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RESUMO

Neste Relatorio de Estagio encontra-se a descricdo e analise reflexiva do percurso de
desenvolvimento de competéncias especializadas de Enfermagem de Reabilitacao,
efetuado durante a prestacdo de cuidados a pessoa a vivenciar processos complexos de
saude-doenca, nomeadamente a pessoa sob ventilagdo mecanica invasiva.

Nos ultimos anos, o envelhecimento da popula¢do e o aumento de doencas cronicas
aliado ao desenvolvimento cientifico, conduziu a uma crescente necessidade de unidades
de cuidados intensivos, sendo o recurso a ventilagdo mecanica invasiva a principal causa de
internamento. Contudo, o seu uso prolongado assume-se atualmente como um problema
real, associado ao desenvolvimento de complica¢gdes multissistémicas, que levam ao
declinio da capacidade funcional e diminui¢do da qualidade de vida, com expressao no
aumento de tempo de internamento e das taxas de morbilidade e mortalidade.

O presente relatorio de estagio tem como objetivo evidenciar o desenvolvimento de
competéncias especializadas na area de Enfermagem de Reabilita¢cdo, no cuidado a pessoa
sob ventilacdo invasiva. Neste contexto, o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo detém competéncias que lhe permitem implementar planos de cuidados
multidimensionais, centrados na pessoa e familia, que visem particularmente as altera¢des
respiratorias e neuromusculares, com o objetivo de prevenir, minimizar e controlar
eventuais complica¢des, melhorar a capacidade funcional e adaptar ao défice residual.

O processo critico e reflexivo das competéncias especificas de Enfermeiro
Especialista de Enfermagem de Reabilitacdo desenvolvidas neste percurso, foi norteado
pela Teoria Geral do Défice de Autocuidado de Dorothea Orem, bem como por uma revisao
narrativa da literatura. As experiéncias vivenciadas na Unidade de Cuidados Intensivos
Neurocriticos e Equipa de Cuidados Continuados Integrados, permitiram a realizacdo de um

conjunto de atividades que deu resposta ao objetivo delineado.

Palavras-Chave: Enfermagem de Reabilitacdo; ventilagdo mecanica invasiva; desmame

ventilatério; reabilitacdo respiratoria; competéncias do EEER



ABSTRACT

This internship report contains the description and reflective analysis regarding the
route of development of specialized competences of Rehabilitation Nursing, performed
during the rendering of care to the person experiencing complex processes of health-

disease, namely to the person placed under invasive mechanical ventilation.

During the last few years, the aging of the population and the increase in chronical
illnesses, allied to scientific development, has led to an increasing need for intensive care,
the recourse to invasive mechanical ventilation being the principal cause of inpatient
treatment. Currently, its prolonged use assumes itself as a real problem, associated to the
development of multisystemic complications, which lead to the decline of functional
capacity and decrease of quality of life, which is expressed in the increase of time spent in

inpatient treatment and in morbidity and mortality rates.

This internship report aims to highlight the development of specialized skills in the
area of Rehabilitation Nursing in the care of the person under invasive ventilation. In this
context, the Rehabilitation Nursing Specialist Nurse possesses capabilities which allow them
to implement multidimensional care plans, centered on the person and their family,
particularly contemplating respiratory and neuromuscular alterations, with the goal of
preventing, minimizing and controlling eventual complications, bettering functional capacity

and adapting to the residual deficit.

The critical and reflexive process of the specific competences of the Rehabilitation
Nursing Specialist Nurse developed in this course was guided by the General Theory of
Deficit of Self-Care by Dorothea Orem, as well as by a narrative revision of the literature.
The experiences lived in the Neurocritical Intensive Care Unit and the Team of Integrated
Continual Care has allowed for the performance of a number of activities that met the

outlined goals.

Keywords: Rehabilitation Nursing; invasive mechanical ventilation; ventilation weaning;

respiratory rehabilitation; RNSN competences
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INTRODUCAO

Assiste-se nos Ultimos anos a uma crescente complexidade das situa¢bes de saude-
doenca, que aliado ao desenvolvimento cientifico e tecnoldgico tem conduzido a uma
evolugdo na Saude. Atualmente, esta assume uma maior importancia na sociedade,
marcada por um contexto pandémico que obrigou a uma reflexao sobre as politicas de
acessibilidade, sustentabilidade e qualidade dos cuidados, em que ficou patente o impacto
e o0 papel dos enfermeiros na promog¢do e manutencdo da saude das populagdes.

Os novos desafios, o progresso do ensino e a valorizacdo da profissao de
enfermagem, tem levado ao desenvolvimento da disciplina e expansdo do exercicio da
profissional. No panorama internacional este crescimento salienta-se através de uma
pratica avancada em enfermagem, que se assume como uma pratica diferenciada e
alargada, realizada por enfermeiros com conhecimentos especializados (Schober, 2020).

Em Portugal, esta evolucdo é marcada pela formacdo, que se foi afastando
progressivamente do paradigma biomédico, com a integracao de trés ciclos de formacao
superior (Licenciatura, Mestrado e Doutoramento), e a criagdo de diferentes especialidades,
que conferem aos Enfermeiros Especialistas competéncias acrescidas para prestar
cuidados especializados (Regulamento n° 140/2019), indo ao encontro de uma pratica de
Enfermagem Avanc¢ada, baseada na natureza do conhecimento de enfermagem (Silva,
2007).

No papel de enfermeira de cuidados gerais numa Unidade de Cuidados Intensivos
(UCl), surge a motivacao em desenvolver uma pratica especializada na area da reabilitacao
a Pessoa em Situacdo Critica (PSC), levando-me a ingressar no Curso de Mestrado em
Enfermagem na Area de Especializacdo em Enfermagem de Reabilitacdo. Tendo como
referéncia o Regulamento Geral de Funcionamento dos Ciclos de Estudos Conducentes ao
Grau de Mestre da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa (2021), emerge este relatério,
no ambito da Unidade Curricular de Estagio com Relatério, do 12° Curso de Mestrado em
Enfermagem na Area de Especializacdo em Enfermagem de Reabilitacdo.

Este relatdério tem como finalidade descrever, analisar e refletir sobre as
competéncias desenvolvidas para o 2° ciclo de ensino para a obtencdo do grau de mestre
(Decreto-Lei n° 65/2018), em articulagdo com as competéncias comuns de Enfermeiro

Especialista (Regulamento n° 140/2019) e especificas do Enfermeiro Especialista em
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Enfermagem de Reabilitacdo (Regulamento n°® 392/2019), bem como os Padrbes de
Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem de Reabilitacdo (Ordem dos
Enfermeiros, 2018).

Este documento insere-se num processo de aquisicao de competéncias, cujo ponto
de partida se deu com a redacdo de um projeto de estagio (apéndice 1) na area de interesse
pessoal e profissional, intitulado de “A pessoa sob ventilacdo invasiva: intervencao de
Enfermagem de Reabilitacdo no desmame ventilatorio”, com base numa revisdo narrativa
da literatura, sustentada na melhor evidéncia disponivel. A motivacao pessoal por este tema
advém de uma experiéncia de sete anos numa UCI, onde vivencio diariamente o prejuizo
funcional da pessoa ali internada, associado sobretudo ao uso prolongado de Ventilacao
Mecanica Invasiva (VMI). Esta problematica torna-se uma area de interesse profissional, na
medida em que se pretende desenvolver uma intervencao ao nivel da prevencao de
complicagbes associadas ao uso de VMI, maximizando capacidades e minimizando o
compromisso da funcionalidade, com o intuito de promover a melhoria continua da
qualidade dos cuidados.

Assim, o relatorio assenta na operacionalizacdo do projeto de estagio, que decorreu
através da realizacdo de 500 horas de ensino clinico, repartido igualmente entre uma UCI
Neurocriticos e uma Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI). Segundo Benner
(2001), o contexto clinico permite confrontar de uma forma dinamica a pratica com a
evidéncia, favorecendo a aquisicao de conhecimentos e desenvolvimento de competéncias,
o que foi evidente neste percurso, quer seja na area de interesse, mas também em outras
areas de conhecimento vasto no ambito da Enfermagem de Reabilitacdo (ER). Assim, a
ultima fase culmina com a redagdo deste relatério que se sustenta no percurso efetuado, e
que tem como objetivos:

e Desenvolver competéncias especializadas na area de Enfermagem de
Reabilitacdo a pessoa sob VMI.

e Desenvolver competéncias especializadas na area de Enfermagem de
Reabilitacdo, a pessoa com alteracbes neuroldgicas, respiratérias, cardiaca,
motoras ou outras incapacidades.

Foram ainda delineados como objetivos especificos: aperfeicoar o processo de

tomada de decisdo e a pratica de cuidados, com base num ambiente seguro, principios
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éticos e deontoldgicos; desenvolver competéncias que permitam avaliar necessidades de
cuidados de ER a pessoa em processo de desmame ventilatério; prestar cuidados de ER a
pessoa sob VMI, que contribuam para o sucesso de desmame ventilatério e prestar
cuidados especializados de reabilitacdo ao nivel motor, sensorial, cognitivo,
cardiorrespiratério, da alimentacdo, da eliminacdo e da sexualidade.

O internamento em UCI por necessidade de VMI é uma resposta urgente para a
pessoa que se encontra em situacdo critica. Esta é definida por Benner (2001), como a
pessoa que nado é capaz de manter de forma autonoma a sua estabilidade fisiol6gica, ou
esta em risco elevado de desenvolver instabilidade fisiol6gica. Atualmente, a presenca de
complica¢bes associadas ao uso prolongado de VMI, assume-se como um problema real,
com expressao no aumento de tempo de internamento e das taxas de morbilidade e
mortalidade, conduzindo ao declinio funcional e a diminuicdo da qualidade de vida (Berney,
2012; Fontela, Eickhoff & Winkelmann, 2016).

Os cuidados de ER tém como foco de ateng¢do “a manutencdo e promoc¢do do bem-
estar e da qualidade de vida, a recuperacao da funcionalidade, tanto quanto possivel,
através da promocgao do autocuidado, da prevencao de complica¢Bes e da maximiza¢do das
capacidades...” [Ordem dos Enfermeiros (OE), 2018, p.19]. E com base nesta premissa que
o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER) assume na equipa
multidisciplinar um papel de destaque na interven¢do a pessoa sob VMI, tendo como
objetivo principal prevenir ou mitigar complicacdes inerentes a todo este processo.

A necessidade de VMI é uma das principais causas de internamento em UCI, na
Europa, sdo submetidos a esta intervencdo, cerca de 990.000 a 1.500.000 doentes/ano
[Rede Nacional de Especialidade Hospitalar e de Referencia¢cdo (RNEHR), 2017]. Em Portugal,
nos ultimos anos, de acordo com o relatério emitido pelo Observatério Nacional de
Doencas Respiratérias (ONDR), verifica-se um crescimento de doentes submetidos a VMI,
por patologia respiratéria, em 167% (ONDR,2017).

Associando esta crescente necessidade ao envelhecimento da populacdo e ao
aumento de doencas cronicas, projeta-se nas proximas décadas uma caréncia em servicos
de cuidados intensivos em 160% (RNEHR Medicina Intensiva, 2017). Relativamente a custos

econdmicos, nos paises desenvolvidos, os servicos de cuidados intensivos sao responsaveis
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por 13,4% do total de custos hospitalares e cerca de 4,1 % dos gastos nacionais em saude
(RNEHR, 2017).

AVMI é um processo terapéutico de suporte de vida essencial em medicina intensiva,
em que através de uma interface invasiva (tubo endotraqueal, traqueostomia ou mascara
laringea), e recurso a ventiladores especificos, auxilia ou substitui a pessoa na respira¢ao
espontanea, quando ha compromisso da ventilagdo pulmonar e/ou trocas gasosas (Hess,
Maclntyre, Galvin & Mishoe,2021).

A indicacdo para recurso a suporte ventilatorio prende-se com razdes de natureza
clinica, nomeadamente insuficiéncia respiratéria aguda ou eminente, hipoxemia, acidose
respiratéria e fadiga dos musculos respiratérios, tendo como principais objetivos melhorar
a oxigenacgao/ventilagdo e reduzir o trabalho respiratério. O uso de VMI pode também estar
associada a pessoa com doenca critica, particularmente com depressao do centro
respiratorio, obstrucao das vias aéreas, compromisso alveolar, alteracdes fisiologicas da
caixa toracica, compromisso neuromuscular, entre outros, tal como cirurgias major e
insuficiéncia cardiaca. (Burns & Delgado,2019; Sousa, Duque & Ferreira, 2012; Severino,
2016).

