdo da pessoa em situacdo de | EBSCO » Ter avaliado a pessoa em situacdo de

articulagéo na equipa atelectasia, concecdo de  planos, atelectasia, ter concebido planos,

multiprofissional selecgdo, prescricdo e reavaliagdo das | Fisicos: UCI seleccionado, prescrito e reavaliado

C2 — Adapta a lideranca
e a gestao dos recursos
as situacoes e ao
contexto visando a
otimizacéo da qualidade
dos cuidados

intervengdes com vista a recuperagédo da
NHF respirar, com supervisdo do EEER
orientador;

» Discussdo das alteragbes da NHF
respirar com a pessoa e definicdo das
estratégias a implementar, dos resultados
esperados e das metas a atingir;

intervengdes com vista a recuperacdo da
NHF respirar, sob orientacdo do EEER
orientador;

» Ter discutido as alteracbes da NHF
respirar com a pessoa e ter definido as
estratégias a implementar, resultados
esperados e metas a atingir;




J1 — Cuidada de
pessoas com
necessidades especiais,
ao londo do ciclo de
vida, em todos os
contextos da pratica de
cuidados

J2 — Capacita a pessoa
com deficiéncia,
limitagéo da atividade ou
restricdo da participacao
para a reinsergao e
exercicio da cidadania

J3 — Maximiza a
funcionalidade
desenvolvendo as
capacidades da pessoa

> Realizacdo de técnicas de RFR que
visem promover a sincronia e
adaptacdo ao ventilador: técnicas de
relaxamento e posicbes de descanso,
controlo da respiracdo e sincronia com o
ventilador, exercicios de respiracdo
abdomino-diafragmatica e costal
(selectivos e globais);

>»Realizagdo de técnicas de RFR que
visem melhorar a relacéo
ventilagdo/perfuséo: técnicas de controlo
e dissociacdo dos tempos respiratorios
com énfase na inspiracdo, ventilacdo
dirigida, abertura costal seletiva e
hiperinsuflagdo manual;

> Realizacdo de técnicas de RFR que
visem manter a permeabilidade das vias
aéreas: hidratacdo e humidificagdo das
secrecdes, administracdo de terapéutica
inalatoria, incentivo a realizacdo de
inspiragcbes  profundas, expansao/re-
expangdo pulmonar (se adequado a
modalidade ventilatéria);

> Realizagdo de técnicas de RFR que
visem promover a mobilizacdo e
eliminacdo de secre¢cdes: drenagem
postural, manobras acessorias
(percussdo, vibracdo e compressao),
aspiracdo de secrecdes, hiperinsuflacdo
manual e utilizagdo de dispositivos
auxiliares nomeadamente Cough Assist
com supervisdo do EEER orientador;

» Ter realizado técnicas de RFR que
visem promover a sincronia e adaptacao
ao ventilador;

> Ter realizado técnicas de RFR que
visem melhorar a relacéo
ventilagcao/perfuséo;

> Ter realizado técnicas de RFR que
visem manter a permeabilidade das vias
aéreas;

> Ter realizado técnicas de RFR que
visem promover a mobilizacdo e
eliminagcéo de secrecoes;




» Avaliacéo e reformulagcédo do plano RFR
em funcéo dos resultados;

»Monitorizacdo da implementacdo e dos
resultados dos programas implementados
através dos registos efetuados e escalas
existentes no respetivo contexto;

»Trabalho com a equipa multidisciplinar
na promocdo da recuperacdo e
readaptacdo da pessoa, assumindo
atitudes de consultor na area da
reabilitacao;

» Ter avaliado e reformulado o plano de
RFR em funcéo dos resultados;

»Ter monitorizado a implementacdo dos
resultados dos programas implementados
através de registos efetuados e escalas
existentes no respectivo contexto;

»Ter trabalhado com a equipa
multidisciplinar na promocao da
recuperacdo e readaptacdo da pessoa,
assumindo atitudes de consultor na area
de reabilitaco;

CRITERIOSN DE
AVALIACAO

De que modo a implementacao destas atividades permitiu elaborar planos de intervencdo a pessoa em cuidados
intensivos ao nivel da RFR, com especial énfase a pessoa em situagéo de atelectasia?

De que modo as intervengdes planeadas promoveram o0 meu crescimento como futura EEER?




COMPETENCIAS OBJETIVOS ATIVIDADES A DESENVOLVER RECURSOS INDICADORES DE AVALIACAO
ESPECIFICOS
Al — Desenvolve uma 6. Prestar » Prestacao de cuidados individualizados | Humanos: » Ter prestado cuidados individualizados
pratica profissional e cuidados a pessoa em cuidados intensivos, com | pessoacom a pessoa em cuidados intensivos, com
etica no seu campode | especializados | alteragdes sensorio-motoras; ate;'eCtaS'a? alteragdes sensorio-motoras;
intervencéo a pessoa em S g:eer:ggg? _ _ o
cuidados » Pesquisa blbllografl_ca para desenvolver »Ter feito pesquisa b|b||ograf|c_a para
B2 — Concebe, gere e intensivos ao e aprofundar conhecimentos na éarea de Materiais: desenvolver e aprofundar conhecimentos
colabora em programas , reeducagéo sensorio-motora; Processos na area de reeducacao sensorio-motora;
de melhoria continua da nivel da . clinicos dos
qualidade reeducacao > Demostracdo  de  conhecimentos | doentes: » Ter  demonstrado  conhecimentos
Sensorio- cientificos e tedricos sobre as principais | instrumentos | cientificos e tedricos sobre as principais
B3 — Cria e mantém um | motora com alteracdes sensorio-motoras da pessoa | de colheitade | alteragbes sensorio-motoras da pessoa
ambiente terapéutico e | vista a em cuidados intensivos; dados e de em cuidados intensivos;
seguro readaptacéao avaliag&o
socio-familiar » Concecao, implementagédo e avaliagdo | _. . » Ter concebido, implementado e
C1 - Gere os cuidados, de planos de intervencdo promotores de Fisicos: UC avaliado planos de intervengao

optimizando a resposta
da equipa de
enfermagem e seus
colaboradores e a
articulacédo na equipa
multiprofissional

C2 — Adapta a lideranca
e a gestao dos recursos
as situacoes e ao
contexto visando a
otimizacéo da qualidade
dos cuidados

J1 — Cuidada de
pessoas com
necessidades especiais,

independéncia, qualidade de vida e
reintegracdo da pessoa com alteracbes
sensorio-motoras de acordo com o0s
principios do EEER;

» Ensino, demonstracdo e treino de
técnicas no ambito dos programas de
reeducacdo sensdrio-motora com vista a
recuperacao e readaptacdo da pessoa;

» Monitorizacdo da implementacdo e dos
resultados dos programas implementados
através dos registos efetuados e escalas
existentes no respetivo contexto;

» Reformulagdo de programas de treino
sensorio-motor em fungéo dos resultados;

promotores de independéncia, qualidade
de vida e reintegracdo da pessoa com
alteracOes sensorio-motoras de acordo
com os principios do EEER;

> Ter ensinado, demostrado e treinado
técnicas no ambito dos programas de
reeducacdo sensorio-motora com vista a
recuperacao e readaptacdo da pessoa;

» Ter monitorizado a implementacdo dos
resultados dos programas implementados
através de registos efetuados e escalas
existentes no respectivo contexto;

> Ter reformulado programas de treino
sensorio-motor em fungéo dos resultados;




ao longo do ciclo de
vida, em todos os
contextos da pratica de
cuidados

J2 — Capacita a pessoa
com deficiéncia,
limitagéo da atividade ou
restricdo da participacéo
para a reinsercao e
exercicio da cidadania

J3 — Maximiza a
funcionalidade
desenvolvendo as
capacidades da pessoa

» Trabalho com a equipa multidisciplinar » Ter trabalhado com a equipa

na promoc¢do da recuperacdo e multidisciplinar na promocao da
readaptacdo da pessoa, assumindo recuperacdo e readaptacdo da pessoa,
atitudes de consultor na area da assumindo atitudes de consultor na area
reabilitacao; de reabilitacao;

CRITERIOS DE
AVALIACAO

De que modo a implementacdo destas atividades permitiu elaborar planos de intervencdo a pessoa em cuidados
intensivos ao nivel da reeducacao sensorio-motora?

De que modo as intervencgdes planeadas promoveram 0 meu crescimento como futura EEER?




Apéndice 1.2 Planeamento das Atividades - ECCI

COMPETENCIAS OBJETIVOS ATIVIDADES A DESENVOLVER RECURSOS INDICADORES DE AVALIACAO
ESPECIFICOS
Al Desenvolve uma 1. Conhecera | » Conhecimento dos recursos humanos, | Humanos: > Ter conhecimento dos recursos
pratica profissional e dinAmica fisicos e materiais existentes na ECCI | equipa de humanos, fisicos e materiais existentes na
etica no seu campode | grgano- através da visita ao local e entrevista com | enfermagem | ECCl;
intervencgao funcional da Enf¢ coordenadora, reunides informais da ECCI,
0 : nomeada
N ECCI com o Enf orlent_ador e consulta de mente Enfa
A2_ Promove pratlca_s de documentos do servico; coordenadora
cuidados que respeitam 5 _ _ e orientador . .
os direitos humanos e ' » Conhecimento da equipa de | dolocal de » Ter conhecimento da equipa de
as responsabilidades Comprgender enfermagem e multidisciplinar da ECCI; estagio; enfermagem multidisciplinar da ECCI;
profissionais o contributo de equipa
EEER na > Conhecimento das normas e | multidisciplinar | » Ter conhecimento das normas e
B1 Desempenha um equipa protocolos utilizados na ECCI; o protocolos utilizados na ECCI;
papel dinamizador no multidisciplinar Materiais:
desenvolvimento e > Integracdo na dinamica organo- | Normas, > Ter-me integrado na dinamica organo-
suporte das iniciativas funcional do  respetivo  contexto, pro;otco:;)s, funcional do  respetivo  contexto,
estratégicas assumindo progressivamente a funcéo de Erggo a assumindo progressivamente a fungéo de
institucionais na area da EEER,; documento de | EEER;
governacao clinica registo de
> Recolha de informag&o pertinente que | informacéo » Ter recolhido informacéo pertinente que
J2 Capacita a pessoa permita a articulagdo com outros servicos | clinica permita a articulagdo com outros servicos
com deficiéncia, e/ou comunidade, promovendo 0s e/ou comunidade, promovendo 0s
Fisicos: ECCI

limitac&o da atividade
el/ou restricdo da
participacdo para a
reinsercao e exercicio

cuidados de enfermagem de reabilitacdo
em parceria com o doente;

> Esclarecimento de duvidas referentes

cuidados de enfermagem de reabilitacdo
em parceria com o doente;

> Ter esclarecido as duavidas referentes

da cidadania ao funcionamento do servico com o EEER ao funcionamento do servico com o0s
orientador; EEER orientador;
) De que modo as atividades desenvolvidas promoveram o conhecimento da equipa multidisciplinar e a minha integracéo
CRITERIOS DE na mesma?

AVALIACAO

De que modo compreendi o contributo do EEER na equipa transdisciplinar?




COMPETENCIAS OBJETIVOS ATIVIDADES A DESENVOLVER RECURSOS INDICADORES DE AVALIACAO

ESPECIFICOS
Al Desenvolve uma 3. Refletir » Pesquisa bibliografica sobre as Humanos: »Ter realizado pesquisa bibliografica
pratica profissional e sobre a competéncias comuns do enfermeiro pessoaesua | sobre as competéncias comuns do
etica no seu campo de | jntervencido do | especialista e especificas do EEER; familia, na | enfermeiro especialista e especificas do
intervencéo EEER no comunidade; | EEER:

- g enfermeiro

D1 Desenvolve o cuidado a » Promocdo de momentos de o;ggg%?r © » Ter promovido momentos de
autoconhecimento e a pessoa € esclarecimento de ddvidas e reflexao grientador esclarecimento de duvidas e reflexéo
assertividade famllla,. na guando solicitado, assumindo guando solicitado, assumindo a funcgéo de

comunidade progressivamente a funcdo de EEER; Materiais: EEER;
D2 Baseia a sua praxis reflexdes
clinica especializada em > Refle¢éo sobre incidentes criticos e criticas » Ter refletido sobre incidentes criticos e
soélidos e validos situacBes chave no processo de individuais situacBes chave no processo de
padrbes de aprendizagem; . aprendizagem;

Fisicos: ECCI

conhecimento

» Elaboracéo de reflexdo segundo o
ciclo de Gibbs referente aos fatores
inibidores e facilitadores para alcancar os
objetivos propostos;

» Partilha com o EEER orientador das
reflexdes realizadas;

» Ter elaborado reflexdo segundo o ciclo
de Gibbs referente aos fatores inibidores e
facilitadores para alcancar os objetivos
propostos;

» Ter partilhado com a EEER orientador
as reflexdes realizadas;

CRITERIOS DE
AVALIACAO

De que modo a reflex@o efetuada foi crucial no processo de desenvolvimento de competéncias como futura EEER?

De que modo consegui responder ao presente objetivo?




COMPETENCIAS OBJETIVOS ATIVIDADES A DESENVOLVER RECURSOS INDICADORES DE AVALIACAO

ESPECIFICOS
Al — Desenvolve uma 4. Prestar » Prestacéo de cuidados | Humanos: » Ter prestado cuidados
pratica profissional e cuidados individualizados a pessoa com alteragéo | pessoa e individualizados a pessoa com alteracao
ética no seu campode | especializa da NHF respirar; famllla_gad | da NHF respirar;

e familia. na » Pesquisa bibliogréfica o opara| L dore » Ter realizado pesquisa bibliogréfica
B2 — Concebe, gere e comunid:ade desenvolver e aprofundar conhecimentos professor para desenvolver e aprofundar
colabora em programas ., ’ na area da RFR; ; conhecimentos na area da RFR;

g J ao nivel da orientador
de melhoria continua da
gualidade RFR » Avaliagdo da NHF respirar: avaliacdo | Materiais: » Ter avaliado a NHF respirar: avaliacdo
da respiracédo, aprendizagem e aplicacdo | processos da respiracdo, auscultagdo pulmonar e
B3 — Cria e mantém um da auscultagdo pulmonar, observagédo e | clinicos dos observacaol/interpretacdo de  exames
ambiente terapéutico e interpretacdo de exames auxiliares de | doentes; auxiliares de diagnéstico;
seguro diagnostico; instrumentos
de colheita de

C1 - Gere os cuidados, » Avaliagdo da pessoa com alteragédo da g\?glci);g;ge » Ter avaliado a pessoa com alteracéo
optimizando a resposta NHF respirar, conce¢do de planos, bibliotecas da da NHF respirar, ter concebido planos,
da equipa de seleccdo, prescricdo e reavaliacdo das ESEL, bases seleccionado, prescrito e reavaliado
enfermagem e seus interven¢des com vista a recuperagdo da | de dados da intervencdes com vista a recuperagéo da
colaboradores e a NHF respirar, com supervisdo do EEER | EBscoO NHF respirar, sob orientacdo do EEER
articulacédo na equipa orientador; orientador;
multiprofissional Fisicos: ECCI

C2 — Adapta a lideranca
e a gestao dos recursos
as situacoes e ao
contexto visando a
otimizacéo da qualidade
dos cuidados

» Discussdo das alteragbes da NHF
respirar com a pessoa e definicdo das
estratégias a implementar, dos resultados
esperados e das metas a atingir;

> Realizacao de técnicas de RFR que
visem promover a consciencializagéo e
controlo da respiragdo: expiragdo com
os labios semi-cerrados e respiracdo
diafragmatica;

» Ter discutido as alteracdes da NHF
respirar com a pessoa e ter definido as
estratégias a implementar, resultados
esperados e metas a atingir;

» Ter realizado técnicas de RFR que
visem promover a consciencializacdo e
controlo da respiracao;




J1 — Cuidada de
pessoas com
necessidades especiais,
ao londo do ciclo de
vida, em todos os
contextos da pratica de
cuidados

J2 — Capacita a pessoa
com deficiéncia,
limitagéo da atividade ou
restricdo da participacao
para a reinsergao e
exercicio da cidadania

J3 — Maximiza a
funcionalidade
desenvolvendo as
capacidades da pessoa

» Realizacdo de técnicas de RFR que
visem promover a reeducacao
diafragmética e costal: reeducacédo
diafragmatica, reeducacéao das
hemicapulas, reeducacéo costal global e
seletiva,;

» Realizacdo de técnicas de RFR que
visem manter a permeabilidade das vias
aéreas: hidratacdo e humidificagdo das
secregOes, administracdo de terapéutica
inalatoéria;

» Realizacdo de técnicas de RFR que
visem promover a mobilizagdo e
eliminacdo de secrecfes: ensino da
tosse, drenagem postural, manobras
acessorias  (percussdo, vibracdo e
compressao), técnica de expiracdo
forcada, ciclo ativo das técnicas
respiratorias e aspiracao de secrecgoes;

» Avaliacdo e reformulacdo do plano
RFR em funcéo dos resultados;

» Monitorizacdo da implementacéo e dos
resultados dos programas implementados
através dos registos efetuados e escalas
existentes no respetivo contexto;

» Ter realizado técnicas de RFR que
visem promover a reeducacgéo
diafragmatica e costal,

» Ter realizado técnicas de RFR que
visem manter a permeabilidade das vias
aéreas;

» Ter realizado técnicas de RFR que
visem promover a mobilizacdo e
eliminagdo de secregoes;

» Ter avaliado e reformulado o plano de
RFR em funcéo dos resultados;

» Ter monitorizado a implementacdo e
0s resultados dos programas
implementados através de registos
efetuados e escalas existentes no
respectivo contexto;

CRITERIOS~ DE
AVALIACAO

De que modo a implementacao destas atividades permitiu elaborar planos de intervencdo a pessoa com alteragdo da NHF

respirar?

De que modo as intervencdes planeadas promoveram o0 meu crescimento como futura EEER?




COMPETENCIAS OBJETIVOS ATIVIDADES A DESENVOLVER RECURSOS INDICADORES DE AVALIACAO
ESPECIFICOS
Al — Desenvolve uma 5. Prestar » Prestacao de cuidados individualizados | Humanos: » Ter prestado cuidados individualizados
pratica profissional e cuidados a pessoa com alteragdo da fungéo | pessoaesua | a pessoa com alteragdes sensorio-
etica no seu campo de | especializados | Sensorio-motora; familiana | motoras;
apessoa e comundage
B2 — Concebe, gere e fca(l)rmﬂil dnaaéle » Pesquisa bibliografica para orientador > Ter feito pesquisa bibliografica para
colabora em programas y ’ desenvolver e aprofundar conhecimentos | wvateriais: desenvolver e aprofundar conhecimentos
de melhoria continua da | 20 nivel df‘ na area de reeducacao sensorio-motora; processos na area de reeducacao sensorio-motora;
qualidade reedqc_agao clinicos dos
Sensorio- > Avaliacdo da pessoa com alteragcées | doentes; > Ter avaliado a pessoa com alteragées
B3 — Cria e mantém um | motora com da funcdo sensorio-motora: exame | instrumentos da fungdo sensorio-motora: exame
ambiente terapéuticoe | vista a neurolégico (estado mental, pares | de colheitade | neuroldgico;
seguro readaptacdo | craneanos, motricidade, sensibilidade, | dados e de
sécio-familiar | equilibrio e marcha); avaliacdo
C1 — Gere os cuidados, Fisicos: ECCI
optimizando a resposta » Concecédo, implementacao e avaliacdo ' » Ter concebido, implementado e
da equipa de de planos de intervencdo promotores de avaliado planos de intervencéo

enfermagem e seus
colaboradores e a
articulacédo na equipa
multiprofissional

C2 — Adapta a lideranca
e a gestao dos recursos
as situacoes e ao
contexto visando a
otimizacéo da qualidade
dos cuidados

independéncia, qualidade de vida e
reintegracdo da pessoa com alteracbes
sensorio-motoras de acordo com 0s
principios do EEER. Intervengcéo a Vvarios
niveis:

v Alteracdo da mobilidade -
alteracdo da forca muscular, ténus
muscular, controlo postural e funcédo
sensorial (evitando ou diminuindo a
espasticidade, estimulando a
sensibilidade, treinando o equilibrio,
reeducando o mecanismo reflexo-
postural, estimulando movimentos do
lado afectado);

v Treino de AVD (higiene, vestuario,

promotores de independéncia, qualidade
de vida e reintegracdo da pessoa com
alteragbes sensorio-motoras de acordo
com os principios do EEER;




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

J2 — Capacita a pessoa
com deficiéncia,
limitagéo da atividade ou
restricdo da participacao
para a reinsergao e
exercicio da cidadania

J 3 — Maximiza a
funcionalidade
desenvolvendo as
capacidades da pessoa

alimentacgéo, uso sanitario, transferir-se);

4 Estratégias/atividades
terapéuticas (facilitacéo cruzada,
posicionamento em padrdo anti-
espastico, programa de mobiliza¢bes,
atividades terapéuticas: rolar, ponte,
rotacéo controlada da anca,
automobilizacdo, carga no cotovelo,
exercicios de equilibrio, levante e
transferéncias, treino de marcha
controlada);

v Garantia da  acessibilidade
(entrada habitacdes, espagos comuns,
instalagédo sanitéria);

» Ensino, demonstracdo e treino de
técnicas no ambito dos programas de
reeducacdo sensdrio-motora com vista a
recuperacao e readaptacdo da pessoa de
acordo com as alteragdes: das funcdes
cognitivas, linguagem, motricidade facial,
degluticdo, eliminacdo intestinal e vesical,
integridade cutanea, sexualidade,
alteracdo emocional e social;

» Monitorizacdo da implementacdo e
dos resultados dos programas
implementados através dos registos
efetuados e escalas existentes no
respetivo contexto;

» Reformulacdo de programas de treino
sensoério-motor em funcédo dos resultados;

» Ter ensinado, demostrado e treinado
técnicas no ambito dos programas de
reeducagdo sensorio-motora com vista a
recuperacao e readaptacdo da pessoa e
familia de acordo com as alteracdes
diagnosticadas;

» Ter monitorizado a implementacédo e
0s resultados dos programas
implementados através de registos
efetuados e escalas existentes no
respectivo contexto;

» Ter reformulado programas de treino
sensoério-motor em funcdo dos resultados;




» Trabalho com a equipa multidisciplinar
na promocdo da recuperacdo e
readaptacdo da pessoa, assumindo
atitudes de consultor na area da
reabilitacao;

» Participacdo na formagdo de pares,
pessoa e familia de acordo com as
necessidades diagnosticadas;

» Ter trabalhado com a equipa
multidisciplinar na promocao da
recuperacdo e readaptacdo da pessoa,
assumindo atitudes de consultor na area
de reabilitacéo;

» Ter participado na formacédo de pares,
pessoa e familia de acordo com as
necessidades.

CRITERIOS DE
AVALIAGAO

De que modo a implementacdo destas atividades permitiu elaborar planos de intervengdo a pessoa e familia, na
comunidade, ao nivel da reeducacao sensorio-motora, com vista a readaptacao socio-familiar?

De que modo as intervencdes planeadas promoveram o meu crescimento como futura EEER?




Apéndice 1.3 Cronograma

Ano 2015 2016

| Al . Fevereiro
Més | Juiho | Set Outubro Novembro Dezembro Janeiro Marco

Dias 28 | 5 12 119 |26 |2 9 16 |23 |30 |7 14 |21 |4 11 |18 |25 |1 8 15 |22 |28
2 9 16 |23 |30 |6 13 |20 |27 |4 11 118 |1 8 15 122 |29 |5 12 |19 |26 |4

N.° da Semana de
Estagio 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 |11 |12 13 |14 17 | 18

Local de
Estagio

Objetivos
Especificos

1.1/1.2

13

1.4

15

1.6

FERIAS DE NATAL

21/22

2.3

2.4

2.5




Legenda:

1.1 Conhecer a dinamica organo-funcional da UCI;

1.2 Compreender o contributo do EEER na equipa multidisciplinar;

1.3 Refletir sobre a intervencdo do EEER no cuidado a pessoa em situacao de
atelectasia e sua familia;

1.4 Aprofundar conhecimentos relativos a patologia atelectasia — fisiopatologia, EAD e
intervencéo do EEER,;

1.5 Prestar cuidados especializados a pessoa em cuidados intensivos ao nivel da RFR,
com especial énfase a pessoa em situacdo de atelectasia;

1.6 Prestar cuidados especializados a pessoa em cuidados intensivos ao nivel da
reeducacao sensdrio-motora com vista a readaptacao socio-familiar;

2.1 Conhecer a dindmica organo-funcional da ECCI;

2.2 Compreender o contributo do EEER na equipa multidisciplinar;

2.3 Refletir sobre a intervencdo do EEER no cuidado & pessoa e familia, na
comunidade;

2.4 Prestar cuidados especializados a pessoa e familia, na comunidade, ao nivel da
RFR;

2.5 Prestar cuidados especializados a pessoa e familia, na comunidade, ao nivel da
reeducagdo sensorio-motora com vista a readaptacao socio-familiar;

3. Elaboracgéo do relatério de estagio.



Apéndice 2

Reflexdo sobre inicio de estagio na UCI



REFLEXAO SOBRE INICIO DE ESTAGIO NA UCI

O nervosismo do primeiro dia de estagio foi abreviado pelo facto de ter
realizado previamente uma visita ao campo que se transformou num turno de
observagcédo e reconhecimento do local. A apresentacdo do espacgo fisico ja tinha
acontecido nessa altura, da mesma forma que ja vinha um passo a frente do que
estaria preconizado — Enfermeiro Chefe e o Enf° orientador/supervisor ja tinham
conhecimento do meu projeto de estagio e ja havia conhecido alguns membros da
equipa multidisciplinar (que se recordavam que um dia voltaria para estagiar). Desta
forma posso afirmar que a forma como estava organizada a unidade curricular
Opcao Il — Projeto de formacdo foi facilitadora no meu processo de transicao
escola/estagio ou teoria/pratica.

Falo em transi¢cdo pois também eu me considero num processo de transicao,
isto é, na passagem de um estado, condicdo ou lugar para outro (Chick &
Meleis,1986); transicdo de um papel para outro - até entdo tinha o papel de
estudante e apartir deste momento tenho o papel de estagiaria/futura enfermeira de
Reabilitagdo e transitei de um lugar mais “protegido” (escola) para o contacto com a
realidade (local de estagio) — passei da teoria a pratica que como defende Benner
(2001) “a pratica € sempre mais complexa e apresenta muito mais realidades do que
se podem aprender na teoria” (p. 61).

Estou entdo perante uma trasicdo situacional - relacionada com
acontecimentos que originam alteracfes de papéis (Meleis, Sawyer, Im, Messias &
Schumacher, 2000). Como em todas as transigdes, existem factores facilitadores e
inibidores deste processo, e importa a meu ver refletir sobre eles nesta primeira fase
do estéagio.

Um aspeto que considero facilitador deste processo, além do acima descrito,
diz respeito ao facto de realizar estagio na Instituicdo onde desempenho a minha
actividade profissional (embora que num servico diferente), o conhecimento da
instituicio — espagos comuns, acessos, horéarios, etc.,, ja eram conhecidos
representando entéo fatores facilitadores da minha transicdo. O simples facto de ver
“‘caras conhecidas” representa para mim um fator positivo neste processo de
adaptacdo, nem tudo é novidade. Ja me tenho cruzado com colegas que me
guestionam se agora trabalho naquela unidade — perceber que nédo sou invisivel e

gue as pessoas me reconhecem € positivo e reconfortante da mesma forma que o &



guando colegas da UCI dizem que deveria pensar seriamente em pertencer aquela
equipa, é gratificante quando reconhecem o nosso esforco — considero-me aceite
pela equipa. A minha motivacdo, a necessidade de adquirir novos conhecimentos e
a vontade de enveredar pelo mundo dos cuidados intensivos representam aspectos
igualmente facilitadores do processo de transicao.

Apesar dos fatores facilitadores acima referidos, a minha inexperiéncia em
cuidados intensivos representa o principal fator inibidor do meu processo de
adaptacado - j4 era expectavel - no entanto a vontade de conhecer o contexto de
cuidados intensivos falou mais alto e encaro esta adaptacdo como um desafio
pessoal e profissional que exigira (prevejo) muito trabalho e dedicacao.

Neste percurso que se espera dificil, procuro desenvolver com o meu
orientador de estagio um trabalho conjunto, passando de uma relacdo inicial de
maior dependéncia para uma fase de menor dependéncia, como é expectavel em
supervisao clinica em Enfermagem. Pretendo desenvolver uma atitude de
colaboracdo e um ambiente favoravel a analise de situacdes, com vista a melhoria
da préatica de cuidados, através da reflexdo pois a pratica que tem por base a
reflexdo - a prética reflexiva - representa um importante meio de capacitacdo dos
estudantes e profissionais de enfermagem a adquirir um conhecimento profundo dos
seus saberes e da sua prética (Santos & Fernandes, 2004), o que significa que o
tempo gasto para refletir ndo é tempo perdido, pelo contrario, € fundamental.

O facto de estagiar num servico onde o racio enfermeiro-doente € no maximo
de um para dois, o ambiente aprendente que se cultiva e o elevado grau de
especializacdo da equipa facilitam a prética reflexiva e a qualidade de cuidados —
gue sdao indissociaveis. “A qualidade exige reflexdo sobre a pratica — para definir
objectivos do servico a prestar, delinear estratégias para os atingir, 0 que evidencia
a necessidade de tempo apropriado para reflectir nos cuidados prestados” (Ordem
dos Enfermeiro, 2002, p.7). Assim, nesta fase inicial de estagio, a reflexao tem sido
uma constante e pretendo manter esta atitude futuramente. Mais do que “fazer
coisas”, importa refletir sobre elas, este foi o espirito que me incutiu o meu
orientador de estagio e que pretendo manter — o inicio do turno é sempre marcado
por um periodo onde observamos e analisamos 0s meios complementares de
diagnostico e terapéutica (MCDT) e definimos o plano de intervencgéo - que é alvo de
reflexdo, reavaliagdo e reformulacdo ao longo do turno, de acordo com a sua

eficacia, tolerancia e bem-estar do utente.



A equipa de cuidados intensivos desta instituicdo € conhecida por ser uma
organizagdo aprendente, constituida por individuos que se desenvolvem e
estimulam a aprendizagem do Outro, espero que este contexto me proporcione o
crescimento pessoal e profissional que ambiciono, do mesmo modo que pretendo
contribuir para a aprendizagem da equipa/organizacdo, uma vez que “as
organizacfes sO aprendem através de individuos que aprendem” (Bolivar, 1997, p.
82), estando eu disposta a aprender espero que 0 meu percurso se realize nesse
sentido.

Fazem parte desta equipa trés enfermeiros especialistas em Enfermagem de
Reabilitacdo, o que a meu ver € uma mais valia pois a possibilidade de partilhar
conhecimentos aumenta e sendo estes os enfermeiros “especialistas do pormenor”,
“em pequenas coisas” (Hesbeen, 2001, p. 85, 87), espero nesta equipa perceber os
pormenores que a tornam diferente e nos tornam esses especialistas que véem a

pessoa como um ser Unico.
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Apéndice 3

Reflexdo sobre a intervencao do EEER na UCI



REFLEXAO SOBRE A INTERVENCAO DO EEER NA UCI

Nesta fase em que me considero integrada no seio da equipa de enfermagem
e equipa multidisciplinar, a reflexado sobre a intervencdo do EEER torna-se essencial.
Assiste-se a uma fase de mudanca nesta Unidade de Cuidados Intensivos — o Enf®
supervisor do meu estagio esta também ele em fase de transicao pois foi nomeado
elemento de coordenacdo no inicio do meu ensino clinico. Atualmente, as suas
responsabilidades sofreram grandes alteracdes. O préprio servico nao tem
atravessado tempos faceis pois existem varios enfermeiros que por varios motivos
tém estado ausentes — baixas médicas, acidentes de trabalho, assisténcia a familia,
licencas de maternidade, etc.

Esta semana recordo-me de um turno em que o chefe de equipa faltou (ficou
um elemento a menos no turno da manha pois nao foi possivel substitui-lo), o meu
supervisor substituiu (em termos de funcdes) este elemento, fez a minha superviséo,
orientou toda a equipa e ainda estava a ser integrado pelo chefe na coordenacéo do
servico (serd o segundo elemento do servico brevemente). A primeira questdo que
coloco é: como seria se estivesse eu no seu lugar? Durante o periodo de almoco
guestionei-o sobre a forma como estava a lidar com a situacéo e respondeu-me que
ndo era facil gerir tudo simultaneamente mas ndo podia descartar nenhuma das
responsabilidades do dia de hoje — a Unica que poderia ter adiado seria a integracao
na coordenacdo do servico mas este dia ja tinha sido combinado previamente e
corria o risco de iniciar a coordenagao sem ter oportunidade de integragao.

Este dia foi a prova que o Enfermeiro de reabilitacdo € sem duvida alguém
gue vai ao encontro do outro e que desempenha mdultiplas funcbes, tal como
defende Hoeman ao referir-se a este profissional como “educador, conselheiro,
gestor de caso, Iinvestigador, defensor dos direitos dos utentes,
capacitador/facilitador, moderador, lider, perito e membro de equipa” (Hoeman,
2000, p. xvii). O ir ao encontro do outro ndo se observa apenas na relacdo utente-
enfermeiro mas também na relagdo entre profissionais como pude constatar neste
dia. Nao quero com isto sobrevalorizar a importancia do enfermeiro de reabilitacéo
ou enaltece-lo em demasia relativamente aos outros profissionais, no entanto
reconheco este profissional como um ser com um espirito particular como defende
Hesbeen (2001), espirito esse que revela o cuidado dispensado ao outro e que inclui

nao sO o utente mas todos os intervenientes de uma equipa multidisciplinar. Estes



profissionais séo os profissionais da delicadeza da presencga no outro. Oferecem ao
outro os meios de que dispdem para que ele possa encontrar o equilibrio, no
caminho que tenha escolhido percorrer ou ao longo do qual deverd caminhar
(Hesbeen, 2001).

Este dia de que falei foi, espero, uma excecédo. No dia a dia, 0 que ocorre é o
seguinte: é-nos atribuido um utente a quem prestamos cuidados de forma holistica —
falo no plural pois refiro-me a mim e ao meu orientador de estagio. Todos os
momentos sdo importantes para avaliar o utente, as suas necessidades e definir o
plano de cuidados. Prestamos desde os cuidados de higiene e conforto até aos
cuidados mais especializados de Enfermagem de Reabilitacdo. O utente € visto
como um ser multidimensional, inserido num ambiente onde todas as dimensdes séo
foco de interesse e onde se valoriza “a experiencia do ser humano como um todo
inserido num contexto sempre em interaccdo” (Martim, 2002, p. 11). Nesta
perspectiva, a pessoa é vista como um ser Unico, que esta no centro dos cuidados e
gue interage com tudo o que a rodeia. A saude depende da perspectiva de cada
pessoa. Os cuidados de enfermagem devem proporcionar o bem estar tal como a
pessoa o define e € neste sentido que o EEER norteia a sua intervencao nesta UCI.