A VMI é definida como um processo terapéutico continuo que ocorre desde o
momento da tomada de decisdo até a extubacdo. Na fase aguda do processo de doenca,
apoés a obtencdo de via aérea definitiva, frequentemente entubacdo orotraqueal, a pessoa
necessita de suporte ventilatério total, com recurso habitual a sedacao e analgesia,
associados ou ndo a bloqueio neuromuscular, com intuito de garantir a sincronia com o
ventilador e o conforto da pessoa (Ponce & Mendes, 2015; Burns & Delgado,2019). A
mudanca para suporte ventilatério parcial deve ser realizada o mais precoce possivel,
nomeadamente quando ocorre estabilidade hemodinamica e reversdao do processo
fisiopatoldgico que desencadeou a sua necessidade (Vaz et al., 2011).

Apesar da VMI ser vista como uma area nobre em medicina intensiva, por ser uma
terapéutica essencial no suporte de vida a Pessoa em Situa¢ao Critica (PSC), a evidéncia
sugere que a sua utilizacdo por periodos prolongados ndo é inécua, podendo emergir apds
48 horas complicacdes multissistémicas, particularmente ao nivel pulmonar e das vias
aéreas, cardiovascular, gastrointestinal, renal, neuromuscular, metabdlico e psicolégico

(Sousa, Duque & Ferreira, 2012; Berney, 2012; Hess, Maclntyre, Galvin & Mishoe, 2021). As
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complica¢des descritas estdo associadas a todo o processo de ventilacdo, quer pela técnica
em si, bem como pela necessidade de uso continuo de sedac¢ao e imobilizacao prolongada
a que a pessoa € submetida, que se pode traduzir na persisténcia de suporte ventilatério e
consequentemente conduzir ao aumento do tempo de internamento em UCI, bem como
ao aumento das taxas de morbilidade e mortalidade (Burns & Delgado, 2019; Hess,
Maclntyre, Galvin & Mishoe, 2021).

Das complicacdes que decorrem de todo o processo de ventilacdo, os autores
destacam as altera¢cdes pulmonares e das vias aéreas como uma das mais frequentes,
relacionado com: a disfun¢do do mecanismo de limpeza traqueobrdnquica (aumento e
modificacdo das caracteristicas das secrec¢es bronquicas, disfuncdo mucociliar e tosse
ineficaz); diminuicdo da capacidade de expansao toracica; lesdo mecanica das vias aéreas;
aumento do risco de infecdo respiratoria, nomeadamente a pneumonia; alteracao da
relagdo ventilacdo/perfusao e descondicionamento dos musculos respiratorios (Vaz et al.,
2011). Ainda a nivel pulmonar, os efeitos prolongados de pressdo positiva, da toxicidade
por lesdo oxidativa e o risco de se exercerem pressdes e/ou volumes elevados durante todo
o processo de VMI, pode conduzir a Lesdo Pulmonar Induzida pela Ventilagdo, esta é
descrita como uma grave complicacao e pode ter como etiologia o barotrauma, volutrauma
e atelectasia (Fontela, Eickhoff & Winkelmann, 2016; Ponce & Mendes, 2015; Wilkins, Stoller
& Kacmarek, 2009).

Ao nivel do sistema musculosquelético, o uso de VMI desencadeia alteracdes
sobretudo nos musculos respiratérios, o seu desuso durante a ventilacdo, associado a
sedacdo e bloqueio neuromuscular, conduz ao descondicionamento. Segundo
Ntoumenopoulos (2015), periodos prolongados de VMI levam a atrofia muscular, podendo
se traduzir na diminui¢do da forca entre 4 e 5% por semana. O descondicionamento do
diafragma € uma consequéncia da ventilacdo mecanica, quando associado ao seu uso
prolongado é denominado de disfunc¢do diafragmatica induzida pelo ventilador, que aliada
a fraqueza dos restantes musculos respiratorios, conduz a um declinio funcional, aumento
da taxa de insucesso de desmame ventilatorio e taxa de mortalidade (Berger et al., 2016;
Dres et al., 2017; Worraphan et al., 2020).

Das consequéncias acima referidas, acrescem as que se relacionam com a

imobilidade, que resultam sobretudo da necessidade de se instituir de forma prolongada
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sedacdo e por vezes bloqueio neuromuscular. Esta condicdo persistente no tempo obriga a
uma restricdao no leito, que dependente do grau e tempo de sedag¢do, tem um impacto ao
nivel sistémico, particularmente no sistema musculoesquelético, com a diminui¢ao da forca,
tonus e atrofia muscular. A condi¢do descrita, esta associada ao desenvolvimento da
sindrome de Fraqueza Muscular Adquirida nos Cuidados Intensivos (FMACI) (Brummel et
al., 2012; Ntoumenopoulos, 2015). Nesta sindrome ocorrem altera¢Bes estruturais e
funcionais nos musculos e nervos periféricos, expressando-se pela diminuicdo da forca
muscular e reflexos osteotendinosos, de forma generalizada, difusa e simétrica, afetando
sobretudo os grupos musculares proximais e distais dos quatro membros e musculos
respiratérios (Hermans & Van den Berghe, 2015). Os autores relacionam a FMACI, com o
insucesso de extubacdo e prolongamento do tempo de ventilacdo, aumento da taxa
mortalidade, declinio funcional e perda de qualidade de vida apés alta hospitalar, que pode
se prolongar entre 1-5 anos (Brummel et al., 2012; Hermans & Van den Berghe, 2015;
Ntoumenopoulos, 2015; Vaz et al., 2011).

A imobilidade associada ao prolongamento do tempo de VMI e a doenca critica,
contribui também para o desenvolvimento de outras complica¢des ao nivel sistémico, que
apesar de terem menor expressao nos estudos identificados, tém impacto na evolug¢ao
clinica da pessoa. Destacam-se alteracdes a nivel: cardiovascular, com diminuicdo do débito
cardiaco e hipotensdo; neuromuscular, tal como, delirium, privacdo de sono, aumento da
pressao intracraniana e declinio cognitivo; gastrointestinal, nomeadamente, hemorragia
digestiva alta e desnutricao; renal com diminuicdo do débito urinario e altera¢des génito-
urinarias (Hess, Macintyre, Galvin & Mishoe, 2021; Vaz et al., 2011; Wang, Xiao, Zhang, Jia, &
Shi, 2020).

Apesar da VMI ser uma técnica terapéutica que permite salvar um grande numero
de vidas, como acima referido ndo esta isenta de riscos, sobretudo, quando é utilizada por
longos periodos. Neste sentido, o reconhecimento da evidéncia cientifica da relacdo entre
uma multiplicidade de complicacbes e o seu uso, aliado a evolu¢do técnico-cientifica,
conduziu a uma mudanca de paradigma na gestao da pessoa sob ventila¢cdo, com o foco na
seguranca e prevencao de complica¢des, pelo que se tornou imperativo minimizar o tempo

de ventila¢gdo, dando inicio ao desmame ventilatorio de forma célere, para que o tempo de
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VMI ndo se prolongue e assim se consiga minimizar ou evitar possiveis complicacdes (Ponce
& Mendes, 2015; Schénhofer et al., 2021; Vaz et al., 2011).

O desmame de ventilagdo mecanica é definido como o processo de transi¢cdo do
suporte ventilatério, que conduz ao restabelecimento da capacidade de ventilacdo
espontanea, associado ou ndo, a remocao da interface invasiva, podendo esta se manter
em contexto de traqueostomia (Ponce & Mendes, 2015; Vaz et al.,, 2011).

Relativamente a estratégia de desmame, quando se consegue reverter ou resolver a
causa que levou a necessidade de VMI, optimizar a oxigenacdo e garantir um “status”
cardiovascular e neurolégico adequados, deve-se iniciar o desmame ventilatorio de forma
gradual, com a transicao para uma modalidade ventilatoria assistida, podendo se efetuar
numa fase final um Teste de Respiracdo Espontanea (SBT) com peca em T e aporte de
oxigénio (02) no TOT, ou manter a modalidade assistida com uma pressao minima de
5mmHg (Schonhofer et al., 2021; Wilkins, Stoller & Kacmarek, 2009). Pode-se afirmar que o
desmame ventilatério é realizado com sucesso, quando é removida a interface invasiva e a
pessoa € desconectada do ventilador, sem necessidade de VMI por um periodo de 48 horas.
Relativamente ao insucesso do desmame, é determinado por fracasso no SBT, pela
necessidade de reintubac¢ao/ readaptacao a ventilacdo invasiva ou por morte nas 48 horas
apos a extubacao (Ponce & Mendes, 2015; Wilkins, Stoller & Kacmarek, 2009).

Com base no referido anteriormente, torna-se fundamental que tempo de VMI seja
minimo, e imperativo um inicio de desmame ventilatério célere. Neste ambito, centrado
particularmente no compromisso da ventilacdao, pelas competéncias que detém, o EEER
deve ter um papel ativo no desmame ventilatério, pelo que, serdo descritas as intervencdes
de ER, identificadas na revisdo efetuada, que tém impacto na mitigacdo ou prevencao de
complicag¢bes associadas a VMI, de forma a otimizar o processo de recuperagao da pessoa.

Assim, a interven¢do do EEER durante o desmame ventilatério deve ter por base
planos de cuidados de reabilitacdo individuais, multidimensionais e multifacetados,
centrados na pessoa e familia, que visem particularmente as altera¢des respiratérias e
neuromusculares, com o objetivo de prevenir, minimizar e controlar complica¢des,
promover o maximo de independéncia e readaptacdao da pessoa, prevenir o défice
secundario e reforcar a qualidade de vida, adaptando ao défice residual (Bartolomeu &

Rodrigues, 2021; Severino,2016).
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Nos ultimos anos, a reabilitacdo a pessoa internada na UCI tem vindo a ser alvo de
investigacdo, sendo evidenciada a importancia da sua integracdo precoce nos planos de
cuidados. Neste contexto, os autores referem que a implementacao de um programa de
reabilitacdo, entre as primeiras 24 e 48 horas de VMI, é seguro e traduz-se em claros
beneficios para a pessoa, particularmente na reducdo do tempo de ventilagao, melhoria da
capacidade fisica e funcional e diminuicdo do numero de dias de internamento na UCl e
hospital (Bakhru et al., 2015; Connolly, O'Neill, Salisbury & Blackwood, 2016; Lai et al., 2017;
Maczka et al., 2011; Wang et al., 2018). Os autores referem ainda que, a concecdo do plano
de reabilitacdo deve ser personalizada, adaptado a evolucdo clinica e capacidade de
tolerancia da pessoa a atividade, com o intuito de garantir a sua seguranca. Contudo,
salienta-se que a eficacia do programa de reabilitagdo varia consoante o tempo de aplicacao
do mesmo e de acordo com a experiéncia da pessoa que o aplica (Maczka et al., 2011).

A seguranca da pessoa sob VMI é condi¢do para se dar inicio a um programa de
reabilitacdo, sendo por isso essencial numa primeira fase garantir a estabilidade clinica
(Hodgson et al., 2014). Os autores referem no seu estudo, que assegurado este critério, os
eventos adversos reportados durante a mobiliza¢do ativa sao transitérios e benignos, com
uma percentagem de incidéncia baixa, inferior a 4%. Assim , antes e durante a
implementacdo de intervencdes, deve ser realizada de forma continua a monitorizagao de
um conjunto de parametros respiratorios, cardiovasculares e neurolégicos, descritos em
anexo 1, com o intuito de manter a seguranca ao longo de todo o plano de cuidados
(Severino, 2016).

Garantida a seguranca, a avaliacdo é parte fundamental no processo de reabilitacao,
uma vez que € a partir desta que irdo ser selecionadas as intervenc¢des de ER, tendo por
base um conjunto de dados objetivos e subjetivos (Sousa, Duque & Ferreira, 2012). A
avaliacao subjetiva € dirigida a sintomas respiratérios, particularmente a presenca de
secrecBes e tosse, toracalgia e dispneia. Relativamente a avaliacao objetiva, assenta na
condicdo clinica, estado cognitivo, neuroldgico, fun¢ao respiratéria, capacidade funcional,
funcdo muscular, estado nutricional e ansiedade. Durante o processo de avalia¢cdo, o EEER
deve recorrer a escalas adequadas ao contexto, para que esta seja sustentada numa correta
monitorizacdo, permitindo também identificar ganhos em saude, através de indicadores

sensiveis aos cuidados de ER (OE, 2018).
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Neste ambito, durante a conce¢do de planos de cuidados a pessoa sob VMI, a
Reeducac¢ao Funcional Respiratéria (RFR), € um dos principais focos de intervencao do EEER,
sendo que deve ser adaptada a fase em que a pessoa se encontra, nomeadamente antes e
durante a ventilacdo mecanica e ap0s extubacao (Sousa, Duque & Ferreira, 2012). A RFR
baseia-se na otimizacdo da compliance pulmonar e mecanica ventilatéria, tem como
principais objetivos: prevenir/corrigir defeitos ventilatérios e alteracGes musculo-
esqueléticas; manter a permeabilidade das vias aéreas; otimizar a oxigenac¢do; melhorar o
desempenho dos musculos respiratérios e reeducar ao esforco (Sousa, Duque & Ferreira,
2012; Sousa, 2016).