Este método de distribuicdo de utentes tem a meu ver, vantagens e
desvantagens. A vantagem € que o utente que nos é atribuido beneficia de cuidados
especializados de reabilitagcdo durante a totalidade do turno e consegue-se definir o
plano de intervencdo de Enfermagem de Reabilitacdo, avaliar a intervencdo e
quando necessario reformular o referido plano. A desvantagem é que em vez de ser
um utente a beneficiar de cuidados especializados de Enfermagem de reabilitacéo
poderiam ser os oito utentes da UCI o alvo de cuidados. Se pensarmos que todos 0s
utentes sdo foco de atuacdo do fisioterapeuta (incluindo o utente que recebe
cuidados especializados de reabilitagdo), ndo se compreende porque apenas um
recebe cuidados de reabilitacdo. Estara relacionado com a escassez de
Enfermeiros? Estara  relacionado  com 0s custos inerentes  ao
Enfermeiro/Fisioterapeuta? Segundo consegui apurar, € vontade do chefe de
enfermagem constituir uma equipa de Enfermeiros de Reabilitagdo exclusivamente
para cuidados especializados naquela unidade, no entanto, ainda nao foi possivel
pela escassez de recursos humanos que se tem verificado na UCI e na instituicao de

uma forma geral.



Por outro lado, o facto de o meu supervisor passar a fazer parte da
coordenacao pode facilitar/dificultar a possibilidade de este projeto se tornar uma
realidade. Por um lado, a ocupacdo de um cargo de gestdo podera afasta-lo da
prestacdo de cuidados e consequentemente da realizacdo deste projeto; por outro
lado € conhecida a importancia do EEER na gestdo dos cuidados de saude — a
presenca deste profissional em cargos de gestdo é fundamental para o acesso e
sucesso dos cuidados de saude de forma que as necessidades das pessoas sejam
satisfeitas, empregando os recursos disponiveis, essencialmente em areas onde a
dependéncia funcional representa um problema e a independéncia das pessoas se
afirma um desafio. Com esta mudanca espera-se que este elemento seja
determinante na criacdo de uma equipa de Reabilitacdo constituida por profissionais
capazes de acompanhar o Outro no caminho que tenha escolhido percorrer
(Hesbeen, 2001).

A quarta semana de ensino clinico mudou por completo a dindmica do meu
estagio. O meu supervisor deixou de ter utentes atribuidos e segundo o chefe de
servico passou a ser responsavel pela Reabilitacdo de todos os utentes internados
naquela unidade. Deixamos de registar parametros vitais de hora a hora, balanco
hidrico, diurese, glicemia capilar, administrar medicacao horéria, preparar perfusdes
de medicagdes, etc... e passamos a dedicar-nos exclusivamente a reabilitacdo dos
utentes sem termos obrigacGes para com um utente em particular mas com todos de
uma forma geral. Isto s6 foi possivel pois houve elementos que estavam ausentes
que regressaram ao servico — houve uma espécie de refor¢o da equipa.

Nesta semana posso dizer que as aprendizagens e as oportunidades de por
em pratica os conhecimentos teoricos aprendidos ocorreram de forma intensa como
nunca tinha acontecido até entdo. Os registos de Enfermagem de Reabilitacdo
sofreram igualmente grande evolugéao pois comecamos a adaptar o padrao CIPE e a
linguagem SAPE a nossa realidade e a nossa intervencgdo, o que ndo acontecia até
entdo. Houve necessidade de criar novos diagnosticos de Enfermagem e
respectivas intervencdes no padrdo documental desta unidade. Questionei-me
varias vezes: ndo faziam registos porque efetivamente ndo havia cuidados de
Enfermagem de Reabilitacdo? N&o houve tempo até entédo para esta atualizacdo?

Havia cuidados de Reabilitacdo mas ndo havia registo? Pela reagcdo do chefe



presumo que nunca se ter4 questionado sobre os registos de Enfermagem de
Reabilitagéo.

Nas primeiras semanas o0s registos de Enfermagem de Reabilitacdo eram
feitos em notas corridas nas notas gerais, a partir deste momento passamos a
registar a nossa intervencdo de acordo com as normas CIPE o que representa
grande evolugéo e melhoria. Lopes (2006) refere que qualquer profissional necessita
de desenvolver competéncias para lidar com as dificuldades e até mesmo com as
inquietacbes que lhe vao surgindo no seu quotidiano profissional. Inicialmente a
criagdo do padrdo documental foi uma dificuldade, actualmente € uma mais valia

gue representa a qualidade dos cuidados que prestamos.
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Apéndice 4
Jornal de Aprendizagem —

Intervencao do EEER na pessoa em situagéo de atelectasia na UCI



INTERVENCAO DO EEER NA PESSOA EM SITUACAO DE ATELECTASIA NA
ucCl

Esta semana prestei cuidados ao sr C.S. que foi submetido a angioplastia da
artéria comunicante posterior esquerda (no bloco operatério) e como sequelas
motoras apresenta uma hemiplegia direita com parésia facial homolateral. Esta
sedoanalgesiado com propofol e fentanilo, em modalidade ventilatéria de presséo
controlada. Em termos de avaliacdo do estado de consciéncia: ndo tem abertura de
olhos nem resposta verbal e reage a dor com alguma inquietacdo motora sendo que
por vezes localiza o estimulo doloroso.

Aquando da observacdo do RxTx percebi que existia uma hipotransparéncia
em todo o lobo inferior do pulméo esquerdo. Na avaliacdo do doente, estando este
em decubito semi-dorsal esquerdo, apresentava estabilidade ventilatoria: apresenta
SpO2 entre 98 e 99%, bem coordenado com o ventilador, sem sinais de dispneia,
apirético; quando foi colocado em decubito dorsal para uma avaliagdo respiratoria
mais fidedigna percebi que existia hipomobilidade do hemitérax esquerdo embora
com térax simétrico. A auscultacdo pulmonar verifica-se auséncia do murmurio
vesicular na base pulmonar esquerda com roncos dispersos no restante campo
pulmonar. Quando alterado o posicionamento, as SpO2 baixaram, tendo
permanecido entre 94 e 95%. Perante a juncdo da informacdo recolhida,
constatamos que se trata de uma situacdo de atelectasia provocada provavelmente
pela acumulacao de secrecoes.

Depois de avaliado o doente elaborou-se um plano de intervencdo que na
pratica ocorreu em trés tempos diferentes: numa primeira fase procurou-se
humidificar as secrecdes e realizar drenagem postural modificada para assegurar a
permeabilidade da via aérea; na segunda fase promoveu-se a eliminacdo de
secrec¢Oes realizando manobras para melhorar a relagéo ventilagao perfusao e numa
terceira fase realizaram-se manobras para promover a sincronia com o ventilador e
diminuir a tensdo muscular.

A primeira fase coincidiu com a hora da higiene e fez-se utilizando soro
fisiologico e os varios posicionamentos necessarios. Nos decubitos para a esquerda
privilegiou-se a humidificagdo com soro fisiologico sendo que a aspiragdo de

secrec¢des foi mais evidente nos decubitos para o lado direito.



Na segunda fase realizamos manobras de reeducagcdo costal da porcéo
anterior do térax, porcdo inferior e porcdo lateral com abertura costal (com maior
énfase do lado esquerdo) e manteve-se sempre a drenagem postural modificada
com manobras acessorias — vibracdo e compressao — associadas a fase expiratoria.
Quando o doente é posicionado em decubitos para o lado esquerdo verifica-se
SpO2 baixas (92-93%), no entanto verifica-se a eliminagéo de secre¢des em grande
guantidade e o aumento gradual da mobilidade do hemitérax esquerdo.

Passadas duas horas de drenagem postural modificada passa-se para a
terceira fase do programa de RFR. Nesta altura, a auscultacdo pulmonar € normal:
murmurio vesicular mantido, sem ruidos adventicios. SpO2 99-100%. Optamos por
posicionar o doente em semi-fowler de forma a diminuir a tensdo muscular,
promover a sincronia com o ventilador (pela reducdo de pressbes externas),
proporcionar posicdo de descanso e da mesma forma aumentar a excursado
diafragmética — pelo peso das visceras — estimulando desta forma a respiracao
abdomino-diafragmatica.

O programa de RFR foi eficaz pois resolveu a situacao de atelectasia nesta
pessoa, indo de encontro ao quer nos diz a literatura. Rodrigues, Varanda & Costa
(2012) afirmam que a pessoa em situacdo de atelectasia em cuidados intensivos,
requer um tratamento prioritério, onde o EEER assume um papel importante como
se percebeu neste caso especifico. Para tal recorre a varias técnicas que visam
promover a sincronia e adaptacdo do doente ao ventilador, melhorar a relagéo
ventilacdo/perfusdo, manter a permeabilidade das vias aéreas e promover a
mobilizacdo e eliminacdo de secrecbes (Sousa, Duque & Ferreira, 2012) — tudo isto
€ valido neste caso particular. O RxTx realizado no dia seguinte as 7h era normal, a
hipotransparéncia que relatei deixara de existir (eram notorios os seios costofrénicos
e cardiofrénicos) verificando-se condi¢fes respiratdrias para progredir no desmame
ventilatério.

Refletindo sobre a situacdo surgem algumas questdes: porgue € gque eu nao
fiz gasimetria antes e depois da sessédo de RFR para poder comparar e obter dados
guantitativos? Porque néo partilhei com o médico assistente 0 sucesso da minha
intervencdo? — Poderia até solicitar RxTx apds a sessdo... Apesar de me sentir
muito Util e saber que a minha intervencao foi eficaz, poderia dar mais visibilidade ao
meu trabalho até para os outros elementos da equipa perceberem o valor que tem o

enfermeiro de reabilitacdo na equipa. Na altura preocupei-me em resolver a



situacao, utilizando os recursos mais eficazes e no periodo de tempo menor, sem
me preocupar com dados quantitativos que poderiam melhor documentar 0 sucesso
da minha intervencdo. Recordo-me que depois do programa de reeducacao
funcional respiratéria realizei reeducacdo sensorio-motora nesta pessoa e de
seguida fui prestar cuidados a outro utente; s6 depois de terminar o programa de
reabilitacdo deste ultimo efectuei registos de enfermagem — mais uma vez dei
prioridade ao fazer e retirei prioridade aos registos de enfermagem.

Desta experiéncia o que retiro como positivo diz respeito a minha intervencéo
na pratica de cuidados: avaliagdo correta da situacéo, elaboragdo de plano de RFR
adequado, técnicas eficazes e correta reavaliagdo. O que me parece menos positivo
refere-se a monitorizacdo dos resultados obtidos e a partilha do sucesso com a
equipa. Era preferivel despender de mais algum tempo e poder monitorizar de forma
mais eficaz a minha intervencdo. Preocupei-me em realizar as técnicas corretas e
aplicar toda a teoria do meu projeto de formacédo e poderia ter feito muito mais.
Partilhar o sucesso deve fazer parte da nossa pratica. Se 0s insucessos na nossa
profissdo sdo tantas vezes apontados porque nao partilhar o sucesso? Segundo o
Guido para a Organizagdo de Projetos de Melhoria Continua da Qualidade dos
Cuidados de Enfermagem (2013), definido pela secc¢éo regional sul da Ordem dos
Enfermeiros, reconhecer e partilhar o sucesso representa o Ultimo passo do projeto,
refere-se a celebragcdo do sucesso e deve incluir toda a equipa.

Outro aspeto a melhorar diz respeito aos registos de Enfermagem que devem
ser realizados sempre que possivel apdés a intervencdo para ndo cair no
esquecimento aspectos importantes da intervencao (que acontece com o passar do
tempo) e para estes ndo perderem a sua esséncia. Como defende Hesbeen (2001),
0S registos sdo instrumentos interessantes e surpreendentes: interessantes porque
sdo a prova de uma atividade reflexiva e de um desejo de organizacdo e de
profissionalizacéo; surpreendentes porque a sua utilizacdo, bem como a percecao
gue os enfermeiros tém deles, nem sempre estdo a altura das esperancas daqueles
gue tentam a custa da persisténcia implanta-los.

Nesta fase inicial da pratica de cuidados especializados, preocupo-me mais
em obter resultados e realizar técnicas do que em demonstrar e registar a eficacia
das mesmas. Quero muito poder fazer e saber fazer e por vezes ficam para tras
alguns passos ndo menos importantes e até fundamentais para 0 meu sucesso e

para o sucesso da Enfermagem de reabilitacdo. Nao nos podemos esquecer que



juntos representamos uma profissdo e muito em breve vou pertencer ao grupo de
Enfermeiros de Reabilitacdo, como tal tenho de seguir as regras que 0s orientam.
Assim, numa situacao futura, tentarei obter o maximo de dados mensuraveis
antes e depois da intervencdo que realize. Importa realizar intervencdes eficazes
mas importa igualmente monitorizar a intervencdo sempre que possivel (neste caso
especifico era possivel) para ndo cair num erro frequente em enfermagem quando
dizemos que a pessoa alvo de cuidados melhorou... Mas melhorou quanto? E
quantificavel? A implementacdo de outros instrumentos de medida (nomeadamente
a interpretagcdo da gasimetria) permitiria neste caso monitorizar a intervengao de
enfermagem de reabilitagdo, como preconizado pela OE, demonstrando a eficacia

dos cuidados prestados.
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INTERVENCAO DO EEER NA PESSOA EM SITUACAO DE ULCERAS DE
PRESSAO

Na semana passada tive a oportunidade de prestar cuidados a um utente com
LVM (leséo vertebro medular) que ja tinha estado internado nesta unidade numa
fase inicial, foi transferido entretanto para a Unidade de Intensivos Neurocirdrgicos
mas por necessitar de uma monitorizacdo mais apertada (informacdo médica) veio
novamente transferido para este servico.

Trata-se de um jovem de 20 anos, vitima de acidente de viagdo com LVM por
compressédo por esmagamento. Na altura foi internado com fratura instavel da C2 e
fraturas varias entre D1 e D5. Esta sedoanalgesiado com doses elevadas com o
objetivo de manter a adaptacdo ventilatéria, pressdes intracranianas dentro dos
parametros normais e o alinhamento para protecdo medular. Apresenta sensor de
PIC (presséo intracraniana) que demonstra grande instabilidade aquando da higiene
e tentativa de alternancia de decubitos. Tem colocado colar cervical philadelphia e
tem sido mobilizado em bloco. Apresenta Ulceras de pressao na regido sagrada -
provavelmente porque o decubito compativel com a estabilidade hemodindmica é o
decubito dorsal - e no mento por presséo do colar cervical.

Num turno da manha, estavamos a refletir (eu e 0 meu supervisor) sobre o
gue poderiamos oferecer a este jovem para poder melhorar a sua condi¢do ou pelo
menos proporcionar-lhe algum conforto e resolvemos falar com o neurocirurgido que
o vinha observar. Tinha feito TAC cervical no dia anterior que revelava melhoria da
lesdo ao nivel da cervical (fratura alinhada, estavel). Perante essa informacéo e
tendo em consideracdo o estado de sedacdo do utente, questionou-se o clinico da
possibilidade do doente permanecer sem colar cervical quando posicionado em
decubito dorsal - o clinico concorda deixando apenas indicacdo para este ser
colocado aquando da alternancia de decubitos no leito ou aquando do transporte
para algum exame/procedimento fora da UCI. Esta informacdo foi transmitida a
colega que estava responsavel pelo utente e durante os cuidados de higiene nesse
dia procedeu-se logo a remocéo do referido colar.

Na manhd seguinte quando observamos a regido sagrada do utente,
percebemos que a Ulcera de pressdo estava a evoluir negativamente de dia para
dia. O tratamento que estava a ser realizado era o adequado (em termos de material

utilizado no tratamento), no entanto era impossivel proporcionar alivio de presséo



naquela zona porque o utente ndo tolera alternancia de decubitos. Tentamos varias
vezes posiciond-lo em varios decubitos, sem sucesso — devido a instabilidade
hemodinamica e de valores de PIC que se verificava. A respeito disto, a equipa de
Enfermagem foi inclusive informada pelo Médico assistente de Cuidados Intensivos
que preferia que o utente ficasse “com cérebro e com ulceras do que sem Ulceras e
sem cérebro” (sic).

Perante a situacao foi sugerido por nés (EEER) o uso de colch&do de pressao
alterna que efetivamente ndo existia na UCI mas foi pedido a outro servico tendo
sido devidamente testado e colocado. A respeito deste equipamento houve
necessidade de esclarecer alguns colegas relativamente a sua funcionalidade e
aproveitei para alertar sobre as regras de boa utilizacdo para que se possa devolver
da mesma forma como nos chegou até porque sabemos que se trata de um material
dispendioso e que ndo esta a ser fornecido aos servicos atualmente (apesar dos
varios pedidos deste tipo de colchdo a administragdo - nomeadamente a UCI como
vim a perceber em conversa com o chefe).

O sentimento que emerge de imediato € a desilusdo porque efetivamente
existem tantos produtos disponiveis para prevencdo e tratamento de Ulceras de
pressdo e estamos perante um jovem onde estas lesdes surgiram e agravaram-se
de forma galopante. Nao temos material adequado na UCI/instituicdo? N&o estamos
despertos para a realidade das Ulceras de pressdo e as suas consequéncias no
futuro? Eram inevitaveis tendo em consideracao a especificidade deste utente?

O meu pensamento girou muito em volta do que o clinico afirmou -
compreendo por um lado que com a instabilidade de pressdes intracranianas era
impossivel pensar em alternancia de decubitos pois de facto a estabilidade
hemodindmica tem prioridade, mas se for possivel conciliar tudo tanto melhor — o
ideal é conseguirmos proporcionar estabilidade hemodinamica, seguranca, conforto
e integridade da pele. Nao me parece correto estarmos a tomar decisbes como se
de nGs préprios se tratasse.

O que me parece positivo nesta situacdo que descrevo diz respeito a reflexdo
que motivou a nossa intervengdo como EEER. Refletir ndo € tempo perdido, pelo
contrario, € fundamental para organizar o pensamento, questionar a realidade e
propor alternativas viaveis como aconteceu nesta situacdo. No caso da possibilidade
de retirar o colar cervical bastou uma simples conversa com 0 neurocirurgiao para

fazer “desaparecer” essa barreira limitadora de conforto e geradora de Ulceras de



pressao — tenho nocdo que esta preocupacdo deve partir de nos (enfermeiros e
predominantemente do enfermeiro de reabilitacdo) porque somos nés que lidamos
diariamente com a dificuldade em adotar medidas de alivio de pressdo quando a
obrigatoriedade de manter o colar colocado existe. Se ndo tivéssemos questionado o
médico sobre essa questdo certamente o proprio ndo faria essa observacao pois
nao seria, penso, seu foco de atengéo.

Classifico igualmente como positivo a sugestao, obtencao (pedir emprestado
ja que nao existe no servico) e aplicacdo do colchao de pressao alterna, assim como
o esclarecimento dos colegas relativamente a espetos importantes sobre a
utilizacdo/manutencdo do mesmo — um exemplo claro de educacao informal. Como
defende Canario (2006), a maior parte das aprendizagens feitas pelo individuo néo
acontece na escola, “a aprendizagem de coisas que nao sao ensinadas, ou seja que
nao obedecem aos requisitos do modelo escolar, corresponde ao que de uma forma
genérica se pode designar por educacédo néo formal” (p.160) como acontece neste
caso.

A utilizacdo deste colchdo parece-me muito adequada nesta situacdo, no
entanto, esta medida deveria ter sido tomada precocemente pois este sempre foi um
utente com risco elevado de desenvolver Ulceras de pressédo — ja no internamento
anterior deste jovem nesta unidade deveria ter sido colocado este colch&o ou na sua
inexisténcia, deveria ter sido pelo menos sugerido aquando da sua transferéncia
para 0 servico de neurocirurgia que se sabe a partida que possui este tipo de
equipamento. Nés que conhecemos 0 nosso utente temos obrigacdo (quando
transferimos um utente) ndo apenas de apresentar os antecedentes pessoais, 0
motivo de internamento, os cateteres que possui e linhas, etc., mas também (e é
fundamental) apresentar o plano de cuidados - e neste cabem as sugestdes - que
podem funcionar como alerta para o enfermeiro que vai receber o utente no seu
servigo.

Uma vez mais posso provar a importancia do EEER na equipa
multidisciplinar. De acordo com Hesbeen (2001), a equipa deve basear a sua pratica
de cuidados “na experiéncia e no questionamento e orientada para uma accao
reflectida” (p. 79), repensando naquilo que se experiencia em cada nova situacao —
foi 0 que se fez nesta situacdo — reflexdo sobre o que poderiamos oferecer a este

jovem para melhorar a sua condi¢céo/ proporcionar conforto.



A personalizacdo do projeto de cuidados de enfermagem passa pela
descodificacéo, analise e partilha de informagdo com a equipa multidisciplinar — e foi
0 que fizemos. Partindo do pressuposto que o objetivo da nossa intervencao visa
garantir que o utente chegue a fase de sequelas com as capacidades residuais
intactas e que as limitacdes existentes sejam apenas consequéncia das lesdes
inicialmente sofridas e ndo o resultado de uma prestacao de cuidados insuficiente ou
inadequada, percebemos que algo falhou neste caso, no entanto importa assumir
gue nem todos os casos sao de sucesso, de qualquer forma, este ideal deve estar
sempre presente quando definimos um plano de reabilitacao.

Esta situacdo que descrevo é o exemplo claro do EEER como elo de ligacdo
na equipa multidisciplinar, uma vez que nutre um “interesse sentido pelo futuro da
pessoa” (Hesbeen, 2001, p. XI) e desempenha o papel de “educador, conselheiro,
gestor de caso, Iinvestigador, defensor dos direitos dos utentes,
capacitador/facilitador, moderador, lider, perito e membro de equipa”. (Hoeman,
2000, p. xvii) como foi possivel evidenciar neste dia.

De forma a avaliar o impacto da lesdo medular nas atividades de vida diaria e
na funcao deste utente, assim como os resultados da reabilitacdo, poderia ter usado
a MIF (Medida de Independéncia Funcional) de forma a monitorizar a nossa
intervencdo como EEER, como preconizado pela Ordem dos Enfermeiros (2010).
Numa situacdo futura terei em consideracdo este importante pormenor que nao foi
posto em pratica e que pode fazer a diferenca.

Outra sugestéo que deixo refere-se a importancia de realizar formacéao interna
relativamente ao impacto das Ulceras de pressao no futuro da pessoa. Ja assistimos
a formacdo sobre a importancia de prevenir e monitorizar Ulceras de pressao,
material a utilizar no tratamento das Ulceras, etc., seria importante refletir sobre o

impacto que pode ter uma Ulcera de pressdo no processo de reabilitacdo da pessoa.
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LISTA DE SIGLAS

CIPE Classificacao Internacional para a Pratica de Enfermagem
EAD Exames Auxiliares de Diagndstico

EEER Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo
NHF Necessidade Humana Fundamental

RFR Reeducacao Funcional Respiratoria

SAPE Sistema de Apoio a Pratica de Enfermagem

ucCl Unidade de Cuidados Intensivos



1 - IDENTIFICAR E DESCREVER O PROBLEMA

Atelectasia representa um problema respiratorio frequente na pessoa em
cuidados intensivos, no entanto, a sua incidéncia e prevaléncia ndo estao
devidamente documentadas (Bye, 2011; Madappa, 2011a). Esta é uma realidade na
Unidade de Cuidados Intensivos desta institui¢ao.

A reducdo da incidéncia de complicacdes respiratorias, nomeadamente
atelectasia, e a melhoria da funcionalidade podem ser atingidas com programas de
reabilitacdo (Irdesel, Aydiner & Akgoz, 2007; Silva, 2011), que sdo benéficos e ndo

causam efeitos colaterais (Franc¢a, Apolinario, Velloso & Parreira, 2010).

O objectivo geral deste projeto vai de encontro a orientacéo da intervencdo do
EEER perante a pessoa em situagcdo de atelectasia na UCI desta instituigéo.
Adequar a intervencdo deste profissional a linguagem CIPE e uniformizar registos
SAPE sao objetivos especificos a atingir. Uma vez que a incidéncia e prevaléncia
desta patologia ndo sdo conhecidas, outro objectivo especifico diz respeito ao
registo da prevaléncia desta patologia nesta Unidade.

Com base no terceiro enunciado descritivo do regulamento dos padrées de
qualidade (Prevencédo de complicacdes) foi elaborado este projeto de melhoria da
qualidade dos cuidados especializados em enfermagem de reabilitacdo, na tematica
intervencdo do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo na pessoa

em situacao de atelectasia.

Atelectasia ndo é foco de Enfermagem, no entanto, limpeza das vias aéreas
e expetorar sdo dois focos que traduzem esta patologia em linguagem CIPE. O
primeiro por dizer respeito ao “processo do sistema respiratério: manter aberta a
passagem de ar desde a boca até aos alvéolos pulmonares através da capacidade
para limpar as secregdes ou obstru¢cdes do tracto respiratério” (CIPE versao 2.0,
2011, p.61) e o segundo por estar relacionado com o primeiro, direccionado para o
utente — “limpeza das vias aéreas: expulsdao do muco, material mucopurulento ou
liquido da traqueia, brénquios e pulmdes, tossindo ou cuspindo” (CIPE versao 2.0,
2011, p.54).



O foco limpeza das vias aéreas consta do Resumo minimo de Dados e Core
de Indicadores de Enfermagem, que se subdivide em dois diagndsticos: limpeza
das vias aéreas comprometida e capacidade para expectorar e esta
directamente relacionado como ja referimos anteriormente com a intervencao do

EEER na pessoa em situagao de atelectasia.

2 - PERCEBER O PROBLEMA

Para perceber a dimensé&o do problema da pessoa em situagéo de atelectasia
em cuidados intensivos fomos pesquisar dados nacionais e internacionais sobre a

tematica e os resultados foram muito circunscritivos.

As complica¢cBes respiratérias, nomeadamente atelectasia, sdo a principal
causa de morbilidade e mortalidade pos-operatéria (Rama-Maceiras, 2010;
Madappa, 2011b). A incidéncia e prevaléncia desta patologia ndo estdo devidamente
documentadas (Bye, 2011; Madappa, 2011a) pelo que importa realizar estudos e

elaborar projectos nesta area.

Sabe-se que atelectasia surge em 90% dos doentes anestesiados e pode
persistir por varios dias de pés-operatorio (Hedenstierna & Edmark, 2010) pelo que
importa estudar de perto esta patologia e o seu impacto na pessoa e familia. Sendo
esta UCI um servico onde a pessoa em situacdo de pds-operatorio permanece com
frequéncia, importa perceber de que forma intervém o EEER.

A reducdo da incidéncia de complicacdes poés-operatérias, nomeadamente
atelectasia, e a melhoria da funcionalidade podem ser atingidas com programas de
reabilitacdo (Irdesel, Aydiner & Akgoz, 2007; Silva, 2011), que sdo benéficos e ndo
causam efeitos colaterais (Franca, Apolinario, Velloso & Parreira, 2010) pelo que
pretendo enfatizar a intervencdo do EEER na prevencdo e tratamento da

atelectasia nesta UCI.



3 — FORMULAR OBJETIVOS INICIAIS

Conhecer a prevaléncia da patologia atelectasia nesta UCI.

Orientar a intervencao do EEER perante a pessoa em situacao de atelectasia
nesta UCI,

Adequar a intervencédo deste profissional a linguagem CIPE e uniformizar

registos SAPE na UCI desta instituicao.

4 - PERCEBER AS CAUSAS DO PROBLEMA

Atelectasia deriva do grego “ateles” que significa imperfeita ou incompleta e
“ektasis” que significa expansao ou dilatagao, e refere-se ao colapso dos alvéolos,
devido a uma obstrucdo das vias aéreas inferiores ou deficiente ventilagdo

pulmonar, provocando inexisténcia de expansao (Sousa, Duque & Ferreira, 2012).

As causas da atelectasia podem ser de origem obstrutiva e ndo obstrutiva
(Madappa, 2011a):

Atelectasia obstrutiva € a mais comum e resulta da obstrucdo entre a
traqueia e os alvéolos; a causa deste tipo de atelectasia pode ser um tumor, corpo
estranho ou a mais comum - obstrucdo provocada pela acumulacdo de

secrecgoes.

Atelectasia ndo obstrutiva pode ser causada pela perda de contacto entre a
pleura visceral e parietal, compresséo, deficiéncia de surfactante ou diminui¢do do

volume como sequela grave da substituicdo do parénquima por cicatrizes:

e A perda de contacto entre a pleura visceral e parietal diz-se atelectasia

passiva e é desencadeada por pneumotdrax ou derrame pleural;

e Atelectasia por compressdo ocorre através de qualquer lesdo ocupante de

espaco no térax que comprime o pulméo e o ar para fora dos alvéolos;



e Atelectasia por défice de surfactante surge por aumento da tensdo na
superficie alveolar, o que promove o0 colapso alveolar - observado

principalmente na sindrome de dificuldade respiratoria do adulto (SDRA);

¢ Diminuicdo do volume como sequela grave da substituicdo do parénquima &

causada geralmente por doenca granulomatosa ou pneumonia necrozante.

5 - PLANEAR E EXECUTAR TAREFAS/ATIVIDADES

Enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo € aquele que
“‘concebe, implementa e monitoriza planos de enfermagem de reabilitagdo
diferenciados, baseados nos problemas reais e potenciais das pessoas”. (Diario da
Republica, 2011b, pag. 8658). Na sua actividade, identifica as necessidades de
salde, analisa os dados sobre cada situacdo, formula diagndésticos, prescreve
intervencdes e avalia-as, permitindo assim a implementacdo e monitorizagcdo de
planos de Enfermagem de Reabilitagdo, sempre orientado pelas oito categorias de
enunciados descritivos previstas no Regulamento dos Padrbes de Qualidade dos
Cuidados Especializados em Enfermagem de Reabilitacdo: satisfacdo dos doentes,
promocdo da saude, prevencdo de complicacBes, bem-estar e auto cuidado dos
doentes, readaptacao funcional, reeducacéao funcional, promocéao da incluséo social,
e organizacdo dos cuidados de Enfermagem (Diario da Republica, 2015, pag.
16656). Este projeto incidirda no terceiro enunciado descritivo (prevencdo de

complicagBes) como ja referimos anteriormente.

Como ja referimos, um dos objetivos estabelecidos visa conhecer a
prevaléncia da atelectasia, na pessoa em cuidados intensivos. Para tal, elaboramos
folha prépria de registo do niumero de utentes com atelectasia nesta UCI (apéndice
5.1) — registo efetuado pelo EEER. Com a andlise dos valores registados obteremos
o Indicador Epidemioldgico — taxa de prevaléncia da patologia atelectasia nesta
UCl:

N° de casos de utentes com atelectasia num determinado periodo na UCI

N° total utentes nesse periodo na UCI




A taxa de prevaléncia deve ser calculada em periodos de 3 em 3 meses
(numa fase inicial) — a definir desde a data de implementacao deste projeto, devendo

numa fase mais avancada calcular-se anualmente.

A pessoa em situacdo de atelectasia em cuidados intensivos, requer um
tratamento prioritario, onde o EEER assume um papel importante (Rodrigues,
Varanda & Costa, 2012), recorrendo a varias técnicas que visam promover a
sincronia e adaptacdo do doente ao ventilador, melhorar a relacdo
ventilacdo/perfusdo, manter a permeabilidade das vias aéreas e promover a

mobilizacdo e eliminacéo de secrecdes (Sousa, Duque & Ferreira, 2012).

EEER atua na promocdo do sincronismo com o ventilador promovendo o
relaxamento da pessoa; para tal, aconselham-se técnicas de relaxamento e
posicoes de descanso, controlo da respiracdo e sincronismo com a modalidade
ventilatoria, exercicios de reeducacdo costal e abdomino-disfragmatica como forma

de melhorar o padréo respiratério (Sousa, Duque & Ferreira, 2012).

A relacdo ventilacdo/perfusdo surge alterada na pessoa em cuidados
intensivos e pode ser melhorada através de vérias técnicas. Na pessoa com
ventilacdo endotraqueal, as insuflacbes com ressuscitador manual podem ser
realizadas com vista a re-expansao pulmonar (Rodrigues, Varanda & Costa, 2012).
Nas pessoas em condicbes de participar voluntariamente, o programa de
reabilitacdo deve incidir no ensino de técnicas que promovam a expansibilidade
toracica nomeadamente, técnicas de controlo e dissociacdo dos tempos respiratorios
(com énfase na inspiracéo), reeducacdo abdomino-diafragmatica, ventilacdo dirigida

e abertura costal (Sousa, Duque & Ferreira, 2012).

Manter a permeabilidade das vias aéreas representa outro foco de atuacao do
EEER; nesse sentido, deve favorecer a hidratacdo e humidificagcdo das secrecdes,
administracdo de broncodilatadores/mucoliticos (quando prescrito e necessario) ou

nebulizagdes com soro fisiologico (Rodrigues, Varanda & Costa, 2012).

A mobilizagdo e eliminagcdo de secrec¢des representam muitas vezes um

objectivo a atingir em reabilitacdo respiratoria, onde o EEER intervém de forma



impar através de varias técnicas, nomeadamente: drenagem postural, manobras
acessorias (compressao, percussao e vibracdo) e aspiracdo de secrecdes. Higiene
brénquica (posicionamento, insuflagdo manual, vibracdo e compressao toracica)
também esta indicada na pessoa com ventilacio mecéanica com presenca de

secrec¢des, e é fundamental em atelectasias lobares (Stiller, 2013).

A intervencdo do EEER na unidade de cuidados intensivos demonstrou ser
uma pratica segura mesmo em doentes com entubac&do orotraqueal, (Pereira &
Guedes, 2011; Borges, Peixoto & Carvalho, 2009); embora represente uma pratica
recente, sabe-se que € benéfica e ndo causa efeitos colaterais (Franca, Apolinario,
Velloso & Parreira, 2010) o que mais uma vez justifica a intervencédo do EEER neste

contexto.

O EEER assume um papel determinante no tratamento de atelectasias, que
inclui a avaliacdo do doente, cinesiterapia respiratoria/intervencdes especificas,

orientacdo da equipa e reavaliacdo (Rodrigues, Varanda & Costa, 2012).

Por todas estas razbes acima enumeradas emergiu o segundo objetivo
especifico que vai de encontro a orientacdo da intervencdo do EEER perante a
pessoa em situacdo de atelectasia neste contexto de cuidados intensivos. Deste
modo, apds uma revisao da literatura dos ultimos 5 anos, obtivemos indicacdes para
construcdo do plano de intervencdo do EEER perante a pessoa em situacdo de
atelectasia (apéndice 5.2), que vdo desde a avaliacdo do utente/diagnostico da
atelectasia a intervencdo do EEER e reformulacdo do plano de

intervencao/avaliacao.

Uma vez prevista a intervengdo do EEER conseguiremos perceber se foi
eficaz a intervencao destes profissionais perante estes utentes e em quantos casos

foi eficaz (Indicador de Resultado — Taxas de ganhos efetivos):

N° de casos de utentes com atelectasia onde o EEER interveio e obteve
resultados efetivos, num dado periodo

N° de casos de utentes com atelectasia no mesmo periodo




Esta taxa devera calcular-se numa fase inicial de 3 em 3 meses como ja

referimos na anterior, devendo numa fase mais avancada calcular-se anualmente.

O terceiro objetivo visa adequar a intervencdo do EEER na pessoa em
situacdo de atelectasia a linguagem CIPE e uniformizar registos SAPE. Desta forma,
adicionou-se ao plano de intervencdo do EEER perante a pessoa em situacdo de
atelectasia, a forma de registo de cada actividade a desenvolver, em SAPE, de
acordo com o padrao CIPE actual desta UCI (apéndice 5.2). Nao obstante de haver

necessidade de reformulacédo futura neste Ultimo ponto (a avaliar).
6 — VERIFICACAO DOS RESULTADOS

Apés avaliagdo do indicador epidemiolégico — taxa de prevaléncia
relativamente a patologia atelectasia em contexto de cuidados intensivos,
poderemos perceber a sua frequéncia neste contexto.

Uma vez orientada a intervencdo do EEER conseguiremos perceber se foi
eficaz a intervencdo destes profissionais perante estes utentes e em que
percentagem foi eficaz.

A medida que registamos a nossa intervencdo em linguagem SAPE
conseguiremos uniformizar registos e perceber a adequacdo do padrao CIPE deste
servigo a nossa intervencao.

7 — PROPOR MEDIDAS CORRETIVAS, NORMALIZAR E TREINAR EQUIPA

Organizacdo de um dossier com toda a documentacdo actualizada neste

servico, de acesso féacil,

Avaliagéo trimestral dos resultados;

Divulgacéo do percurso e dados obtidos;

Atualizagéo das intervencdes SAPE.
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Apéndice 6.1 - Registo de utentes com atelectasia nesta UCI

DATA

UTENTE

CAMA 1
Nome:

CAMA 2
Nome:

CAMA 3
Nome:

CAMA 4
Nome:

CAMA 5
Nome:

CAMA 6
Nome:

CAMA 7
Nome:

CAMA 8
Nome:

CAMA 9
Nome:




Apéndice 6.2 — Intervengdo do EEER na pessoa em situacdo de atelectasia nesta UCI

Prestar » Avaliacdo da NHF Respirar: ATITUDE TERAPEUTICA:
cuidados

individualizados - Avaliacdo da respiracao; VENTILACAO INVASIVA /

e - Auscultac&o pulmonar; VENTILACAO NAO INVASIVA
especializados - Observacéo e interpretacdo do RxTx;

No caso de oxigenoterapia — FENOMENO

em - Observacéo e interpretacéo da gasimetria arterial;
DISPNEIA
Enfermagem de

Reabilitagdo a

pessoa em ~
INTERVENCAO

situacao de

atelectasia Vigiar ventilacédo (Abrir SOS)

nesta UCI (em notas associadas descrever a

Se atelectasia assinalar em folha de registo prépria; auscultacdo pulmonar, interpretacdo de

RXTx e gasimetria);




» Elaboracao do programa de RFR:

AN

AN NN R NN

<

Técnicas de relaxamento e posi¢cOes de descanso;
Técnicas de controlo e dissociacado dos tempos respiratorios
com énfase na inspiracao;

Controlo da respiracao e sincronia com o ventilador (se
ventilacdo mecanica);

Ventilacdo dirigida;

Exercicios de respiracdo abdomino-diafragmatica e costal
(selectivos e globais);

Exercicios de abertura costal (selectiva);

Hidratacdo e humidificacdo das secrec¢des,

Administracéo de terapéutica inalatoria;

Incentivo a realizacao de inspiracdes profundas;

Ensino e incentivo da tosse (assistida /dirigida);
Hiperinsuflagcdo manual;

Drenagem postural modificada com manobras acessorias
(percussao, vibracao e compressao);

Utilizacao de dispositivos auxiliares nomeadamente Cough
Assist se adequado;

Aspiracao de secrecoes;

Vigiar as secrec¢fes brénquicas;

FENOMENO EXPECTORAR
INTERVENCAQO

Executar atmosfera himida,

Executar cinesiterapia respiratéria;
Incentivar tossir;

Estimular reflexo de tosse;

Aspirar secrecdes (cavidade oral, nasal,
tragueostomia, tubo traqueal);

Vigiar a expectoracéo;

Vigiar reflexo de tosse;

Providenciar equipamento adaptativo
(Cough Assist p. ex.);
(em notas associadas acrescentar
especificacdes)

FENOMENO DISPNEIA
INTERVENCAOQO

Otimizar a ventilacdo através de técnica
de posicionamento;

Otimizar inaloterapia;




Ponderar inclusdo destas
INTERVENCOES
no FENOMENO DISPNEIA

Ensinar / Instruir / Treinar a pessoa sobre
técnica respiratéria;
Ensinar / Instruir / Treinar inaloteraia
através de inalador;
Executar ventilacdo com ressuscitador
manual;

(em notas associadas acrescentar

especificacdes)

Avaliacédo e reformulagéo do plano RFR em funcéo dos resultados;

Monitorizacdo da implementacdo e dos resultados dos programas
implementados através dos registos efetuados;

Registar em notas associadas a intervencéo
Vigiar ventilacdo a eficacia (ou néo) da
sesséo de RFR;

Abrir SOS Vigiar ventilagdo apds programa
de RFR e reavaliar a NHF Respirar.




Apéndice 7
Apresentacao do Projeto de Qualidade -

Intervencao do EEER na pessoa em situacao de atelectasia na UCI
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1 — IDENTIFICAR E DESCREVER O PROBLEMA

Revisdo da Literatura:

,ﬁ"fhs com plicag?'-arapiratc'riasf“m
,/ nomeadamente atelectasia,
s3oaprindpalcausade
' morbilidade e mortalidade |
W pos-operatoria
A |Rama-hamominas, T010; Madepoe, 20110

A incidéncia e prevalncia , y

destE patologia ndo estdo i Atelectasia surge em 90%
devidamente | | dos doentes anestesiados

\ documentadas \ IR R

\\ (Epe, 2011; Madapos, 20110 4 \

1 — IDENTIFICAR E DESCREVER O PROBLEMA

Atelectasia
— b Tesmeal —
Deriva do grego Refere-seao {:olapso\ N
W o " A As causasda 3
ateles dos alvéolos, devido - .
N e atelectasia podem
{imperfeita / a uma obstrugao das e
E N . . ) ngem
incompleta) vias aéreas inferiores - =
o " obstrutiva e nao
e “fktaﬁls . ou deficiente obstrutiva Vs
(expansao | dilatagao) | ventilagio pulmonar rd
. .

|Madappa, 2011a)



1 - IDENTIFICAR E DESCREVER O PROBLEMA

Terceiro enunciado descritivo do regulamento dos
padrdes de qualidade: Prevengdo de complicagdes;

Atelectasia ndo é foco de Enfermagem, no entanto,
limpeza das vias aéreas e expetorar sdo dois focos
que traduzem esta patologia em linguagem CIPE;

O foco limpeza das vias aéreas consta do Resumo
minimo de Dados e Core de Indicadores de
Enfermagem, que se subdivide em dois
diagnosticos:  limpeza das vias  aéreas
comprometida e capacidade para expectorar;

2 — PERCEBER O PROBLEMA

o "‘“-.,ﬂ___
fi{redug:ﬁu da incidéncré‘\\
b g ’/ de complicagtes b
= = ) q_""x\ ,.f'f respiratorias (atelectasia) N
" Atelectasia representa ‘k\\ [ & a melhoria da Y
ri um problema frequente b II funcionalidade podem
/ P \‘"‘-. [ =er atingidascom

[ L PROGRAMAS DE

5 ~
| - - | REABILITACAOD
\ Incidéncia e prevaléncia { L
b nZo estio devidamente ! v, {irdesel, Aydiner & Algoe, 2007;
' / . Siva, 2011}
N documentadas / T —

., -
\-\-.\,H-{..Er.lev 2011; Madappa, 2011:.!..___,;-’

T w1 530 benéficos e ndocausam
efetoscolaerais

{Franga, Apofindrio, Velloso & Parreira, 2010)




3 — FORMULAR OBIJETIVOS INICIAIS

Objectivo geral

Orientar a intervencdo do EEER perante a pessoa em situagdo
de atelectasia nesta UCI;

Objetivos especificos

Registar a prevaléncia da atelectasia na UCI;
Traduzir aintervencao do EEER em linguagem CIPE;

Uniformizar registos SAPE;

4 — PERCEBER AS CAUSAS DO PROBLEMA

Atelectasia

Nao
Obstrutiva

{Madappa, 20113)



4 — PERCEBER AS CAUSAS DO PROBLEMA

ATELECTASIA DE CAUSA OBSTRUTIVA

* E a mais comum e resulta da obstrucdo entre a
traqueia e os alvéolos;

* a causa deste tipo de atelectasia pode ser um
tumor, corpo estranho ou a mais comum -
obstru¢do provocada pela acumulagdo de

secregoes;
{Madappa, 201 5)

4 — PERCEBER AS CAUSAS DO PROBLEMA

ATELECTASIA DE CAUSA NAQ OBSTRUTIVA

= A perdade contactoentre a pleuraviscerale parietal diz-se ATELECTASIA
PASSIVA  msssssssssss) Pneumotérax ou derrame pleural;

« ATELECTASIA POR COMPRESSAO ocorre através de qualquer lesdo
ocupante de espaco no térax(comprime o pulmaoe o ar parafora dos
alvéolos)

ATELECTASIA POR DEFICE DE SURFACTANTE surge por aumento da tensdo
na superficie alveolar, o que promove o colapso

Sindrome de dificuldade respiratéria do adulto (SDRA);

DIMINUICAO DO VOLUME como sequela grave da substituicio do
parénquima
doenca granulomatosa ou pneumonia necrozante;

{Madappa, 20113)



5 — PLANEAR E EXECUTAR TAREFAS/ATIVIDADES

1 - Registo de utentes com atelectasia na UCI

= 606060 6%
= |g% |4 [0 |40

Com a analise dos valores registados obteremos o Indicador Emdemnologooo taxa de
prevaléncia da panologla atelectasia nesta UC! - deve ser calaulada em periodos de 3
em 3 meses (relacdo entre o n2 de Gasos de utentes com atelectasia / N total utentes
nesse periodo na UCH)

5 — PLANEAR E EXECUTAR TAREFAS/ATIVIDADES

2 — Uniformizacae da intervencdo do EEER perante a pessoa em situacdo de
atelectasia nesta UCI

Prestar  cukdados
ravkEEaks &
especlizacos em
Entmagem e
Reablitagio 2
pessa em
shEgi ga
Hekeolzh  nesta
ua

» Avaliagio da NHF FRespiaEn

- Avalagdo d2 respragdo;

- Auscula glo puimorar

- Dosenvagio e Interpretagdo do RxTx;

- Oosenagdo @ Interpretagdo da gasimetris anerial

¢

Se akkeciasia 3ssinalarem finade re ia;

ATITUCE TERAPEUTICA

VENTILAGEAD INVA SIVA | VENTILAGAD
TN O TN 4 BT

N c360 09 O lpe noter apla - FENOMEND
DiSFNELL

INTERVENCAD

Vigtar ventilag30 {Abnr $05)
(= notas assocladss descraver @ auscutagdo
pulmon ar, Intempretagio de FxTx e gasimetria);




5 — PLANEAR E EXECUTAR TAREFAS/ATIVIDADES

2 - Uniformizacdo da intervencdo do EEER perante a pessoa em situacdo de

atelectasia nesta UCI

ATMIDADER A DEIENVOLVER

REBIITD & TAPE

» Defink Programa deRFR:

- Téoncas de relxamento & posiohes de descanso;

- Téomicas de conTolo & dissociaclo dos fempos respiatdrios com Anisse ma
e raclion

- Cormrolo da respiracls & shoonla com o vensimdor ise vensisclo meacanics);

- e rrliaglio o Irigidl a;

- Exarcicios de resprsclio s cm ino - st agmitics & oostsl (sl civos = gk ls)
- Exercicios de aberturs costal {sslscial

- Hidrmta oo = o afceclc gas secracdas

- A i stra oo de Sarapbutics slesoris;

= moermiivo & reslizacho de nsorsoies oroton i s

- Enshio 2 Incemve da fosses {assistios | divg i a);

= Hipar st ko manus §

- Dreresgem postorsl mo dficads com man oD ras & cassde s (nercusslio, viraclos
[== ==

- Ebzacho de disoosElos s liE s m o as da e e O ough ASSit e m deg ue s
- Ammrmclo g ecresd e

- wiglar a5 e creole s orSnguicas;

FEMOMEND EXPECTORAR

B TERWEMNCAD

Exscutsr simosfers hamids;

Exssuiar olnssiis rapls respiraidrs;

o vanr o5 sdr;

Esfimulsr raeflaxo de fosse;

Asplrar ssorsgdes (oavidads oral, nasal,
fraquscsiomis, tubo fragquesn;

Wiglar s szpesioraglo;

wiglar raflexo de fosse;

FProvidenolar sguipsmenis  adapiaibva
Cough Assisi p. sx);
{=m noas assochdas  aOesoNA

anpecficacies)

5 — PLANEAR E EXECUTAR TAREFAS/ATIVIDADES

2 — Uniformizacdo da intervencdo do EEER perante a pessoa em situacdo de

atelectasia nesta UCI

ATIVIDADE S A DESENVOLVER

REGISTOS SAPE

INTERV

Ponderar Inclusdo destss
INTERVENCOES

no FENOMENC DISPNEIA
Exscutar

manual;
{em

FENCMENC DISPNEIA

(o]

Otimizar a ventilag8o atraves de técnica de
posicionamento;
Otimizar Inaloterapla;

Ensinar / Instrulr / Treinar a pessoca sobre
tecnica respiratoris;

Ensinar / Instrulr / Treinar Inaloterala atraves
de Inalador;

com rmessuscitador

wventiiagao

notas associadas acrescentar

es pecificagdes )




5 — PLANEAR E EXECUTAR TAREFAS/ATIVIDADES

2 — Uniformizacdo da intervencdo do EEER perante a pessoa em situacdo de
atelectasia nesta UCI

Avaliagio e mfomuiagio oo plamo RFR em fungdo [Registar em motas assocladas @ hiewengio
dos REuR3dos: Vigiar ventiiag20 3 eficacl (ou ndo) 03 sessdo
de RFR,

MonRonzagdo d2 implemantagdo e dos resuRados dos

AVAI.'MQ&O pRgEamas  mplementados  Aravés dos  RgElos
¢ 250 eRNams;

Aprir $O$ Viglar ventilago 2p0s pogEma e
RFRe reavalara N=F Resprar

5 — PLANEAR E EXECUTAR TAREFAS/ATIVIDADES

Uma vez uniformizada a intervencdo do EEER
conseguiremos perceber se foi eficaz a intervencédo
perante estes utentes e em quantos casos foi eficaz
(Indicador de Resultado — Taxa de ganhos efetivos):

N° de casos de ulentes comakelectssia onde o EEER inerveio e cbEve
resultados eefivos, numdadoperodo
x 100

N de casos de ulentes comakelectasia no Mesmo peiodo




6 — VERIFICACAO DOS RESULTADOS

» Apds avaliacido do indicador epidemiolégico — taxa de prevaléncia
poderemosperceber afrequéncia da atelectasiana UCI;

» Apds avaliacdo do Indicador de resultado — taxa de ganhos efetivos
consequiremos perceber se a intervencdo do EEER foi eficaz na pessoa
com atelectasia e em que percentagem foi eficaz;

» A medida que registamos a nossa intervencdo em linguagem SAPE
conseguiremos uniformizar registos e perceber a adequacao do padrdo
CIPE deste servico a nossaintervencao;

7 — PROPOR MEDIDAS CORRETIVAS,
STANDADIZAR E TREINAR EQUIPA

» Organizacdo de um dossier com toda a documentacdo actualizada, de
acesso facil;

» Avaliacdo trimestral dos resultados;
» Divulgacao do percurso e dados obtidos;

» Atualizacdo das intervencdes SAPE;
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Apéndice 8
Documento para avaliacdo da funcao respiratoria da pessoa em

contexto de UCI



Enfermagem de Reabilitag&o
Nome:
N° Processo:

Diagnostico:

Data da Avaliacao [ /1 /1

Score Glasgow

Sedacédo/Analgesia

Modalidade
Ventilatéria

Frequéncia
Respiratéria

Volume Corrente

Pressao Pico

Sat 02

Lesbes toracicas

Dor

Auscultacao
Pulmonar: MV e RA
M - Mantido

D - Diminuido

A - Ausente

R - Roncos

S - Sibilos

F — Fervores

Tosse: E - Eficaz
| - Ineficaz
A - Ausente

Secrecdes
Bronquicas

Plano de Reeducacao Funcional respiratéria

Data /1 /1
Objetivo Técnica

Técnicas de Relaxamento
Reduzir Tensao

Muscular Consciencializacdo e dissociacdo dos tempos
respiratorios

Respiragdo Diafragmatica

Melhorar Relacdo | Reeducagéo Costal
VIQ Global: Com bastdo/Sem bastéo

Seletiva: Dta/Esq? (com Abertura Costal)

Ensino da Tosse (Assistida/Dirigida)

Assegurar Drenagem Postural
Permeabilidade
das vias aéreas Manobras acessorias (compressado/vibracéo)

Uso equipamento adaptativo (Cough Assist)

Impedir formagdo | Terapéutica de posicédo

aderéncias

pleurais Abertura costal selectiva
Treino de exercicio aerébico

Reeducar no

esforgo Exercicios de mobilizac&o toracica e abdominal
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Apéndice 9

Processo de Enfermagem da Sra C.B.C.R. internada na UCI



PROCESSO DE ENFERMAGEM DA SRA C.B.C.R. INTERNADA NA UCI

INTRODUCAO

1. COLHEITA DE DADOS

1.1 Identificagcao do utente

1.2 Motivo de internamento

1.3 Antecedentes Pessoais

1.4 Diagnostico Clinico

1.5 Exames Auxiliares de Diagnéstico
1.6 Data de Internamento na UCI

2. EXAME NEUROLOGICO

2.1 Avaliacdo do Estado Mental de dia 23/10
2.2 Avaliagdo do Estado Mental de dia 28/10
2.2.1 Estado de consciéncia

2.2.2 Atencéo

2.2.3 Orientacéo

2.2.4 Membria

2.2.5 Linguagem

2.3 Avaliagédo dos Pares Cranianos
2.4 Motricidade

2.4.1 Forca Muscular

2.4.2 Ténus Muscular

2.4.3 Coordenagéo Motora

2.4.4 Amplitudes Articulares

2.5 Sensibilidade

2.5.1 Sensibilidade Superficial

2.5.2 Sensibilidade Profunda

2.6 Equilibrio e Marcha

2.6.1 Estatico

2.6.2 Dinamico

2.7 Outras avaliacdes relevantes

2.7.1 Medida de Independéncia Funcional



2.7.2 Indice de Barthel

2.7.3 Escala de Braden

2.7.4 Escala de Morse

2.7.5 Escala Non Verbal Pain Scale

2.7.6 Escala Visual Analdgica

2.7.7 Escala Modificada de Borg

3. EXAME RESPIRATORIO

4. CARACTERIZACAO DAS NECESSIDADES HUMANAS FUNDAMENTAIS
4.1 Respirar

4.2 Comer e beber

4.3 Eliminar

4.4 Movimentar-se e manter uma postura correta
4.5 Dormir e descansar

4.6 Vestir-se e despir-se

4.7 Manter a temperatura corporal nos limites normais
4.8 Higiene corporal e integridade da pele

4.9 Evitar os perigos

4.10 Comunicar com os seus semelhantes

4.11 Agir de acordo com as suas crencgas e valores
4.12 Trabalhar / ocupar-se com vista a realizar-se
4.13 Divertir-se

4.14 Aprender

5. PLANO DE CUIDADOS

CONSIDERACOES FINAIS

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS



LISTA DE SIGLAS

AIT
AVC
CATR
CcvC
EVA
EEER
EME
EOT
FR
LA
MIF
MSSA
NHF
NVPS
OE
PEEP
PL
RASS
RFR
SuU
ucCl

Acidente Isquémico Transitorio
Acidente Vascular Cerebral

Ciclo Ativo das Técnicas Respiratérias
Catéter Venoso Central

Escala Visual Analdgica

Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo
Estado de Mal Epilético

Entubacgéo Orotraqueal

Frequéncia Respiratéria

Linha Arterial

Medida de Independéncia Funcional
Meticillin Sensitive Staphylococcus Aureus
Necessidade Humana Fundamental
Non-verbal Pain Scale

Ordem dos Enfermeiros

Positive End-expiratory Pressure
Puncéo Lombar

Richmond Agitation-Sedation Scale
Reeducacdo Funcional Respiratéria
Servigo de Urgéncia

Unidade de Cuidados Intensivos



LISTA DE QUADROS

Quadro n°
Quadro n°
Quadro n°
Quadro n°
Quadro n°
Quadro n°
Quadro n°
Quadro n°

Quadro n°

Quadro n° 10
Quadron® 11

o N o o~ WODN P

9

Escala de comas de Glasgow

Escala de Richmond de Agitacdo — Sedacéo (RASS)
Escala de avaliacdo da forca muscular de Lower
Escala Modificada de Ashworth

Medida de Independéncia Funcional (MIF)
indice de Barthel

Escala de Braden

Escala de Morse

Escala Non Verbal Pain Scale (NVPS)

Escala Analdgica Visual de Dor (EVA)

Escala Modificada de Borg



INTRODUCAO

No ambito da Unidade Curricular opcéo Il - Estagio com Relatério que se
concretiza numa primeira fase pela realizacdo de estagio na UCI de um hospital
central, foi-me proposta a realizacdo de um processo de Enfermagem com o intuito
de desenvolver competéncias enquanto futura enfermeira especialista em
Enfermagem de Reabilitacao.

Processo de Enfermagem diz respeito a organizacdo e sistematizacdo da
acdo do enfermeiro relativamente as pessoas que cuida. A sua realizagdo tem como
principais vantagens: facilitar a organizacdo de dados e o levantamento de
problemas, elaborar intervencdes de Enfermagem de forma sistematica, uniformizar
a linguagem utilizada com a restante equipa e desenvolver meios de avaliar os

cuidados prestados (Aquino, 2004).

Segundo Potter & Perry (2006), o processo de Enfermagem abarca cinco
etapas, interligadas, essenciais para a planificacdo de cuidados individualizados,
sendo elas: avaliacdo inicial, diagnostico de enfermagem, planeamento,

implementacgéao e respetiva avaliagao.

A realizacdo deste trabalho tem como principal objetivo contribuir para o
desenvolvimento de competéncias comuns do Enfermeiro especialista e especificas
do EEER — competéncias cientificas, técnicas e humanas necessarias a prestacao
de cuidados especializados em enfermagem de reabilitacdo a pessoa em situacao
de incapacidade, limitacdo da actividade ou restricdo da participacdo em contexto de
cuidados intensivos, com vista a sua reabilitacdo e reintegracdo social, como

preconizado pela OE.

Numa primeira fase do trabalho apresenta-se a colheita de dados, segue-se a
avaliacdo neuroldgica, avaliagcdo respiratoria, caracterizacdo das NHF e respetivo
planeamento de cuidados, avaliagdo da intervencdo definida e termino com as
consideracOes finais. Para a colheita de dados foi fundamental a consulta do

processo clinico que acompanhava a utente e a entrevista realizada a familia e



posteriormente a utente. Na avaliacdo neuroldgica e respiratéria consultei todos os
documentos facultados/sugeridos aquando das unidades Curriculares Enfermagem
de Reabilitacdo | e Il. Para a caracterizacdo das NHF e planeamento de cuidados
segui o0 Modelo de Cuidados de Enfermagem de Virginia Henderson segundo o qual
a intervencao do enfermeiro depende das necessidades do utente e do seu nivel de
independéncia - a fungao da enfermeira incide em assistir a pessoa a desempenhar
atividades que contribuem para a saude ou sua recuperacdo, atividades que a
pessoa realizaria se tivesse vontade, forca ou conhecimento necessario (Henderson,
1994). Na avaliacdo da intervencdo descrevo os resultados obtidos na pratica e nas
consideracdes finais apresento as principais conclusdes deste trabalho e uma breve

reflexdo sobre as mesmas.

A ordem e forma de apresentacdo deste processo de Enfermagem retratam
claramente a minha intervencéo junto desta utente pois foi realizado num continuum
de avaliacdo e intervencdo, pelo que recorro a varios quadros para melhor
monitorizar e explicitar as necessidades desta pessoa, assim como o0s resultados da

minha intervencao.



1. COLHEITA DE DADOS (23/10)

1.1 Identificacdo do utente

Nome: C.B.C.R.

Idade: 66A

Lingua Materna: Portuguesa

Raca: Negra

Nacionalidade: Mocambicana

Pessoa significativa: Filha (N.R.)

Estado civil: Casada, vive com o marido

Religido: Testemunha de Jeova - com procuracdo anexa ao Processo em que
manifesta:

- Eventual uso do préprio sangue, em situacfes a avalizar pelo procurador;

- N&o deseja prolongar a vida se, de acordo com um grau razoavel de certeza

meédica, o quadro clinico seja considerado sem esperanca de melhora.

1.2 Motivo de internamento: Trazida a 12/10 ao SU pelo marido e filha, por quadro
de tremores dos membros superiores e alteracdo do estado de consciéncia. O
quadro teve inicio de madrugada (2h). O marido notou que a doente tremia muito
dos membros superiores e ndo conseguia sair da cama para ir a casa de banho.
Apos insisténcia foi de forma autbnoma a casa de banho. Pelas 9 horas, ao sair da
cama, nota que a esposa subitamente para de caminhar e fica urinada, sendo que
nao conseguia comunicar com este. Desde entdo notaram que nao conseguia
comunicar e que por vezes "tremia" dos membros superiores, tendo este quadro
perdurado até ao momento em que a trouxeram ao SU.

Teve episddios prévios semelhantes: segundo a filha a doente apresentou no
dia 28 de Agosto episddio de alteracdo do estado de consciéncia e da capacidade
de verbalizar, enquanto falava ao telefone com esta, como se ndo se lembrasse do
nome das coisas. A filha foi ter com a mée e levou-a ao centro de saude, tendo
estes sintomas regredido ao fim de 2 horas.

No dia 17 de Setembro, ao almocgo, apresentou episddio semelhante, ao qual

se associava também incapacidade para responder por longos momentos e



comportamentos estranhos em que tentava pegar em objectos do ch&o que né&o

estavam la.

1.3 Antecedentes Pessoais:
» Paludismo ;
» Esplenectomia na sequéncia de agravamento do paludismo (internamento no
Hospital Santa Maria ha 20 anos);

» Internamento por AVC ha 17 anos sem sequelas (descritas alteracdes do
comportamento e da memadria em que nao conhecia familiares e via formigas,
na altura);

Hipertensédo Arterial controlada com lisinopril 20mg/dia;
Fibrilhacdo Auricular controlada com amiodarona 200mg/dia;

Staus p6s AIT/AVC do hemisfério esquerdo com hemiparésia direita sequelar;

YV V VYV V

Gonartrose a esquerda (caminhava com apoio de bengala no domicilio);

1.4 Diagnoéstico Clinico: Estado de mal epilético

1.5 Exames Auxiliares de Diagnéstico:

TAC cranio encefalico “Ligeira acentuagao da hipodensidade da substancia branca
subcortical temporo-occipito-parietal bilateralmente, de predominio relativo a
esquerda, sem evidente efeito de massa, favorecendo causa vascular
microangiopatica sequelar (em detrimento de sindrome de encefalopatia posterior
subcortical reversivel). Pequenas hiperdensidades de nivel calcico nos globos
palidos, de natureza fisiologica. Permeabilidade sulcocisternal e ventricular. Boa

diferenciagao cortico/medular. Sem desvios medianos”

Eletroencefalograma (12/10) “estado de mal epiléptico, com abundante atividade
paroxistica”

Eletroencefalograma (20/10) “disfun¢ao generalizada e mantem o foco epiléptico”
Eletroencefalograma (21/10) “eletrogenese menos desorganizada que no exame

anterior, sem sinais sugestivos de estado de mal de epilepsia”



Puncdo Lombar (PL) (14/10) PL em decubito lateral esquerdo, tecnicamente dificil,
traumatica, com saida de liquido cefalorraquidiano inicialmente com conteudo
hematico que clareou, tendo-se desperdicado o primeiro tubo. Posteriormente
apresentava-se limpido, incolor, gotejante. Foram colhidas 4 amostras:1 tubo para
Exame Citoquimico, 1 tubo para Exame Microbiolégico e 2 de reserva. O
procedimento decorreu sem intercorréncias. CITOQUIMICO: Aspecto Limpido; Cor

Incolor; Proteinas totais 42.5 mg/dl; Glucose 74.2 mg/dl; Contagem celular 2 cel/ul.

No dia 15/10 por agravamento clinico com Score de Glasgow 4, sem qualquer
fator desencadeante, foi necesséario entubagcédo orotraqueal para proteccao de via
aérea e ventilacdo mecanica invasiva para permitir perfusdo de midazolam de
acordo com indicacdo da Neurologia. Transferida para a UCI a 15/10 para

continuacao de cuidados.

1.6 Data de Internamento na UCI: 15 de Outubro de 2015

A D. S. esteve sedoanalgesiada com remifentanilo e midazolam de 15/10 até
23/10. Neste dia 15/10 apresenta score na escala de Richmond de agitacdo —
sedacéo (RASS) - 5.

Inicialmente em modalidade ventilatéria de Pressdo Controlada (15/10) >
Pressdo Assistida (18/10).

Sob fenitoina + levatiracetam e valproato de sodio.

Fibrilhagdo auricular com frequéncia cardiaca controlada sob amiodarona
200mg/dia.



2. EXAME NEUROLOGICO

O Estado de Mal Epilético (EME) € uma emergéncia médica que requer uma
abordagem precoce e eficaz para prevenir a lesdo neurolégica. EME pode ser
classificado pela presenca de crises epiléticas com semiologia motora (EME
convulsivo) ou pela sua auséncia - EME n&o convulsivo (Alcantar, J.; Dias, S.;
Manita, M.; Mendes, J., 2011). No tipo convulsivo observa-se actividade motora
tonico-clonica, isto €, convulsiva e no tipo ndo convulsivo, ndo se observa - ndo se
identifica actividade motora de tipo convulsivo, pelo menos major (comissao de
estado de mal epiléptico, 2012). O EME ndo convulsivo € muitas vezes
subdiagnosticado por se apresentar como imitador de condicdes nao epilépticas
(Alcantar, J.; Dias, S.; Manita, M.; Mendes, J., 2011; ).

Neste caso especifico o quadro € compativel com EME convulsivo numa
primeira fase e ndo convulsivo numa fase secundaria aquando na UCI.

Hoeman (2011) refere que, para que se proceda a elaboracdo de um
programa de reabilitagdo é fundamental que se realize uma cuidadosa avaliagédo
inicial do utente, devendo nesta o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo colher dados — recorrendo a consulta do processo clinico e exames

auxiliares de diagnostico, observacdo fisica e entrevista a pessoa e familia.

Para a individualizagcdo dos cuidados de Enfermagem, é fundamental a
avaliacdo do utente e do seu estado de saude com vista a elaboracdo do plano de
cuidados. Uma correta neuroavaliagdo pode ser o sucesso do programa de
Reabilitacdo, tal como a correta avaliagdo respiratéria. O exame neuroldgico faz
parte do exame fisico geral do utente e deve incluir: avaliacdo do estado mental,
avaliacdo dos pares cranianos, motricidade, sensibilidade, equilibrio e marcha

(Sousa, Alvo & Vieira, 2012) como apresento seguidamente.



2.1 Avaliagdo do Estado Mental de dia 23/10

Para avaliacdo do estado mental devemos incluir avaliacdo do estado de
consciéncia, estado de orientacdo, atencdo, memoria, capacidades praxicas e
linguagem sendo necesséaria capacidade cognitiva para o exame (Sousa, Alvo &
Vieira, 2012).

No dia 23/10 avaliamos a consciéncia através da escala de comas de
Glasgow (quadro n°l) e percebemos que ndo existia capacidade para o exame
neurolégico completo relativamente ao estado mental pelo que apenas avaliamos o

estado de consciéncia.

Quadro n° 1 — Escala de comas de Glasgow

[ VARIAVEIS ESCORE

Espontinea
A voz

A dor
Nenhuma

Abertura ocular

- W s

Orientada
Confusa

Resposta verbal Palavras inapropriadas
Palavras incompreensivas
Nenhuma

Obedece comandos
Localiza dor
Movimento de retirada
Flexdo anormal
Extensdo anormal

| Nenhuma

Resposta motora

SN WE OO =W aR,

Fonte: http://passeconcursosenfermagem.blogspot.pt/

A Sra S. apresentava neste dia 23/10 um score de Glasgow de 4 pois
apresentava abertura ocular a estimulacédo dolorosa (2), sem resposta verbal (1) e
sem resposta motora (1).

Relativamente a escala de Agitacdo-Sedacdo de Richmond (Quadro n°® 2) —
podemos classificar como score — 4 pois ndo responde ao som da voz mas abre os

olhos aquando da estimulag&o dolorosa.


http://passeconcursosenfermagem.blogspot.pt/

Quadro n° 2 — Escala de Richmond de Agitacdo — Sedacao (RASS)

Pontos Clasgificacio Descricho

+d AQrassivo Viokenio] parigoso,

+3 Muito agitado Conduta agressiva; remocho de lubos ou catatenss

+2 Agitado Mavimenios sem coordenagio fraqlentes,

+1 Inquieta Ansioso, mas sam movimentos agressivos ou vigorosos.

0 Alerto, calmo

-1 Sonolento M&o se encontra totalmente alera, mas tem o despertar sustentado ao som da voz (> 10 seg).
-2 Sedacio lave Acorda rapidamente @ faz contato vigual com o som da voz (<10 seg).

-3 Sedagio moderada Maovimenio ou abertura dos olhos a0 som da voz (mas sem contalo visual).

- Sedagdo profunda Nio responde ao som da voz, mas mavimenta ou abre o5 olhos com astimulagho fisica,
-5 Incapaz de ser desperiado  Nao responde ac som da voz ou ao estimulo fisico.

Procedimento da medida do RASS

1. Obsarvar o pacienta

= Paciente 514 alarta, inquisto ou agitado.(0 a +4)

2. Se ndo esta alerta, dizer 0 nome do paciente & pedir para ele abrir 0s olhos & olhar para o profissional.
« Paciente acordado com abertura de olhos sustentada e realizando contato visual. {-1)

« Paciente acordado realizando abertura de olhos e contato visual, porém breve, (-2

« Paciente ¢ capaz de fazer algum tipo de movimenio, porém sem contato visual, (-3)

3. Quando paciente nio responde ao estimulo verbal realizar estimules fisicos

= Paciente realiza algum movimento a0 estimulo fisico, (-4)

= Paciente ndo responde a quakquer estimulo, (-3

Fonte:http://www.scielo.br/readcube/epdf.php?doi=10.1590/S0103-507X2006000200013&pid=S0103-
507X2006000200013&pdf _path=rbti/v18n2/a13v18n2.pdf&lang=pt

2.2 Avaliacéo do Estado Mental de dia 28/10
2.2.1 Estado de consciéncia:
No dia 28/10 apresenta Score de Glasgow de 15: Abertura ocular espontanea (4),

resposta verbal orientada (5) e obedece a ordens (6) na resposta motora.

2.2.2 Atencao: (capacidade para manter o foco numa actividade) - Utente vigil,

capaz de manter a aten¢do e concentracao numa tarefa especifica.