Relativamente as técnicas de RFR, devem ser selecionadas segundo a condicdo
clinica, tipo de patologia, o grau de colaboracdo da pessoa e a presenca de via aérea artificial
(Ambrosino & Makhabah, 2013; Gosselink & Clini, 2018). Durante o processo de desmame
ventilatorio o EEER tem como objetivos especificos promover a sincronia e adaptacdo da
pessoa ao ventilador, corrigir posicBes viciosas e antialgicas defeituosas, melhorar a
ventilagdo/perfusao, mobilizar e eliminar secre¢cbes e manter a permeabilidade das vias
aéreas (Sousa, Duque & Ferreira, 2012).

Das técnicas de RFR, destacam-se aquelas que visam promover a higiene brénquica,
otimizar a oxigena¢do, aumentar a compliance pulmonar e prevenir complicacbes
pulmonares, uma vez que, uma das principais altera¢cdes na pessoa sob VMI é acumulag¢ao
de secrecbes e um padrdo ventilatorio restritivo, com a diminuicao de volumes pulmonares
e hipoventilacao alveolar (Vaz et al., 2011). Neste sentido, umas das primeiras linhas de
intervencao do EEER a pessoa durante a VMI é promover o recrutamento de volumes
através da hipersuflacdo manual, com o ventilador ou voluntaria; recorrer as manobras
acessorias (vibracbes e percussdes), associadas ou ndo a hipersuflacdo manual,
nomeadamente com compressfes durante a expiracdo e manobras de compressao-
descompressdo subita do térax (se ndo existir contraindicacdes); promover a tosse
manualmente assistida; promover o posicionamento corporal e aspirar secrecdes (Gosslink
& Clini, 2018; Sousa, Duque & Ferreira, 2012; Vaz et al., 2011; Wang et al., 2018).

Sendo a fraqueza dos musculos respiratorios observada frequentemente na pessoa
com insucesso de desmame ventilatorio, o treino muscular respiratério, particularmente os

musculos inspiratorios, é visto como uma terapia adjuvante efetiva que atenua o seu
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descondicionamento e reduz o tempo de desmame ventilatério (Elkins & Dentice;
Ntoumenopoulos, 2015; Worraphan et al., 2020). O objetivo do treino dos musculos
inspiratorios € aumentar a resisténcia e a tolerancia ao exercicio, atrasar a sensacao de
fadiga e otimizar a performance (Bartolomeu & Rodrigues, 2021). A introducdo de carga é
realizada de forma gradual e pode ser aplicada através da realizacdo de SBT com tubo em
T e aporte de O, ou com recurso a dispositivo externo de inspiracao resistida (threshold®).
O treino com threshold deve ser implementado sobretudo em situa¢des de desmame dificil,
e contemplar uma intensidade de 30%-50% da pressdo inspiratéria maxima da pessoa, com
progressao diaria de 10%, consoante tolerancia, cerca de duas a trés vezes por dia, com trés
séries de 10 repeti¢cbes (Bisset et al., 2018).

Com o intuito de minimizar e prevenir sequelas associadas a imobilidade
prolongada, e com base na mudanca de paradigma na gestao da ventilacdo, nos ultimos
anos sao implementados protocolos que se baseiam em uso minimo de sedagdo e planos
de mobilizacdo precoce. No ambito da reabilitacdo a pessoa sob VMI, a evidéncia cientifica
tem demonstrado que a mobilizacdo precoce é uma intervencdo terapéutica relevante,
segura e com claros beneficios ao nivel sistémico, contribuindo para o aumento da forca, a
melhoria da capacidade funcional, a redugao do delirium, a minimiza¢ao do tempo de VMI
e a diminuicdo do tempo de internamento (Bakhru et al., 2015; Clark et al. 2013; Lai et al.,
2017; Wang et al., 2018; Yang et al., 2021).

A mobilizagdo precoce esta descrita como um aumento progressivo de atividade
durante os primeiros dois a cinco dias de internamento em UCI, iniciando-se por técnicas
de mobilizacdo passiva polisegmentar, com progressao até a realizacdo de marcha,
consoante a capacidade da pessoa (Azevedo & Gomes, 2015). Relativamente ao programa
de mobilizagdo precoce, os autores referem que a intensidade, o tipo e frequéncia das
técnicas, dependem da condicdo clinica e capacidades da pessoa. Gosslink et al. (2011),
desenvolveram um protocolo de mobilizagdao (anexo 2) em contexto de UCI que contempla
seis niveis, associando-se em cada nivel o tipo de exercicios a capacidade de participa¢ao
da pessoa, progredindo segundo a sua cooperagao.

Das técnicas descritas a integrar num plano de mobilizacdo precoce, sdo realizadas
pelo EEER a alternancia de decubitos, mobiliza¢bes passivas, ativas assistidas, ativas e

resistidas, exercicios de rolar no leito e sentar na cama, levante, transferéncias, treino de
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equilibrio (estatico e dinamico) e treino de marcha (Gosslink et al., 2011; Sousa, 2016). A
electroestimulacdo neuromuscular e bicicleta ergométrica tém vindo a ser integradas nos
planos de reabilitacdo, sendo referidas como técnicas especificas com impacto positivo,
uma vez que contribuem para prevenir a atrofia muscular e melhorar a forca (Gosselink &
Clini, 2018).

Apesar de se reconhecerem os beneficios de um programa de reabilitagdo na pessoa
sob VMI, existem ainda algumas barreiras a sua implementacdo, nomeadamente a
presenca de dispositivos médicos invasivos (TOT, cateter central, linha arterial, dreno
toracico, entre outros) pelo risco de exteriorizacao, a necessidade do uso de técnica dialitica
continua e suporte vasopressor (Kress & Hall, 2014).

Percebendo que a pessoa sob VMI em processo de desmame ventilatorio vé a sua
capacidade para o autocuidado fortemente comprometida, e sendo a promoc¢do do
autocuidado representativa da qualidade dos cuidados de ER (OE, 2018), o referencial
tedrico deste relatorio assenta na Teoria do Défice de Autocuidado de Dorothea Orem.
Neste modelo o autocuidado é definido como funcdo reguladora que a pessoa deve
desempenhar, com intencionalidade e de forma continua, para assegurar a manutencdo da
vida, manter o desenvolvimento e funcionamento fisico e psiquico (Orem, 2001).

A teoria do défice de autocuidado de Orem (2001) é composta por trés teorias que
se relacionam entre si, nomeadamente a teoria do Autocuidado, a teoria do Défice de
Autocuidado e a teoria dos Sistemas de Enfermagem. Neste contexto, a intervencao de
enfermagem torna-se relevante quando ocorre um desequilibrio entre as necessidades e a
capacidade de autocuidado, que leva a um défice do autocuidado, definido por Orem como
a incapacidade da pessoa de iniciar e executar a¢des por si mesma de forma a “preservar,
promover, recuperar e/ou conviver com os defeitos e limita¢des” resultantes das alteracdes
no seu estado de saude (Orem, 1980, p.35).

Orem na teoria dos sistemas de enfermagem, define o ambito da intervenc¢ao do
enfermeiro segundo as necessidades da pessoa, descrevendo a relacao terapéutica que se
estabelece segundo trés sistemas: totalmente compensatorio; parcialmente compensatério
e sistema de apoio-educacao (Petronilho, 2012). Neste sentido, o EEER devera adequar a
intervenc¢do a pessoa sob VMI com base nas necessidades identificadas durante a avaliacao,

e atuar segundo os trés sistemas de enfermagem.
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Numa primeira fase, em que a pessoa se encontra sedada, restrita ao leito, o EEER
deve promover o autocuidado segundo o sistema de enfermagem totalmente
compensatorio, aplicando técnicas de RFR e mobilizagao precoce.

Numa segunda fase, em que a pessoa ainda se encontra sob VMI, mas sem sedacao
e com capacidade de participar nos cuidados, o EEER deve executar algumas medidas do
autocuidado de forma totalmente compensatéria, sendo que, deve simultaneamente
assistir e regular a pessoa na execucao de tarefas do autocuidado que esta ja consiga
realizar e integrar intervenc¢des de apoio-educacdo.

Numa ultima fase, o EEER pode intervir segundo os dois sistemas acima descritos
consoante as capacidades da pessoa, tendo simultaneamente as suas a¢des uma forte
componente do sistema de apoio-educacdo, com o intuito de promover a capacitacdo da
pessoa e cuidador para a realizacdo do autocuidado. Esta fase pode ocorrer em contexto
hospitalar ou comunitario, sendo que a intervencdo visa sempre a reaquisicdo ou
readaptacdo de capacidades para dar resposta as necessidades de autocuidado e
realizacao de AVD, de forma a maximizar o potencial e minimizar os défices.

Estruturalmente, este relatorio assenta em trés capitulos. No primeiro é efetuada
uma descricao das atividades realizadas, em prol de um conjunto de objetivos delineados
em projeto e segundo os desafios encontrados em ensino clinico, efetuando
simultaneamente uma andlise reflexiva sobre as competéncias desenvolvidas,
nomeadamente comuns de EE, especificas de EEER e acrescidas. Este primeiro capitulo
encontra-se dividido em dois subcapitulos, referente aos contextos de estagio efetuados,
UCI Neurocriticos e ECCI. No segundo capitulo é realizada uma apreciacao do processo de
aprendizagem, através de uma autoavaliacdo. Terminarei este relatério com as
consideracdes finais.

Este trabalho foi elaborado segundo o novo acordo ortografico da lingua portuguesa,
seguindo as orienta¢des da norma de trabalhos da ESEL, pelo que foi utilizada como norma

de referenciacao bibliografica a ultima versao da American Psychological Association.
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1. PERCURSO DE DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS DO EEER

1.1. Cuidados de Enfermagem de Reabilitacao numa Unidade de

Cuidados Intensivos

Iniciei o meu percurso de desenvolvimento de competéncias no contexto hospitalar,
nomeadamente numa UCI Neurocriticos e Trauma (UCINCT), onde realizei cerca de 250
horas, de outubro a dezembro de 2021. Neste servico, sinto que dei inicio a construcdo da
minha identidade profissional enquanto futura EEER no contexto de cuidados intensivos.

A UCINCT € um servico altamente especializado, que se insere num Centro
Hospitalar, da regido da Grande Lisboa, com uma vasta area de abrangéncia e referéncia a
nivel nacional. E uma unidade qualificada que existe com o propésito de se prestarem
cuidados de nivel Il e lll, com um total de 20 camas, sendo que mais de 2/3 da
disponibilidade esta dedicada a cuidados de nivel lll. Esta classificacdo estd ancorada na
terminologia utilizada pela Sociedade Europeia de Medicina Intensiva, que caracteriza o
nivel de assisténcia ao dispor de um doente grave em trés niveis de cuidados, admitindo
gue possam coexistir os trés na mesma unidade hospitalar (Dire¢cao-Geral da Saude, 2003).

Dou inicio ao estagio, ndo sendo possivel fazer uma primeira visita de campo por
restrices impostas pelo decorrer da pandemia por SARS-COV-2, os primeiros dias foram
dedicados a conhecer a dinamica funcional e estrutural do contexto de ensino clinico, bem
como o papel do EEER na equipa multidisciplinar. Este caminho iniciou-se lado a lado, com
o orientador clinico, que detém uma longa experiéncia como EEER no servico, um
enfermeiro perito segundo Benner (2001), na area da PSC, que assume também uma funcao
de coordenacdo e chefia de equipa.

Um ponto fundamental da minha integracao foi compreender o percurso realizado
pela pessoa ali internada, especialmente a sua origem e as principais causas de
internamento. Constatei que, a UCINCT é unidade de referéncia para a pessoa com
disfuncdes neurolégicas e neurocirdrgicas, nomeadamente enfartes isquémicos,
hemorragias e tumores cerebrais, les6es traumaticas, estado de mal epilético, e doencas
neuromusculares, dedicando-se também ao cuidado polivalente a pessoa

politraumatizada. Esta unidade recebe sobretudo doentes graves com lesdo ou risco de
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lesdo neuroldgica, encaminhados de qualquer servico do centro hospitalar ou de outro
hospital, sendo que a maioria provém do servico de urgéncia e do bloco operatoério,
podendo este ultimo ter um cariz urgente ou eletivo, o que confere também a esta unidade
uma capacidade de recobro cirdrgico para a neurocirurgia.

Na fase inicial, deparando-me com a PSC de causa neurolégica senti algumas lacunas
ao nivel de conhecimentos, pois apesar da minha atividade profissional nos ultimos sete
anos ser numa UCI, o que me confere um nivel de proficiente segundo Benner (2001), pela
especificidade do cliente neurocritico senti uma regressao para um nivel de competente,
pois este é um contexto de particularidades Unicas, pela grande necessidade de se dar
especial énfase a interface cérebro e outros 6rgaos.

Das particularidades que encontrei, destaco aquelas que tinha menos contacto e
conhecimento, como por exemplo, compreender o pds-operatério da pessoa submetida a
craniotomia, os cuidados a pessoa com derivacdo ventricular externa e a importancia da
neuromonitoriza¢ao durante a prestacdo de cuidados, nomeadamente a monitorizagao da
Pressao Intracraniana (PIC) e eletroencefalograma.

Relativamente a neuromonitorizacdo, numa fase inicial tornou-se fundamental
aprofundar os meus conhecimentos nesta area, uma vez que esta nos encaminha para uma
avaliagdo em tempo real de parametros funcionais que permitem identificar situacdes de
risco e levar a sua corre¢ao (Ponce & Mendes, 2015). Neste contexto, o objetivo é evitar o
que se apelida pelos autores de lesdao secundaria, pelo que saber interpretar sinais de alerta
evidenciados através da neuromonitorizacdo, faz parte das fun¢8es de qualquer enfermeiro
desta unidade. No que respeita a ER, conduz-nos para a prevencao de complicacdes e
seguranca dos cuidados numa UCI, uma vez que para se dar inicio e manter atividade de
reabilitacdo devem ser monitorizados parametros cardiovasculares, respiratorios e
neurologicos (Severino, 2016). Assim, adquirir conhecimentos no ambito da monitoriza¢ao
neurologica permitiu-me prestar cuidados com seguranca e qualidade, demonstrando
capacidade em “garantir um ambiente terapéutico e seguro” (Regulamento n° 140/2019,
p.4747).

As lacunas identificadas ndo sé na parte mais técnica, mas também no conhecimento
mais profundo das necessidades do cliente neurocritico como um ser holistico,

mantiveram-me num patamar de alguma inseguranca, sobretudo pela dificuldade inicial de
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emitir um juizo critico na area de intervencdo do EEER nas diferentes situa¢des de cuidados.
Perante este sentimento, senti necessidade de realizar uma pesquisa sobre esta area do
cuidar, baseando-me na mais recente evidéncia, de forma a sustentar a minha pratica, mas
também com o intuito de a potenciar. Ao EEER é exigida uma pratica baseada na evidéncia,
este é um método de resolugao de problemas na tomada de decisdo clinica, que integra a
melhor e mais recente evidéncia, através da investiga¢do, da avaliagdo e da experiéncia
clinica do profissional, tendo como centralidade o ser humano (Polit & Beck,2012). A esta
pesquisa, foi se juntando a pratica reflexiva no dia a dia com o enfermeiro orientador, que
me foi guiando neste processo de aprendizagem e desenvolvimento de novas
competéncias.

Assim, sinto que consegui melhorar a minha capacidade de autoconhecimento e
assertividade, atraves do reconhecimento dos fatores que me limitaram na prestacao de
cuidados de ER, o que revelou que detenho consciéncia de mim enquanto enfermeira e
“capacidade de gerar respostas de adaptabilidade individual e organizacional”, conseguindo
desta forma desenvolver competéncias na area do dominio das aprendizagens
profissionais (Regulamento n°® 140/2019, p.4749).

Sinto que esta logica de identificacdo de areas do conhecimento a aprofundar,
pesquisa bibliografica e reflexdo com o enfermeiro e professor orientador, permitiram-me
melhorar a minha destreza e forma de lidar com questdes complexas, desenvolvendo assim
a minha capacidade de emitir um juizo clinico, o que se revelou numa maior seguranca na
prestacdo de cuidados de ER ao cliente neurocritico. A demonstracdo desta competéncia
esta vincada em toda a minha intervencdo ao longo deste estagio, dou-lhe destaque nesta
fase por considerar que foi fundamental em todo o meu percurso. Sem duvida, que um dos
pilares do meu crescimento profissional neste contexto de estagio foi “basear a minha
praxis clinica especializada em evidéncia cientifica” (Regulamento n°® 140/2019, p 4749), com
recurso a pesquisa bibliografica, documentos orientadores da pratica de enfermagem,
projetos, protocolos e normas da UCINCT.

Conhecer a interven¢do do EEER na UCINCT tornou-se noutro ponto fundamental
deste percurso. Encontrando-me ainda como observadora, percebi que os enfermeiros de
reabilitacao tém um papel de destaque, sdo reconhecidos como especialistas, exercendo

essas fun¢des em toda a sua plenitude, assumindo simultaneamente na sua maioria uma
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funcao de responsavel de equipa, e sdo uma referéncia para todos os elementos da equipa
multidisciplinar. Senti-me privilegiada em poder acompanhar o enfermeiro orientador, pois
permitiu-me refletir também sobre o papel do EEER para além da reabilitacdo, no sentido
da gestao de cuidados e lideranca de equipas.

Sobre gestdo de recursos humanos da equipa de ER da UCINCT, verifiquei que &
constituida por sete especialistas em ER, que prestam cuidados de reabilitacdo todos os
dias da semana, nos turnos da manha e da tarde. Relativamente a dota¢des, no turno da
manha ficam alocados dois especialistas para 16 pessoas, com um racio de 1/8, sendo que
no turno da tarde fica um EEER para todo o servi¢o, num racio de 1/16. Simultaneamente,
nos turnos da manha e tarde, o EEER desempenha fun¢des de responsavel de turno, em
que realiza a verificacdo e pedido de material e terapéutica para manutencdo de niveis,
gestdo de vagas e assessoria a equipa multidisciplinar.

Sem ter conhecimento das dotacBes para os enfermeiros de reabilitagdo numa UC],
cedo me apercebi que ndo é possivel assegurar cuidados de qualidade a oito pessoas no
periodo da manha e a 16 na tarde, adicionando a funcao de responsavel, o que justificava
a gestdo de prioridades no inicio de cada turno por parte dos elementos da equipa de ER.
Relativamente a dota¢des, a OE preconiza que na UCI de nivel | e Il, devem existir
especialistas em ER de modo a assegurar o racio de 12 horas de cuidados especializados
por cada oito clientes, em todos os dias da semana, na UCl nivel Ill, o racio é de 12 horas de
cuidados de ER por cada cinco clientes, em todos os dias da semana (Regulamento n.°
743/2019). Assim, compreendi que ha um ligeiro défice no racio neste servico, o que justifica
a necessidade de se priorizar os cuidados pela equipa de reabilitacdo.

Num momento de reflexdo critica com enfermeiro orientador, assume-se a
importancia de melhorar o racio neste servico, uma vez que a priorizacao pelos cuidados
respiratorios assenta sobretudo na prevenc¢ao de complicac¢bes, iniciando-se tardiamente
outras intervenc¢bes fundamentais para o processo de reabilitagdo do cliente neurocritico,
tal como a reeducacdo da funcdo sensorial e cognitiva, que se iniciam por vezes numa fase
mais tardia.

Neste ambito, Guerra (2021), refere que a maximizacdo do potencial de reabilita¢cdo
estd relacionada com a precocidade no inicio dos cuidados de reabilitacao, tal como a

diminui¢do de sequelas e melhoria dos resultados ao nivel da funcionalidade da pessoa

24



esta diretamente relacionado com a qualidade dos cuidados prestados pelo EEER, num
sentido da proximidade e continuidade, com impacto importante ao nivel do bem-estar e
satisfacdo do cliente. Assim, apds uma analise do contexto e reflexdo com o enfermeiro
orientador, compreendi que o exposto deve fundamentar a necessidade de se manterem
as dotacdes de EEER em qualquer servico, com o intuito de se alcancar a qualidade dos
cuidados de ER, através da maxima eficacia na organizacao dos cuidados, que contribuem
também para bem-estar, maximizacdo do autocuidado e a satisfacdo do cliente (OE, 2018).

A integracdo neste local de estagio foi ocorrendo a medida que ia conhecendo e
interagindo com os elementos da equipa multidisciplinar, nomeadamente enfermeiros,
meédicos intensivistas, assistentes operacionais, fisioterapeutas e outros técnicos de saude.
Fui me sentido cada vez mais acolhida e parte integrante de toda a equipa de saude, vendo
no dia a dia o reconhecimento das minhas capacidades enquanto enfermeira com
experiéncia em UCI, mas sobretudo o reconhecer das minhas competéncias de especialista
em ER, sendo que em algumas situa¢des de cuidados era solicitado o meu parecer,
nomeadamente ao nivel da mobilizacdo precoce da pessoa sob VMI.

O inicio de cada turno era sempre uma fase crucial para a presta¢ao de cuidados,
decorria uma passagem de ocorréncias em dois momentos: primeiro eram distribuidos os
enfermeiros por salas e transmitidas ocorréncias individualmente; segundo, a distribuicao
enfermeiro/cliente. Simultaneamente, entre os elementos da equipa de ER (com excecdo
do turno da noite) era efetuada a passagem de ocorréncias de todas as pessoas ali
internadas, era nesta fase que se assegurava a continuidade dos cuidados de ER, e se
realizava uma primeira avaliacdo das necessidades, privilegiando-se a reflexao e partilha de
conhecimentos para proporcionar os melhores cuidados.

Seguidamente a esta passagem, era realizada a distribuicdo dos enfermeiros de
reabilitacdo segundo o método individual, este € um método de trabalho que potencia a
criacdo de uma relacdo terapéutica mais profunda entre enfermeiro/cliente, promove o
cuidado centrado na pessoa numa perspetiva de continuidade, personalizacdo e seguranca,
com um impacto positivo ao nivel da qualidade dos cuidados (Parreira, 2005). No final de
cada passagem de ocorréncias, reunia com o enfermeiro orientador e refletia sobre os
clientes a quem prestar cuidados. Seguindo a légica do método individual de trabalho,

privilegiei a continuidade dos cuidados ao longo dos dias a mesma pessoa, sendo que, com
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o0 intuito de desenvolver um maior leque de competéncias, era também privilegiada nessa
distribuicdo a diversidade das experiéncias e contextos que fossem ao encontro da minha
area de interesse.

De forma progressiva fui prestando cuidados, e no final do estagio assumia a
responsabilidade de quatro clientes em cada turno, sob supervisdao do enfermeiro
orientador e outros especialistas de reabilitagdo. Sinto que a utilizacdo do método individual
proporcionou em muitas situacdes o acompanhamento da pessoa desde a entrada até a
alta da UCINCT, promovendo uma maior proximidade e o desenvolvimento de uma relacao
terapéutica com base na confiancga, permitindo-me conhecer a pessoa como um todo, numa
perspetiva de “enfermagem holistica”, que segundo McEvoy & Duffy (2008), citando a
American Holistic Nurses Association, (1992) € um "estado de harmonia entre mente, corpo,
emocdes e espirito num ambiente em constante mudanga" (p.415).

Ao longos dos dias fui ganhando confianca, e o desenvolvimento de competéncias e
aquisicao de conhecimentos permitiu-me garantir a continuidade dos cuidados, que se
evidenciava durante a realiza¢do da passagem de ocorréncias dos clientes que me eram
atribuidos, seguindo sempre uma linguagem cientifica e a légica do processo de
enfermagem, transmitido oralmente a informacdo de forma sintética e escrevendo de
forma sistematizada em registos no SClinico (Sistema de Informa¢do em Enfermagem) a
avaliacdo efetuada, os cuidados prestados e ganhos alcancados, com recurso a escalas
adotadas na UCINCT. Desta forma, considero que promovi a qualidade dos cuidados
através da “maxima eficacia na organizacdo dos cuidados de enfermagem”, indo ao
encontro dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados Especializados em ER (PQCEER),
demonstrando também a minha capacidade em realizar uma correta avaliagdo da
funcionalidade e diagndstico de alteracbes que determinam limita¢des da atividade e
incapacidades (Regulamento n° 140/2019).