2.2.3 Orientacéo: Orientada em relagéo a si, tempo e espaco.

2.2.4 Memodria: Sem alteracbes da memaoria imediata e remota, alterada para curto e

longo prazo (memodria recente).

2.2.5 Linguagem: Apresenta discurso espontaneo, compreende, nomeia e repete.



2.3 Avaliagédo dos Pares Cranianos

| par craniano - olfativo (solicita-se a pessoa para, com os olhos fechados,
identificar o odor de modo bilateral, ocluindo-se uma narina e posteriormente a outra,
oferecendo cheiros faceis de identificar como por exemplo café)

Nao foi avaliado

Il par craniano — 6tico

Acuidade visual mantida, campimetria por confrontacao.

[ll par craniano — oculomotor
IV par craniano — patético Avaliados em simultaneo

VI par craniano — motor ocular externo

Pupilas de igual tamanho (2mm), reativas ao estimulo luminoso. Movimentos

conjugados do globo ocular mantidos e simétricos.

IV par craniano — trigémio
Sensibilidade tactil, térmica e dolorosa nas trés divisbes do nervo craniano

(oftdlmica, maxilar e mandibular) néo foi testada.

Presenca do reflexo corneo-palpebral ndo foi testada.

Movimentos dos musculos mastigadores presentes.

VIl par craniano - facial
Simetria facial.

Né&o foi testada capacidade de reconhecer sabores.

VIII par craniano — estato-acustico

Acuidade auditiva nao foi testada

Acuidade vestibular ndo foi testada (sensacgéo de equilibrio)




IX par craniano — glossofaringeo
Reconhecimento de sabores no 1/3 posterior da lingua sem alteracdes para o doce.

Salgado néo foi testado.

X par craniano — vago

Reflexo de vomito presente. Voz limpa. Tosse eficaz.

Xl par craniano — espinhal
Forca do esternocloidomastoideu eficaz na lateralizacdo da cabeca contra
resisténcia.

Forca do trapézio eficaz na elevagdo dos ombros contra resisténcia.

XIl par craniano — grande hipoglosso
Propulséo antero-posterior da lingua na linha média sem alteracdes.
Lateralidade da lingua para a direita e para a esquerda sem alteracfes, desvios ou

tfremores.

2.4 Motricidade
Avalia-se forca muscular, ténus, coordenacdo de movimentos e amplitudes

articulares.

2.4.1 Forca Muscular

Avaliacdo dos segmentos distais para os proximais, bilateralmente.

Utilizada escala de Lower (quadro n° 3)

Quadro n°® 3 — Escala de avaliagdo da forca muscular de Lower

Sem movimento ativo

Contragio muscular visivel ou palpavel
ACMA com eliminacdo do gravidade

ACMA contra gravidade

ACMA contra gravidade e alguma resisténcia
5 ACMA contra gravidade e resisténcia norma

b L2 B — D

ACMA: arco completo de movimento afivo.

Fonte: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51808-18512009000400010



Deste modo:

0 - Sem contrac¢do muscular e sem movimento;

1 - Contracao palpavel e/ou visivel sem movimento;

2 - Tem movimento das extremidades mas nao contra a gravidade (consegue mover
0 membro na base da cama);

3 - Raio de movimento completo apenas contra a gravidade, ndo contra a
resisténcia;

4 - Raio de movimento completo contra resisténcia moderada e contra gravidade.
Consegue elevar o membro e tem alguma resisténcia em relacdo a sua propria
forca;

5 - Movimento normal contra gravidade e resisténcia,

Avaliacdo da forca muscular dia 28/10

Cabeca e pescoco: Forca grau 4 nos movimentos de flexdo e extenséo, flexao

lateral esquerda e direita e rotacao.

Membros Superiores

Escapulo-umeral: Forca grau 2 nos movimentos de flexdo e extensdo, abducéo e
aducéo, rotacdo interna e externa.

Cotovelo: Forga grau 2 nos movimentos de flexao e extensao.

Antebraco: Forca grau 2 nos movimentos de pronacédo e supinacao.

Punho: Forca grau 2 nos movimentos de flexdo plantar, dorsi-flexao, devio radial e
cubital e circundagéo.

Dedos: Forga grau 2 nos movimentos de flexdo e extensdo, abducdo e aducéo,

circundacéo e oponéncia do polegar.

Membros inferiores

Coxo-femural: Forga grau 2 nos movimentos de flexdo e extenséo, adugdo e
abducéo, rotacado interna e externa.

Joelho: Forga de grau 2 nos movimentos de flexado e extenséo.

Tibio-tarsica: Forga grau 2 nos movimentos de flexdo plantar e dorsal, inverséo e
eversao.

Dedos: Forga grau 2 nos movimentos de flexdo e extenséo, adugao e abducéo.




2.4.2 Ténus Muscular

Reflexo proprioceptivo, destinado a manter a postura corporal através de uma
contraccdo permanente e adequada dos musculos.

Para perceber se existe aumento deste parametro (espasticidade) aplicou-se a
escala Modificada de Ashworth (quadro n° 4)

Avaliou-se a espasticidade em todos os planos de movimento e nos varios
segmentos corporais (conforme na avaliagdo da forca muscular). Avaliou-se
bilateralmente, do distal para o proximal e percebeu-se que apresenta score 0 na
escala modificada de Ashworth em todos os movimentos de todos os segmentos

corporais (Nenhum aumento do tdnus muscular).

Quadro n° 4 - Escala Modificada de Ashworth

0 MNenhum aumento no ténus muscular.

Leve aumento no thnus muscular manifestado pelo

ato de prender e soltar ou por uma resisténcia minimo

no final da amplitude de movimento [ADM) quando a

parte afetada & movida em flexdo ou extenséo.

1 + Leve aumento no tdnus muscular, manifestado pelo ato
de prender, seguido de uma resisténcia minima por
todo o resto [menos da metade) da ADM.

2 Um aumento mais marcado no ténus muscular pela
maior parte da ADM, mas a parte afetada & facilmente
mobilizada.

3 Aumenio consideravel no ténus muscular com
movimento passivo dificil.

4 Parte afetada rigida em flextio ou extensdo.

Fonte: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51808-18512009000400010

2.4.3 Coordenacgéo Motora

A avaliacdo da coordenacdo baseia-se na simetria, ritmo, alternancia e rapidez dos

movimentos.

Prova dedo-nariz: com os membros superiores em abducéo a pessoa deve tocar a

ponta do nariz com o dedo indicador — ndo foi avaliada por alteracdes da forca

muscular.



Prova calcanhar-joelho: em decubito dorsal com os membros inferiores em
extensdo a pessoa deve tocar no seu joelho com o calcanhar do lado oposto. A
prova deve ser repetida varias vezes (com olhos abertos e depois fechados) - néo foi

avaliada por alteracdes da forca muscular.

2.4.4 Amplitudes Articulares

A amplitude articular n&o foi avaliada com equipamento adequado - goniébmetro, no
entanto ndo foram detectadas aparentes alteracdes na amplitude articular dos varios
segmentos nos diversos movimentos durante as mobilizagdes.

Amplitude aparentemente sem compromisso na articulacdo escapulo-umeral (flexao,
extensdo, aducdo, abducao, rotacéo interna e externa), cotovelo (flexdo e extensao),
punho (flexdo palmar, dorsi-flexdo, desvio radial, cubital e circundacéao), antebrago
(pronacdo e supinacdo), dedos das maos (flexdo, extenso, aducéo, abducéo,
circundacdo e oponéncia do polegar), coxo-femural (flexdo, extensdo, aducao,
abducéo, rotacdo interna e externa), joelho (flexdo e extensao), tibio-tarsica (flexdo
plantar e dorsal, inversdo e eversao), dedos dos pés (flexdo e extensdo, aducao e
abducéao) — bilateralmente.

2.5 Sensibilidade

2.5.1 Sensibilidade Superficial:

o Tatil

e Térmica Nao foi avaliada

e Dolorosa

2.5.2 Sensibilidade Profunda:

e Sentido de pressao
e Sensibilidade vibratoria (diapasao)
e Sensibilidade postural (posicdo dos segmentos em relacdo ao corpo)

Nao foi avaliada




2.6 Equilibrio e Marcha (néo foi testado)

2.6.1 Estatico — sentado e na posicdo ortostatica - verificar se mantém posicao, se

apresenta oscilacdes ou desequilibrios (laterais, anterior ou posterior).

Teste de Romberg: pessoa em posi¢ao ortostatica, com os calcanhares unidos e pés

separados a 30°, membros superiores ao longo do corpo, na posicdo anatomica e

com olhos fechados durante um minuto.

2.6.2 Dindmico — sentado e na posi¢ao ortostatica — induz-se um ligeiro balancear no

tronco da pessoa — esta deve compensar 0 movimento recuperando o equilibrio.



2.7 Outras avaliacdes relevantes:
2.7.1 Medida de Independéncia Funcional (quadro n° 5)

Quadro n° 5 — Medida de Independéncia Funcional (MIF)

NIVEIS DE DEPENDENCIA FUNCIONAL

Niveis | Descricio

1 AjudaTotal (individuo > = 0%)
Ajuda maxima (individuo > = 25%)

Ajuda Minima (individuo > = 75%)
Supervisao

e W N

Independéncia modificada

(ajuda técnica)

7 Independéncia completa

(em sequranga, em tempo normal)

DEPENDENCIA MODIFICADA

Ajuda Mederada (individuo > = 50%)

AJUDA

SEM
AJUDA

2

ADO

A - Alimentacao

B - Higiene pessoal

C-Banho

D - Vestir a metade superior

E - Vestir a metade inferior

F - Utilizagao do vaso sanitario

CONTROLE DE ESFINCTERES

G - Controle da Urina

H - Controle das fezes
MOBILIDADE - TRANSFERENCIAS
| - Leito, cadeira, cadeira de rodas
J-Vaso sanitario

K - Banheira, chuveiro
LOCOMOCAO

L - Marcha/ cadeira Marcha=
de rodas

M - Escadas

COMUNICACAO

N - Compreensao Auditiva=
O - Express3o Verbal=

COGNICAO SOCIAL

P - Interacao Sodal

Q - Resolucao de Problemas
R - Memdria

Cadeira
de Rodas=

Visual=

Nao
Verbal=

ESCORE  MOTORA: COGNITIVA
DA MIF SOCIAL:

Fonte: http://www.actafisiatrica.org.br/detalhe_artigo.asp?id=80

TOTAL:

Instrumento que avalia a
capacidade funcional

No dia 23/10 apresenta
score de 21 na escala de
Independéncia Funcional

No dia 28/10 apresenta
score de 57 na escala de
Independéncia Funcional



2.7.2 indice de Barthel (Quadro n°6)

Quadro n° 6 - indice de Barthel

Alimentacio:

10 | INDEPENDENTE. Capaz de utilizar qualquer talher. Come em tempo razodvel.

AJUDA. Necessita de ajuda para cortar, passar manteiga, ete

DEPENDENTE. Necessita ser alimentado por outra pessoa.

Ba

5
0
nho

INDEPENDENTE. Lava-se por completo em ducha ou hanho de imersio, ou usa a esponja por todo o
corpo. Entra ¢ sai da banheira, Pode fazer tudo sem ajuda de outra pessoa.

DEPENDENTE. Necessita algum tipo de ajuda ou supervisio.

5
0
Vestuario

10 | INDEPENDENTE. Veste-se, despe-se ¢ arruma a roupa. Amama os corddes dos sapatos. Coloca cinta
para hérnia ou o corpete, se necessdrio.

AJUDA. Necessita de ajuda, mas realiza pelo menos metade das tarefasem tempo rzadvel.

DEPENDENTE. Necessita ajuda pam as mesmas,

lI=

5
0
igiene pessoal
5

INDEPENDENTE. Lava o rosto, as mios, escova os dentes, ete. Barbeia-se ¢ utiliza sem problemas a
tomada, no caso de aparelho eletrico

() | DEPENDENTE. Necessita alguaa ajuda.

Dejecies

10 | CONTINENTE. Nio apresenta episdios de incontinéneia. Se sdo necessirios enemas ou supositdnios,
coloca-os por sisd.

Instrumento
gue avalia o
nivel de
independénci
a da pessoa
para a
realizacédo de
dez
atividades
basicas de
vida.

5 | INCONTINENTE OCASIONAL. Apresenta episidios ocasionais de incontinéncia ou necessita de gjuda
para o uso de sondas ou outro dispositivo.

0 | INCONTINENTE.

Micgio.

10 | CONTINENTE. Niio apresenta episadios de incontinéncia. Quando faz uso de sonda ou outro dispositivo,
toma suas propria providéncias.

5 | INCONTINENTE OCASIONAL. Apresenta episidios ocasionais de incontinéncia ou necessita de gjuda
para o uso de sonda ou outro dispositivo

0 | INCONTINENTE.

Uso do vaso sanitirio

Classificacéo:
0-4 Muito Grave
5-9 Grave

10-18 Moderado
15-19 Ligeiro

20 Independente

10 | INDEPENDENTE. Usa o vaso sanitdrio ou urinol. Senta-se ¢ levanta-se sem ajuda (embor use bamras de
apoio). Limpa-se ¢ veste-se sem ajuda

5 | AJUDA. Necessita de ajuda para manter o equilibrio, limpar-se ¢ vestir a roupa.
0 | DEPENDENTE.

=

ransferéncia (passagem cadeira-cama)

15 | INDEPENDENTE. Nio necessita de qualquer ajuda, se utiliza cadeira de rodas, faz isso
independentemente,

10 | AJUDA MINIMA Necessita de ajuda ou supervisio minimas,

5 |GRANDE AJUDA. E capaz de sentar-se, mas necessita de assisténcia total par a passagem.

0 | DEPENDENTE. Necessita ser transferido por duas pessoas. E incapaz de pemanceer sentado.

Deambulacio

15 | INDEPENDENTE. Pode cominhar sem ajuda por até 50 metros, embora utilize bengalas, muletas,
proteses ou andador,

10 | AJUDA. Pode caminhar até 50 metros, mas necessita de ajuda ou supervisio.

5 |INDEPENDENTE EM CADEIRA DE RODAS. Movimenta-se na cadeira de rodas, por pelo menos 50 m

() | DEPENDENTE.

Subir e descer escadas

10 | INDEPENDENTE. E capaz de subir ou descer escadas sem ajuda ou supervisio, embor necessite de
dispositivos como muletas ou bengala ou se apoie no cornmao

5 | AJUDA. Necessita de ajuda fisica ou supervisio.

0 | DEPENDENTE. E incapaz de subir escadas.

A incapacidade funcional | Severa: < 45 pontos.

Moderda: 60 - 75 pontos. | Pontuagio

se caleula como: Leve: 80 - 100 pontos. Total:

Grave: 45 - 55 pontos.

Fonte: http://pt.slideshare.net/EnfermOn/apostila-de-neurologia-parte-02

No dia 23/10
apresenta
score na
escala de
Barthel de 0

No dia 28/10
apresenta
score na
escala de
Barthel de 5




2.7.3 Escala de Braden (Quadro n° 7)

Quadro n° 7 — Escala de Braden (utilizada na UCI — risco de Ulcera de

Presséao)

Per ¢

Capa ; rcaglr

sidade de
significativamente 4
pressiio relacionada ao
desconforto

1- Total YT
Nio reage (nfio geme, nilo s¢
segurm o nada, nllo S¢ esquiva)
a estimulo doloroso, devido ao
nivel de consciénein diminuido
ou devido a sedaglo, ou
capacidade limitnda de sentir
dor na maior parte do ¢orpo.

2- l\lni(o Iimilado. 3- L t limitad Nenh limitagh
C a I F fe ao verbal, Je a0 ds
dolormo Nuo ¢ capnz da mas nem sempre ¢ capaz  de | verbais. Nao tom déficit
i ) ou que limitaria a
oXECto ﬂlmv»s de gemido de  ser idnde de sentir ou
ou ngitaghio. Ou possui mudado de mem,uo ou tem um veorbalizar dor ou
alguma deficiéncia certo grau de dofi

sensorial que limita o
capacidade de sentir dor ou

que limita a capacidade de sentir
dor ou desconforto em 1 ou 2

movimentagdes do paciente,

vez por urmo

desconforto em mais da extremidades
metade do corpo.
Umidade: Nivel ao 1- Completamente 2~ Muito thada: A 3- Ocasi t 4- Raramento
qual a pele ¢ exposta molhada: A pele ¢ mantida pele estd freq) Ihada: A pele fica molhada: A pelo
umidade Ihada quase mas nom sempre d oSl secn, i troed
por transpiraglio, urina, ctc.... A A roupa de cama deve ser requerendo uma troca extra do de  youpa  de  cama &
umidade ¢ detectadn s trocada pelo menos uma roupa de cama por dia necesséirin - somenic  nos

intervalos de roting.

Atividade: Grau de
atividade fisica

1- Acamado: confinado n
cama

2- Confinado &

3- Anda nca-uunnlmenlc.
Anda durante o

cadeira: A idade de
andar estd severnmente
limitada ou nula. Nio ¢
capaz de sustentar o proprio
peso c/ou precisa ser
ajudado a se sentar

din, embora distincias muito
curtas, com ou sem ajudi. Passa o
maior parte de cada turno na
cama ou eadeim

4- Anda
freqiientemente: Anda
forn do quarto pelo menos 2
vezes por din ¢ dentro do
qQuarto pelo menos uma vez
a cada 2 horas durante s
horas em que cstit ncordado

Mobilidade:
Capacidade de mudar
¢ controlar a posigiio
do corpo

1. Totalmente imovel: Nio faz
NCm MESmo pequenns
mudangas na posigiio do corpo
ou extremidades sem ajuda

2. Limitado: Faz | 3.1 Limitado: I'nz 4. Nfio aprescnta

7 embom i Faz i
ocasionais na posiglio do mudnnww nn posiglio do corpo ou | e freqiientes mudangas de
corpo ou it mas sem ajuda posi¢lio sem anxilio

¢ uu.anw de fazer

igas freq
significantes sozinho,

Nutrigfio: padriio
usual de consumo

1. Muito Pobre: Nunca come
uma i

2. Provavelmente

Raramente come mais de 1/3

come uma refeigio

3. Adequado: Come mais din
metade da maioria das releigocs,
(_omc um total de 4 porgdes de

4. Excelente: Come a maior
parte de eada refeiglio.
Nunca recusa vma refeigiio,

pira se mover. I impossivel
fevanta-lo ou ergue-lo
completamentc sem que haja
o com o lengol,
FreqUentemente escorregi na
cama ou cadeira, necessitando
freqOentes ajustes de po<|gnn
de

ou requer minima
s lencm Durante 0

suficiente forga muscular parm
cmucr-u: completumente durante

ocome um wﬂu atrito da
pele com o lengol, cadeim
ow outros, Nu maior parte
do tempo mantém posicio
relani boa na cama

com mi
Espasticidade, contratura ou

ou cadeirm mas
Toiat

ghio leva o quase

T . Sempre
bon posighio na cama ou nn
cadeim

alimentar. do alimento oferecido. Come 2 ¥ < rico em (carne | Geral gere um total
porgdes ou menos de proteina come cercir dn metnde do ou laticinio) todo din, de 4 ou mais porgdcs de
(came ou laticinios) por dia. alimento oforecido, A Ocasionnlmente recusard uma came ou Iullelnlm
Ingere pouco liguido. Nio [} [na inclui igho, mas aceitard [ O come entre
acei I 3 p de carne | um complemento oferccido. Ou & | as rofeigdes. Nilo requer
liquido. Ou ¢ mantido em ou lati nios ||or mu alimentado por sonds ou regime suplemento alimentar
Jejum e/on mantido em dicta Ocasi e ¢fio | Toml, o
liquida ou IV por mais de 5 um 1! 1 qual | satisfaz o
dias Ou mcchc nbmxn da maior parte das necessidades
arin de icionai:
dicta liquidn ou alimentagio
por sondn
Fricgiio e 1. l_'mlslmm: Requer 2, Probl emp i Problema: M
cisnlhamento ¢nei derndn o M , 1T, 3O VIROr \lvilllm nu cama ou cadeira © tem

Fonte: http://www2.eerp.usp.br/Nepien/eventosadversos/modlescbradeni.html

Variacéo da Pontuacao da Escala: 6 a 23 pontos.

Alto Risco: </= 16
Baixo risco: >/= 17

Dia 23/10 apresenta score de 11 na escala de Braden ( Alto Risco)
Dia 28/10 apresenta score de 19 na escala de Braden (Baixo Risco)



http://www2.eerp.usp.br/Nepien/eventosadversos/mod1escbradeni.html

2.7.4 Escala de Morse (Quadro n°8)

Quadro n° 8 — Escala de Morse (utilizada na UCI)

Morse Fall Scale - Versio original* Morse Fall Scale Traduzida e Adaptada para o Portugués do Brasil Pontos
1. History of falling 1. Histérico de quedas

No Nio 0

Yes Sim 25
2. Secondary diagnosis 2. Diagnéstico Secunddrio

No Nio 0

Yes Sim 15
3. Ambulatory aid 3. Auxilio na deambulag¢io

None/Bed read/Nurse assist Nenhum/Acamado/Auxiliado por Profissional da Satde 0

Crutches/Cane/Walker Muletas/Bengala/Andador 15

Furniture Mobiliario/Parede 30
4. Intravenosys Theraphy/Heparin lock 4. Terapia Endovenosa/dispositivo endovenoso salinizado ou heparinizado

No Niao 0

Yes Sim 20
5. Gait 5. Marcha

Normal/Bed rest/Wheelchair Normal/Sem deambula¢io, Acamado, Cadeira de Rodas 0

Weak Fraca 10

Impaired Comprometida/Cambaleante 20
6. Mental status 6. Estado Mental

Oriented to own ability Orientado/capaz quanto a sua capacidade/limita¢ao 0

Overestimates/forgets limitations Superestima capacidade/Esquece limitagdes 15

Fonte:

https://www.google.pt/search?q=escala+de+morse&es_sm=93&tbm=isch&tbo=u&sour
ce=univ&sa=X&ved=0CCUQSARgFQoTCOLN7ePQ-
cgCFUvbGgodbvYDrQ&biw=1280&bih=699#imgrc=ja5QD76R9VmXaM%3A

Avalia risco de queda:

Alto Risco: > 50
Médio Risco: 25-50
Baixo Risco 0-24

Dia 23/10 apresenta score de 50 na escala de Morse
Dia 28/10 apresenta score de 35 na escala de Morse



2.7.5 Escala Non Verbal Pain Scale (Quadro n° 9)

Quadro n°® 9 — Escala Non Verbal Pain Scale (NVPS) (utilizada na UCI)

SCORE / 0 1 2
CATEGORIAS
FACE Sem expressao | Facies de desconforto | Facies de
facial ou sorriso ocasional: desconforto
e Franzir atesta; |frequente
e Face contraida |e Franzir de testa;
e Face contraida
ACTIVIDADE Posicédo normal; Procura de atencéo | Irrequieto/agitacéao
calmo através de movimento; | motora;
Movimento lento e |e/ou reflexos de
cauteloso fuga
VIGILANCIA Deitado; quieto; | Move-se com | Move-se com
descontraido; dificuldade; tenso extrema
auséncia de dificuldade; rigido
posicionamento
das mé&os sobre o
corpo
FISIOLOGIA Sinais vitais | Alteracoes Alteracoes
estaveis Hemodinamicas Hemodinamicas
TA sist.> 20 mmHg TA sist.> 30 mmHg
elou elou
Fc> 20 cpm Fc> 25 cpm
RESPIRACAO Adaptacéao Desadaptacao Desadaptacgéao
ventilatoria ventilatoria ligeira: ventilatoria severa:
Fr>10cpm Fr>20 cpm
elou elou
Spo2 <5% Spo2 <10%

A avaliacdo da DOR no doente sedado é de extrema importancia uma vez que

sedacdo ndo implica auséncia de DOR, entendendo-se como sedac¢do a diminuicédo

do estado de consciéncia/sono induzido farmacologicamente.

> Escala NVPS

I. Observar o doente tendo em conta 0s cinco itens da escala;

[l. Atribuir score a cada item;

[ll. Registar o score total.

Dia 23/10 score 4 na escala NVPS
Dia 28/10 score 0 na escala NVPS




2.7.6 Escala Visual Analégica (Quadro n°10)

Quadro n° 10 — Escala Analdgica Visual de Dor (EVA)

UEVE! l  p—TNTENS AT

Fonte: http://youfisio.blogspot.pt/2013/08/escala-analogica-visual-de-dor.html

2.7.7 Escala Modificada de Borg (Quadro n°11)

Quadro n° 11 — Escala Modificada de Borg

Nenhuma
Muito, muito leve
Muito leve
Leve
Moderada
Pouco intensa
Intensa

Muito intensa

Muito, muito intensa
Maxima

— o
Qmmqmm*wmn—mﬁ

Fonte:http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0103-21002005000100006&script=sci_arttext

Dia 26/10 apresenta score de 3 na escala Modificada de Borg
Dia 28/10 apresenta score de 1 na escala Modificada de Borg


http://youfisio.blogspot.pt/2013/08/escala-analogica-visual-de-dor.html

3. EXAME RESPIRATORIO

A Sra S. ndo tem antecedentes pessoais nem familiares de patologia
respiratdria nem tinha comportamentos de risco (exposicdo a poluentes

nomeadamente fumo).

Apresenta morfologia toracica normal, sem assimetrias ou deformacdes
visiveis elou palpaveis. Sem alteracbes cutaneas, nomeadamente cianose,
cicatrizes, fistulas ou tumefacdes. Nao se observam adenopatias (axilares,

supraclaviculares ou cervicais).

Dia 23/10 a D. S. encontra-se com ventilacdo mecanica invasiva com
modalidade ventilatoria de presséo assistida de 13, PEEP 5, Presséo pico de 18,
com FiO2 30%, FR 16-22 ciclos/minuto, bem adaptada a modalidade ventilatéria -
com movimentos toracicos devidamente coordenados com o ventilador, ritmicos e
simétricos, SpO2 99% a 100%.

Exame objetivo do térax:

Inspecdo: torax simétrico, respiracao toraco-abdominal;

Palpacao: expansibilidade mantida e simétrica, sem deformacdes;

Percussédo: macicez na base do hemitérax esquerdo;

Auscultacdo pulmonar: Murmurio vesicular diminuido na base do hemitérax
esquerdo com fervores crepitantes audiveis (inspiracao).

Radiografia de térax: imagem centrada, sem desvios da traqueia, tubo
orotraqueal devidamente posicionado, apagamento dos seios cardiofrénico e
costofrénico esquerdos com hipotransparéncia da base esquerda compativel com

pneumonia.

Gasimetria: PH 7.47; PaCO2 36.2; PaO2 110,8;

Apresenta secrecdes brénquicas mucopurulentas em moderada quantidade

gue séo aspiradas pelo tubo orotraqueal.



4. CARACTERIZACAO DAS NECESSIDADES HUMANAS FUNDAMENTAIS

4.1 Respirar

Dia 23/10 A D. S. encontra-se com ventilacdo mecanica invasiva em pressao
assistida de 13, PEEP 5, Presséo pico de 18, com FiO2 30%, FR 16-22 cpm, bem
adaptada, SpO2 99%. Exame objetivo do térax: Inspecdo: térax simétrico; Palpacao:
expansibilidade mantida; Percussdo: macicez na base do hemitorax esq°;
Auscultacdo pulmonar: Murmurio vesicular diminuido na base do hemitorax esq°
com fervores crepitantes (inspiragdo). RxTx: imagem centrada, apagamento dos
seios cardiofrénico e costofrénico esq® com hipotransparéncia da base esg?.
Desconectada do ventilador dia 26/10 passando para respiracdo espontanea.
Gasimetria de sangue arterial: PH 7,46; Pa CO2 36,5 mmHg; PaO2 110,8 mmHg.
Hemodinamicamente estavel, tensdo arterial média de 85 mmHg, sem
antihipertensores, fibrilacdo auricular com frequéncia cardiaca controlada (entre 70 e

80 bpm) com amiodarona 200mg/dia.

4.2 Comer e beber

A D. S. dia 23/10 est4 entubada nasogastricamente, com alimentacdo entérica e
hidratacdo que tolera. Dia 26/10 apés desconexdo do ventilador foi extubada
orotraquealmente e nasogastricamente passando a alimentar-se oralmente e a

ingerir liquidos que tolera. Reflexo de tosse eficaz.

4.3 Eliminar
A D. S. dia 23/10 esta algaliada com algalia silicone n° 16 que funciona de urina

clara sem sedimento, com débitos urinarios 50-70ml/h. Evacua na fralda.

4.4 Movimentar-se e manter uma postura correta

Dia 23/10 a D. S. estd sedoanalgesiada, com score Glasgow de 4, pelo que
necessita de ajuda maxima para o0 posicionamento no leito. Dia 26/10 tenta
colaborar no posicionamento e alinhamento corporal. Dia 28/10 realiza 1° levante
para cadeirdo.



4.5 Dormir e descansar
Dia 23/10 encontra-se sedoanalgesiada e dia 28/10 refere “dormir demais” e

cansaco.

4.6 Vestir-se e despir-se

A D. S. é vestida e despida pelos enfermeiros que cuidam da sua higiene e conforto.

4.7 Manter a temperatura corporal nos limites normais
A D. S. apresentou hipertermia dia 22/10 e iniciou antibioterapia com flucloxacilina e
ceftriaxone dirigidos a Proteus vulgaris e MSSA (isolados em cateter protegido).

Normotérmica desde entao.

4.8 Higiene corporal e integridade da pele

A D. S. tem esta necessidade satisfeita pelos enfermeiros que prestam cuidados de
higiene e conforto com ajuda total no dia 23/10 (sem colaboracdo da doente) pelo
estado de sedoanalgesia; dia 28/10 é dependente em grau elevado no entanto ja
tenta colaborar na higiene (movimenta a mao dentro da bacia com agua na tentativa
de a lavar).

Apresenta maceracdo no sulco nadegueiro onde se aplica um protector cutaneo —
secura’ (é um liquido estéril com um solvente n&o irritante que em contacto com o ar

forma uma barreira protectora em forma de pelicula que se seca rapidamente).

4.9 Evitar os perigos
Apresenta alto risco de Ulcera de presséo (escala de Braden) e alto risco de queda

(escala de Morse).

4.10 Comunicar com os seus semelhantes

Dia 23/10 a D. Salmina estad sedoanalgesiada e entubada orotraquealmente — néo
comunica. Dia 26/10 quando é extubada apresenta alguma dificuldade em
comunicar devido a hipofonia provocada pela extubacdo recente. Dia 28/10

comunica com discurso fluente.



4.11 Agir de acordo com as suas crengas e valores

Testemunha de Jeova - com procuragdo anexa ao processo em que manifesta:

- Eventual uso do préprio sangue, em situacdes a avalizar pelo procurador;

- Nao deseja prolongacao da vida se, de acordo com um grau razoavel de certeza

médica, o quadro clinico seja considerado sem esperanca de melhora.

4.12 Trabalhar / ocupar-se com vista a realizar-se
Durante este internamento na UCI ndo desenvolve qualquer actividade para

satisfazer esta necessidade.

4.13 Divertir-se
Dia 28/10 depois de fazer levante para cadeirdo demonstrou vontade em ver
televisdo. Foi entdo colocado televisor em frente da sua unidade tendo mantido a

atencao no programa televisivo.

4.14 Aprender

A fungao cognitiva nao foi avaliada.



5. PLANO DE CUIDADOS

Data NHF alterada Objetivos Intervencdes Enfermagem Avaliacéao
23/10 Respirar alterado | - Otimizar a - Avaliacdo e monitorizacdo do | 23/10/15
respiracao; estado de consciéncia e do estado
Relacionado com de sedacéo; Doente com score de 4 na escala de
estado de - Manter via comas de Glasgow e score -4 na escala
sedoanalgesia aérea - Monitorizacdo da ventilacédo RASS;
devido a estado de | permeavel; » Tipo de ventilagdo — invasiva,
mal epiléptico; nao invasiva ou espontanea; Ventilacdo mecanica invasiva em
- Promover » Modalidade ventilatoria e | pressao assistida de 13, PEEP 5,
Manifestado por: limpeza das respectivos parametros; Presséo pico de 18, com FiO2 30%, FR
- Entubacao vias aéreas; » Adaptacao a modalidade | 16-22 cpm, bem adaptada a modalidade
Orotraqueal; ventilatoria; ventilatoria, SpO2 99%;
- Conexéao ao - Prevenir
ventilador complicacbes - Exame objetivo do térax (explicar | Exame objetivo do térax:

- AlteracOes do
exame objetivo do
torax;

- Alteracbes do
RXTx

- Tosse ineficaz;

- Acumulagéao de
secrec¢des na arvore
brénquica e
incapacidade/
dificuldade na
mobilizacéo e
eliminacao das
mesmas;

ventilatérias;

- Preparar para
desconectar da
prétese
ventilatoria;

- Preparar para
desmame de
02

procedimento a D. S.): (inspeccéo,
palpacao, percussédo e auscultacéo);

- Observacéo do RxTX;

- Observacéo da gasimetria arterial;
- Vigiar a tosse;

- Vigiar secrec¢des brénquicas;

- Elaborar plano de RFR:

1- Posicionar a D. S. em semi-fowler

Inspecéo: térax simétrico;

Palpacdo: expansibilidade mantida,
média amplitude;
Percussdo: macicez na base do
hemitorax esq®;
Auscultacao Pulmonar: murmurio
vesicular diminuido na base do

hemitérax esq® com fervores crepitantes
(inspiracdo) nesta base;

RxTx: imagem centrada, apagamento
dos seios cardiofrénico e costofrénico
esq® com hipotransparéncia da base
esq?,




- Reflexo de tosse
ineficaz;

(posicao de descanso e
relaxamento);

2- Reeducacédo costal selectiva da
porcao antero-superior — 10x

3- Reeducacdo costal selectiva da
porcéo antero-inferior — 10x

4- Reeducacao costal selectiva do
hemitorax dto — porcéo lateral com
abertura costal - 10x (aquando da
inspiracdo abducdo e flexdo da
artuculagéo escapulo-umeral;
aquando da expiracdo aducdo e
extensdo da mesma);

5- Reeducacgdo costal selectiva do
hemitérax esq® com abertura costal -
porcao lateral - 10x

6- Instilar SF 0,9% pelo tubo
orotraqueal e associar
hiperinsuflacdo manual (privilegiar
decubitos para a esg® aguando da
instilagdo de SF de forma a fluidificar
as secrecdes acumuladas na base
do pulméo esqP®);

7- Drenagem postural modificada +
manobras acessorias (compressao e

GSA: PH 7.47; PaCO2 36.2; PaO2
110,8;

Tosse ineficaz;

Aspiradas secrecoes brénquicas
mucopurulentas em moderada
guantidade pelo tubo orotraqueal,

ApOs sessdo de RFR auscultagdo com
murmdario vesicular mantido em ambos
0s hemitoraxes — auséncia de ruidos
adventicios;

26/10/15

Doente com score de 15 na escala de
comas de Glasgow e score -1 na escala
RASS;

Mantem ventilacdo mecéanica invasiva
em pressdo assistida de 13, PEEP 5,
Pressao pico de 18, com FiO2 30%, FR
16-20 cpm, bem adaptada, SpO2 100%;

Exame objetivo do térax:

Inspecao: térax simétrico;

Palpagcdo: expansibilidade mantida,
média amplitude;

Percussdo: submacicez na base do
hemitorax esq®;




viboracdo na fase expiratoria) —
privilegiar os decubitos para o lado
direito para promover a expansao
pulmonar do hemitorax esq°,
descolamento, mobilizacao e
eliminacdo de secre¢bes da base
pulmonar esg?;

8- Hiperoxigenar a D.S. através do
ventilador antes da aspiracdo de
secrecdes brénquicas;

9- Desconectar a D. S. da prétese
ventilatoria e aspirar secrecdes pelo
tubo orotraqueal;

10- Conectar a protese ventilatoria e
manter hiperoxigenacédo de acordo
com programacao do ventilador;

11- Consciencializar para a
respiracao e dissociacao dos tempos
respiratorios; incentivar a respiracao
abdominal (relaxar a cintura
escapular e parte superior do térax —
respirar utilizando a parte inferior do
térax; inspirar pelo nariz e expirar
pela boca;

12- Promover a inspiracdo profunda
e tosse: assistida e dirigida;

Auscultacao Pulmonar: murmuario
vesicular diminuido na base do
hemitorax esq® com fervores crepitantes
hdmidos (inspiragéo).