A UCINCT é um contexto de trabalho de grande complexidade, com inumeros
desafios para a pratica de enfermagem, nomeadamente cuidar da PSC segundo o
paradigma holistico, num ambiente de grande tecnicismo, que exige cuidados altamente
diferenciados. A realidade desta UCI é semelhante a tantas outras, com a devida
especificidade, constituida por um ambiente muito tecnoldgico, rico em estimulos

considerados agressivos, como a realizacdo de procedimentos invasivos, a luminosidade
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constante e um ruido muitas vezes hostil, causado por alarmes e pelos profissionais que ali
trabalham. A pessoa alvo dos cuidados em muitas circunstancias encontra-se vulneravel,
instavel e em situacdo de risco de vida, rodeada por um conjunto de dispositivos de
monitorizacdo, em que o objetivo de manutencdo de vida exige um grande dominio técnico
e cientifico por parte dos profissionais que ali trabalham, condicdo que pode conduzir ao
cuidado focado no corpo e na doenca, sustentado no paradigma biomédico. Pearsen &
Vaughan (1992), salientam que neste paradigma, muitas vezes a rotina dos enfermeiros se
traduz numa obsessao pelos cuidados fisicos, em que se da “valor aos aspetos visiveis dos
cuidados, tais como higiene, cumprimento imediato do tratamento e das prescri¢cdes”
(p.19).

Neste sentido, reportando-me a um turno da manhg, ia iniciar os cuidados de
reabilitacdo ao Sr. J., dirigi-me a enfermeira que estava responsavel pelo cliente, o objetivo
era estabelecer uma parceria de cuidados, perceber se existia alguma alteracdo ndo
descrita em passagem de ocorréncias e dar a conhecer o meu plano. Em muitas situacdes
colaborava nos cuidados de higiene, este era um momento privilegiado para fazer a
avaliagdo da pessoa e implementar intervenc¢bes de ER, nomeadamente mobiliza¢do
articular e treino de for¢a, promovendo simultaneamente a realizacdo de atividades do
autocuidado.

Naquele dia, a enfermeira ja tinha realizado esse cuidado, referindo que o Sr. J.
estava ansioso, recusando fazer levante para o cadeirdo. Senti eu pela sua expressao que
falara quase como se fosse uma obrigacao do cliente, e que a minha funcdo era conseguir
realizar essa intervencdo, direcionado de forma inconsciente o papel do EEER para uma
acao de tarefa (o levante) e ndo de um cuidado especializado cujo foco deve estar na pessoa
e nas suas reais necessidades.

Dando inicio a fase de avaliacao, conhecer o Sr. J. foi facilitador, era o quarto turno
que Ihe prestava cuidados, encontrava-se no 10° dia de internamento por pneumonia, com
necessidade de VMI, estando no 3° dia apds extubacao. Atualmente, vigil, orientado no
tempo, espago e pessoa, menos comunicativo do que o habitual e mais ansioso. Avaliacao
respiratdria, apresentava polipneia (30 ciclos/minuto) e dispneia muito leve, segundo escala
de Borg modificada (anexo 3), aporte de O a 6 litros por mascara facial, com acessos de

tosse produtiva, que mobilizava, mas com dificuldade em expelir as secrecdes.
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Numa fase inicial considerando que o cliente esteve submetido a VMI, o plano de ER
inseriu-se numa abordagem a pessoa apds extubacao, centrando-me no compromisso da
ventilacdo (Sousa, Duque & Ferreira, 2012). Sendo que o plano delineado teve como
objetivo: diminuir o trabalho respiratorio; manter a permeabilidade das vias aéreas;
promover a mobilizacdo e eliminagao de secre¢8es através do ensino de tosse assistida e
exercicios para melhorar a relagdo ventilagao/perfusao; realizacdo de exercicios para
promover a reeducacdo ao esforco, com técnicas de mobilizacdo ativa e ativa resistida,
terminando com a transferéncia para cadeirdo (Sousa, Duque & Ferreira, 2012; Stiller, 2013).

Expliquei o objetivo da sessdo e a sua importancia, mas de uma forma educada o
cliente recusou prosseguir com o plano. Identificando algum grau de ansiedade, naquele
momento tentei perceber a causa do seu estado atual, e percebi que estava associado ao
internamento prolongado e a auséncia da familia, pelo que, decidi focar os meus cuidados
ao nivel dos requisitos do autocuidado “manutenc¢do do equilibrio entre a soliddo e a

|II

interacdo social” e “manutencdo da respiracao suficiente” com uma intervencao
parcialmente compensatéria e educativa e de suporte (Orem, 2001).

Dando seguimento ao referido, sentei-me ao lado do cliente promovendo um
ambiente de maior tranquilidade, no sentido de escuta ativa, tivemos cerca de 30 minutos
a dialogar, tentei dar suporte emocional e mostrar as melhorias que ja tinha alcancado,
reforcando todos os seus ganhos e evidenciado boas perspetivas para rever a familia. Senti
gradualmente ao longo da conversa uma mudanca de atitude, ficando menos ansioso e
polipneico. Durante esse periodo, apresentava acessos de tosse com mobilizacdo de
secre¢des, pelo que otimizei o0 momento e reforcei alguns ensinos, nomeadamente o
controlo da respiracao, exercicios de reeducacgao respiratoria tipo abdomino-diafragmatica
e ensino da tosse assistida, obtendo recetividade por parte do cliente. Ao fim de uma hora,
sugeri o levante para cadeirdo evidenciando a sua importancia, no entanto, o cliente pediu-
me para protelar, pelo que negociei e ficou planeado para o turno da tarde.

Acabei por refletir com a enfermeira responsavel, referindo que iria valorizar a
vontade do cliente e sé seria feito o levante na tarde, expliquei que estava ansioso, mas que
ficou mais tranquilo, reforcando a importancia do seu conforto psicologico, que passou pela

escuta ativa e reforco positivo sobre ganhos alcancados, o que proporcionou a realizagao

de algumas técnicas de RFR que permitiram melhorar a ventilagao.
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Neste sentido, Hesbeen (2003), salienta que “aquilo que preocupa as pessoas que
recebem cuidados ndo é responder as perguntas que lhe fazem, mas sim ser ouvidos, ter a
possibilidade de partilhar o seu sofrimento ou o seu medo de sofrer” (p. 75). E comum num
internamento em UCI sentimentos de grande soliddo, de angustia, medo e vulnerabilidade,
associado ao desconforto fisico causado pela doenca e perda de autonomia, podendo levar
a rea¢des que podem ir desde o choro ao siléncio (Castro, Vilelas & Botelho, 2011).

Na situacdo descrita, compreendo que a enfermeira estava a insistir no levante do
cliente para promover o seu processo de reabilitacao, focando-se na cura. Contudo, naquele
momento senti que o conforto psicologico era uma necessidade que se sobrepunha, razao
pela qual ap6s uma avaliacdo a “cabeceira do cliente” inclui essa componente no meu plano
de sessdo, pois o processo de reabilitacdo é dinamico e deve ajudar a pessoa a alcancgar o
maximo das funcionalidades fisica, mental, espiritual e econdmica (Hoeman, 2011). Nesta
situacdo, penso que consegui prestar cuidados centrados na pessoa, tal como é exigido ao
EEER, o que imp&s uma visao do cliente como um ser Unico, e um cuidado orientado por
uma abordagem holistica, em que se valoriza a pessoa como um todo com direito a sua
individualidade e liberdade, patente nesta experiéncia no respeito pela vontade do Sr.J. em
nao realizar levante, conseguindo desta forma alcancar um cuidado especializado, efetivo e
de qualidade, que se traduziu no bem-estar e satisfacdo do cliente. Consegui assim
demonstrar “responsabilidade profissional, ética e legal”, refletida na minha capacidade em
promover a “protecao dos direitos humanos”, fomentada pelo “respeito do cliente a escolha
e autodeterminac¢ao” (Regulamento n° 140/2019, p.4746).

Apos reflexdo mais profunda, penso que a experiéncia de cuidados acima descrita
veio se revelar muito enriquecedora, pois exigiu a mobilizacdo de varios conhecimentos e
competéncias especificas do EEER, nomeadamente na avaliagdo da funcionalidade, na
conce¢do e implementacdo de intervencfes que visam otimizar a funcdo respiratoria e
promover capacidades adaptativas do cliente com o objetivo de alcanc¢ar o autocontrolo e
autocuidado (Regulamento n° 392/2019).

Durante a pratica de cuidados de ER, varias foram as questdes éticas que me fui
deparando. Uma das questdes que levantei para reflexao foi a coloca¢cdo de contencgao
mecanica (imobilizagdo dos membros superiores) ao cliente sob VMI, que se encontrava

acordado e orientado, mas completamente inibido de qualquer participacdao. Numa
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situacdo em concreto, recordo-me que o Sr. M. se encontrava sob VMI, num processo de
desmame ventilatorio e revelava um estado de grande ansiedade, com polipneia, periodos
de desadaptacao do ventilador e inquietacdao no leito. Quando tentei perceber a causa
daquela agitacdo, a comunicac¢do estava comprometida pela presenca do TOT, perguntei se
conseguia escrever, e apos a sua validacdo proporcionei um quadro e uma caneta que ja
existia naquela unidade, otimizando assim a comunica¢do, e permitindo-me fazer o
despiste de delirium, através da aplicacao da Confusion Assessment Method - Intensive Care
Unit (anexo 4), uma vez que esta € uma complica¢do associada ao internamento em UCI.
Compreendi que a contencao mecanica estava na origem do estado de ansiedade, pelo que
decidi manter o cliente sem imobiliza¢cdes durante a sessao, evidenciando todos os riscos
inerentes, nomeadamente o de remover de forma acidental ou intencional algum
dispositivo, assegurando assim o consentimento informado e o principio da autonomia.

Apo6s os cuidados partilhei esta informagdo com o enfermeiro responsavel pelo
cliente, explicando que a causa da ansiedade além da presenca do TOT, partia da contencao,
ao que me respondeu que era uma pratica habitual no servico. Nesse momento destaquei
a importancia desta ndo ser utilizada de forma rotineira, mas sim apds uma avaliacdo de
risco beneficio, uma vez que € geradora de ansiedade e desconforto, condi¢des que podem
atrasar o processo de desmame ventilatorio. No final a parceria com o enfermeiro tornou-
se fundamental, pois compreendendo o impacto da imobilizagdao no cliente, manteve o
plano, com a intencdo de aumentar a vigilancia e reavaliacao do estado de orientacao.

A contencdo mecanica é um recurso utilizado com grande frequéncia na UCINCT com
base na seguranca do cliente, pelo risco de remocdo intencional/acidental de dispositivos,
como o TOT, cateter venoso central e linha arterial. Contudo, a sua utilizacao tem grandes
implicacdes éticas, sociais e psicoldgicas, nomeadamente o desrespeito pela dignidade
humana, ansiedade, medo e humilha¢do, com um impacto no processo de reabilitacdo,
podendo se traduzir também no aumento do tempo de internamento e taxas de
mortalidade (Evans, Wood, & Lambert, 2003; Williams, 2010)

Neste sentido, a American College of Critical Care Medicine (2002), lancou
recomendacdes, que visam a exceléncia de cuidados, com o intuito de garantir o respeito
pela dignidade humana da PSC, sugerindo medidas menos restritivas, utilizadas apenas

quando se prevé que o seu beneficio é superior a potenciais danos. A DGS emitiu uma
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orientacdo referente ao uso de medidas de contencdo, mencionando que sé deve ter lugar
apo6s avaliagdo do risco clinico, sendo que sdo elegiveis pessoas que apresentem
comportamentos que coloquem os proprios em risco, aqueles que os rodeiam, quando
rejeitam tratamento compulsivo ou negam tratamentos vitais de carater urgente (circular
normativa 021/2011).

Analisando o exposto, penso que consegui fazer um julgamento clinico da situacao,
guiando a minha intervencao pelo respeito e valores humanos, com base nos principios da
beneficéncia e nao maleficéncia, minimizando danos psicolégicos e maximizando a
capacidade autonomia, nomeadamente através da manutencdo da respira¢ao suficiente,
promovendo também a liberdade do cliente, da qual se vé privado pela condicao de doenca,
mas também agravada pela contencdo fisica. Assim, fica demonstrada a minha capacidade
na “tomada de decisdo segundo principios, valores e normas deontolégicas”, e de “liderar
de forma efetiva os processos de tomada de decisdo ética” (Regulamento n° 140/2019, p.
4746). Esta experiéncia contribuiu também para a reflexdo de um elemento da equipa sobre
uma problematica de cuidados, e permitiu-me melhorar a informacao para a tomada de
decisdo no processo de cuidar, evidenciando assim uma pratica especializada expressa em
competéncias de “gestdo de cuidados” (Regulamento n°® 140/2019).

Durante o meu processo de desenvolvimento de competéncias na UCINCT, cuidei de
pessoas com alteracBes ao nivel motor, sensorial, cognitivo, respiratério, de alimentacdo e
de eliminacdo, em muitas ocasides com compromisso do seu estado de consciéncia, o que
implicava uma forte limitacdo de participacdo no processo de reabilitacdo. Nesta fase,
quando possivel, tentava incluir a familia ou cuidador informal na tomada de decisdo, no
sentido de parceria, permitindo-me adequar os cuidados as necessidades, valores e
preferéncias da pessoa.

Seguindo esta linha de atuacdo, analiso uma experiéncia que me permitiu mobilizar
um conjunto de conhecimentos e desenvolver competéncias especificas do EEER,
nomeadamente na avaliagdo da funcionalidade, na concecdo de planos e implementacdo
de intervenc¢Bes com o objetivo de otimizar e reeducar fun¢des ao nivel motor, sensorial,
cognitivo e respiratorio (Regulamento n° 392/2019).

Tratava-se de um jovem de 25 anos, com um internamento prolongado na UCINCT,

com diagndstico de hemorragia subaracnoidea em contexto de traumatismo
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cranioencefalico, traduzindo-se em défices neuroldgicos importantes. Era o primeiro
contacto com o Sr. B., ao iniciar os cuidados observei que a unidade do cliente estava
personalizada, nomeadamente com fotografias dos amigos, um perfume e um radio.
Percebi que a equipa de reabilitagcdo em parceria com a familia, proporcionaram a presenca
daqueles objetos como uma estratégia de estimulacdo e com intuito de promover o seu
bem-estar. Esta situagao fez-me refletir, mobilizar e aprofundar conhecimentos na area da
estimulacao sensorial.

No continuo de presta¢do de cuidados ao Sr. B., realizei uma avalia¢ao inicial, com
base na anamnese, avaliacdo da funcao respiratéria, exame fisico, exame neurolégico
completo, recorrendo a escalas utilizadas na UCINCT para o cliente com lesdo neurolégica.
Na situagao descrita, o Sr. B., segundo Orem (2001), é visto como um agente dependente
de cuidados, com necessidade de sistema de enfermagem totalmente compensatorio em
todos os requisitos do autocuidado, pelo que o plano de intervencdes foi realizado com
enfoque nessas necessidades. Pela reflexdo que suscitou em mim, destaco aquelas que
visam reduzir o risco de alteracdo da funcionalidade ao nivel sensorial e com impacto ao
nivel do diagnostico levantado “Consciéncia Comprometida”, que tem por base a linguagem
CIPE Beta 2 utilizada na UCINCT, através do SClinico.

Relativamente ao estado de consciéncia, o Sr. B. apresentava um score 10 segundo
a Glasgow Coma Scale (GCS) descrita em anexo 5, e ao nivel cognitivo evidenciava segundo a
Escala Rancho Los Amigos (anexo 6) um nivel 3, sem resposta verbal, mas cumpria ordens
simples como abrir e encerrar os olhos, seguir com o olhar quando solicitado, expressando
emocdes através de expressdes faciais a estimulos do ambiente. Ao nivel olfativo ndo se
conseguiu identificar rea¢des a diferentes cheiros, como café, apresentava reacao ao nivel
visual, reagindo a objetos luminosos, a presenca dos pais, profissionais bem como a
fotografias de amigos, dirigindo e seguindo o olhar. Relativamente ao estado de orientacao,
linguagem, memoria e capacidades praxicas nao foi possivel avaliar, considerando o estado
de consciéncia, igualmente ndo foi possivel avaliar reconhecimento de sabores,
apresentava sialorreia. Foram identificadas alterac6es ao nivel da forca, segundo a Medical
Research Council Muscle Scale (anexo 7) apresentando em todos os segmentos do membro
superior e inferior direito um score 0, ao nivel do membro superior esquerdo um score 1,

nomeadamente ao nivel do segmento da mado, membro inferior um score entre 0/1.
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Sensibilidade so6 foi possivel avaliar para estimulos dolorosos, com reacdo de esgar de dor
ao nivel da face.

A avaliacdo realizada e necessidades identificadas encaminharam para uma
intervencdo ao nivel da estimulacdo neurossensorial, ja iniciada pela equipa de ER, que
tinha o intuito de promover uma evolucao para um nivel de consciéncia o mais elevado
possivel, tendo como fim a consciéncia plena e a maxima autonomia. Neste contexto,
compreendi que a estimulacdo sensorial surge como uma ferramenta utilizada pelo EEER
para promover interacdo com a pessoa, colmatar a privacao sensorial e facilitar a sua
recuperac¢ao, através da introducdo controlada de estimulos visuais, olfativos, auditivos,
tateis e gustativos, favorecendo o processo de neuroplasticidade e resposta
comportamental (Costa, Seixas & Silva, 2021).

Desta forma, acabei por observar e implementar algumas das intervenc¢des de
regulacao sensorial planeadas pela equipa de ER, compreendendo entdo que a presenca
dos objetos pessoais naquela unidade, sao o espelho da personaliza¢ao dos cuidados, mas
sobretudo integram um conjunto de estimulos escolhidos pela equipa como estratégia de
estimulacdo e gestdao ambiental. De uma forma global consegui apenas acompanhar o Sr.
B. durante dois turnos, pela sua transferéncia para outro servico, contudo, nas duas sessdes
foi possivel avaliar uma resposta a estimulacdo sensorial que se proporcionou,
nomeadamente quando apos efetuar uma massagem de relaxamento, verifiquei uma
expressao facial de relaxamento e validacao da sua satisfacdo através de abrir e fechar os
olhos. Percebi também que a presenca dos pais era um momento essencial dos cuidados,
com impacto na melhoria do estado de consciéncia, pois na sua presenca o Sr. B. ficava
mais desperto e com expressao facial de alegria. Segundo o enfermeiro orientador foram
ensinadas algumas estratégias de estimulacdo logo numa fase inicial, o que levou a uma
verdadeira parceria de cuidados.

Esta experiéncia tornou-se muito valiosa por ter proporcionado uma reflexao sobre
a intervencao do EEER ao nivel da regulacdo sensorial, mas também por ter promovido a
continuidade dos cuidados centrados na pessoa, com o foco na sua singularidade e
individualidade, em que a familia ganha um grande destaque. Hoeman (2000), refere que
no modelo de cuidados de ER centrado no cliente, o foco na familia é fundamental no

processo de reabilitacdo, a autora salienta que esta deve estar envolvida na prestagao de
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cuidados, e ser vista como cliente. Neste sentido, compreendi através desta experiéncia que
o envolvimento da familia no plano de regulacao sensorial é vital, pois além de serem
elementos detentores de um saber que permite orientar os profissionais para as
preferéncias e caracteristicas do cliente, a familia € vista como um agente terapéutico, que
da resposta a necessidades da pessoa através de intervenc¢des de regulacdo sensorial, que
ocorre apds um processo de capacitagdo para a aquisicao de conhecimentos nesta area,
realizado no dia-a-dia pela equipa de ER (Costa, Seixas & Silva, 2021).

Assim, através da desmonstracao de uma pratica no saber e saber fazer, evidencio
o desenvolvimento de conhecimentos e competéncias de EEER nesta experiéncia,
nomeadamente na avaliacdo e implementacdo de interven¢des que visem reduzir o risco
de alteracdo da funcionalidade a nivel sensorial e cognitivo, destacando-se uma pratica que
integra a familia numa parceria de cuidados (Regulamento n°® 392/2019).

A passagem pela UCINCT foi a cada dia uma fonte de grande motiva¢do e
aprendizagem, encaminhando-me para uma diversidade de experiéncias no ambito da
reabilitacdo, e com a possibilidade de manter o foco na minha area de interesse, a pessoa
sob VMI. Este foi sem duvida um contexto essencial para conseguir desenvolver um dos
objetivos a que me propus, relacionado com a intervencdo do EEER no desmame
ventilatério. Considero que tive o privilégio de ser orientada por um enfermeiro que
promoveu uma pratica baseada na evidéncia, bem como o desenvolvimento da minha
capacidade em realizar um julgamento clinico durante o processo de desmame ventilatorio
a pessoa submetida a VMI, em situacdes especificas e muitas vezes criticas.

Constatei durante a realizacao deste ensino clinico que a PSC admitida na UCINCT,
encontra-se numa fase de grande fragilidade e instabilidade hemodinamica, conduzindo a
necessidade de diversas intervencdes terapéuticas, sendo a mais recorrente o recurso a
VMI. O uso desta técnica no cliente neurocritico ou politraumatizado pode ter diferentes
etiologias, em muitas circunstancias decorre pela necessidade de se garantir estabilidade
hemodinamica numa fase inicial da doenca e evitar complica¢des decorrentes de
intervengdes neurocirdrgicas, associado a necessidade de se recorrer a sedagdo e
curarizagdo.

Aintervencao da ER a pessoa sob VMI, enquadra-se nas competéncias especificas do

EEER, nomeadamente a1 “cuida das pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo
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de vida, em todos os contextos da pratica de cuidados” (Regulamento n°® 392/2019, p.
13566), bem como a J3 “maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da
pessoa” (Regulamento n° 392/2019, p. 13567), indo também ao encontro dos PQCEER,
especificamente os enunciados descritivos: prevencdo de complicacBes; bem-estar e
autocuidado; recuperacao funcional e readaptacao funcional (OE, 2018).

A minha intervencdo a pessoa sob VMI foi sustentada nas competéncias acima
referidas, bem como na mobilizacdo de conhecimentos de ER e de outras areas do
conhecimento, como a medicina intensiva. Simultaneamente, foram também adotadas
outras estratégias, nomeadamente a pratica reflexiva diaria com o enfermeiro orientador,
a analise sistematizada de uma situacao complexa da pratica de cuidados, com a realizacao
de um jornal de aprendizagem e a execucdo de um estudo de caso (apéndice 2), que
permitiu explorar de forma mais aprofundada as etapas do processo de enfermagem,
demonstrando também de uma forma geral a abordagem realizada a todos os clientes sob
VMI. Esta pratica reflexiva foi uma mais-valia, pois veio revelar a minha capacidade em
integrar e compreender conhecimentos através da problematiza¢do de situa¢des da pratica
de cuidados, particularmente na area de interesse.

Ao longo deste estagio, tive a oportunidade de prestar cuidados de ER a um numero
elevado de clientes sob VMI, com diferentes condi¢bes clinicas e fases do desmame
ventilatorio. Com vista a “conceber e implementar programas de treino motor e
respiratério” (Regulamento n° 392/2019) ao cliente submetido a VMI, era primeiramente
efetuada uma avaliacdo com recurso a instrumentos de avaliacdo utilizados na UCINCT,
uma vez que estes permitem descrever, avaliar e prever resultados, respondendo as
necessidades do processo de reabilitacdao (Hoeman, 2011)

Assim, em conjunto com o enfermeiro orientador e através da pesquisa bibliografica
estruturei um método de avaliacdo a efetuar a todos os clientes, que consistia na historia
clinica completa e sistematica, em que se incluia a historia de doenca atual, histéria de
doenca pregressa, terapéutica e breve histéria social, avaliacdo objetiva e subjetiva
(Cordeiro & Menoita, 2012). A informacdo era recolhida na passagem de ocorréncias e na
pesquisa do processo clinico, em que se privilegiava uma andlise dos meios
complementares de diagndstico de relevancia, nomeadamente Radiografia de Térax (RX),

Gasimetria Arterial (GSA) e analises laboratoriais ao sangue, que permitiam avaliar a
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existéncia de patologia respiratéria, a evolucdo da doenca de base e a resposta as
intervencdes terapéuticas (Cordeiro & Menoita,2012).

Posteriormente, a “cabeceira do cliente” era efetuada a avaliagdo subjetiva e objetiva,
que ocorria segundo a observacdo fisica e entrevista, sendo que esta, em grande parte das
situacBes era condicionada pelo diagnostico de comunicagdo comprometida, associado a
presenca de TOT. A familia era vista como um parceiro de cuidados ideal para
complementar a informacdo, no entanto, por restricdes impostas pela pandemia, as visitas
ocorriam de forma muito breve, no periodo da tarde, o que condicionou 0 meu contacto
em muitas situagdes com as mesmas.

A avaliacdo dos parametros vitais guiou sempre a minha interven¢dao durante a
prestacdo de cuidados de ER, uma vez que estes sdao importantes indicadores clinicos da
condicao fisioldgica da pessoa, pelo que, era efetuado antes, durante e apés a intervencao
a avaliacao da pressdo arterial, frequéncia cardiaca, dor (se cliente sedado com recurso a
Behavioral Pain Scale) e temperatura corporal, com o intuito de garantir a seguranca dos
cuidados. Relativamente a avaliacdo neurolégica esta era essencial para compreender a
evoluc¢do da situacao clinica e a capacidade de participacdo nos cuidados, pelo que efetuava
a avaliacdo do estado de consciéncia, com uso da GCS, o estado de sedacdo e analgesia
segundo escala de Richmond Agitation Sedation Scale (RASS) descrita em anexo 8, integrando
a resposta pupilar, sendo que, sobretudo perante um cliente neurocritico era efetuada a
avaliagcdo dos pares cranianos, e em todos os clientes era avaliada a forca, o tonus muscular
e da sensibilidade. De referir que esta avaliacdo era condicionada pelo uso de sedacdo e
curarizagao.