RxTx: imagem centrada, apagamento
dos seios cardiofrénico e costofrénico
esq® com hipotransparéncia da base
esq?;

GSA: PH 7.46; PaCO2 40; PaO2 92,5;

Apresenta tosse aparentemente eficaz —
mobiliza secre¢cbes para o0 tubo
orotraqueal sendo posteriormente
aspiradas secrecoes brénquicas
mucopurulentas em moderada
guantidade;

ApOs sessdo de RFR: auscultacdo com
murmdario vesicular mantido em ambos
0os hemitoraxes — auséncia de ruidos
adventicios;

Desconecta-se do ventilador pelas
11h40 — tubo em T com O2 a 10L/m
(Fi02 40%) mantendo estabilidade
respiratoria.  Tosse  aparentemente
eficaz;




13- Reeducacado costal global com
bastdo (no leito e no cadeiréo) para
promover a mobilidade toraco-
articular e cintura escapular e
tolerancia ao esforco (fortalecer a
musculatura respiratéria) — 10x;

14- Reeducacdo diafragmética —
porcdo posterior e laterais -
exercicios contra resisténcia
(fortalecer a musculatura
respiratéria);

15- Ensinar e treinar técnicas

respiratérias - Ciclo activo das
técnicas respiratorias (CATR)

16- Incentivar a equipa de
enfermagem para a alternancia de
decubitos ao longo do dia com o
objetivo de promover a drenagem
postural modificada e evitar outras
complicacdes respiratérias.

Foi extubada pelas 14h passando a
respiragao espontanea: toraco-
abdominal, ritmica, média amplitude.
Aspiradas secre¢cbes mucopurulentas
em pequena quantidade;

Ensino da tosse, consciencializacdo da
respiracdo e dissociacdo dos tempos
respiratorios; incentivo da inspiracao
profunda e tosse — assistida e dirigida;

Dia 26/10 apresenta score de 3 na
escala Modificada de Borg;

28/10/2015
Doente com score de 15 na escala de
comas de Glasgow e score 0 na escala

RASS;

Em ventilacdo espontdnea com O2 a
10l/m FiO2 40%;

GSA: PH 7.442 | PaCO2 37.8 / PaO2
102.7, Sat O2 99%;

RxTx com apagamento do seio
costofrenico esq®;

Exame objetivo do térax:

Inspecdo: torax simétrico, respiracao




toraco-abdominal;
Palpacdo: expansibilidade mantida,
meédia amplitude;
Percussdo: som claro  pulmonar;

Auscultacéo pulmonar: murmurio
vesicular mantido, sem ruidos
adventicios.

Tosse eficaz — expele secrecdes em
pequena quantidade — mucopurulentas.

Reeducacado costal global com bastéo,

incentivo CATR, reeducacao
diafragméatica e  exercicios para
fortalecimento da musculatura

respiratoria: utente muito colaborante.

Desmame de O2: passa a 10l/m (FiO2
de 35%).

Dia 28/10 apresenta score de 0 na
escala Modificada de Borg.

Plano:

Deve manter desmame progressivo de
oxigenoterapia;

Monitorizacdo do score na escala de
Borg 1xd

Monitorizagdo score Glasgow 1xT
Monitorizacéo score RASS 1xT




Data | NHF alterada Objetivos Intervencdes Enfermagem Avaliacéao
23/10 | Movimentar-se e | - Manter a - Avaliar a forca muscular em todos os | 23/10/15

manter uma | integridade das | movimentos de todos os segmentos, | Score 0 na escala modificada de

postura correta estruturas do distal para 0 proximal, | Ashworth em todos os movimentos de
articulares; bilateralmente; todos os segmentos corporais (Nenhum

Relacionado com - Manter a aumento do tébnus muscular);

estado de amplitude dos - Avaliar o tonus muscular em todos os

sedoanalgesia movimentos; planos de movimento e nos varios | Forca grau 0 em todos os movimentos

devido a estado de | - Conservar a segmentos, do distal para o proximal, | de todos o0s segmentos corporais,

mal epiléptico; flexibilidade; bilateralmente; segundo a escala de avaliacdo da forca
- Evitar muscular de Lower;

Manifestado por: aderéncias e - Elaborar programa de reeducacao

- Forca grau 0 em contracturas; sensoério-motora: Mobilizados passivamente todos os

todos os - Melhorar a segmentos corporais em todos o0s

movimentos de circulacao de Mobilizar cabeca e pescoco movimentos, excepto articulagdo do

todos os segmentos | retorno e - Mobilizar passivamente cabeca e o | joelho esg® por apresentar score 4 na

corporais; manter a pescoco (flexdo, extensdo, flexdo |escala NVPS aquando da sua

- Incapacidade para | imagem psico- | lateral esquerda e flexdo lateral direita) | mobilizacdo.  Restantes  segmentos

adotar uma posicao | sensorial e repetidas 10x realizadas 2x dia; mobilizados 2xd em repeticdes de 10.

no leito/ alternar psico-motora;

essa posicao; - Promover o Mobilizar Membros Superiores A amplitude articular ndo foi avaliada

- Incapacidade para | aumento da - Mobilizar passivamente o0s dedos | com gonidmetro, no entanto ndo foram

realizar atividades forca muscular; | (flexdo, extensdo, aducdo, abducéo, | detectadas aparentes alteracbes na

terapéuticas; - Prevenir circundacdo e oponéncia do polegar) | amplitude articular dos Varios
defeitos repetidas 10x realizadas 2x dia; segmentos nos diversos movimentos
posturais; - Mobilizar passivamente o punho | durante as mobilizacdes passivas.
- Promover o (flexdo palmar, dorsi-flexdo, desvio | Posicionada com ajuda total —
correto radial, desvio cubital e circundacgdo) | alternancia de decubitos de 2-2h.

posicionamento
e alternancia de

repetidas 10x realizadas 2x dia;
- Mobilizar passivamente o antebraco

Score de 21 na escala de Medida de




decubitos;

(pronacao e supinacao) repetidas 10x
realizadas 2x dia;

- Mobilizar passivamente a articulacéao
do cotovelo (flexdo e extensao)
repetidas 10x realizadas 2x dia;

- Mobilizar passivamente a articulagéo
escapulo-umeral (flexdo, extensao,
aducao, abducédo, rotacdo interna e
externa) repetidas 10x realizadas 2x
dia;

Mobilizar Membros Inferiores

- Mobilizar passivamente os dedos
(flexdo, extensdo, aducédo, abducao)
repetidas 10x realizadas 2x dia;

- Mobilizar passivamente a articulagao
tibio-tarsica (flexdo plantar, flexao
dorsal, inversdo e eversao) repetidas
10x realizadas 2x dia;

- Mobilizar passivamente a articulagao
do joelho (flexdo e extensao) repetidas
10x realizadas 2x dia - especial
atencao com esta articulagdo devido
ao antecedente de gonartrose a esg?;

- Mobilizar passivamente a articulacao
coxo femural (flexdo, extensao,
aducao, abducédo, rotacdo interna e
externa) repetidas 10x realizadas 2x
dia;

- Avaliar as amplitudes articulares em

Independéncia Funcional;

Score de 50 na escala de Morse;

Score de 0 na escala de Barthel (muito
grave);

Score de 11 na escala de Braden;
Posicionada com ajuda total;
Alternancia de decubitos de 2-2h;

26/10/2015

Score 0 na escala modificada de
Ashworth em todos os movimentos de
todos 0os segmentos corporais (Nenhum
aumento do tébnus muscular);

Forca grau 2 em todos 0s movimentos
de todos o0s segmentos corporais,
segundo a escala de avaliacédo da forca
muscular de Lower;

Realizadas mobilizacdes ativas
assistidas de todos o0s segmentos
corporais em todos 0s movimentos,
repetidas 10x realizadas 2xd excepto
articulagdo do joelho esq® (por
apresentar score 2 na escala visual
analdgica) que se repetiu 5x e realizou
2xd;

A amplitude articular ndo foi avaliada
com goniometro, no entanto nao foram
detectadas aparentes alteracdes na




todos o0s movimentos descritos
anteriormente;

- Realizar mobilizagbes  ativas
assistidas e resistidas quando o
estado de consciéncia e a forca
muscular o permitirem e de acordo
com a toleréncia da utente devido a
dor (atencdo a gonartrose a esg®);

- Avaliar a coordenacdo motora
gquando o estado de consciéncia e
forca muscular o permitirem;

- Avaliar sensibilidade superficial e
profunda quando o estado de
consciéncia o permitir;

- Realizar atividades terapéuticas no
leito (preparar para o levante): rolar na
cama, rotacdo controlada da anca,
ponte, carga no cotovelo, auto-
mobilizacbes, treino de equilibrio
sentada, transferéncia, treino de
marcha controlada e treino de
equilibrio em posicao ortostatica;

- Posicionar a pessoa com ajuda total
numa primeira fase, assistir no
posicionamento numa fase intermédia
e fazer a sua supervisdo (e incentivar)

amplitude articular dos varios
segmentos nos diversos movimentos
durante as  mobilizacbes  ativas
assistidas.

Posicionada com ajuda moderada -
alternancia de decubitos de 2-2h

Iniciou atividades terapéuticas: rolar na
cama e rotacdo controlada da anca,;
Score de 56 na escala de Medida de
Independéncia Funcional;

28/10/15

Score 0 na escala modificada de
Ashworth em todos os movimentos de
todos os segmentos corporais (Nenhum
aumento do tébnus muscular);

Forca grau 2 em todos 0s movimentos
de todos 0s segmentos corporais
excepto nos movimentos da cabeca e
pescoco (flexdo, extenséo, flexao lateral
esq? e direita e rotacdo) onde apresenta
forca grau 4 segundo a escala de
avaliacao da forca muscular de Lower;

Realizadas mobiliza¢des ativas
assistidas de todos o0s segmentos
corporais (excepto cabeca e pescogo)
em todos 0os movimentos, repetidas 10x
e realizadas 2xd incluindo articulacdo




numa fase posterior — em todos os
decubitos (de acordo com tolerancia e
necessidade);

- Incentivar a equipa para a
necessidade de aumentar a frequéncia
da alternancia de todos os decubitos;

- Previnir a ocorréncia de fenbmenos
tromboembdlicos através da
contencdo elastica dos membros
inferiores antes do 1° levante;

- Realizar técnica de 1° levante
guando o estado de consciéncia,
estabilidade ventilatéria e
hemodinamica o permitirem;

- Avaliar equilibrio e marcha quando
estado de consciéncia, forgca muscular
e coordenacdo motora o permitirem;

- Realizar treino de marcha controlada
guando a motricidade o permitir;

- Realizar treino de atividades de vida
diaria de acordo com a necessidade e
grau de dependéncia/ independéncia;

do joelho esq@® (por manter score O na
escala visual anal6gica);

Realizadas mobilizacbes ativas da
cabeca e pescoco em todos o0s
movimentos;

A amplitude articular - ndo foram

detectadas aparentes alteracdes na
amplitude articular dos Varios
segmentos nos diversos movimentos
durante as  mobilizacbes  ativas
assistidas e ativas;

Posicionada com ajuda moderada —
alternéancia de decubitos de 3-3h

Manteve realizacdo de atividades
terapéuticas: rolar na cama, rotacéo
controlada da anca e automobiliza¢des;

Score de 57 na escala MIF;

Score de 35 na escala de Morse;

Score de 5 na escala de Barthel (grave);
Score de 19 na escala de Braden;
Realizou 1° levante para cadeirdo com
ajuda maxima,

Plano:

Monitorizagdo MIF 2-2d
Monitorizacdo escala Morse 2-2d
Monitorizac&o indice Barthel 2-2d
Monitorizagéo escala Braden 2-2d




Data | NHF alterada Objetivos Intervencdes Enfermagem Avaliacéao
23/10 | Comer e Beber - Manter - Fornecer alimentacdo entérica pela | 23/10/2015 e 26/10/2015
alterado nutricdo sonda nasogastrica — segundo
adequada; protocolo do servico (ritmo de perfuséo | Ndo apresenta sinais de desidratacao

Relacionado com
estado de
sedoanalgesia
devido a estado de
mal epiléptico;

Manifestado por
Entubacéo
nasogastrica com
alimentacao
entérica:

- pelo risco de
degluticéo
comprometida
-pelo risco de
desidratacéo e
desnutricao;

- Manter pele e
mucosas
hidratadas

- Alimentar-se e
ingerir liquidos
oralmente, sem
disfagia;

de acordo com tolerancia da utente);
- Vigiar estase gastrica,;
- Avaliar sinais de desidratacao;

- Garantir a hidratacéo (indicagéo para
500ml de agua /dia);

- Vigiar caracteristicas da urina e
débito urinario;
- Monitorizar entrada e saida de
liquidos;

- Testar disfagia (observar e avaliar o
controlo da cabeca em posicao de
sentada; avaliar a simetria da face e
dos labios; observar a capacidade da
pessoa para fechar os Il4bios
firmemente; observar a simetria interna
da boca; observar o estado geral dos

e/ou desnutricdo. Tolera alimentacdo
entérica a 60ml/h + agua a 21ml/h.
Urina clara e limpida. Balanco hidrico
oscilou entre -200 e os +200;

28/10/2015

N&o apresenta sinais de desidratacao
e/ou desnutricdo. Tolera alimentacdo
entérica a 60ml/h + agua a 21ml/h.
Urina clara e limpida. Balanco hidrico
oscilou entre os -100 e +150;

Testada disfagia (quando sentada no
cadeirdo) — teste negativo pelo que foi
retirada SNG e iniciou alimentacdo mole
(EOT recente) e hidratacdo oral que
tolera. Questionada relativamente as
suas preferéncias alimentares (dentro
do que temos disponivel na UCI em
dieta mole);

dentes); Plano:
- Alimentar a pessoa oralmente se | Progredir na dieta até dieta geral
teste de disfagia negativo. hipossalina.




Data | NHF alterada Objetivos Intervencdes Enfermagem Avaliacéao
23/10 | Eliminar alterado - Apresentar - Manter hidratacdo e nutricdo | 23/10/2015, 26/10/2015 e 28/10/2015
continéncia adequadas;

Relacionado com vesical e A D. S. dia esta algaliada com algalia
estado de intestinal, - Vigiar abdémen (volume, timpanismo | silicone n°® 16 que funciona de urina
sedoanalgesia e presenca de ruidos hidroaéreos); clara sem sedimento, com débitos
devido a estado de | - Evitar urinarios 50-70ml/h. Evacuou dia 23/10,
mal epiléptico; obstipacéo; - Monitorizar eliminacdo intestinal | 25/10 e 27/10. Neste ultimo dia fezes

Manifestado por:
- Algaliacao

- Risco de
obstipacéao

(caracteristicas das fezes, quantidade,
coloracéo);

- Administrar
prescrita;

medicacdo emoliente
- Vigiar caracteristicas da urina e
débito urinario;

- Desalgaliar assim que possivel,

- Incentivar o uso da arratadeira;

- No caso de incontinéncia perceber as

causas e definir plano de intervencao
adequado.

pastosas, acastanhadas,
moderada (na fralda);

guantidade

Abdomen mole, depressivel e indolor a
palpacao dia 28/10;

Plano:

Desalgaliar;

Incentivar uso da arrastadeira;

Registo Diurese;

Monitorizag&o da eliminagé&o intestinal.




Data

NHF alterada

Objetivos

Intervencdes Enfermagem

Avaliacéao

23/10

Integridade da pele
alterada

Relacionado com
estado de
sedoanalgesia
devido a estado de
mal epiléptico e
consequente

- incapacidade em
adotar uma postura
e alternar o
posicionamento

- incapacidade em
manifestar
desconforto pelo
posicionamento
realizado;

Manifestada por
maceragao no sulco
nadegueiro

- Que mantenha
integridade da
pele

- Monitorizar diariamente o risco de
Ulcera de pressao (escala de Braden);

- Executar técnica de posicionamento
e alternar decubitos de acordo com o
risco de Ulcera de pressao;

- Vigiar a pele (coloracédo, temperatura
e hidratacédo);

- Executar tratamento a maceracao;

- Incentivar a pessoa para a realizacao
de atividades terapéuticas e das AVD
de forma a potencializar a sua
independéncia e combater a
imobilidade: rolar na cama, rotacéo
controlada da anca, ponte, carga no
cotovelo, auto-mobilizacées, treino de
equilibrio sentada, transferéncia, treino
de marcha controlada e treino de
equilibrio em posicao ortostatica.

Dia 23/10 apresenta score de 11 na
escala de Braden ( Alto Risco)
Dia 28/10 apresenta score de 19 na
escala de Braden (Baixo Risco)

Posicionada de 2-2h dia 23/10 e 26/10
Posicionada de 3-3h dia 28/10

Apresenta maceragcdo no  sulco
nadegueiro onde se aplica um protetor
cutaneo — secura. Aplicar diariamente
apos cuidados de higiene e aquando da
muda da fralda;

Plano:

Monitorizacéo escala Braden de 2-2d;
Adaptar frequéncia do posicionamento
ao risco de Ulcera de pressao,

necessidade da utente e tolerancia;

Incentivar a realizacdo de atividades
terapéuticas e das AVD




CONSIDERACOES FINAIS

A realizacdo deste trabalho resulta da minha intervencéo no estagio da UCI
de um hospital central, incluido na Unidade Curricular Estagio com Relatorio e
desenvolveu-se em articulacdo com todas as unidades curriculares deste 6° curso
de Pés-Licenciatura de Especializacdo em Enfermagem de Reabilitagdo, na medida
em que mobilizei conhecimentos adquiridos e competéncias desenvolvidas durante
todo este percurso, para a realizacdo deste processo de Enfermagem pelo que
considero este trabalho de extrema importancia.

O presente trabalho permitiu descrever os diferentes passos para elaboracao
de um programa de Reabilitacdo e possibilitou a sua aplicacdo na pratica: colheita
de dados, exame neuroldgico (recorrendo a varias escalas de avaliacdo), exame
respiratério, caracterizacdo das necessidades reais da pessoa, elaboracédo do plano
de cuidados de acordo com as necessidades reais e avaliagdo/reformulacdo da
intervencao.

A realizacao deste trabalho apresentou inUmeras vantagens pois permitiu a
aplicacdo pratica de toda a teoria apreendida até esta fase, permitiu avaliar a
situacdo de risco no que respeita a possibilidade de desenvolvimento de
incapacidades, intervir precocemente na fase aguda da doenca, estabelecer um
programa de intervencdo de enfermagem de reabilitacdo que permita a pessoa
preservar, desenvolver e valorizar o seu potencial de reabilitacdo e reformular esse
programa sempre que necessario, assumindo a promoc¢do dos cuidados como
membro de uma equipa multiprofissional. Neste sentido considero atingidos os
objetivos a que me propus.

A implementacado de escalas e instrumentos de medida permitiu monitorizar a
intervencdo de enfermagem de reabilitagdo, como preconizado pela OE,
demonstrando a eficacia dos cuidados prestados exigindo reformula¢gdes constantes
no programa de reabilitacéo.

Com este trabalho uma conclusdo que emerge é que o programa de
reabilitagdo ndo é estatico nem linear tal como o cuidado ao doente, que se espera
individualizado. Neste sentido, Costa (2006) refere-se ao cuidar como uma desafio a
criatividade e a inovacdo na construcdo de solucdes, infundidas em abordagens

integradoras, dignificantes e humanizadas.



Em associagcdo com o trabalho desenvolvido foi realizada simultaneamente a
reflexdo e andlise das situacdes vivenciadas, com vista a melhoria da pratica de
cuidados. Falo em prética reflexiva - pratica que tem por base a reflexdo - e
representa um importante meio de capacitacdo dos estudantes e profissionais de
enfermagem a adquirir um conhecimento profundo dos seus saberes e da sua
pratica (Santos & Fernandes, 2004), o que significa que o tempo para refletir é
fundamental. Mais do que saber fazer importa saber e poder refletir sobre elas. A
Ordem dos Enfermeiros (2002, p.7) defende que “a qualidade exige reflexdo sobre a
pratica — para definir objectivos do servico a prestar, delinear estratégias para os
atingir, o que evidencia a necessidade de tempo apropriado para reflectir nos
cuidados prestados”. S6 com base na reflexdo sobre a acdo e na agao refletida

conseguimos ser os enfermeiros “especialistas do pormenor”, “em pequenas coisas”
como Hesbeen (2001, p. 85, 87) afirma.
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Apéndice 10
Jornal de Aprendizagem —
Intervencao do EEER na equipa multidisciplinar de uma ECCI:

contributo na referenciac&o de utentes na RNCCI



INTERVENCAO DO EEER NA EQUIPA MULTIDISCIPLINAR DE UMA ECCI -
CONTRIBUTO NA REFERENCIACAO DE UTENTES NA RNCCI

Em meados de Dezembro de 2015 foi admitido nesta equipa (ECCI) um
utente de 68 anos, género masculino, com antecedentes pessoais de derivacao
ventriculo-peritoneal (SDVP) em 2006 por hidrocefalia em contexto de hemorragia
subaracnoideia. Em Agosto de 2015 inicio de quadro de desequilibrio na marcha e
quedas frequentes, a mais aparatosa originou um traumatismo cranio encefalico.
Esta queda motivou a ida do utente ao servigo de urgéncia onde se constatou uma
disfuncdo do SDVP com consequente hidrocefalia (Agosto 2015). Foi
intervencionado cirurgicamente em dois momentos diferentes onde foi submetido a
revisdo da extremidade abdominal do shunt numa primeira intervengcédo, sendo
removido totalmente numa segunda intervencdo com recolocacdo de novo shunt. A
ultima TAC realizada demonstra funcionamento do novo shunt.

O utente estd consciente e aparentemente orientado em relacdo a si e ao
meio envolvente, apresenta discurso pobre e lentificacdo psico-motora, traduzindo-
se nalguns momentos em dificuldade em alimentar-se (a refeicdo do pequeno
almoco chegava a demorar 2 horas segundo o primo). Apresenta forca grau 3/5 em
todos os movimentos de todos os segmentos segundo a escala de Lower. E
dependente de terceiros em todas as necessidades humanas bésicas. Faz
diariamente levante para cadeirdo, com ajuda total, apresentado desequilibrio
estatico predominantemente para a direita em posicao de sentado, necessitando de
frequentes correcgdes no alinhamento corporal.

A nossa intervencdo tinha como principal objetivo reduzir a inactividade,
promover a autonomia, estimular para o autocuidado e diminuir o estado de
dependéncia para as atividades de vida diaria, através do aumento do ténus
muscular, forca e sensibilidade, prevencdo do padrdo espastico e da anquilose,
tendo sido definido um plano de cuidados de enfermagem de reabilitagdo. O utente
colabora nos exercicios propostos e ja assume posi¢ao de pé com ajuda de terceiros
(bilateralmente).

Utente vive com o primo (cuidador principal — médico Neurologista reformado),
tem cuidador particular (que assegura diariamente os cuidados de higiene e

conforto, alternancia de decubitos, prepara as refeicbes e por vezes alimenta o



utente, trata da limpeza e arrumagéo da casa, etc.) e recebe diariamente a visita de
uma amiga (enfermeira reformada) que colabora nos cuidados (dentro das
possibilidades — também idosa com varios problemas de saude).

No final do ano (31/12), segundo o cuidador principal terda havido um
agravamento do estado neurolégico com aumento dos periodos de sonoléncia,
maior dificuldade em deglutir e diminuicdo da forga muscular, sendo cada vez maior
a dificuldade em alimentar o utente. Foi observado neste periodo por um
Neurologista amigo que sugere encaminhamento do utente para cuidados paliativos
e informa a familia relativamente a gravidade da situacao.

No inicio deste ano quando regressamos das folgas de Ano Novo, fomos
entdo surpreendidas com este pedido de referenciacdo (para unidade de cuidados
paliativos), tendo sido solicitada observacdo pela médica de familia e assistente
social (fundamentais antes de qualquer referenciacdo para a RNCCI) para se poder
formalizar o pedido. Em dois dias conseguiu-se observacdo pela médica assistente e
no proprio dia pela assistente social, procedendo apartir desse momento ao
preenchimento dos items necessarios na plataforma da RNCCI para posterior envio
da informacdo a equipa coordenadora local (ECL) que é responsavel pela
apreciacdo da avaliacdo da situacdo do utente e verificacdo dos critérios de
referenciagao.

Apesar deste pedido e de toda esta aparente alteracdo do estado de saude do
utente, a nossa avaliacdo era sobreponivel a realizada anteriormente (e que eu
acima descrevo) — em conversa com a minha orientadora questionamo-nos se este
utente teria critérios para referenciacao para uma unidade de cuidados paliativos, no
entanto, médico particular e médico de familia concordam em referenciar utente para
uma unidade desse tipo.

Em conversa com a coordenadora da ECCI e consultando os critérios gerais
de referenciacdo de doentes na RNCCI, percebemos que este utente nao tinha
critérios para ser referenciado a uma unidade de cuidados paliativos uma vez que
estas sao destinadas a utentes “com doengas complexas em estado avangado, com
evidéncia de falha da terapéutica dirigida a doenga de base ou em fase terminal”
(ACSS, 2008, p.4-5) que ndo € o caso deste utente. No entanto, ndo havendo
condi¢cdes reunidas para o utente permanecer no domicilio e tendo em conta o

bindbmio utente/cuidador, a referenciacdo possivel seria para uma unidade de longa



duracéo e manutencao (ULDM), por necessidade de descanso do cuidador principal.
Perante esta realidade havia uma decis@o a ser comunicada a esta familia, mas até
esta hora nenhum profissional envolvido tinha falado da impossibilidade de
referenciacdo deste utente por falta de critérios (apenas tinhamos partilhado a nossa
davida com a cuidadora particular) — médica de familia, assistente social nés
enfermeiras criamos a ilusdo dessa possibilidade a esta familia. Assim, sentimos a
necessidade de colaboracdo por parte da coordenadora de enfermagem da ECCI
(que se disponibilizou de imediato a falar com a familia) para transmitir esta noticia a
familia e sendo uma pessoa muito experiente nesta area, esclarecer a familia
relativamente as possibilidades de referenciacdo, tendo ficado acordado referenciar
0 utente para uma ULDM.

Perante esta situacdo, 0 meu pensamento gira em torno dos motivos que
originaram toda esta situacdo. O agravamento do utente ocorreu em dias de folga da
equipa da ECCI, havera alguma relacéo? A observacao do Neurologista e da médica
de familia e a indicacdo em referenciar para cuidados paliativos ird de encontro a
definicdo de cuidados paliativos da RNCCI?

O sentimento que predomina € aquele que traduz a impoténcia perante a
situacao e a inexperiéncia de referenciacdo de utentes na RNCCI. Questionamo-nos
sobre a possibilidade do utente ndo obedecer aos critérios de referenciacao
necessarios, no entanto, ndo investigamos atempadamente esses critérios para que
fossem apresentados a familia em vez de participarmos na ilusdo dessa
possibilidade. A observacao dos clinicos deve ser tida em consideracao, no entanto,
neste caso é discordante das regras da RNCCI e como tal importa esclarecer (se
possivel) os clinicos sobre as regras que regem a referenciacao de utentes na Rede.
Vim a perceber que estes lapsos séo recorrentes nestes profissionais (esta médica
ja foi informada vérias vezes relativamente a esta questdes).

Nesta experiencia, 0 que considero positivo diz respeito a investigacdo que
esta situacdo obrigou em termos de legislacdo da RNCCI, nomeadamente em
relacdo ao decreto-Lei que lhe deu origem (n° 101/2006 que ja conhecia mas nao
tinha presente) e dos critérios gerias de referenciacdo de utentes para as diversas
unidades (de internamento e de ambulatério) apresentados na directiva técnica n°
1/UMCCI/2008 da administragdo central do sistema se saude (ACSS). Outro aspeto

hY

positivo diz respeito a composicdo da equipa de enfermagem da ECCI e da



existéncia de enfermeiros peritos em vérias areas e do espirito de equipa que se
vive nesta unidade. Perante uma dificuldade providencia-se de imediato uma reuniéo
informal e apresentam-se solucbes, neste caso a enfermeira coordenadora
transmitiu a noticia a esta familia e encaminhou o utente para outra unidade (depois
de esclarecer as duvidas existentes). O aspeto negativo nesta experiencia poderia
ser a possibilidade de desacreditagdo na equipa, o que até a data ndo se verificou,
possivelmente porque a familia foi esclarecida num periodo de tempo considerado
razoavel; por outro lado a relacdo que temos com esta familia € uma sdlida relagcéo
de ajuda, confianca e proximidade que dificlmente originaria esse tipo de
comportamento.

Analisando a situacdo, posso concluir que a intervencdo do ER assume uma
importancia fulcral perante a pessoa em contexto comunitario pois representa o
profissional de maior proximidade, com competéncias que |he conferem
respostas/apoio de extrema qualidade. Ribas e Ferraz (2010) defendem que as UCC
devem servir “como gestoras da informagdo e dos cuidados e de centro de
comunicacao e articulacao aberta e sem barreiras entre 0s varios intervenientes” (p.
194) Neste caso, representdvamos os gestores de caso entre a familia e a RNCCI e
como tal, deveriamos estar preparados para apoiar e esclarecer esta familia para
decidir em consciéncia (e bem esclarecidos) o futuro deste utente. Esta situacéo
permitiu aprofundar conhecimentos na area de referenciacdo de utentes na RNCCI
de forma que numa situacdo semelhante a familia possa ver esclarecidas as duvidas
atempadamente e sem estas lacunas. Estarmos esclarecidos € fundamental para
poder esclarecer os outros. Os utentes ao saberem que o enfermeiro da UCC é o

profissional que presta

cuidados de salde e apoio psicologico e social de ambito domiciliario e comunitario,
especialmente as pessoas, familias e grupos mais vulneraveis, em situagdo de maior risco
ou dependéncia fisica e funcional ou doen¢a que requeira acompanhamento préximo, e
actua ainda na educagdo para a saude, na integracdo em redes de apoio a familia e na

implementacéo de unidades méveis de intervencgéo
(Diario da Republica, 2008, p. 1184)
esperam que este profissional conheca as redes de apoio e a forma de solicitar esse
apoio; temos de conhecer e saber para poder informar o outro.
O pedido de colaboracdo e a reflexdo conjunta com a enfermeira
coordenadora permitiu rapidamente perceber as possibilidades de referenciacdo e o



caminho a seguir. Esta profissional até nos sossegou dizendo que para quem nao
tem experiéncia de referenciacdo de utentes na Rede, estes erros sdo muito
comuns, ela prépria os cometeu na sua primeira referenciacdo. Benner (2001)
defende que a enfermeira perita apercebe-se da situacdo como um todo, utiliza
como paradigmas situacdes concretas que ela ja viveu e vai directamente ao centro
do problema - o estadio de perita apresenta-se como o desenvolvimento maximo -
foi neste sentido que se solicitou o apoio desta profissional pela sua vasta
experiencia nesta area, € uma forma de otimizacdo de competéncias.

A questdo que coloquei ndo pode ser respondida neste momento, ficarei
atenta as reacfes da familia e se for oportuno tentarei perceber até que ponto estédo
dependentes do apoio da ECCI (perceber se existe relacdo entre o agravamento do
utente e a falta de contacto com a ECCI).

Refletir sobre a pratica revela-se mais uma vez fundamental no processo de
aprendizagem. A reflexdo reelabora continuamente as praticas e promove a
capacitacdo, qualificacdo e aperfeicoamento (Castell) — caracteristicas
imprescindiveis no enfermeiro especialista. Segundo Schon (1992), refletir sobre a
acado € estar em constante retrospectiva da acao e refletir sobre o momento da acao,
isto €, pensar sobre o que aconteceu, analisar o que se fez e descobrir novos
significados — s6 desta forma se conseguem descobrir novas solugces e encontrar

uma nova percecao das ac¢des futuras, possibilitando novas praticas.
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AVD Atividades de Vida Diaria
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EESIP Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacao
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OE Ordem dos Enfermeiros

RNCCI Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
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1 - IDENTIFICAR E DESCREVER O PROBLEMA

Nos ultimos anos, com todo o desenvolvimento cientifico e tecnolégico e com
a melhoria das condi¢des de vida das pessoas, nota-se um aumento da esperanca
média de vida, um aumento significativo das taxas de sobrevivéncia nas criancas
com doencas (que estavam associadas a elevadas taxas de mortalidade) e um
acréscimo significativo de criancas com doenca cronica (Martinez & Ercikan, 2009;
Berry, Bloom, Foley & Palfrey, 2010; Santos, 2010) o que representa uma das
principais preocupacdes dos profissionais de saude (Figueiredo, 1999). Isto
acontece ndo sO por razbes sociais e comportamentais, mas também (e
principalmente) devido a razfes cientificas, nomeadamente o progresso da medicina
- novos farmacos, tratamentos e procedimentos que se tém tornado cada vez mais
eficazes (Santos, 2010). Sabemos que a doenga crénica na crianca estad muitas
vezes associada a constantes e frequentes internamentos hospitalares, sendo um
dos objetivos deste projeto diminuir o nimero de internamentos hospitalares destas

criancas, ainda que neste momento ndo seja conhecida a dimensao do problema.

Apesar de ndo conhecermos as taxas de internamento hospitalar das criancas
em situacdo de doenca crénica, tendo em consideracdo 0s custos em saude e
econémicos gque os internamentos frequentes podem representar (e as suas

consequéncias), este € considerado um problema na vida destes utentes e sua

familia, principalmente na qualidade de vida.

Com base nos enunciados descritivos do regulamento dos padrées de
qualidade dos cuidados de Enfermagem (Ordem dos Enfermeiros) foi elaborado este
projeto de melhoria da qualidade dos cuidados especializados em enfermagem
perante a crianca em situacdo de doenca crénica que assenta no terceiro enunciado

descritivo - prevencao de complicacdes.

O foco desenvolvimento infantil consta do Resumo minimo de Dados e
Core de Indicadores de Enfermagem para o Repositorio Central de Dados da Saude,
gue se subdivide em dois diagnosticos: desenvolvimento infantil em risco e

potencial para desenvolvimento do conhecimento do prestador de cuidados



sobre desenvolvimento infantil e esta directamente relacionado com a intervencao
dos enfermeiros especialistas (em enfermagem de reabilitagdo e enfermagem de

saude infantil e pediatrica) na crianca e familia em situacdo de doenca cronica.

Desenvolvimento infantil é foco de Enfermagem (em linguagem CIPE) que
se define como: “crescimento e desenvolvimento fisico, mental e social progressivos,

desde o nascimento e durante toda a infancia” (CIPE versao 2.0, 2011, p.48).



2 - PERCEBER O PROBLEMA

Para perceber a dimensdo da doenca cronica na crianca, fomos pesquisar

dados e orientacGes nacionais e internacionais sobre a tematica.

A prevaléncia da doenca cronica na crian¢ca em Portugal ndo é conhecida, no
entanto, estudos epidemiolOgicos realizados em paises europeus demonstram que
uma em cada dez criangas com menos de 15 anos tem uma doenca crénica
(Theofanidis, 2007). Estimativas sobre a prevaléncia da doenca cronica na crianga
indicam que entre 15% e 18% da populagédo infantil americana pode sofrer de
alguma doenca crénica (Perrin & Shonkoff, 2000). A crianca em situacdo de doenca
cronica representa uma realidade, ndo sendo excec¢do a area de abrangéncia desta
UCC.

Os dados do Ministério da Saude de 1997 indicavam que a doenca crénica na
crianca era responsavel por um terco das consultas de especialidade e das
hospitalizacBes pediatricas, sendo considerada uma prioridade na saude infantil
(Palminha, Lemos & Cordeiro, 1997 cit. por Santos, 2010).

Existem varias definicbes ou tentativas de definicdo de doenca crénica sendo
a mais utilizada aquela que se refere a sua duracéo. Neste sentido, doenca cronica
pode ser definida como uma condi¢do que dura mais de trés meses num ano ou que
necessite de um periodo de hospitalizacao superior a um més (Vieira & Lima, 2002).
E consensual a ideia de que se trata de uma condicdo clinica prolongada e
irreversivel (Santos, 2010) e com graus diferentes de gravidade que alteram o
funcionamento total do individuo (Barros, 2003; Theofanidis, 2007; Aguiar, 2011).

A Federacao de Instituicbes de Apoio a Doentes Cronicos (2005), define
doenca cronica como “toda e qualquer patologia de longa duragao, evolutiva que
determine uma alteracdo organica ou funcional irreversivel, potencialmente
incapacitante, sem perspetiva de remissdo completa e que altere a qualidade de

vida do portador a nivel fisico, mental, emocional, social e/ou econémico” (FIAD,



Regulamento p.1 cit. por Santos, 2010). WHO (2008) define doencas crénicas como

“‘doencas de longa duracao e de progressao, geralmente, lenta”.

A nossa experiéncia em pediatria diz-nos que, muitas vezes 0s internamentos
frequentes e prolongados da crianca/familia com doenca cronica acontecem por nédo
se conseguir providenciar as condi¢cdes necessarias a continuidade dos cuidados no
domicilio. Esta realidade é responsavel por varias situacdes de stress: a entrega de
parte dos cuidados da crianca (quando hospitalizada) aos enfermeiros e médicos
pode ser uma situacdo de stress para a familia pois ela precisa de ter um papel
central nos cuidados e estar informada sobre procedimentos adquirindo o controlo
possivel da situacdo; o desmembramento da vida familiar normal representa
habitualmente outro fator de stress. O relacionamento conjugal pode ser afetado e
agravado pelo aumento dos gastos com a crianga doente, resultantes de viagens
para o hospital, obtencdo de equipamentos especiais, dieta especial e adaptacdes
na casa, consultas frequentes, internamentos, faltas ao trabalho e reducdo no

rendimento econémico (Hockenberry, Wilson & Winkelstein, 2006).

Partindo do principio namero um da Carta da Crianca Hospitalizada, que
refere que a crianca s6 deve ser hospitalizada “quando os cuidados a sua doenca
nao possam ser prestados em casa, em consulta externa ou em hospital de dia”
(Instituto de Apoio a Crianca, 2000, p.8), percebemos a importancia dos cuidados
prestados ao nivel da comunidade e a influéncia que estes podem ter no
cumprimento dos principios desta carta e na reducdo dos internamentos hospitalares
da crianca em situacao de doenca crénica. Ribas e Ferraz (2010) defendem que as
UCC devem servir “como gestoras da informacdo e dos cuidados e de centro de
comunicacao e articulacdo aberta e sem barreiras entre os varios intervenientes no
processo: familia, equipa de saude e hospital” (p. 194), desta forma os enfermeiros
da UCC funcionam como gestores de caso que prestam “cuidados de saude e apoio
psicologico e social de &mbito domiciliario e comunitario, especialmente as pessoas,
familias e grupos mais vulneraveis, em situagdo de maior risco ou dependéncia
fisica e funcional ou doenga que requeira acompanhamento proximo” (Diario da
Republica, 2008, p. 1184).



A Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) ou Rede
criada pelo Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de Junho, alterado pelo Decreto -Lei n.°
136/2015, de 28 de Julho, constitui-se como o modelo organizativo e funcional e
representa um processo reformador desenvolvido por dois sectores com
responsabilidades de intervencdo no melhor interesse do cidad&do: o Servigo
Nacional de Saude (SNS) e o Sistema de Seguranca Social. O objectivo geral da
RNCCI é “a prestacdo de cuidados continuados integrados a pessoas que,
independentemente da idade, se encontrem em situagao de dependéncia” (Diario da
Republica, 2006, p. 3858), mas até agora, ainda ndo se tinham concretizado este
objectivo relativamente a pediatria.

A Portaria n°343/2015 de 12 de Outubro traz-nos novas perspectivas de apoio
a estas criangas, uma vez que define as condi¢cdes de instalacao e funcionamento a
que devem obedecer as unidades de internamento e de ambulatério, bem com as
condi¢cBes de funcionamento a que devem obedecer as equipas de gestao de altas e
as equipas de cuidados continuados integrados da RNCCI destinadas a
cuidados pediatricos (designadas equipas domiciliarias), previstas no artigo 12.°
do Decreto -Lei n.° 101/2006, de 6 de Junho, alterado pelo Decreto -Lei n.°
136/2015, de 28 de Julho. As equipas domiciliarias (que nos propomos integrar),
segundo esta portaria, serdo responsaveis pela realizacdo de uma avaliacdo
multidisciplinar da crianca e prestacéo de
cuidados centrados na reabilitacdo, readaptacdo, manutencéo e conforto, a criangas
em situagdo de dependéncia, doenga terminal, ou em processo de convalescenca,

cuja situacdo ndo requer internamento, mas que ndo podem deslocar -se de forma

autbnoma
depois de elaborado um plano de intervencao individualizado (Diario da Republica,
2015a, p.8817).

Os objetivos da intervencéo destas equipas domiciliarias visam garantir:
a) Prestacdo dos cuidados de saude, de reabilitacdo, de manutencdo, de natureza
paliativa e de apoio psicossocial adequados, promovendo o envolvimento dos familiares
ou dos cuidadores informais
b) Personalizacdo dos cuidados prestados mediante a identificagdo de um profissional,
preferencialmente, enfermeiro, designado “Gestor de Caso”, responsavel direto pelo
acompanhamento do processo individual e garante da comunicacdo com os demais

intervenientes na prestacao de cuidados;



¢) Prestacao de apoio psicoemocional;

d) Consulta multidisciplinar e acompanhamento assistencial de natureza paliativa;

e) Apoio no desempenho das atividades basicas e instrumentais da vida diaria, quando
aplicavel;

f) Promocgéo de um ambiente seguro, confortavel, humanizado e promotor de autonomia;

g) Participacéo, ensino e treino dos familiares ou dos cuidadores informais.

(Diério da Republica, 2015a, p.8817)

As equipas domiciliarias sdo compostas por médicos, enfermeiros, psicélogos,
terapeutas e assistentes sociais, devendo fazer parte delas profissionais com
formacdo na é&rea pediatrica, o0 que se verifica nesta UCC (constituida por 4
enfermeiros especialistas em Reabilitacio com experiéncia em pediatria e 2

especialistas em Saude infantil e pediatria).

O enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo (EEER) assume um
papel fundamental perante a crianca em situacao de doenca crénica, ao desenvolver
um processo de prestacdo de cuidados globais, que permita dar resposta as
diferentes necessidades da crianca e familia, possibilitando reduzir sintomas,
prevenir complicagdes, maximizar o potencial de desenvolvimento e crescimento da
crianca, potenciar a dinamica familiar, favorecer a reinsercao social e familiar da
crianca, otimizar a relacao custo-beneficio dos cuidados e melhorar a qualidade de
vida da crianca e familia, tornando possivel obter ganhos efetivos em saude (Silva,
Silva, Santos & Silveira, 2014). A melhoria da qualidade de vida resulta do processo
de adaptacdo (no dominio fisico, funcional, social e emocional) por parte dos
individuos em situacdo de doenca crénica e de todos 0s que com estes vivenciam
(Shapiro, 2000; Stanton, Revenson & Howard, 2007) — neste caso particular os pais,
cuidadores informais, irmaos, etc. Neste sentido, podemos afirmar que o EEER
contribui para a melhoria da qualidade de vida da crianca em situacdo de doenca
cronica pois preocupa-se “com 0S processos e as experiencias dos seres humanos
durante o percurso das transi¢cfes, no qual a saude e a percecdo do bem-estar sao
resultados/ganhos” (Meleis & Trangentein, 1994, p.257). “A consciencializagédo da
transicdo pressupde a percepg¢do, conhecimento e reconhecimento das mudancas

que estao a ocorrer naguele momento” (Meleis, Sawyer, Im, Messias & Schumacher,



2000, p.18) sendo o EEER um elemento facilitador desta consciencializacdo e
sequente transigao.

Tendo como base as competéncias especificas do EEER, definidas pela OE
(Diario da Republica, 2011a, p. 8658):
a) Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos
0s contextos da pratica de cuidados;
b) Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e ou restricdo da
participacdo para a reinsercao e exercicio da cidadania;

¢) Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa.

facilmente percebemos a importancia fulcral do EEER na adaptacdo e na melhoria

da qualidade de vida da crianca em situacéo de doenca cronica.

O enfermeiro especialista em saude infantil e pediatrica (EESIP) é outro
profissional de exceléncia no cuidado a crianca em situacédo de doenca cronica pois
representa o elemento da equipa de cuidados responséavel por ter um entendimento
profundo da situacdo da crianca/familia, que lhe permite dar uma resposta de
elevado grau de adequacdo as suas necessidades, prestando cuidados

individualizados, numa perspectiva holistica (Sousa, 2010).

O enfermeiro de reabilitacdo assume um papel fulcral na criangca em situagao
de doenca crbnica, através de uma avaliacdo sistematica das necessidades
especificas da crianca e familia elabora um plano individualizado de reabilitacdo que
possibilita maximizar a funcéo fisica, cognitiva e sécio emocional e a dinamica
familiar, utilizando estratégias de intervencdo precoce (Make et al., 1998; Kelly,
2006). Este profissional, ao constituir-se como o principal prestador de cuidados a
crianca e familia, desempenhara um papel determinante pois funciona como elo de
ligacdo entre a crianca e familia e os diferentes profissionais envolvidos, através da

detecao precoce de necessidades (Make et al., 1998; Kelly, 2006).

Os cuidados continuados pediatricos exigem uma abordagem multidisciplinar
e transversal a varias areas, nomeadamente a saude, 0 servico social e a educacéo,
o nivel de cuidados hospitalares (intervengdo altamente tecnolégica) e da

comunidade (intervencédo de suporte). Este processo deve ser integrado desde o



momento do diagnostico até a morte da crianga, numa rede de alta acessibilidade,
intercomunicagao e cooperagdo entre os profissionais envolvidos. Por vezes séo
necessarios cuidados especiais, nomeadamente: aspiracdo, posicionamento,
medicacdo, técnicas de alimentacdo, tratamentos respiratérios e reabilitacdo. O
equipamento habitualmente usado apenas em meio hospitalar, passa a ter lugar
casa, como 0s monitores, oxigénio, ventiladores, dispositivos para posicionamento
ou marcha, aspiradores de secrecoes, etc. (Ribas & Ferraz, 2010). Este projeto de
melhoria continua da qualidade surge como forma de dar resposta a estas
necessidades da crianca em situacdo de doenga crénica e sua familia/cuidadores,
desde que se encontrem reunidas as condi¢cdes no domicilio para Ihes serem
prestados os cuidados continuados integrados de que necessitam.

O objectivo geral deste projeto vai de encontro a uniformizacdo da
intervencdo da equipa multidisciplinar (envolvendo profissionais do hospital e da
comunidade) perante a crianga com doenca cronica. Como objetivos especificos
estipulamos a concecdo de uma parceria de cuidados entre as instituicoes
hospitalares e esta UCC (no que respeita a crianca em situacao de doenca crénica),
com elaboracdo de programas de intervencdo conjunta e criacdo de canais de
acesso especial em situagdes de urgéncia ou mesmo de manutencdo do tratamento,
cobertura da prestacdo de cuidados continuados as criancas referenciadas nesta
area de Lisboa de forma a possibilitar os seus cuidados no domicilio e reducdo em
50% da taxa de internamento hospitalar destas criancas — para tal pressupde-se
monitorizar a prevaléncia de criancas em situacdo de doenca crénica na area de
abrangéncia desta UCC e monitorizar a taxa de prevaléncia de internamento
hospitalar destas criancas antes e apos inclusdo nesta Unidade. A monitorizacdo da
taxa de efetividade na prevencgéo do risco de Desenvolvimento infantil e da taxa de
modificacdo positiva no estadio do potencial para desenvolvimento do conhecimento
do prestador de cuidados sobre Desenvolvimento infantil na crianca em situacdo de
doenca crénica acompanhada pela UCC representa outro objectivo especifico que

vai espelhar a intervencéo dos profissionais desta Unidade.



3 — FORMULAR OBJETIVOS INICIAIS

e Cobertura da prestacdo de cuidados continuados a crianca com doenca
cronica na area de Lisboa abrangida por esta UCC de forma a possibilitar a

sua permanéncia no domicilio, sempre que possivel;

e Monitorizacdo da prevaléncia de criancas em situacdo de doenca cronia na

referida area;

e Monitorizacdo da taxa de prevaléncia de internamentos hospitalares da
crianca em situacdo de doenca cronica e reducdo em 50% da taxa de
prevaléncia de internamentos hospitalares da crianca em situacao de doenca

cronica uma vez acompanhada pela UCC,;

e Concecéo de uma parceria de cuidados entre as instituicdes hospitalares e
esta UCC (no que respeita a crianga em situacdo de doencga crénica), com

programas de intervengdo conjunta;

e Criacdo de canais de acesso especial em situacdes de urgéncia ou mesmo

de manutencao do tratamento;

¢ Melhoria da qualidade de vida da crianca em situacdo de doenca crénica e

sua familia;

e Monitorizacdo da taxa de efetividade na prevencdo do risco de
Desenvolvimento infantil e da taxa de modificacdo positiva no estadio do
potencial para desenvolvimento do conhecimento do prestador de cuidados
sobre Desenvolvimento infantil na criangca em situacdo de doenca cronica

acompanhada pela UCC;



4 - PERCEBER AS CAUSAS DO PROBLEMA

O desenvolvimento cientifico e tecnoldgico aliado a melhoria das condicbes
de vida das pessoas ditaram 0 aumento da esperanca média de vida da populacao,
0 aumento significativo das taxas de sobrevivéncia nas criangas com doencgas (que
estavam associadas a elevadas taxas de mortalidade) e o acréscimo significativo de
criancas com doenca cronica (Martinez & Ercikan, 2009; Berry, Bloom, Foley &
Palfrey, 2010; Santos, 2010).

A evolucdo dos cuidados intensivos pediatricos originou uma reducao
significativa das taxas de mortalidade neonatal e pediatrica, permitindo a
sobrevivéncia de criancas com doencas outrora incompativeis com a vida (Silva,
Silva, Santos, & Silveira, 2014). No passado, muitas destas criangas, permaneciam
em internamentos de longa duracdo nas unidades hospitalares, mesmo quando
atingiam estabilidade clinica. Atualmente conhecem-se as consequéncias negativas
do internamento prolongado para a crianca e familia pelo que se procura transferir, o
mais precocemente possivel, estas crian¢as para o seu meio sociocultural e familiar,
mantendo o acompanhamento quer em consultas de ambulatério, quer através de

cuidados domiciliarios (Appierto et al., 2002; Edwards, Hsiao, & Nixon, 2005).

Este projeto de melhoria continua da qualidade surge como forma de dar
resposta as necessidades crescentes da criangca em situacdo de doenca crénica e
sua familia, uma vez reunidas as condic6es no domicilio para lhes serem prestados

os cuidados de que necessitam.



5 - PLANEAR E EXECUTAR TAREFAS/ATIVIDADES

Enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo € aquele que
‘concebe, implementa e monitoriza planos de enfermagem de reabilitagao
diferenciados, baseados nos problemas reais e potenciais das pessoas”. (Diario da
Republica, 2011a, pag. 8658). Na sua atividade, identifica as necessidades de
salde, analisa os dados sobre cada situacdo, formula diagndésticos, prescreve
intervencdes e avalia-as, permitindo assim a implementacdo e monitorizacdo de
planos de Enfermagem de Reabilitacdo, sempre orientado pelas oito categorias de
enunciados descritivos previstas no Regulamento dos Padrbes de Qualidade dos
Cuidados Especializados em Enfermagem de Reabilitacdo: satisfacdo dos doentes,
promocdo da saude, prevencdo de complicacdes, bem-estar e auto cuidado dos
doentes, readaptacao funcional, reeducacéo funcional, promocéao da incluséo social,
e organizacdo dos cuidados de Enfermagem (Diario da Republica, 2015b, pag.
16656). Este projeto incidird no terceiro enunciado descritivo — prevencdo de

complicacBes como ja referimos anteriormente.

Enfermeiro especialista em saude infantil e pediatrica € aquele que “trabalha
em parceria com a crianca e familia/pessoa significativa, em qualquer contexto em
que ela se encontre (...) para promover o mais elevado estado de saude possivel’
(Diério da Republica, 2011b, p. 8653).

Esta UCC dispde, como ja foi referido, de 4 enfermeiros especialistas em
enfermagem de reabilitacdo (um dos quais com experiéncia de reabilitacdo em
contexto de cuidados intensivos pediatricos) e 2 enfermeiros especialistas em saude
infantil, cumprindo aparentemente os requisitos do artigo 17° da Portaria n° 343/2015
(Diario da Republica, 2015a), trazendo novas perspectivas de apoio as criangas em

situacdo de doenca cronica abarcadas pela area de intervencdo desta equipa.

Conhecendo as reais necessidades da crianga com doenca cronica, esta UCC
propde-se criar condi¢bes para providenciar os cuidados necessarios para integrar,
de inicio, 4 criancas/familias com doenca crénica, na area de Lisboa Ocidental,

com necessidades de cuidados especiais, de modo a possibilitar a sua permanéncia



em casa e diminuir a necessidade de recorréncia frequente ao hospital (para
realizarem tratamentos que poderiam ser providenciados em casa por uma equipa
especializada, nomeadamente de reabilitacao respiratéria e sensorio motora). Com a
intervencdo desta equipa pretende-se diminuir o nimero de internamentos destas
criangas e os gastos em saude e melhorar a qualidade de vida da crianca/familia. A
monitorizagdo da taxa de prevaléncia de internamentos hospitalares da crianca
em situacdo de doenca cronica antes e depois de serem acompanhadas pela

UCC sera um indicador_epidemioldgico fulcral para evidenciar a importancia da

intervencéo destes profissionais. Esta taxa resulta da relagdo entre o numero total
de internamentos hospitalares (da crianca em situacdo de doenca croénica)
registados num determinado periodo e o numero total de criancas em situagéao
de doenca cronica nesse mesmo periodo - um dos objetivos definidos neste
projecto visa reduzir em 50% a taxa de prevaléncia de internamentos hospitalares da
crianca em situacdo de doenca crénica uma vez acompanhada pela UCC.

Desde Maio de 2015 que esta UCC presta cuidados de reabilitacdo a duas
criancas com doencga cronica, na comunidade onde se verificou uma redugdo da
taxa de internamento hospitalar superior a 50% (apéndice 10.1). A avaliacdo da
necessidade de cuidados de enfermagem de reabilitacdo destas criancas resulta nas
seguintes intervencdes principais: vigilancia da respiracéo, limpeza das vias aéreas
através da realizacdo de cinesiterapia respiratéria - nebulizacdo prévia realizada
pelas cuidadoras antes da chegada da equipa de enfermagem da ECCI (para
manter permeabilidade das vias aéreas), exercicios de abertura costal global e
selectiva (para promover a reeducacao diafragmatica e costal), manobras para
promover a mobilizacdo e eliminacdo das secrecdes - manobras acessorias
(vibracdo e compressdao), exercicios de expiracdo forcada, aspiracdo das secrecdes,
vigilancia das caracteristicas da expectoracdo e optimizacdo da ventilacdo através

da técnica de posicionamento.

Ao longo destes 6 meses foi possivel realizar formacdo em contexto de
trabalho, de cuidados de reabilitacdo respiratéria em pediatria, aos elementos da

equipa, de modo a adquirirem competéncias nesta area especifica da reabilitagdo



respiratéria, sendo que actualmente, todos os elementos da ECCI prestam esses
cuidados sem necessidade de supervisao.

Durante o ano corrente, foi ainda solicitado a UCC, apoio para outras duas
criangas com necessidades de cuidados de reabilitacdo respiratoria e motora, que

nao puderam ver satisfeitas estas necessidades.

Os indicadores de resultado que podemos obter através deste projeto séo

dois: Taxa de efetividade na prevencdo de complicacbes (R1) e Modificacoes
Positivas no estado dos diagndsticos de enfermagem (R2):

R1 diz respeito a taxa de efetividade na prevencao do risco de Desenvolvimento
infantil e consiste na relacdo entre o niumero total de casos com risco documentado
de Desenvolvimento infantil — que acabaram por ndo desenvolver a complicacéo e
tiveram, pelo menos, uma intervencao de enfermagem implementada — e o universo
dos casos que tiveram previamente documentado o risco de Desenvolvimento
infantil, num determinado periodo de tempo — deve ser monitorizada
ANUALMENTE:

N° casos com risco de Desenvolvimento infantil, que ndo o desenvolveram,
e tiveram pelo menos uma intervenc¢do documentada, num dado periodo

N° casos com risco de Desenvolvimento infantil, no mesmo periodo

R2 representa a taxa de modificacdo positiva no estadio do potencial para
desenvolvimento do conhecimento do prestador de cuidados sobre
Desenvolvimento infantil e consiste na relagdo entre o nimero de prestadores de
cuidados (PC) com ganhos de conhecimento sobre desenvolvimento infantil - com
intervengbes de enfermagem implementadas - num dado periodo e o universo dos
prestadores de cuidados com potencial para desenvolver o conhecimento, nesse

mesmo periodo - deve ser monitorizada ANUALMENTE:

N° de PC com ganho de conhecimento sobre desenvolvimento infantil,
num dado periodo

N° total de PC com potencial para desenvolver conhecimento sobre
desenvolvimento infantil, no mesmo periodo




A intervencdo do EEER na crianca em situacdo de doenca crdnica vai
depender de cada crianca e do seu estadio de desenvolvimento. Enquanto numa
crianca mais velha podem ser iniciados os exercicios de marcha, subir escadas,
bicicleta, passadeira, cicloergbmetro de bracgos, exercicios com pesos, numa crianga
pequena, a realizacdo destes exercicios sera dificil, pelo que nestas, qualquer
atividade ou brincadeira que promova o movimento da crianga, como gatinhar,
brincar, colocar-se de pé, andar, serd (til para o seu desenvolvimento e uma

oportunidade para aumentar a sua tolerancia ao exercicio (Brownson et al., 2008).

O treino de AVD'’s representa outra intervencéo importante do enfermeiro de
reabilitacdo, utilizando sempre que possivel ajudas técnicas, o que vai permitir
treinar ndo s6 a mobilidade e a for¢a da criangca como aumentar a sua autonomia
(dependendo do seu estadio de desenvolvimento), fundamental para o sentimento
de controlo da sua doenca e das suas incapacidades, o que tera resultados
importantes na qualidade de vida da crianca (Make, et al., 1984; Escarrabill,
Casolive, & Balafia, 2005).



6 — VERIFICACAO DOS RESULTADOS

Apos aplicacdo do projeto e conclusdo de todo o processo, seréo avaliados os
resultados, com recurso a recolha de dados nos processos dos utentes,
procedendo-se a comparacdo com os dados obtidos antes da inclusdo destas

criangas na UCC.

A descricdo dos resultados obtidos no 1° ano de implementacdo do projeto,
resumird o cumprimento ou ndo cumprimento dos objetivos definidos e a redefinicéo

dos mesmos.

7 — PROPOR MEDIDAS CORRETIVAS, NORMALIZAR E TREINAR EQUIPA

e Dar a conhecer o projeto a equipa da UCC,;

e Organizar um dossier com toda a documentacao atualizada, relativamente ao
projeto;

e Divulgar o percurso e resultados obtidos a equipa da UCC;

e Analisar o0s dados produzidos para monitorizar o0s indicadores
epidemioldgicos e de resultado;

e Avaliar anualmente os resultados;

e Realizar relatérios relativamente aos dados obtidos.
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Apéndice 11.1- Histérico da intervencao da UCC no cuidar de duas criangas em
situacdo de doenca cronica na comunidade

Desde Maio de 2015 (inicio da intervencdo da UCC no cuidar destas duas

criancas) até Novembro de 2015 que se verifica:

e Diminuicdo das idas ao hospital destas criancas para realizagdo de
reabilitacdo respiratoria, com consequente:

v Reducdo do risco de infeccdo pela permanéncia em ambiente

hospitalar

v" Melhoria da qualidade de vida pela promocao das rotinas domésticas
que sabemos serem favorecedoras do desenvolvimento infantil nesta

fase particular

e Diminuicdo dos internamentos hospitalares (por infe¢des respiratorias):




Apéndice 12
Jornal de Aprendizagem —

Intervencdo do EEER no cuidado a pessoa e familia, na

comunidade



INTERVENCAO DO EEER NO CUIDADO A PESSOA E FAMILIA, NA
COMUNIDADE

O estéagio realizado em contexto comunitario (ECCI) tem sido fundamental
para compreender e refletir sobre a intervengcdo do EEER no cuidado a pessoa e
familia na comunidade. No estagio anterior esta dimensdo nao foi explorada uma
vez que em ambiente hospitalar (ainda mais numa unidade de cuidados intensivos)
a articulacdo com a comunidade, a readaptacdo da pessoa e a sua reinsercao no

meio onde vive ainda representam uma utopia.

Uma das utentes a que prestamos cuidados n esta ECCI é um bom exemplo
para aqui descrever, pois retrata bem a intervencdo do EEER nesta equipa e na
comunidade. Trata-se de uma familia composta por mée (utente) e filha (cuidadora).
A mae apresenta varias patologias sendo a deméncia grave que possui, aquela que
mais afeta a sua qualidade de vida e da sua cuidadora. Esta cuidadora é uma das
varias filhas da utente, solteira, que num determinado momento da sua vida se
deparou com a necessidade de abandonar o seu emprego (desempregou-se) para
poder cuidar da sua mae, quando esta deixou de ser capaz de satisfazer as suas
atividades de vida diaria de forma autbnoma e segura.

Quando a equipa da EECI chegou a esta familia deparou-se com uma
cuidadora que fazia tudo pela sua mée, satisfazia todas as necessidades a sua
progenitora, independentemente de esta poder participar (ainda que em parte) ou
nao na sua realizagéo. Esta filha sentia o dever e a necessidade de fazer tudo pela
mae, ainda que muitas vezes a mée tivesse capacidade e autonomia para realizar a
tarefa ou parte dela. No diagndstico da situacdo da familia percebeu-se que esta
cuidadora também necessitava muito do nosso apoio e apresentava varios sintomas
de vulnerabilidade: deixou de se arranjar como fazia habitualmente, passou a vestir-
se sempre de cores muito escuras e passou a preocupar-se apenas com a sua méae
€ a viver apenas para a sua mae, deixando de lado o seu “Eu”; naquele momento o
importante era a sua mae e a doenca da sua mae, a sua vida logo viveria mais tarde
guando tudo estivesse melhor com a sua progenitora. Perante esta realidade houve
necessidade de intervengdo da equipa multidisciplinar da ECCI que para além dos

hY

cuidados domiciliarios de enfermagem de reabilitacdo destinados a pessoa em



situacdo de dependéncia fisica (méae), prestou apoio psicossocial a prestadora de
cuidados (filha), realizou sessfes de educacao para a saude (em diversas areas) e
apoiou no tomar conta da sua familiar dependente.

A ECCI além de apoiar esta filha no tomar conta da sua familiar, ensinou
varias técnicas para estimular a utente e dar continuidade ao processo de
reabilitacdo ao longo do dia, alertou para a importancia da mecanica corporal (filha
apresentava sempre ma postura corporal a cuidar da sua mae pelo que houve
necessidade de intervir neste campo) e continua a apoiar esta familia e a esclarecer
as davidas que vao surgindo no dia-a-dia, relativamente a administracdo de
medicamentos, em relacdo ao apoio social, ajudas técnicas, fraldas, etc. O facto de
esta equipa disponibilizar um contacto telefonico € fundamental pois as familias
percebem que a enfermeira esta a distancia de um telefonema, o que significa que
qualquer duvida que surja pode ser facilmente e rapidamente esclarecida - desta
forma sentem-se ininterruptamente apoiadas no dia-a-dia.

A pouco e pouco e apos 3 meses de intervencao da ECCI, esta filha passou a
readquirir habitos antigos (como arranjar-se), otimizou a forma de cuidar da sua mae
pois agora estimula-a para o autocuidado - ndo a substitui mas estimula-a a fazer
sozinha dando-lhe o tempo que ela necessita para realizar as suas atividades, e
consegue viver a sua vida ao mesmo tempo que cuida da sua mae pois percebeu

gue € possivel conciliar os dois mundos - trata-se do mesmo projeto de vida.

Outra situacao igualmente marcante nesta minha experiéncia diz respeito a
um ex-casal que se reaproximou com a situacdo de doenca do utente. Trata-se de
um utente que apos amputacdo de membro inferior, necessitou de apoio de terceiros
para a satisfacao das atividades de vida diaria - foi nesta altura que péde contar com
0 apoio da sua ex-mulher que o acolheu em sua casa. Com esta cuidadora a
intervencdo da ECCI foi semelhante a da situacdo acima referida, com mais enfoque
no ensino de cuidados de natureza mais técnica — técnica de massagem do coto,
aplicacdo de ligadura para moldar coto, técnica de transferéncia cama/CR e
CR/cadeira de refeicao, além de todo o apoio psicoldgico que foi dado a cuidadora e
ao utente — varias situagfes geradoras de stress aconteceram simultaneamente:
reaproximacdo do casal, transicdo saude/doenca, perda de parte do corpo

(amputacdo de perna), alteracdo da imagem corporal e mudanca de papéis. A



intervencdo da ECCI com esta familia girou em torno das necessidades sensorio-
motoras e respiratorias do utente, apoio psicolégico e social do casal, educacéo para
a saude e apoio nas atividades de vida diaria e atividades instrumentais de vida
diaria. O contacto telefénico facultado surtiu 0 mesmo efeito que no caso anterior.
Os contactos telefénicos por nos realizados (para receber feedback das consultas de
cirurgia vascular, por exemplo) intensificaram a relacdo de proximidade, de
confianca e de ajuda indispensaveis para que se prestem cuidados de qualidade — é

frequente a frase “o que seria de nés sem vocés”.

Outra constatacdo que fiz durante este periodo de estdgio tem a ver com a
transicdo demografica e a idade dos cuidadores — € muito frequente idosos que
cuidam de outros idosos em casa; uns porque nao tém possibilidades econémicas
para pagar outros cuidados (numa instituicdo por exemplo), outros porque nao tém
‘coragem de abandonar” o marido, esposa ou primo num lar, por exemplo. Muitas
vezes 0s Unicos profissionais de salde com quem contactam sdo 0s que pertencem
a ECCI que sdo muitas vezes as Unicas pessoas que entram diariamente nas suas
casas, lhes dédo atencdo, conversam com eles e preocupam-se com a sua saude,

bem-estar e qualidade de vida.

Durante estas semanas de estagio foi possivel perceber (e importa reter) que
os profissionais da ECCI ndo so prestam cuidados ao utente que é referenciado mas
a familia na sua globalidade — fazemos o diagndstico da situacdo, definimos plano
de intervencéo, reavaliamos e alteramos o plano sempre que necessario (as vezes
diariamente — dependendo da condicdo da pessoa naquele dia), fazemos triagem de
situacdes de saude, articulamos com a equipa multidisciplinar e sempre que
necessario encaminhamos para outras equipas/unidades/profissionais. O caso mais
recente diz respeito a referenciacdo de um utente para uma ULDM por necessidade
de descanso do cuidador — ndo avaliamos apenas o utente mas sim a familia. Esta
intervencdo s6 é possivel acontecer desta forma pois nesta equipa trabalha-se
diretamente com as familias inseridas no seu domicilio, o0 que nos permite perceber
todas as dificuldades que vao surgindo e intervir precocemente. Como percebemos

nos varios relatos acima apresentados, a equipa de cuidados continuados



integrados promove um leque variadissimo de cuidados (ja divulgados em Diério da
Republica a propésito da criagdo da Rede):

a) Cuidados domiciliarios de enfermagem e médicos (...);

b) Cuidados de fisioterapia;

c) Apoio psicossocial e ocupacional envolvendo os familiares e outros prestadores de

cuidados;

d) Educagéo para a salde aos doentes, familiares e cuidadores;

e) Apoio na satisfacdo das necessidades basicas;

f)  Apoio no desempenho das atividades de vida diaria;

g) Apoio nas atividades instrumentais de vida diaria;

h) Coordenacao e gestdo de casos com outros recursos de salde e sociais.
(Diéario da Republica, 2006, p. 3862)

O sentimento que mais emergiu durante este estagio relaciona-se com a
impoténcia associada a escassez de tempo disponivel para acompanhar cada
familia. Muitas vezes parece que estamos h& cinco minutos em casa de uma familia
e quando olhamos para o reldgio ja passou mais de uma hora. A organizacdo do dia
e a articulacdo com os outros colegas (relativamente ao transporte por exemplo) é
fundamental para se poder optimizar o tempo nos cuidados as familias, com o
minimo de desperdicio possivel - esta gestdo exige muito treino.