A avaliacdo da fung¢do respiratéria na pessoa com suporte ventilatério era
fundamental para compreender a fase em que o cliente se encontrava e planear de forma
adequada as interven¢des de ER. Assim, primeiramente era identificada a modalidade
ventilatoria e os parametros do ventilador, seguidamente o foco passava para a inspec¢ao
do térax, estatica e dinamica (frequéncia respiratdria, ritmo, padrao, amplitude, simetria,
morfologia e palpacdo de térax), auscultacdo pulmonar, Saturacdo Periférica de Oxigénio
(SPO>), conjugando com esta avaliacao o RX térax, GSA e dados laboratoriais, analisados

previamente.
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Relativamente a ausculta¢ao pulmonar, € uma técnica imprescindivel da semiologia
de toérax, utilizada como método de diagndstico na avaliacao respiratoria, que permite
identificar alteracdes no murmurio vesicular e presenca de ruidos adventicios (Meredith, &
Massey, 2011). O recurso a esta técnica em todos os clientes submetidos a VMI era
imprescindivel para a tomada de decisdo clinica, nomeadamente para promover a
mobilizacdo e eliminacdo de secrecbes/higiene brbénquica, no entanto, constituiu
inicialmente um fator de stress, por ndo deter dominio nesta técnica.

Como resolu¢do de uma limita¢do identificada por mim, adotei como estratégia o
saber fazer com base em conhecimento e na acao, pelo que em todos os turnos realizava a
auscultacdo pulmonar e fazia uma descricao em cada cliente, validada pelo enfermeiro
orientador, que fazia uma analise e corrigia as falhas. Ao longo dos dias esta pratica tornou-
se recorrente, resultando numa melhoria da minha sensibilidade auditiva e confianca, que
aliado a aquisicao de conhecimentos, conduziu ao desenvolvimento da minha capacidade
de auscultagdo pulmonar como meio para a minha intervencdo, o que foi determinante na
abordagem ao cliente sob VMI, contribuindo para um desmame ventilatério eficaz.

A titulo de exemplo destaco a presta¢cdo de cuidados a Sra. S, que estava numa
modalidade ventilatoria de PA, numa fase final de desmame ventilatério, sendo o objetivo
da minha intervencao a preparacdo para extubacdo, através da realizacdo de uma prova de
SBT. Contudo, durante a avaliagdo e ap6s a auscultacdo pulmonar verifiquei a presenca de
ruidos adventicios, sugestivos de roncos ao nivel da regiao apical bilateral. Compreendendo
que a pessoa sob VMI apresenta um aumento do risco de retencdo de secrec¢des
brénquicas, reformulei a minha intervencdo (Gosselink et al., 2011). Neste sentido, Sousa,
Duque & Ferreira (2012), referem que durante o processo de VM| um dos objetivos da
intervencdo do EEER é promover a mobilizacdo e elimina¢do de secrecdes bronquicas e
manter a permeabilidade das vias aéreas, pelo que, sugeri ao enfermeiro orientador a
realizacdo de técnicas de RFR como plano da sessao.

Com o intuito de promover o uso pleno das capacidades da Sra. S., maximizando o
seu desempenho e prevenindo o aparecimento de complicacBes, foi explicado a cliente a
importancia das intervencdes planeadas. Obtendo o seu consentimento e encontrando-se
participativa, foram realizadas técnicas ajustadas aos objetivos referidos anteriormente,

nomeadamente posi¢ao de relaxamento e descanso, controlo da respira¢do, exercicios de
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expansado e reexpansdo pulmonar, drenagem postural modificada, manobras acessorias,
em particular vibrocompressao costal superior, associando hipersuflacdo manual, para
promover o aumento do fluxo de ar expiratério, dando grande énfase na reeducag¢ao da
tosse, através de tosse assistida, sendo que no final foi necessario aspirar secrecfes ao nivel
do TOT (Berney et al., 2012; Bakhru et al., 2015; Bersten & Handy, 2019; Cordeiro & Menoita,
2012).

De forma a avaliar as interven¢des implementadas, a Sra. S. foi novamente
auscultada, verificando-se um murmurio vesicular mantido, sem roncos, mas com ligeiro
broncoespasmo, o que encaminhou para uma nova intervencdo, particularmente com
consciencializa¢do da respiracao, posicdo de relaxamento e o recurso a broncodilatadores,
conforme prescricdo médica. Reavaliando a Sra. S. apdés uma hora, encontrava-se vigil,
calma, adaptada ao ventilador, com volumes correntes adequados, eupneica, sem
broncoespasmo, GSA adequada, sem hipercapnia, razao PaO/FiO, superior a 300. Com
base nestes critérios sugeri a coloca¢do da cliente em peca em T, no sentido de se progredir
para a extubacdo, que se consumou sem intercorréncias.

Sendo a progressao no desmame ventilatério uma decisdo interdependente da
classe médica, cedo me apercebi que o EEER na UCINCT tem um papel ativo e interventivo
neste processo, uma vez que lhe sdo reconhecidas competéncias que lhe permite dar um
parecer sobre a evolucdo no desmame ventilatério. Num estudo de coorte desenvolvido
por Tonnelier et al. (2005), os autores avaliaram os beneficios para a pessoa sob VM|, relativo
a implementa¢do de um protocolo de desmame ventilatério precoce realizado por
enfermeiros. Este protocolo, consiste na avaliagdo diaria de critérios que permitam a
elegibilidade para se iniciar e progredir no desmame ventilatorio. Apesar de nado existir
nenhum protocolo de desmame na UCINCT, compreendi que a equipa de ER, baseando a
sua prdxis na evidéncia cientifica e experiéncia, demonstra competéncias que conferem ao
EEER um papel de destaque na tomada de decisdo para a progressdao do desmame
ventilatorio, conduzindo em muitas situa¢des a uma extubag¢do precoce e com sucesso.

Neste sentido, o desmame ventilatério na pessoa sob VMI deve se inserir num
programa de treino respiratério e motor, ajustado a cada situacdo e ancorado numa
estratégia de avaliagdo, concecdo, implementacao, reavaliagdo de intervenc¢des de ER, em

pareceria com a pessoa, enfermeiros de cuidados gerais, médicos intensivistas e
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fisioterapia. A situacdo descrita evidéncia a minha capacidade em compreender o papel do
EEER no desmame ventilatério, mas também a capacidade em aplicar os conhecimentos
adquiridos e competéncias de desenvolvidas, possibilitando a intervencdo na pessoa sob
VMI no sentido de “desenvolver atividades que permitem maximizar as capacidades
funcionais e assim permitir um melhor desempenho motor, cardiaco e respiratério”
(Regulamento n° 392/2019, p.4746).

A extubacdo estd convencionalmente ligada a uma decisdo médica, no entanto,
Sousa, Duque & Ferreira (2012), referem que pelos conhecimentos e competéncias que
detém, o EEER deve ter igualmente um papel de assessoria na tomada de decisdo. Neste
sentido, ao longo deste estagio fui desenvolvendo a minha capacidade de emitir um juizo
clinico sobre o processo de extubacgao, baseado na evidéncia e reflexdo com o enfermeiro
orientador, com o intuito de prevenir complicacdes associadas ao uso prolongado de VMI.

Relativamente a tomada de decisdo para a fase final do desmame ventilatério Rose
et al. (2011), numa revisao sistematica, concluem que, decisdes multidisciplinares relativas
a extubacdo demonstram melhores resultados quanto ao seu sucesso. Neste sentido, a
intervencao do EEER ganha maior destaque se for consubstanciada no estudo retrospetivo
realizado por Yang et al. (2012), em que se conclui existir maior eficiéncia no desmame
ventilatério na PSC, quando os elementos que constituem a equipa de enfermagem
integram enfermeiros com competéncias especificas na area da RFR.

Destacando um exemplo onde demostrei a capacidade de participar no processo de
tomada de decisdo para o inicio do desmame ventilatorio, visando a extubacdo célere,
descrevo a minha intervenc¢do ao Sr. J., internado com diagndstico de pneumonia, que
conduziu a um status de insuficiéncia respiratéria aguda com necessidade de VMI, com
cerca de 48 horas quando realizei observacdo. Estando ja numa fase de recuperacao,
efetuei uma analise de dados clinicos, evidenciando numero de leucécitos e Proteina C-
reativa a baixar, apirético, GSA adequada com PH 7.37, valores da razao FiO,/PaO; > 300,
SPO, de 98%, sem hipercapnia, RX melhorado, com reduc¢do importante da consolida¢ao
lobar verificada anteriormente ao nivel do lobo inferior esquerdo, e estavel do ponto de
vista hemodindmico. O Sr. J. ainda se encontrava sob seda¢do, numa modalidade
ventilatéria controlada, com RASS -4, o que se traduzia num estado de imobilidade no leito.

Guiando a minha interven¢do no sentido de promover o desmame ventilatorio precoce e
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de sucesso, apods avaliacao integrei técnicas de RFR e Reeducacao Funcional Motora (RFM),
contempladas num programa de mobilizacdo precoce, adequado a capacidade da pessoa
(Gosslink et al., 2011).

ApOs a sessado, em reflexdo com enfermeiro orientador, sugeri uma eventual reducdo
de sedacdo para se dar inicio ao desmame ventilatério, uma vez que a evidéncia sugere que
a minimiza¢do da condi¢do clinica que originou a instituicdo de VMI e um “status”
cardiovascular adequado sdo indicadores para se iniciar o processo de desmame
(Schénhofer et al., 2021). Posteriormente foi analisada a situa¢do com equipa médica, e
iniciou-se a reducao de sedacdo, o que permitiu a progressao no desmame ventilatério,
através da recuperacao do drive respiratério, que até ao momento estava inibido. Assim,
face ao exposto fica demonstrada a minha capacidade em emitir um juizo clinico numa
situacdo da pratica de cuidados de ER, que teve impacto na progressao do desmame
ventilatorio na pessoa sob VMI.

A intervencdo do EEER a pessoa internada na UCINCT e especificamente do foro
neurocirurgico, implicou uma reflexdo diaria, nomeadamente sobre interven¢des de
mobilizacdo precoce a pessoa com suporte ventilatorio e com a monitorizacao de PIC. Neste
contexto, o suporte de toda a equipa de ER, bem como o conhecimento sobre critérios de
seguranca na UCI (anexo 1) para a mobiliza¢ao e a existéncia de produtos de apoio como o
elevador de transferéncia, foram essenciais para poder desenvolver uma pratica segura,
permitindo efetuar o levante para o cadeirdo. Destaco por isso a realizacdo ao longo deste
estagio da transferéncia com carga de trés clientes que se encontravam sob VMI, cujo
objetivo foi promover a verticalizacdo para melhorar a fungao respiratéria, realizar treino
de fortalecimento muscular, treino de equilibrio sentado e melhorar os dominios cognitivos
e emocionais, reduzindo assim o risco de se desenvolverem complicacdes associadas a
imobilidade, uma vez que esta é referida como uma causa determinante no tempo e eficacia
do desmame ventilatorio (Brugliera et al., 2020).

Apesar do levante para cadeirdo da pessoa sob VMI contribuir para a recuperacdo
funcional a curto prazo, exige um grande esfor¢co do ponto de vista fisico, pois 0 aumento
de atividade muscular leva ao aumento do consumo metabdlico de O, e do débito cardiaco
(Medrinal et al., 2018). Neste sentindo, além dos parametros vitais e avaliacao respiratoria,

era realizada GSA uma hora apds procedimento, com intuito de avaliar razdo PaO/FiO,
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presenca de hipercapnia e nivel de lactatos, estes parametros permitem prevenir situacdes
de exaustdo respiratoria e compreender a tolerancia ao esforco da pessoa sob VM,
constituindo um fator de progressao no plano de reabilitacdo (Nordon-Craft et al., 2012).