Durante este tempo 0 meu pensamento focou-se na importancia que o EEER
demonstra ter na comunidade e na constatacdo da escassez de profissionais a este
nivel, capazes de responder atempadamente as solicitacbes realizadas — percebi
gue existiam sempre em média cinco utentes em espera para serem admitidos nesta
ECCI. Os profissionais sao claramente insuficientes para dar resposta ao grande
ndamero de solicitagcBes. Nao seria benéfico ajustar o numero de enfermeiros neste
tipo de equipas? Os utentes beneficiavam e o0 SNS também. A intervencdo ao nivel
comunitario parece-me ser o futuro dos cuidados de salude em Portugal, tendo em
conta a realidade demogréafica — o envelhecimento da populacéo requer s6 por si um
contacto mais proximo e intenso da equipa de saude com a populacdo pois as
necessidades de cuidados como bem sabemos aumentam, com iSSO aumenta
igualmente a possibilidade das familias se tornarem cuidadores dos seus idosos
(Matthews, Dunbar, Jacob, Serika & McDowell, 2004) e assim aumenta a

necessidade de apoio e de cuidados continuados de proximidade. Segundo Pearlin
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e Zarit (1993), cuidar de um familiar idoso é cada vez mais uma experiéncia
normativa que obriga a familia a redefinir relacdes, obrigacdes e capacidades —
neste sentido o EEER ja tem provas dadas da importancia da sua intervencao
perante estas realidades.

Na experiéncia vivida durante este estagio considero muito positiva a relacéo
que estabeleci com todos os utentes a quem prestei cuidados; numa fase inicial
cheguei a questionar-me como seria recebida por estas pessoas que estdo em sua
casa, debilitadas, e vado conhecendo constantemente “caras novas” (ja tinham
estado alunos numa primeira fase neste local de estdgio); cheguei a pensar que
poderia haver desinteresse dos utentes em conhecer mais um profissional
“temporario”, que ao fim de umas semanas desaparece - 0 que néo se verificou, pelo
contrario, foi possivel estabelecer relacdes de grande proximidade e de confianca
com todos o0s utentes a que prestei cuidados. Outro aspeto positivo tem a ver com o
leque variadissimo de experiéncias que este estagio permitiu — utentes com
patologias varias, motivos de referenciacdo diversificados e planos de intervencéo
diferenciados. O facto de a minha orientadora ser uma profissional com largos anos
de experiéncia em Enfermagem e na supervisdo de alunos foi outro fator de extrema
importancia que permitiu tornar este estagio muito interessante, atrativo e

extremamente produtivo no que diz respeito a experiencias e aprendizagens.

O Unico aspeto negativo que comeca a inquietar-me relaciona-se com o final
do estagio que se aproxima e a com a dificuldade, que prevejo ser enorme, em
“‘desapegar-me” destes utentes e desta equipa que tanto contribuiu para o meu
desenvolvimento pessoal e profissional. A relagcdo que criei com o0s elementos da
equipa foi muito especial, estes profissionais tém uma disponibilidade e sensibilidade
tal que cativam qualquer pessoa a entrar no espirito da equipa, fazer parte dela e
sentir-se integrado.

A conclus@o que retiro desta experiéncia relaciona-se com a verificagdo de
que a intervencdo do EEER perante a pessoa na comunidade assume uma
importancia impar, por ser muito variada e sempre direcionada para a pessoa em
situacdo de dependéncia e sua familia; os fenomenos de maior interesse destes

profissionais sdo a resposta aos problemas de saude reais ou potenciais dos



individuos, familias e grupos. A missdo destes profissionais é ajudar a pessoa e
familia a recuperar ou manter a sua autonomia e maximizar o seu bem-estar e
qualidade de vida, utilizando todos os recursos disponiveis e ajudas técnicas
possiveis - atuando sempre no contexto onde vivem as familias.

De acordo com Meleis e Trangenstein (1994), “a enfermagem preocupa-se
com o processo e experiéncias do ser humano nas quais a saude e o bem-estar
percebido sdo o resultado” (p.257), assim, no decorrer deste estagio tive a
oportunidade de perceber que de facto o EEER assume um papel de destaque na
facilitacdo dos processos de transicdo da pessoa e familia na comunidade,
intervindo de forma positiva na salde e bem-estar das pessoas, como percebemos

pelos exemplos que relatei.

A situacdo demografica a que se assiste e a situacdo de dependéncia destes
idosos representam uma transicdo situacional que tem implicagbes relacionadas
com expectativas, conhecimentos, competéncias, bem-estar fisico, psicologico e
emocional (Schumaccher & Meleis, 1994) que é fundamental conhecermos pois s6
conhecendo podemos intervir. E quem melhor que o EEER para intervir perante esta
realidade? Tendo em consideracdo as competéncias gerais e especificas do EEER,
parece-me o profissional de exceléncia para dar o apoio necessario a estas pessoas
no seu contexto de vida com vista a sua reabilitacdo, readaptacao e reintegracdo na
sociedade. Hesbeen (2001) defende que mesmo quando ndo é possivel promover a
autonomia e a resiliéncia, os Enfermeiros de Reabilitacdo sdo os profissionais que
terdo sempre a possibilidade de fazer mais alguma coisa por alguém, de contribuir
para o bem-estar, para a serenidade e ajudar a pessoa, mesmo nas situacées mais

dependentes.
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INTRODUCAO

No ambito da Unidade Curricular opcéo Il - Estagio com Relatério que se
concretiza numa segunda fase pela realizacdo de estagio numa ECCI da area da
Grande Lisboa (integrado na UCC), foi-me proposta a realizagdo de um processo de
Enfermagem com a expectativa que contribua para o desenvolvimento de
competéncias enquanto futura enfermeira especialista em Enfermagem de

Reabilitacao.

A realizacdo deste trabalho tem como objetivo principal contribuir para o
desenvolvimento de competéncias comuns do Enfermeiro especialista e especificas
do EEER — competéncias cientificas, técnicas e humanas necessarias a prestacao
de cuidados especializados em enfermagem de reabilitacdo a pessoa em situacéo
de incapacidade, limitagcdo da actividade ou restricdo da participagdo em contexto
comunitario, com vista a sua reabilitacdo e reintegracdo social, como preconizado
pela OE.

Numa primeira fase do trabalho apresenta-se a colheita de dados, segue-se a
avaliacdo neuroldgica, avaliacdo respiratoria, caracterizacdo das NHF e respetivo
planeamento de cuidados, avaliacdo da intervencédo definida e termino com as
consideracdes finais. Para a colheita de dados foi fundamental a consulta do
processo clinico (informético) e a entrevista realizada ao utente, familia e restantes
cuidadores informais. Na avaliacdo neuroldgica e respiratoria consultei todos os
documentos facultados/sugeridos aquando das unidades Curriculares Enfermagem
de Reabilitacdo | e Il. Para a caracterizacdo das NHF e planeamento de cuidados
segui o Modelo de Cuidados de Enfermagem de Virginia Henderson segundo o qual
a intervencdo do enfermeiro depende das necessidades do utente e do seu nivel de
independéncia - a funcdo da enfermeira incide em assistir a pessoa a desempenhar
atividades que contribuem para a saude ou sua recuperacdo, atividades que a
pessoa realizaria se tivesse vontade, forca ou conhecimento necessario (Henderson,
1994). Na avaliagdo da intervencgéo descrevo os resultados obtidos na pratica e nas
consideracdes finais apresento as principais conclusdes deste trabalho e uma breve

reflexdo sobre as mesmas.



1. COLHEITA DE DADOS

1.1 Identificacdo do utente
Nome: L.F.O.R.

Idade: 68A

Lingua Materna: Portuguesa

Raca: Caucasiana

Nacionalidade: Portuguesa

Pessoa significativa: Primo (C.R.)

Estado civil: Solteiro

Profisséo: Técnico de eletroencefalograma reformado

1.2 Antecedentes Pessoais:

Patologias conhecidas:

>

A\

Diabetes Mellitus tipo Il (controlada - seguido em consulta privada de
endocrinologia — medicado com Eucreas: vildagliptina/cloridrato de
metformina 50/1000mg);

Insuficiéncia cardiaca — ( controlada - medicado com furosemido 40mg,
Espironolactona 25mg, carvedilol 12,5mg, ivabradina 5mg);

Dislipidémia — medicado com sinvastatina 20mg;

Hepatite C crénica (contraida ap6s transfusdo sanguinea h& cerca de 25 anos
- iniciou tratamento com interferdo que entretanto abandonou);

Gastrite crénica — medicado com omeprazol 20mg;

Acidente com explosivo ha 40 anos com amputacéo parcial da mao direita e
perda de 2°, 3° e 4° dedos;

Doencga de Parkinson — medicado com levodopa/carbidopa 25/100mg

Doenca inflamatéria intestinal — medicado com Zir Fos SOS se diarreia;

Sindrome depressivo — medicado com escitalopram 25mg; mirtazapina 30mg;



Internamentos:

» Internamento em 2006 por Hemorragia Subaracnoideia (HSA) com sequente
hidrocefalia - necessidade de evacuacgéo cirurgica e colocacdo de shunt de
derivacao ventriculo-peritoneal (SDVP);

» Internamento em Junho de 2015 no servico de Neurologia por crises
epiléticas em contexto de lesdes cerebrais sequelares — medicado com
levetiracetam 750mg;

» Internamento em Agosto de 2015 (Neurocirurgia) apés queda da qual resultou
Traumatismo cranio encefalico — apresentava hidrocefalia aguda por
disfuncdo do shunt — internado para tratamento cirargico (revisdo da
extremidade abdominal do SDVP);

» Internamento em Outubro de 2015 (Neurocirurgia) por quadro de prostracéo,
cefaleias e vomitos, com uma semana de evolu¢do — disfun¢cdo do SDVP —
internado para tratamento cirargico:

12 intervencao: revisdo da extremidade abdominal do SDVP a 31/10;
22 intervencédo: remocao SDVP antigo com colocacéo de novo SDVP no ponto

de Kocher esquerdo em 05/11;

1.3 Historia de doenca atual:

Utente com antecedentes de SDVP colocado em 2006 na sequéncia de
hidrocefalia em contexto de HSA.

Esteve internado no servico de Neurologia em Junho de 2015 por crises
epilépticas, tendo tido alta com marcha auténoma com apoio de andarilho.

Em Agosto de 2015 inicia quadro de desequilibrio e quedas frequentes, tendo
a mais aparatosa resultado num traumatismo cranio encefalico (TCE). O familiar
refere lentificacdo e alteracbes mnésicas desde entdo. Foi avaliado no servico de
urgéncia a 8 de Agosto por quadro de prostracao — apresentava hidrocefalia aguda
por disfuncdo do shunt, tendo sido internado para tratamento cirdrgico (revisdo da
extremidade abdominal do SDVP a 10/08) verificando-se melhoria clinica, score de
Glasgow de 14 (resposta verbal confusa), mobilizando os 4 membros e melhorado
da lentificacéo psico-motora.

Em Outubro de 2015 por quadro de prostracdo, cefaleias e vomitos (com uma

semana de evolucéo) foi internado novamente por disfungdo do SDVP. Feita pungéo



da camara do shunt com saida de cerca de 30cc de liquido limpido — apds puncéo
melhoria clinica. Dia 31/10 foi submetido a revisdo da extremidade abdominal do
SDVP. Dia 5/11 colocacdo de SDVP por ponto de Kocher a esquerda e remocéao de
SDVP prévio. No pdos-operatério verificou-se agravamento do estado neurolégico —
mais lentificado, prostrado e com resposta motora fraca, apenas cumprindo ordens
simples com o membro superior direito, discurso escasso. Manteve-se vigilancia
neuroldgica apertada, TAC de 25/11 mostrou funcionamento do novo SDVP, sem
evidéncia de hidrocefalia pelo que ndo se colocou nova indicagéo cirdrgica. Tem alta

clinica a 10/12 referenciado para esta ECCI.

1.4 Diagndstico Clinico: HSA com hidrocefalia e sequente SDVP;

1.5 Medicacéao habitual:

Jejum P. Almoco | Almoco Jantar Ceia

Omeprazol 20mg X

Levetiracetam 750mg X X

Sinvastatina 20mg X

Furosemida 40mg X

Levodopa/ carbidopa X X X
25/100mg

Escitalopram 10mg X

Mirtazapina 30mg X

Espironolactona X

25mg

Carvedilol 12,5mg X X

Ivabradina 5mg X X

vildagliptina/cloridrato
de metformina X X
50/1000mg

Paracetamol 100mg/
Metamizol SosS

Magnésico 575mg




1.6 Exames Auxiliares de Diagnéstico:

(Mais recentes)

TAC cranio encefélico de 3/12/2015: “hemorragia ventricular direita em reabsorcéo,
lamina subdural bilateral sem repercussdo na superficie cerebral. Sem sinais de

hidrocefalia ou novas altera¢cées hemorragicas”;

Urocultura de 8/12: Negativa;

RxTx de 30/11 sem alteragoes;

1.7 Data de Internamento na ECCI: 14 de Dezembro de 2015

1.8 Primeira avaliagao (nota de admisséao):

Na primeira visita (15/12), utente calmo, consciente e aparentemente
desorientado em relacdo a si e ao meio envolvente. Discurso muito lentificado —
comunica quando incentivado respondendo com discurso pobre que se torna

confuso quando mais complexo.

Vive com o cuidador (primo - Neurologista reformado) num 1° andar sem
elevador, antes consultorio (consultério onde ambos desempenhavam a sua
atividade profissional), agora transformado em casa de habitagcdo. Condigcbes
habitacionais e de higiene adequadas. Acesso a rua através de escadas de madeira
(ingremes). Tem assistente familiar particular que assegura diariamente os cuidados
de higiene e conforto, alternancia de decubitos, prepara as refeicbes e por vezes
alimenta o utente, trata da limpeza e arrumacéo da casa, etc. Recebe diariamente a
visita de uma amiga (enfermeira reformada) que colabora nos cuidados (dentro das

possibilidades — também idosa com varios problemas de saude).

Dependente em grau elevado para todas as atividades de vida diaria (AVD) e
atividades instrumentais de vida diaria (AIVD).



Respiragdo: eupneico com respiragédo toraco-abdominal, amplitude normal e
simétrica, Sp0O2=96%, FR=15cpm. Auscultacdo pulmonar: murmurio vesicular (MV)
mantido, sem ruidos adventicios.

Circulacdo: Pulso ritmico e cheio. Membros sem edemas ou sinais de
compromisso circulatério. TA=130/70mmHg; P=74bpm. Temp:36,6°C.

Alimentacdo: utente alimentado com dieta pastosa hipoglucidica e
hipossalina. Apresenta disfagia para liquidos. Ingere liquidos com espessante com
tolerancia. Emagrecido. Estado de nutricdo - Peso: 66Kg; Altura: 1,72m; indice de
Massa Corporal (IMC): 22,31Kg/m2 - Risco de desnutricdo. Glicémia capilar:
108mg/dl (em jejum).

Mobilidade: Apresenta forca grau 3/5 em todos os segmentos e todos os
movimentos, segundo a escala de Lower. Faz levante diario para cadeirdo com
ajuda da assistente familiar, com ajuda total. Apresenta desequilibrio estatico para a
direita em posicéo de sentado.

Higiene: Prestados os cuidados de higiene com ajuda total no leito, pela
assistente familiar. Apresenta pele integra e corada, mucosas hidratas e integras,
cicatriz abdominal e craniana com boa evolugéo cicatricial.

Eliminag&o: Sem controlo dos esfincteres vesical e intestinal, urina e evacua

na fralda.



2. EXAME NEUROLOGICO

A hemorragia Subaracnoideia (HSA) representa uma causa significativa de
morbilidade e mortalidade em todo o mundo (McMahon, et all, 2012). A mortalidade
associada a esta patologia pode atingir os 50%, no entanto, para os individuos que
sobrevivem, o prognéstico continua a ser desfavoravel apesar dos avancos da
medicina e tecnologia: 20-33% ficam dependentes, 27-46% podem vir a desenvolver
défices cognitivos a longo prazo, depresséo e perturbacdes do sono (Ferro, Canhao
& Peralta, 2008 & Gijn & Rinkel, 2001).

Hoeman (2011) refere que, para que se proceda a elaboracdo de um
programa de reabilitacdo € fundamental que se realize uma cuidadosa avaliacéo
inicial do utente, devendo nesta o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitagcdo colher dados — recorrendo a consulta do processo clinico e exames

auxiliares de diagnostico, observacao fisica e entrevista a pessoa e familia.

Para a individualizacdo dos cuidados de Enfermagem, é fundamental a
avaliacdo do utente e do seu estado de salde com vista a elaboracdo do plano de
cuidados. Uma correta neuroavaliagdo pode ser o sucesso do programa de
Reabilitacdo, tal como a correta avaliacdo respiratéria. O exame neurologico faz
parte do exame fisico geral do utente e deve incluir: avaliacdo do estado mental,
avaliacdo dos pares cranianos, motricidade, sensibilidade, equilibrio e marcha
(Sousa, Alvo & Vieira, 2012) como apresento seguidamente.



2.1 Avaliagéo do Estado Mental de dia 17/12/2015

consciéncia, estado de orientacdo, atencdo, memoria, capacidades praxicas e

linguagem sendo necesséaria capacidade cognitiva para o exame (Sousa, Alvo &

Para avaliacdo do estado mental devemos incluir avaliacdo do estado de

Vieira, 2012).

2.1.1 Estado de consciéncia:

Glasgow (quadro n°l) e percebemos que o sr L.S. apresentava um score 14 na
escala de comas de Glasgow (Abertura ocular espontanea (4), resposta verbal

confusa (4) e obedece a ordens (6) na resposta motora). Apresenta lentificacdo

No dia 17/12 avaliamos a consciéncia através da escala de comas de

psicomotora marcada.

Quadro n° 1 — Escala de comas de Glasgow

Abertura ocular

VARIAVEIS

Espontinea
A voz

A dor
Nenhuma

ESCORE

- W s

Resposta verbal

Orientada

Confusa

Palavras inapropriadas
Palavras incompreensivas
Nenhuma

Fonte: http://passeconcursosenfermagem.blogspot.pt/

2.1.2 Atencéo: (incapacidade para manter o foco numa atividade) - Utente hipovigil e

incapaz de manter a atencédo numa tarefa/atividade especifica.

2.1.3 Orientacdo: aparentemente desorientado em relacdo a si proprio, tempo e

espaco. Dificuldade em avaliar esta dimenséo devido a lentificagéo apresentada.

Resposta motora

Obedece comandos
Localiza dor
Movimento de retirada
Flexdo anormal
Extensdo anormal

| Nenhuma

SN WE OO =W ERW,



http://passeconcursosenfermagem.blogspot.pt/

2.1.4 Memdria: Nao foi possivel avaliar esta dimensdo de forma precisa devido a
lentificagdo apresentada pelo utente, no entanto, a amiga que visita o utente refere
gue a memoria relativa aos eventos do passado (memdria remota) esta preservada.

Memoaria recente e imediata com alteracoes.

2.1.5 Linguagem: Apresenta discurso espontaneo (embora muito lentificado),
aparentemente compreende (comandos simples), nomeia (por vezes) e repete

(palavras curtas e simples).

2.2 Avaliagédo dos Pares Cranianos

| par craniano - olfativo (solicita-se a pessoa para, com os olhos fechados,
identificar o odor de modo bilateral, ocluindo-se uma narina e posteriormente a outra,
oferecendo cheiros faceis de identificar como por exemplo café)

Nao foi avaliado

Il par craniano — Otico (por exame de confrontacdo testa-se a acuidade visual
bilateralmente, pedindo-se para fechar um dos olhos e fazer a contagem dos dedos
a varias distancias)

Nao foi avaliado

[Il par craniano — oculomotor
IV par craniano — patético Avaliados em simultaneo

VI par craniano — motor ocular externo

Pupilas de igual tamanho (3mm), reativas ao estimulo luminoso. Movimentos

conjugados do globo ocular mantidos e simétricos.

IV par craniano — trigémio
Sensibilidade tactil, térmica e dolorosa nas trés divisbes do nervo craniano

(oftalmica, maxilar e mandibular) n&o foi testada.

Presenca do reflexo corneo-palpebral ndo foi testada.

Movimentos dos musculos mastigadores presentes.



VIl par craniano - facial
Simetria facial.

Né&o foi testada capacidade de reconhecer sabores.

VIl par craniano — estato-acustico
Acuidade auditiva néo foi testada

Acuidade vestibular (sensacéo de equilibrio): equilibrio estatico sentado: apresenta
desequilibrio do tronco para a direita, estatico, em posi¢cédo de sentado.

N&o foi testado equilibrio dindmico sentado.

N&o foi testado equilibrio estatico/dinamico em posi¢ao ortostatica.

IX par craniano — glossofaringeo
Reconhecimento de sabores no 1/3 posterior da lingua (doce e salgado).
Né&o foi testado

X par craniano — vago

Reflexo de vomito presente. Voz por vezes “molhada”. Tosse eficaz.

Xl par craniano — espinhal
Forca do esternocloidomastoideu insuficiente na lateralizagdo da cabeca contra
resisténcia.

Forca do trapézio insuficiente na elevacdo dos ombros contra resisténcia.

XII par craniano — grande hipoglosso

Propulsdo antero-posterior da lingua na linha média — dificuldade na tarefa com
tremores presentes.

Lateralidade da lingua para a direita e para a esquerda sem desvios, mantém

tfremores.

Associados ao Parkinson? Atencao a lentificagéo!
Uvula centrada.

Fossa piriforme sem acumulagéo de saliva.



2.3 Motricidade

Avalia-se forca muscular, ténus, coordenacdo de movimentos e amplitudes

articulares.

2.3.1 Forca Muscular

Avaliacdo dos segmentos distais para os proximais, bilateralmente.

Utilizada escala de Lower (quadro n° 2)

Quadro n° 2 — Escala de avaliacdo da forca muscular de Lower

Sem movimente ative

Contragio muscular visivel ou palpavel
ACMA com eliminagéio da gravidade

ACMA contra gravidade

ACMA contra gravidade e alguma resisténcia
5 ACMA contra gravidade e resisténcia norma

e L2 B — D

ACMA: arco completo de movimento ativo.

Fonte: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51808-18512009000400010

Deste modo:

0 - Sem contraccdo muscular e sem movimento;

1 - Contracao palpavel e/ou visivel sem movimento;

2 - Tem movimento das extremidades mas nao contra a gravidade (consegue mover
0 membro na base da cama);

3 - Raio de movimento completo apenas contra a gravidade, ndo contra a
resisténcia,

4 - Raio de movimento completo contra resisténcia moderada e contra gravidade.

Consegue elevar o membro e tem alguma resisténcia em relacdo a sua prépria
forcga,;

5 - Movimento normal contra gravidade e resisténcia,

Avaliacado da forca muscular dia 28/10

Cabeca e pescoco: Forca grau 3 nos movimentos de flexdo e extensédo, flexao

lateral esquerda e direita e rotagéo.




Membros Superiores

Escapulo-umeral: Forga grau 3 nos movimentos de flexdo e extensdo, abducgéo e
aducéo, rotacado interna e externa.

Cotovelo: Forca grau 3 nos movimentos de flexao e extenséo.

Antebraco: Forca grau 3 nos movimentos de pronacdo e supinacao.

Punho: Forca grau 3 nos movimentos de flexdo plantar, dorsi-flexdo, devio radial e
cubital e circundacéao.

Dedos: Forca grau 3 nos movimentos de flexdo e extensdo, abducdo e aducéo,

circundacgao e oponéncia do polegar.

Membros Inferiores

Coxo-femural: Forca grau 3 nos movimentos de flexdo e extensdo, aducédo e
abducdo, rotacao interna e externa.

Joelho: Forga de grau 3 nos movimentos de flexao e extenséo.

Tibio-tarsica: Forca grau 3 nos movimentos de flexdo plantar e dorsal, inversdo e
eversao.

Dedos: Forga grau 3 nos movimentos de flexdo e extensao, adugao e abducao.

2.3.2 Ténus Muscular

Reflexo propriocetivo, destinado a manter a postura corporal através de uma
contrac¢cdo permanente e adequada dos musculos.

Para perceber se existe aumento deste parametro (espasticidade) aplicou-se a
escala Modificada de Ashworth (quadro n° 3)

Avaliou-se a espasticidade em todos os planos de movimento e nos Vvarios
segmentos corporais (conforme na avaliagdo da forca muscular). Avaliou-se
bilateralmente, do distal para o proximal e percebeu-se que apresenta score 0 na
escala modificada de Ashworth em todos os movimentos de todos os segmentos

corporais (Nenhum aumento do tdnus muscular).



Quadro n° 3 - Escala Modificada de Ashworth

0 Nenhum aumento no ténus muscular.
Leve aumento no ténus muscular manifestado pelo

ato de prender e soltar ou por uma resisténcia minimo
no final da amplitude de movimento [ADM) quando a
parte afetada & movida em flexdo ou extensao.

1+ Leve aumento no tdnus muscular, manifestado pelo ato
de prender, seguido de uma resisténcia minima por
todo o reste [menos da metade) da ADM.

2 Um aumento mais marcado no ténus muscular pela
maior parte da ADM, mas a parte afetada & facilmente
mobilizada.

3 Aumenio consideravel no ténus muscular com
movimento passivo dificil.

4  Parte afetada rigida em flextio ou extensdo.

Fonte: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S51808-18512009000400010

2.3.3 Coordenagéao Motora

A avaliacdo da coordenacéo baseia-se na simetria, ritmo, alternancia e rapidez dos

movimentos.

Prova dedo-nariz: com 0os membros superiores em abducéo a pessoa deve tocar a

ponta do nariz com o dedo indicador — ndo foi avaliada devido a lentificacao

psicomotora que apresenta.

Prova calcanhar-joelho: em decubito dorsal com os membros inferiores em
extensdo a pessoa deve tocar no seu joelho com o calcanhar do lado oposto. A
prova deve ser repetida varias vezes (com olhos abertos e depois fechados) - néo foi

avaliada devido a lentificacdo psicomotora que apresenta.

2.3.4 Amplitudes Articulares

A amplitude articular ndo foi avaliada com equipamento adequado - goniémetro, no
entanto ndo foram detectadas aparentes alteracdes na amplitude articular dos varios
segmentos nos diversos movimentos durante as mobilizagdes.

Amplitude aparentemente sem compromisso na articulagdo escapulo-umeral (flex&o,
extensdo, aducado, abducao, rotacédo interna e externa), cotovelo (flexdo e extensao),

punho (flexdo palmar, dorsi-flexado, desvio radial, cubital e circundagéo), antebrago



(pronacdo e supinacdo), dedos das maos (flexdo, extenso, aducéo, abducéo,
circundagdo e oponéncia do polegar), coxo-femural (flexdo, extensdo, aducéao,
abducéo, rotacdo interna e externa), joelho (flexdo e extensao), tibio-tarsica (flexdo
plantar e dorsal, inversdo e eversao), dedos dos pés (flexdo e extenséo, aducédo e

abducéao) — bilateralmente.

2.4 Sensibilidade
2.4.1 Sensibilidade Superficial:

e Tatil

e Térmica Nao foi avaliada

e Dolorosa

2.4.2 Sensibilidade Profunda:
e Sentido de pressao
e Sensibilidade vibratoria (diapasao)
e Sensibilidade postural (posicdo dos segmentos em relagcdo ao corpo)

Nao foi avaliada

2.5 Equilibrio e Marcha

2.5.1 Estatico — sentado e na posicao ortostética - verificar se mantém posicao, se
apresenta oscilacdes ou desequilibrios (laterais, anterior ou posterior).
Apresenta desequilibrio lateral para a direita, do tronco em posicéo de sentado.

Nao foi testado em posicéo ortostatica.

Teste de Romberq: pessoa em posi¢ao ortostatica, com os calcanhares unidos e pés

separados a 30°, membros superiores ao longo do corpo, na posi¢cdo anatémica e

com olhos fechados durante um minuto. Ndo foi testado

2.5.2 Dindmico — sentado e na posigao ortostatica — induz-se um ligeiro balancear no
tronco da pessoa — esta deve compensar 0 movimento recuperando o equilibrio.

Nao foi testado




2.6 Outras avaliacdes relevantes:
2.6.1 Medida de Independéncia Funcional (quadro n° 4)

Quadro n° 4 — Medida de Independéncia Funcional (MIF)

NIVEIS DE DEPENDENCIA FUNCIONAL

Niveis | Descricio

1 AjudaTotal (individuo > = 0%)
Ajuda maxima (individuo > = 25%)

Ajuda Minima (individuo > = 75%)
Supervisao

e W N

Independéncia modificada

(ajuda técnica)

7 Independéncia completa

(em sequranga, em tempo normal)

DEPENDENCIA MODIFICADA

Ajuda Mederada (individuo > = 50%)

AJUDA

SEM
AJUDA

2

ADO

A - Alimentacao

B - Higiene pessoal

C-Banho

D - Vestir a metade superior

E - Vestir a metade inferior

F - Utilizagao do vaso sanitario

CONTROLE DE ESFINCTERES

G - Controle da Urina

H - Controle das fezes
MOBILIDADE - TRANSFERENCIAS
| - Leito, cadeira, cadeira de rodas
J-Vaso sanitario

K - Banheira, chuveiro
LOCOMOCAO

L - Marcha/ cadeira Marcha=
de rodas

M - Escadas

COMUNICACAO

N - Compreensao Auditiva=
O - Express3o Verbal=

COGNICAO SOCIAL

P - Interacao Sodal

Q - Resolucao de Problemas
R - Memdria

Cadeira
de Rodas=

Visual=

Nao
Verbal=

ESCORE  MOTORA: COGNITIVA
DA MIF SOCIAL:

Fonte: http://www.actafisiatrica.org.br/detalhe_artigo.asp?id=80

TOTAL:

Instrumento que avalia a
capacidade funcional

No dia 17/12/2015
apresenta score de 31 na
escala de Independéncia
Funcional

No dia 15/01/2016
apresenta score de 35 na
escala de Independéncia
Funcional



2.6.2 Indice de Barthel (Quadro n°5)

Quadro n° 5 - indice de Barthel

Alimentacio:

10 | INDEPENDENTE. Capaz de utilizar qualquer talher. Come em tempo razodvel.

AJUDA. Necessita de ajuda para cortar, passar manteiga, ete

DEPENDENTE. Necessita ser alimentado por outra pessoa.

Ba

5
0
nho

INDEPENDENTE. Lava-se por completo em ducha ou hanho de imersio, ou usa a esponja por todo o
corpo. Entra ¢ sai da banheira, Pode fazer tudo sem ajuda de outra pessoa.

DEPENDENTE. Necessita algum tipo de ajuda ou supervisio.

5
0
Vestuario

10 | INDEPENDENTE. Veste-se, despe-se ¢ arruma a roupa. Amama os corddes dos sapatos. Coloca cinta
para hérnia ou o corpete, se necessdrio.

AJUDA. Necessita de ajuda, mas realiza pelo menos metade das tarefasem tempo rzadvel.

DEPENDENTE. Necessita ajuda pam as mesmas,

e pessoal

INDEPENDENTE. Lava o rosto, as mios, escova os dentes, ete. Barbeia-se ¢ utiliza sem problemas a
tomada, no caso de aparelho eletrico

() | DEPENDENTE. Necessita alguaa ajuda.

Dejecies

10 | CONTINENTE. Nio apresenta episdios de incontinéneia. Se sdo necessirios enemas ou supositdnios,
coloca-os por sisd.

Instrumento
gue avalia o
nivel de
independéncia
da pessoa
para a
realizacdo de
dez atividades
basicas de
vida.

5 | INCONTINENTE OCASIONAL. Apresenta episidios ocasionais de incontinéncia ou necessita de gjuda
para o uso de sondas ou outro dispositivo.

0 | INCONTINENTE.

Micgio.

10 | CONTINENTE. Niio apresenta episadios de incontinéncia. Quando faz uso de sonda ou outro dispositivo,
toma suas propria providéncias.

5 | INCONTINENTE OCASIONAL. Apresenta episidios ocasionais de incontinéncia ou necessita de gjuda
para o uso de sonda ou outro dispositivo

0 | INCONTINENTE.

Uso do vaso sanitirio

Classificacéo:
0-4 Muito Grave
5-9 Grave

10-18 Moderado
15-19 Ligeiro

20 Independente

10 | INDEPENDENTE. Usa o vaso sanitdrio ou urinol. Senta-se ¢ levanta-se sem ajuda (embor use bamras de
apoio). Limpa-se ¢ veste-se sem ajuda

5 | AJUDA. Necessita de ajuda para manter o equilibrio, limpar-se ¢ vestir a roupa.
0 | DEPENDENTE.

=

ransferéncia (passagem cadeira-cama)

15 | INDEPENDENTE. Nio necessita de qualquer ajuda, se utiliza cadeira de rodas, faz isso
independentemente,

10 | AJUDA MINIMA Necessita de ajuda ou supervisio minimas,

5 |GRANDE AJUDA. E capaz de sentar-se, mas necessita de assisténcia total par a passagem.

0 | DEPENDENTE. Necessita ser transferido por duas pessoas. E incapaz de pemanceer sentado.

Deambulacio

15 | INDEPENDENTE. Pode cominhar sem ajuda por até 50 metros, embora utilize bengalas, muletas,
proteses ou andador,

10 | AJUDA. Pode caminhar até 50 metros, mas necessita de ajuda ou supervisio.

5 |INDEPENDENTE EM CADEIRA DE RODAS. Movimenta-se na cadeira de rodas, por pelo menos 50 m

() | DEPENDENTE.

Subir e descer escadas

10 | INDEPENDENTE. E capaz de subir ou descer escadas sem ajuda ou supervisio, embor necessite de
dispositivos como muletas ou bengala ou se apoie no cornmao

5 | AJUDA. Necessita de ajuda fisica ou supervisio.

0 | DEPENDENTE. E incapaz de subir escadas.

A incapacidade funcional | Severa: < 45 pontos.

Moderda: 60 - 75 pontos. | Pontuagio

se caleula como: Leve: 80 - 100 pontos. Total:

Grave: 45 - 55 pontos.

Fonte: http://pt.slideshare.net/EnfermOn/apostila-de-neurologia-parte-02

No dia
17/12/2015
apresenta
score na
escala de
Barthel de 0
No dia
15/01/2016
apresenta
score na
escala de
Barthel de 5




2.6.3 Escala de Braden (Quadro n° 6)

Quadro n° 6 — Escala de Braden (risco de Ulcera de Press&o)

Ttad.

Percepgio
Capacidade de reagir
significativamente 4
pressiio relacionada ao
desconforto

Nio reage (nfio geme, nilo s¢
segum a nada, plo se esquiva)
a estimulo doloroso, devido no
nivel de consciéncia diminuido
ou devido a sedagdio, ou
capacidade limitnda de sentir
dor na maior parte do corpo.

2« Muito limitado: 3- L limitad 4- Nenh limitagi
reage a K de o lo  verbal, | K e no ds
doloroso. Nfio é capnz da mas nem sempre ¢ capaz  de | verbais, Ndo tom déficit
icar o i o d ou ial que limitaria a
exceto através de gemido l¢  de  ser idade de sentir ou

ou ngitagio. Ou possui
alguma deficiéncia
sensorial que limita o
capacidade de sentir dor ou
desconforto em mais da
metade do corpo.

nu:d:do de posigio ou tem um
certo grau de deficiénei ial

verbalizar dor ou

que limita a capacidade de sentir
dor ou desconforto cm 1 ou 2
extremidades

Umidade: Nivel ao
qual a pele ¢ exposta
umidade

1- Completamente

molhada: A pele ¢ mantida
quase

por transpiraglio, urina, ctc.... A

umidade ¢ detectadn s

movimentagdes do paciente,

2- Muito thada: A

pele esti

3. Ocasi T T
lhada: A pole fica

mas nem sempre
A roupa de cama deve ser
trocada pelo menos uma
verz por trmo

requerendo uma troca extra do
roupa de eama por din

4- Raramento
molhada: A pele

sl seca,  troci
de  youpa de cama &
necesséirin - somenic  nos

intervalos de roting.

Atividade: Grau de
atividade fisica

1- Acamado: confinado n
cama

2- Confinado &

3- Anda ocasionalmente:
Anda i durante o

cadeira: A idade de
andar estd severnmente
limitadi ou nula. Nio ¢
capaz de sustentar o proprio
peso ¢/ou precisa ser
ajudado a s¢ sentar

din, embora distincias muito
curtas, com ou sem ajudi. Passa o
maior parte de cada turno na
cama ou endeim

4- Anda
freqiientemente: Anda
forn do quarto pelo menos 2
vezes por din ¢ dentro do
QuArto pelo menos uma vez
o cada 2 horas durante as
horas em que estit ncordado

Mobilidade:
Capacidade de mudar
¢ controlar a posigiio
do corpo

1. Totalmente imovel: Nio faz
nNOM MICSMO pequenns
mudangas na posigiio do corpo
ou extremidades sem ajuda

2. Limitado: Faz | 3. L ELimi oz 4. Nfio apresenta
embora i Fozi

ocasionais na posiglio do mudangas na posiglo do corpo ou | e freqhientes mudangas de

corpo ou idades mas idades sem njudn posiglio sem auxilio

¢ incapaz de fazer
mudar

Nutrigfio: padriio
usual de consumo
alimentar.

1. Muito Pobre: Nunca come

2. Provavelmente
to: R

uma
Raramente come mais de 1/3
do alimento oferecido. Come 2
porgdes ou menos de proteina
(came ou laticinios) por dia.
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3. Adequado: Come mais di
metade da maioria das releigoes,
Come um total de 4 porgdes de
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¥ <
come cerc dn metude do
alimento ofcrecido. A

rico em (carme
ou laticinio) todo dia,
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de 4 ou mais porgdics do
camne ou laticinios,
C i come enltre

Ingere pouco liguido. Nio de g [na inclui mas I aceitard

3 porg de carne | um complemento oferccido, Ou ¢ | as rofeigdes. Nilo requer
liquido. Ou ¢ mantido em ou laticinios por din, alimentsdo por sonds ou regime suplemento alimentar
Jejom e/ou mantido em dicta Ocasional; i de i¢hio ¥ I Towml, o
Hquidn ou IV por mais do 5 um 1 qunl | I satisfaz o

On recebe abaixo da

maior parte das necessidades

cisalhamento

parn se mover. I impossivel
fevanta-lo ou ergue-lo
completamentc sem que baja
com o lengol,
Freqientemento escorrogi na
cama ou cadeira, necessitando
freqUentes ajustes de posiglio

ou requer minima
assisténcia, Durante o

i de
dicta liguida ou alimentagio
por sondn
Fricgiio e 1. Problema: Requer 2, Probl em i B Problema: M
isténei derndn o M , 1A, %O VIgOr 50zinho nu cama ou cadeira © tom

suficionte forga muscular par
erguer-se completumente durante

moy P
0Corme um corto atrito du
pele com o lengol, cadeim
ou outros. Na maior parte
do tempo mantém posigio
boa na camn

com de
12 cidade, contratura on

s

ou cadeirn mas

taghio leva o quasc
Ao

o . Sempre
boa posi¢hio na cama ou no
cadeim

Fonte: http://www2.eerp.usp.br/Nepien/eventosadversos/modlescbradeni.html

Variacdo da Pontuagdo da Escala: 6 a 23 pontos.

Alto Risco: </= 16
Baixo risco: >/= 17

Dia 17/12/15 apresenta score de 14 na escala de Braden ( Alto Risco)
Dia 15/01/16 apresenta score de 16 na escala de Braden (Alto Risco)



http://www2.eerp.usp.br/Nepien/eventosadversos/mod1escbradeni.html

2.6.4 Escala de Morse (Quadro n°7)

Quadro n°® 7 — Escala de Morse (risco de queda)

Morse Fall Scale - Versio original* Morse Fall Scale Traduzida e Adaptada para o Portugués do Brasil Pontos
1. History of falling 1. Histérico de quedas

No Nio 0

Yes Sim 25
2. Secondary diagnosis 2. Diagnéstico Secunddrio

No Nio 0

Yes Sim 15
3. Ambulatory aid 3. Auxilio na deambulag¢io

None/Bed read/Nurse assist Nenhum/Acamado/Auxiliado por Profissional da Satde 0

Crutches/Cane/Walker Muletas/Bengala/Andador 15

Furniture Mobiliario/Parede 30
4. Intravenosys Theraphy/Heparin lock 4. Terapia Endovenosa/dispositivo endovenoso salinizado ou heparinizado

No Nio 0

Yes Sim 20
5. Gait 5. Marcha

Normal/Bed rest/Wheelchair Normal/Sem deambula¢io, Acamado, Cadeira de Rodas 0

Weak Fraca 10

Impaired Comprometida/Cambaleante 20
6. Mental status 6. Estado Mental

Oriented to own ability Orientado/capaz quanto a sua capacidade/limita¢ao 0

Overestimates/forgets limitations Superestima capacidade/Esquece limitagdes 15

Fonte:

https://www.google.pt/search?q=escala+de+morse&es_sm=93&tbm=isch&tbo=u&sour
ce=univ&sa=X&ved=0CCUQSARgFQoTCOLN7ePQ-
cgCFUvbGgodbvYDrQ&biw=1280&bih=699#imgrc=ja5QD76R9VmXaM%3A

Avalia risco de queda:

Alto Risco: > 50
Médio Risco: 25-50
Baixo Risco 0-24

Dia 17/12/15 apresenta score de 55 na escala de Morse — Alto Risco
Dia 15/01/16 apresenta score de 55 na escala de Morse — Alto Risco



2.6.5 Escala Analogica Visual de Dor (Quadro n°8)

Quadro n° 8 — Escala Analdgica Visual de Dor (EVA)

Fonte: http://youfisio.blogspot.pt/2013/08/escala-analogica-visual-de-dor.html

No dia 17/12 apresenta dor 1 segundo a EVA
No dia 15/01 apresenta dor 1 segundo a EVA


http://youfisio.blogspot.pt/2013/08/escala-analogica-visual-de-dor.html

3. EXAME RESPIRATORIO

O sr L.S. ndo tem antecedentes pessoais nem familiares de patologia
respiratoria mas tinha habitos tabagicos até 2006, cerca de 20U/dia (cerca de 30A).

Primo e assistente familiar sdo fumadores ativos.

Apresenta morfologia toracica normal, sem assimetrias ou deformacdes
visiveis elou palpaveis. Sem alteracbes cutaneas, nomeadamente cianose,
cicatrizes, fistulas ou tumefacdes. Nao se observam adenopatias (axilares,

supraclaviculares ou cervicais).

Exame objetivo do térax:

Inspecao: térax simétrico, respiracao toraco-abdominal, média amplitude;

Palpacao: expansibilidade mantida e simétrica, sem deformacdes; vibracdes
vocais normais;

Percusséo: som claro pulmonar;

Auscultacao pulmonar: Murmdario vesicular mantido, sem ruidos adventicios.

Radiografia de térax: 30/11 “sem alteracoes”

FR=15cpm
Sat 02=96%

Reflexo de tosse presente e eficaz, sem secrec¢des brénquicas.



4. CARACTERIZAGAO DAS NECESSIDADES HUMANAS FUNDAMENTAIS (17/12)

4.1 Respirar

Dia 17/12 o sr L.S. encontra-se em respiracdo espontanea, eupneico com FR
15cpm, SpO2 96%.

Circulacéo: Pulso ritmico e cheio. Membros sem edemas ou sinais de compromisso
circulatério. TA=130/70mmHg; P=74bpm.

Exame objetivo do térax:

Inspecao: térax simétrico, respiracdo toraco-abdominal, média amplitude;

Palpacao: expansibilidade mantida e simétrica, sem deformacdes; vibracdes vocais
normais;

Percusséo: som claro pulmonar;

Auscultacdo pulmonar: Murmurio vesicular mantido, sem ruidos adventicios.

RxTx sem alteracfes (descrita a 30/11 pelo clinico).

4.2 Comer e beber

O sr L.S. dia 17/12 alimenta-se oralmente de dieta pastosa hipoglucidica e
hipossalina de forma lentificada. Apresenta disfagia para liquidos. Ingere liquidos
com espessante com tolerancia. Emagrecido. Estado de nutricdo - Peso: 66Kg;
Altura: 1,72m; indice de Massa Corporal (IMC): 22,31Kg/m2 - Risco de desnutri¢o.
Glicémia capilar: 108mg/dl (em jejum). Reflexo de vomito presente. Voz por vezes
“‘molhada”. Tosse eficaz. Propulsdo antero-posterior da lingua na linha média —
dificuldade na tarefa com tremores presentes. Lateralidade da lingua para a direita e
para a esquerda sem desvios, mantém tremores. Uvula centrada. Fossa piriforme
sem acumulacgéo de saliva.

Forca do esternocloidomastoideu insuficiente na lateralizacdo da cabeca contra
resisténcia. Forca do trapézio insuficiente na elevacdo dos ombros contra

resisténcia.

4.3 Eliminar
O sr L.S. apresenta incontinéncia de esfincteres: vesical e intestinal. Urina e evacua
na fralda. Apresenta fezes diarreias frequentes (associada a doenca inflamatoria

intestinal) — j& era padrao intestinal “normal” no passado.



4.4 Movimentar-se e manter uma postura correta
Apresenta desequilibrio lateral para a direita, do tronco em posicao de sentado.
N&o foi testado equilibrio estatico em posicéo ortostatica.

N&o foi testado equilibrio dindmico sentado nem em posicao ortostatica.

4.5 Dormir e descansar
Apresenta periodos de sonoléncia diurna e pede constantemente para o “deitarem

na cama”. Durante a noite dorme por longos periodos.

4.6 Vestir-se e despir-se
O sr L.S. é vestido e despido pela assistente familiar que cuida da sua higiene e

conforto — utente ndo colabora neste processo.

4.7 Manter a temperatura corporal nos limites normais
O sr L.S apresenta-se normotérmico — 36,6°C. Quando fica sentado no cadeirdo
coloca-se cobertor nos membros inferiores para manter temperatura agradavel.

Quando questionado se sente calor ou frio responde negativamente.

4.8 Higiene corporal e integridade da pele

Prestados os cuidados de higiene e conforto com ajuda total no leito, pela assistente
familiar. E feita higiene genital aquando da muda da fralda. Apresenta pele integra e
corada, mucosas hidratas e integras, cicatriz abdominal e craniana com boa

evolucéo cicatricial.

4.9 Evitar os perigos
Apresenta alto risco de Ulcera de presséo (escala de Braden) e alto risco de queda

(escala de Morse).

4.10 Comunicar com os seus semelhantes
O sr L.S. apresenta discurso muito lentificado — comunica quando incentivado
respondendo com discurso pobre que se torna confuso quando mais complexo.

Apresenta discurso espontaneo (embora muito lentificado), aparentemente



compreende (comandos simples), nomeia (por vezes) e repete (palavras curtas e

simples).

4.11 Agir de acordo com as suas crencas e valores
N&o foi possivel avaliar esta dimenséo. A casa de habitacdo ndo apresenta objectos
nem imagens que possam traduzir uma opcao religiosa, no entanto a casa de

habitacao foi adaptada — era um escritorio (sera por esse motivo?).

4.12 Trabalhar / ocupar-se com vista a realizar-se
Até este momento ndo se desenvolveu qualquer actividade para satisfazer esta

necessidade.

4.13 Divertir-se
Faz levante para cadeirdo e manifesta interesse e atencdo pelas noticias
apresentadas no telejornal. A amiga que o visita diariamente conversa com o utente

assuntos do seu interesse (histérias do passado...).

4.14 Aprender
A fungao cognitiva nao foi avaliada.



5. PLANO DE CUIDADOS

Data | NHF alterada Objetivos Intervencdes Enfermagem Avaliacéao

17/12 | Movimentar-se e | - Manter a - Avaliar a forca muscular em todos | 17/12/2015
manter uma | integridade das 0os movimentos de todos os|Forca grau 3 em todos os movimentos de
postura correta | estruturas segmentos, do distal para o |todos o0s segmentos corporais, segundo a

articulares; proximal, bilateralmente; escala de avaliacdo da forgca muscular de

Devido a: Lower;
Lesbes - Manter a - Avaliar o ténus muscular em todos
intracraneanas amplitude dos os planos de movimento e nos | Score 0 na escala modificada de Ashworth em
resultantes da movimentos; varios segmentos, do distal para o | todos os movimentos de todos os segmentos

HSA

Manifestado por:
Forca grau 3 em
todos os
movimentos de
todos os
segmentos
corporais;

Desequilibrio
(estatico) lateral
para a direita, do
tronco em
posicéo de
sentado;

- Conservar a
flexibilidade;

- Evitar
aderéncias e
contracturas;

- Melhorar a
circulacao de
retorno e manter
a imagem psico-
sensorial e psico-
motora,;

- Promover o
aumento da forca
muscular;

proximal, bilateralmente;

- Elaborar programa de reeducacao
sensorio-motora:

Mobilizar cabeca e pescoco
- Mobilizar cabeca e o pescoc¢o de

forma ativa assistida (flexao,
extensdo, flexdo lateral esquerda e
flexdo lateral direita) repetidas
10x/dia;

Mobilizar Membros Superiores

- Mobilizar de forma ativa assistida
os dedos (flexao, extenséo, adugéo,
abducdo, circundacdo e oponéncia
do polegar), punhos (flexdo palmar,
dorsi-flexdo, desvio radial, desvio
cubital e circundacgéo), antebracos

corporais aumento do tonus

muscular);

(Nenhum

Mobilizados de forma ativa assitida todos os
segmentos corporais em todos 0os movimentos
10x;

A amplitude articular ndo foi avaliada com
goniémetro, no entanto ndo foram detectadas
aparentes alteracdes na amplitude articular

dos varios segmentos nos diversos
movimentos  durante as  mobilizacdes
passivas.

Realizado treino de equilibrio estatico sentado.
Apresenta desequilibrio do tronco para a
direita.

Posicionado no cadeirdo com ajuda total (ndo




- Prevenir
defeitos
posturais;

- Treinar o
equilibrio sentado
€ em posicao
ortostatica
(estatico e
dindmico)

(pronacdo e supinacédo), cotovelos
(flexdo e extensao), articulagao
escapulo-umeral bilateralmente
(flexdo, extensado, aducgédo, abducéo,
rotacdo interna e externa) repetidas
10x/dia;

Mobilizar Membros Inferiores

- Mobilizar de forma ativa assitida
os dedos (flexao, extenséo, adugéo,
abducéo), articulacdo tibio-tarsica
(flexdo plantar, flexdo dorsal,
inversdo e eversao), articulacdo do
joelho (flexdo e extensdo) e
articulacdo coxo femural (flexao,
extensdo, aducéo, abducéo, rotacao
interna e externa) repetidas 10x/dia;

- Avaliar as amplitudes articulares
em todos os movimentos descritos
anteriormente;

- Realizar mobilizagdes resistidas
guando a forca muscular o permitir
e de acordo com a tolerancia do
utente;

- Avaliar a coordenacdo motora
guando o estado de consciéncia e
forca muscular o permitirem;

€ capaz de realizar pequenos ajustes na
posicdo) — alertados cuidadores para a
importancia de alternar decubitos que tém
realizado;

Inicia técnica de levante com carga nos
membros inferiores — realizada 5x/d

Score de 31 na escala de Medida de
Independéncia Funcional;

Score de 0 na escala de Barthel (muito grave);
Score de 14 na escala de Braden (alto risco);
Score 55 na escala de Morse (alto risco de
queda);

15/01/2016
Score 0 na escala modificada de Ashworth em
todos os movimentos de todos os segmentos
corporais (Nenhum aumento do ténus
muscular);

Forca grau 3 em todos os movimentos de
todos o0os segmentos corporais, segundo a
escala de avaliacdo da forgca muscular de
Lower;

Realizadas mobilizagbes ativas assistidas de
todos 0s segmentos corporais em todos os
movimentos, repetidas 10x

A amplitude articular ndo foi avaliada com
goniébmetro, no entanto ndo foram detectadas




- Avaliar sensibilidade superficial e
profunda quando o estado de
consciéncia o permitir;

- Realizar atividades terapéuticas:

automobilizagbes  (sentado  no
cadeirdo), treino de equilibrio
sentado, levante e transferéncia

(cadeirdo para CR e vice versa);

- Incentivar utente e cuidadores
para a realizagao das
automobilizacbes durante o dia
(realizar 10x repetir 2x dia);

- Alertar cuidadores para a
necessidade de alternancia de
decubitos do wutente durante o
periodo nocturno (cama) e diurno
(cadeirdo/CR e cama);

- Proporcionar pequenos momentos
de repouso no leito durante o dia
(para alivio de pressdao da CR e
cadeirdo e para satisfazer em parte
esta vontade do utente);

- Posicionar a pessoa no cadeirdo
com ajuda total numa primeira fase,
assistir no posicionamento numa
fase intermédia e fazer a sua

aparentes alteracdes na amplitude articular
dos varios segmentos nos diversos
movimentos durante as mobilizacbes ativas
assistidas.

Mantém treino de equilibrio estatico sentado.
Mantém desequilibrio do tronco para a direita.

Iniciou atividades terapéuticas:
automobilizagbes (sentado no cadeirdo) que
vai realizando de forma assistida. Incentiva-se
utente e cuidadores para a realizacdo das
automobilizacBes durante o dia 10x repetir 2xd
gue n&o cumprem,;

Mantém treino de levante e iniciou técnica de
transferéncia cadeirdo/CR (e vice versa) que
faz com grande ajuda;

Faz carga nos membros inferiores e da
pequenos passos com apoio de auxiliar de
marcha (andarilno) e terceiros (enfermeiras
bilateralmente) — Alto risco de queda!

Posicionado no cadeirdo com grande ajuda,
no entanto ja faz frequentes (embora
pequenos) ajustes na posicao dos segmentos
corporais;

Tem mola para exercitar dedos das maos,
pulsos e antebracos de forma resistida que vai




supervisao (e incentivar) numa fase
posterior — de acordo com as regras
de alinhamento corporal,

- Avaliar equilibrio ortostatico e
marcha quando estado de
consciéncia, forca muscular e

coordenagao motora o permitirem;

- Realizar treino de marcha
controlada quando a motricidade o
permitir;

- Realizar treino de atividades de
vida diaria de acordo com a
necessidade e grau de
dependéncia/ independéncia;

- Avaliar a necessidade e
aconselhar ajudas técnicas;

- Alertar cuidadores para a
necessidade de estimular utente
para o autocuidado — dando-lhe
tempo para realizar as atividades
em vez de o substituir;

realizando com ajuda;

Providenciamos peso de 0,5Kg e iniciou treino
muscular resistido ao nivel dos membros
superiores que vai fazendo com dificuldade —
reforgo positivo e incentiva-se;

Score de 35 na escala MIF;

Score de 55 na escala de Morse;

Score de 5 na escala de Barthel (grave);

Score de 16 na escala de Braden;

28/01/2016

Sem alteragbes da forga muscular, tonus e

amplitude articular relativamente a avaliacao
anterior;

Mantém atividades terapéuticas:
automobilizacbes (sentado no cadeirdo) que
vai realizando de forma ativa-assistida.
Realiza a ponte (deitado na cama) com ajuda
na fixagdo dos pés na base da cama.
Incentiva-se utente e cuidadores para a
realizagéo das automobilizagbes durante o dia
10x repetir 2xd e treinar a ponte 5x repetir 2xd
gue cumprem ocasionalmente;

Mantém treino de levante e treino de técnica
de transferéncia cadeirdo/CR (e vice versa)
que faz com ajuda moderada;




Faz carga nos membros inferiores e da
pequenos passos com apoio de auxiliar de
marcha (andarilho) e terceiros;

Desloca-se com grande ajuda ao WC
1xsemana (em CR) para banho no chuveiro
(demonstrou vontade em tomar banho total
1xsemana no WC) — participa ativamente nas
tranferéncias CR/cadeira sanitaria e necessita
de grande ajuda para subir o degrau que da
acesso ao chuveiro (mas participa ativamente
nesta tarefa);

Mantém treino muscular resistido ao nivel dos
membros superiores que vai fazendo com
dificuldade e necessita de ajuda moderada na
actividade;

Score de 50 na escala MIF;
Score de 65 na escala de Morse;
Score de 15 na escala de Barthel;
Score de 16 na escala de Braden;

Plano:

Monitorizagdo MIF 15-15d
Monitorizacéo escala Morse 15-15d
Monitorizac&o indice Barthel 15-15d
Monitorizacdo escala Braden 15-15d

Cumprir plano de cuidados individualizado e
adapta-lo se necessario;




Data

NHF alterada

Objetivos

Intervencdes Enfermagem

Avaliacéao

17/12

Comer e Beber
alterado

Devido a:

LesoOes
intracraneanas
resultantes da
HSA

Manifestado por:

Incapacidade em
se alimentar
sozinho da dieta
hipoglucidica e
hipossalina;

Disfagia para
liquidos;

Risco de
desnutricao;

Dificuldade na
propulséo antero-
posterior da
lingua na linha
média e na

lateralizacdo para

- Manter nutricéo
e hidratacao
adequadas;

- Manter pele e
mucosas
hidratadas

- Alimentar-se e
ingirir liquidos
sem disfagia;

- Readquirir a
capacidade para
se alimentar
sozinho;

- Realizar a
propulséo antero-
posterior e
lateralizacao (dta
e esg?) da lingua
sem dificuldade;

- Ter forca
suficiente no
esternocloidomas
toideu para
lateralizar a

- Avaliar sinais de desidratagao;
- Avaliar sinais de desnutricéo;
- Vigiar caracteristicas da urina;

- Testar disfagia - observar e avaliar
o controlo da cabeca em posicao de
sentado; avaliar a simetria da face e
dos labios; observar a capacidade
da pessoa para fechar os labios
firmemente; observar a simetria
interna da boca; observar o estado
geral dos dentes; avaliar pares
craneanos envolvidos na degluticao
-V, VII, IX, X, XI e XII);

- Garantir a hidratacdo (uso de
espessante nos liquidos);

- Garantir a nutricdo, assistindo a
pessoa a alimentar-se utilizando as
estratégias adaptativas necessarias
(recorrer por exemplo a manobras
posturais para facilitar progresséo
dos alimentos pela via digestiva e
proteccao da via aérea);

17/12/2015

N&o apresenta sinais de desidratacao.
IMC=22,31Kg/m2 - Risco de desnutricéo.
Anorexia.

Pele e mucosas coradas, hidratadas

Urina clara e limpida.

Testada disfagia (quando sentado no
cadeirdo) — apresenta disfagia para liquidos
pelo que mantém dieta pastosa (hipossalina e
hipoglucidica) que tolera. Ingere liquidos com
espessante.

Propulsdo antero-posterior da lingua na linha
média — dificuldade na tarefa com tremores
presentes. Lateralidade da lingua para a
direita e para a esquerda sem desvios mas
com tremores. Uvula centrada. Fossa
piriforme sem acumulagédo de saliva. Reflexo
de vomito presente. Voz por vezes “molhada”.
Tosse eficaz.

Forca do esternocloidomastoideu insuficiente
na lateralizacdo da cabeca contra resisténcia.
Forca do trapézio insuficiente na elevacdo dos
ombros contra resisténcia.

Assiste-se na alimentacdo com ligeira flexdo
da cabeca (para garantir melhor proteccao da




a direita e para a
esg?.

Forca do
esternocloidomas
toideu

insuficiente na
lateralizacdo da
cabeca contra
resisténcia.

Forca do trapézio
insuficiente na

elevacgéao dos
ombros contra
resisténcia.

cabeca contra
resisténcia;

Ter forca
suficiente no
trapézio para
elevacao dos
ombros contra
resisténcia.

- Alertar cuidadores para a
existéncia de alimentos com 2
consisténcias (ex: laranja);

- Evitar distracdes para que o utente
se mantenha atento ao processo de
degluticédo (desligar TV);

- Proporcionar ambiente calmo e
agradavel no momento da refeicdo
(pessoa que assiste o0 utente a
alimentar-se deve adotar postura
calma e tranquila - ndo pressionar
utente a cumprir tempos ditos
‘normais” nem ultrapassar tempo de
refeicdo considerado limiar para
cada pessoa);

- Alertar cuidadores para a inclusédo
nas refeicdbes dos alimentos da
preferéncia do utente (adequados
ao gosto, necessidades e restricoes
necessarias);

Plano de exercicios:

- Realizar exercicios para aumentar
a resisténcia da lingua (sentado em
frente a um espelho):

.Protruir e retrair a lingua 10x;
.Lateralizar a lingua (dta/esg?) 10x;

via aérea) - ensina-se cuidador e assistente
familiar (durante a degluticdo, a flexdo da
cabeca estreita significativamente a entrada
da via aérea);

Incentiva-se assistente familiar a utilizar os
ingredientes  ajustados as  preferéncias
alimentares do utente (dentro das restricbes
necessarias de acordo com as patologias
apresentadas);

Incentiva-se cuidador a ndo ultrapassar 1h por
cada refeicdo que administra ao utente
(cansaco do utente e cuidador) — passava 2h
a administrar pequeno-almoco;

15/01/2016

Sem alteracbes relativamente a Ultima
avaliacao (exceto que apresenta voz “limpa”);

Incentiva-se a alternar a pessoa que assiste 0
utente a alimentar-se (para evitar exaustao do
utente e cuidador) — cuidador fica sempre
ansioso (utente ndo ingere a quantidade de
alimentos que o cuidador idealizou). Cuidador
apresenta grande dificuldade em alimentar o
utente (que raramente acontece quando
assistente familiar o alimenta, mas esta nao
tem disponibilidade para o alimentar sempre);




.Empurrar as bochechas com a
ponta da lingua 10x;

- Realizar exercicios para aumentar

a resisténcia do
esternocloidomastoideu na
lateralizacdo da cabeca:

.Lateralizar cabeca contra

resisténcia 10x (para a direita e
para a esquerda)

- Realizar exercicios para aumentar

a resisténcia do trapézio na
elevacédo dos ombros:
.Elevacdo dos ombros contra

resisténcia 10x

.Abducdo da escapulo-umeral com
peso de 0,5Kg (colocado no punho)
10x

- Estimular a pessoa a alimentar-se
sozinha (utilizando produtos de
apoio e estratégias adaptativas)
guando a for¢ca muscular, estado de
consciéncia e capacidade de
degluticdo o permitirem;

Incentiva-se cuidador e assistente familiar a
desligar TV aguando da refeicdo (para evitar
distracbes) — explicado ao utente a
importancia dessa actividade (estavam a
utilizar a TV como forma de manter utente
disperto mas nao estava a funcionar);

Iniciam-se ensinos sobre exercicios a realizar
para aumentar resisténcia da lingua,
esternocloidomastoideu (na lateralizacdo da
cabeca) e trapézio (na elevacdo dos ombros).
Dificuldade na compreensao dos exercicios...
mas vai realizando depois de exemplificados;
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N&o apresenta sinais de desidratacéo.
Pele e mucosas coradas, hidratadas
Urina clara e limpida.

Teste de disfagia negativo para liquidos,
alimentos pastosos e moles (ndo foram
testados sélidos pois recusa colocar a protese
dentaria);

Propulsédo antero-posterior e lateralizacao (dta
e esg?) da lingua sem dificuldade, desvios ou
tremores. Uvula centrada. Fossa piriforme
sem acumulacdo de saliva. Reflexo de vomito
presente. Voz limpa. Tosse eficaz;




Forca do esternocloidomastoideu insuficiente
na lateralizacdo da cabeca contra resisténcia;

Forca do trapézio insusuficiente na elevacao
dos ombros contra resisténcia;

Progride-se na dieta para mole e incentiva-se
utente a alimentar-se com a propria mao —
neste dia alimentou-se de puré e carne moida
de forma autonoma. Ensina-se e incentiva-se
cuidador e assistente familiar a darem tempo
ao utente para realizar as tarefas inerentes a
realizacdo das AVD, nomeadamente no
alimentar-se;

Plano:

Manter exercicios para aumentar resisténcia
da lingua, esternocloidomastoideu (na
lateralizacdo da cabeca) e trapézio (na
elevacdo dos ombros) — com maior énfase
nestes ultimos;

Progredir gradualmente na dieta de acordo
com a tolerancia, gosto do utente e eventual
aceitacao da prétese dentaria;




CONSIDERACOES FINAIS

A realizacdo deste trabalho resulta da minha intervencdo no estagio em
contexto comunitario numa ECCI da zona de Lisboa, incluido na Unidade Curricular
Estdgio com Relatorio e desenvolveu-se em articulagdo com todas as unidades
curriculares deste 6° curso de Poés-Licenciatura de Especializagdo em Enfermagem
de Reabilitacdo, na medida em que mobilizei conhecimentos adquiridos e
competéncias desenvolvidas durante todo este percurso, para a realizacdo deste
processo de Enfermagem pelo que considero este trabalho de extrema importancia.

O presente trabalho permitiu descrever os diferentes passos para elaboracao
de um programa de Reabilitacdo e possibilitou a sua aplicacdo na pratica: colheita
de dados, exame neuroldgico (recorrendo a varias escalas de avaliacdo), exame
respiratério, caracterizacdo das necessidades reais da pessoa, elaboracédo do plano
de cuidados e avaliacdo/reformulacdo da intervencdo de acordo com as
necessidades reais da pessoa.

O plano de cuidados que defini para este utente néo se limita as intervencdes
acima expostas, no entanto, dada a complexidade e limitacbes desta pessoa optei
por apresentar as NHF que mais se encontram alteradas e onde a intervengéo do
EEER se demonstra crucial. Outras intervengcfes estdo planeadas para outras
necessidades desta pessoa — a serem colocadas em pratica quando o utente
apresentar outras capacidades desenvolvidas (e quando estado de consciéncia e
forga muscular o permitirem).

A realizacao deste trabalho apresentou inUmeras vantagens pois permitiu a
aplicacdo pratica de toda a teoria apreendida até esta fase, permitiu avaliar a
situacdo de risco no que respeita a possibilidade de desenvolvimento de
incapacidades, intervir precocemente na fase aguda da doenca, estabelecer um
programa de intervencdo de enfermagem de reabilitacdo que permita a pessoa
preservar, desenvolver e valorizar o seu potencial de reabilitacdo e reformular esse
programa sempre que necessario, assumindo a promog¢do dos cuidados como
membro de uma equipa multiprofissional. Neste sentido considero atingidos os
objetivos a que me propus.

A implementacédo de escalas e instrumentos de medida permitiu monitorizar a

intervencdo de enfermagem de reabilitacdo, como preconizado pela OE,



demonstrando a eficacia dos cuidados prestados exigindo reformula¢cbes constantes
no programa de reabilitagdo.

Num determinado momento coloquei a hipotese de aplicar uma escala ao
cuidador informal do utente (primo) que avaliasse o impacto fisico, emocional e
social do seu papel de cuidador informal, para poder quantificar o seu cansagco mas
achei que o incdmodo para o cuidador versus beneficio para o plano de cuidados e
para o0 utente nao justificava esta minha vontade. Assim, fez-se apenas uma
avaliacdo qualitativa e percebeu-se que este cuidador apresentava sinais claros de
cansaco fisico e emocional: manifestou grande necessidade em descansar e como
tal referenciamos o utente para uma ULDM por necessidade de descanso do
cuidador. Esta referenciacao foi importante na medida em que permitiu compreender
a importancia do EEER na avaliacdo das necessidades do utente e familia na
comunidade, articulagdo com outros profissionais de salde e possibilitou ainda
conhecer as diligéncias que tém de ser cumpridas no processo de referenciacao de
utentes para outras unidades da RNCCI.

Com este trabalho uma conclusdo que emerge € que o programa de
reabilitacdo ndo é estatico nem linear tal como o cuidado ao utente e familia, que se
espera individualizado/adaptado as suas reais necessidades. Também Costa (2006)
se refere ao cuidar como um desafio a criatividade e a inovacdo na construcao de
solucgdes, infundidas em abordagens integradoras, dignificantes e humanizadas.

Em associacdo com o trabalho desenvolvido foi realizada simultaneamente a
reflexdo e andlise das situacdes vivenciadas, com vista a melhoria da pratica de
cuidados. Falo em prética reflexiva - pratica que tem por base a reflexdo - e
representa um importante meio de capacitacdo dos estudantes e profissionais de
enfermagem a adquirir um conhecimento profundo dos seus saberes e da sua
pratica (Santos & Fernandes, 2004), o que significa que o tempo para refletir é

fundamental.
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Anexo 1

Avaliacéo realizada pelo orientador de estagio da UCI
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Anexo 2

Avaliacéo realizada pelo orientador de estagio da ECCI



e

UNIDADE DE CUIDADOS NA COMUNIDADE

VI CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM
AREA DE ESPECIALIZAGAO EM ENFERMAGEM DE REABILITACAO

ENSINO CLINICO NA UNIDADE DE CUIDADOS CONTINUADOS
——

Fundamentag&o da Meng&o Qualitativa da Aluna Clara Gongalves

Na avaliagéo relativamente ao periodo de 30 de Novembro de 2015 a 12 de Fevereiro de
2016 a Sra. Enf.? Clara Gongalves demonstrou excelente a-vontade na execucdo das
suas actividades organizando o seu trabalho de modo eficiente e tendo apoiado a sua
argumentagdo e descrigdo das competéncias a adquirir em evidéncias cientificas, de

forma a atingir os objectivos delineados para este ensino clinico.

No dominio da responsabilidade profissional, ética, legal e gestdo de qualidade
demonstrou ter conhecimentos que lhe permitiram desenvolver as suas atividades
corretamente, de forma segura e sempre com uma atitude de interesse em melhorar a
qualidade do seu desempenho. Mobilizou apropriadamente todos os recursos disponiveis
na UCC-e Comunidade, desenvolvendo um processo de avaliacdo para cada
utente em concreto.

Foi evidente o seu sentido de responsabilidade na elaboragdo de programas de
reabilitagdo planeados para o utente e familia, tendo em conta a sua situagdo em

particular (incluindo o contexto pessoal, familiar, social, econémico e ambiental).

Na area relacional apresentou uma excelente capacidade de comunicacdo com a equipa
multidisciplinar, assegurando a transmisséo da informagao e demonstrando assertividade
nas mais diversas situacoes.

Relativamente ao utente e familia demonstrou cuidado na avaliagdo das suas
necessidades actuando de forma atempada e estabelecendo com muita facilidade uma
relagdo empatica.




P

E de salientar o seu notério envolvimento/ preocupacao junto de todos os utentes da
Unidade, independentemente das necessidades especificas da especialidade de
enfermagem de reabilitagao.

No dominio da gestdo de cuidados utilizou os instrumentos de avaliacdo e material
disponivel na unidade/domicilio dos utentes garantindo a continuidade dos cuidados de
enfermagem de reabilitagdo, elaborando planos de cuidados personalizados e realizando
os registos didrios na Plataforma da Rede de Cuidados Continuados, assim como os
focos, respetivas intervengées e avaliagdes em registos CIPE/SAPE.

Lisboa, 1 de Fevereiro de 2016

Enfermeira Especialista Reabilitagio
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