Num ambito de formacdo em servico, a consolidacdo de conhecimentos sobre
auscultacdo pulmonar abriu portas a identificagdo de um problema real da pratica de
cuidados de enfermagem na UCINCT, particularmente ao cliente sob VMI. Durante a
prestacdo de cuidados de ER, constatei que a aspiracao endotraqueal de secrecbes era
realizada pela equipa de enfermagem de forma rotineira, situacdo que analisei com o
enfermeiro orientador. Este € um procedimento invasivo, realizado de forma assética, que
deve seguir um conjunto de recomendaces, pelo risco de complicacdes que podem
emergir durante a sua realizacdo, nomeadamente o risco de pneumonia (Melo et al., 2014).
Esta é uma técnica realizada por enfermeiros, sustentada no conhecimento cientifico, e tem
como objetivo mobilizar e eliminar secre¢des brénquicas. Sendo imprescindivel na pessoa
ventilada, a aspiracdo endotraqueal deve igualmente “ser realizada com critérios e guiada
por cuidados especificos para que nao traga prejuizos” (Silva, Nascimento & Salles 2012, p.
842). Neste contexto, os cuidados inserem-se num conjunto de interven¢des recomendadas
para prevenir a PAl, destacando-se a aspiracao endotraqueal como procedimento a realizar
apenas quando necessario e ndo por rotina, com intuito de reduzir o risco de contaminagao
(American Thoracic Society, 2005; Hellyer et al., 2016).

Foi segundo a premissa acima referida, e com o intuito de prevenir complica¢cdes
associadas ao uso de VMI na UCINCT, que propus a realizagdo de uma formacdo em servico,
que viesse a dar resposta a um problema identificado, e assim motivar uma mudanca de
praticas. A formacdo foi efetuada no dia 10 de dezembro, com aprovacao da enfermeira
chefe, para todos os enfermeiros do servico, intitulada de “Auscultagdo Pulmonar”
(apéndice 3). Esta teve como objetivo evidenciar os riscos associados a aspira¢ao
endotraqueal, e abordar os principios e conceitos gerais da auscultagdo pulmonar,
sensibilizando a equipa para o uso desta técnica como meio para tomada de decisao,
nomeadamente na aspiracao de secrecbes, com apoio da equipa de ER. Constatou-se uma
grande adesdo da equipa, revelando-se na avaliagdo da sessdo, ser um tema muito

pertinente com impacto na melhoria continua da qualidade dos cuidados da UCINCT.
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Neste sentido, considero ter diagnosticado as necessidades do servico no ambito da
prevencao de complicacBes, atuando “como formador oportuno em contexto de trabalho,
com a finalidade de favorecer “a aprendizagem, a destreza nas intervenc¢bes e o
desenvolvimento de habilidades e competéncias dos enfermeiros” (Regulamento n°

140/2019, p. 4749).

1.2. Cuidados Enfermagem de Reabilitacao numa ECCI

Dando continuidade ao percurso de desenvolvimento de competéncias, iniciei um
novo caminho no contexto comunitario, nomeadamente numa ECCI, ancorada numa
Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC), pertencente a um Agrupamento de Centros
de Saude (ACES) de Lisboa e Vale do Tejo, onde realizei 250 horas, de dezembro 2021 a
fevereiro de 2022. A par da aquisicdo de conhecimentos em diferentes areas e
desenvolvimento de competéncias do EEER, a realizacdo deste estagio teve como objetivo:
desenvolver competéncias especializadas na area de ER, a pessoa com altera¢des
neuroldgicas, respiratoérias, cardiaca, motoras ou outras incapacidades.

A ECCI surge com a criacdo da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
(RNCCI) e insere-se no &mbito da responsabilidade das UCC. E constituida por uma equipa
multidisciplinar que “presta cuidados de saude e de apoio social no contexto domiciliario,
decorrentes da avaliacao integral, de cuidados médicos, de enfermagem, de reabilitacao e
de apoio social”, a pessoas em situacao de dependéncia funcional, doenca terminal ou em
processo de convalescenca (ECCI, 2007, p.10).

A ECCI tem como foco a prestac¢do de cuidados multidisciplinares orientados para a
promocdo da qualidade de vida, com énfase na reabilitacdo e na participacao dos clientes
e familias. Neste contexto, pelas competéncias que detém, o EEER deve desempenhar um
papel de pivot na equipa multiprofissional, sendo determinante no processo de cuidados,
na reabilitacdo, na readaptacao e na reintegra¢do das pessoas dependentes no ambiente
familiar, de forma a potenciar o seu desenvolvimento (ECCI,2007).

Dando inicio ao estagio, consegui perceber que esta realidade iria levantar inumeros
desafios para a minha pratica, pela especificidade do contexto, mas sobretudo pela
auséncia de experiéncia no cuidado a pessoa internada no domicilio. Existindo apenas um
EEER naquela ECCI, foi-me atribuido como orientador clinico, uma enfermeira com uma
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longa experiéncia em reabilitacdo, na area hospitalar, mas também no contexto
comunitario. Apresentado o meu projeto e objetivos, dediquei as duas primeiras semanas
a minha integra¢do na ECCI, com o intuito de conhecer a estrutura e a dinamica funcional
da equipa multidisciplinar, e particularmente a intervencdao do EEER, nomeadamente o
método de trabalho e gestdo de cuidados.

Afase inicial foi direcionada a observacao e reflexao com a orientadora clinica sobre
o contexto de estagio, e simultaneamente a pesquisa bibliografica, com base em
documentos orientadores da pratica numa ECCI, procedimentos e protocolos do servico,
bem como os instrumentos de avaliacdo e registo utilizados. Um ponto fundamental da
minha integracdo foi também compreender o percurso realizado pela pessoa ali internada,
especialmente a sua origem e as principais causas de internamento. Constatei que, a
referenciacdo do cliente para ECCl surge em contexto da RNCCI, dos centros de saude ou
através da equipa de gestao de altas hospitalar, e que na maioria das situa¢des a avaliagao
das necessidades de ER, ja efetuada na referenciacdo, conduzia a um encaminhamento
direto para o EEER, sendo que, quando pertinente este era realizado pela equipa de
enfermagem de cuidados gerais da ECCI.

Relativamente as causas de internamento, verifiquei que estavam relacionadas com
a perda de capacidade funcional e diminuicdo de autonomia, associado a diversas
condicBes patoldgicas, sendo as mais frequentes a fratura da extremidade proximal do
fémur, o AVC e a doenca respiratoria cronica. Das condic¢des clinicas descritas, percebi que
o cuidado de ER se pautava por algumas particularidades, desde ja por estarmos num
contexto de domicilio, sem acesso a recursos que o hospital nos fornece, e também porque
o foco de cuidados esta direcionado para uma fase ap6s agudizacao, que requer um olhar
mais abrangente das necessidades da pessoa e familia. Estas particularidades,
encaminharam-me para uma reflexdo mais profunda sobre a minha pratica, sendo que
tinha como modelo de intervencdo a orientadora clinica, fiz também uma pesquisa
aprofundada para que esta fosse baseada na evidéncia, e assim conseguisse intervir de
forma estruturada e segura, permitindo também o desenvolvimento da minha capacidade
em emitir um juizo clinico em contextos complexos na comunidade.

Verifiquei que esta ECCI é constituida por trés enfermeiros de cuidados gerais, um

EE em saude mental, um EE em médico cirdrgica e um EEER, que em conjunto com a equipa
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da UCC partilham uma equipa multidisciplinar que pertence ao ACES, nomeadamente
medicos de familia, assistentes sociais, fisioterapeuta, psicélogo e nutricionista. Conhecer a
dindmica entre estes profissionais e o seu papel foi relevante para a minha integracao, pois
considerando as necessidades da pessoa neste contexto, compreendi que as intervenc¢des
implementadas pelo EEER devem estar associadas a estratégias interdisciplinares, com o
intuito de promover a melhoria da condicdo inicial e prevenir complicacdes (Oliveira, Couto
& Silva, 2021).

Relativamente ao papel do EEER, o desafio e admiracgao inicial foram proporcionais,
uma vez que nesta ECCI, que detém uma capacidade total para 70 clientes, existe apenas
um EEER, sem uma percentagem definida de vagas, o que obriga a uma gestdao de casos
criteriosa, com foco particular na prevencdo de incapacidades e na recuperacdo das
capacidades remanescentes, habilitando a pessoa e familia a uma maior autonomia e
independéncia. A intervencao do EEER na ECCl implica uma abordagem a pessoa e cuidador
no domicilio, esta realidade cedo despertou em mim um sentimento de inseguranca, uma
vez que verifiquei uma rotura com o método de trabalho e gestdo de cuidados ao qual
estava familiarizada a nivel hospitalar. Para conseguir prestar cuidados de ER em toda a sua
plenitude e assim desenvolver competéncias, aprofundei os meus conhecimentos sobre o
papel do EEER na comunidade e os recursos disponiveis, sendo que cedo percebi que o
cuidador informal, que habitualmente é um familiar, era um parceiro de cuidados essencial,
pelo que o foco da minha intervencao a pessoa englobou sempre o cuidador.

Assim, compreender o método de trabalho, ferramentas e instrumentos de
avalia¢do utilizados pelo EEER na ECCI foi um dos objetivos iniciais, pois estes constituem a
base para planear, implementar e monitorizar interven¢des de ER, e garantir a continuidade
e efetividade dos cuidados. Sendo a ECCl uma tipologia da RNCCI, a informacgdo sobre os
clientes é partilhada em tempo real através da plataforma GestCare® CCl, um sistema que
permite o acesso a informagdo do cliente internado e obriga ao registo de uma avaliagao
inicial estruturada, plano de cuidados, avaliacao intermédia (mensal) e reavaliacdo apos alta
(ECCI, 2007). Ao nivel dos registos no GestCare®, ao longo deste caminho fui adquirido
capacidade em manusear esta ferramenta, ancorado nos conhecimentos sobre
instrumentos de avaliacao de ER adequados para o contexto, que permitiram uma avalia¢ao

sistematizada. Como exemplo, para a avaliacdo da funcionalidade era utilizada a
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classificagdo do grau de funcionalidade segundo a Classificacdo Internacional de
Funcionalidade Incapacidade e Saude (CIF) registada no GestCare®, e a Tabela Nacional de
Funcionalidade (TNF) efetuada no SClinico, que segundo a DGS deve ser aplicada em
contexto de cuidados domiciliarios ou para referenciacdo, em todas as pessoas em idade
adulta com doenca crénica ou incapacidade permanente/temporaria (norma 001/2019).
Foram igualmente integrados outros instrumentos de avalia¢do ja utilizados por mim no
contexto hospitalar, tal como o uso da MRC para avaliar a for¢a, o uso da escala de equilibrio
de Berg para avaliacao do equilibrio, entre outras que irei descrever a posteriori (OE, 2016).

Atuando também no ambito da UCC, a ECCI integra o sistema de informag¢do em
enfermagem SClinico para registos, onde esta toda a informacdo do processo do cliente, e
que utiliza a linguagem CIPE (Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem), um
instrumento basilar para o exercicio da Enfermagem. Tendo ja alguma experiéncia com este
sistema, foi mais facil para mim a adaptacao, pelo que logo cedo completava todos os
registos dos clientes que me eram atribuidos. O empenho em conseguir compreender e
manusear os instrumentos de trabalho permitiu-me intervir de uma forma completa, uma
vez que realizava o registo de todas as minhas praticas segundo o processo de enfermagem,
desde a avaliacdo, concecdo, implementacdo e monitorizacdo dos planos de ER,
promovendo uma pratica de cuidados personalizada, segura e de qualidade.

A realizacdo de registos e aplicacdo de escalas através das plataformas acima
descritas, sao de vital importancia para o EEER, na medida em que demonstram o trabalho
efetuado e permitem a mensuracdo dos ganhos em saude obtidos, através da extracao de
indicadores de resultado sensiveis aos cuidados de ER, evidenciando um cuidado
especializado (regulamento n° 392/2019). Como exemplo desta pratica destaco a aplicagao
sistematica do Indice de Barthel (anexo 9), que avalia a independéncia da pessoa para a
realizacdo de dez AVD e permitia mensurar de forma objetiva os ganhos alcancados, nesta
situacdo relativamente a autonomia e independéncia da pessoa, através da analise
comparativa do score obtido a entrada na ECCl e a data de alta.

Relativamente ao método de trabalho, a ECClI adota o modelo de enfermeiro
referéncia, este método consiste na responsabilidade individual para a tomada de decisao,
neste contexto o enfermeiro assume-se como gestor de caso e coordena todas as decisdes

numa relacdo de parceria com o cliente e outros profissionais (Silva et al., 2021). Assumir o
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papel de enfermeira responsavel contribuiu para o desenvolvimento da minha capacidade
em analisar, avaliar e planear intervencdes de ER em situacdes complexas de cuidados,
evidenciando também competéncias no dominio da “gestdo dos cuidados” (Regulamento
n° 140/2019, p. 4748).

Este contexto de estagio a semelhanca do anterior proporcionou-me experiéncias
de cuidados de grande diversidade e particularidades, o que me permitiu aprofundar
conhecimentos em diferentes areas. Destacando algumas situa¢des, reporto-me a
prestacdo de cuidados de ER a pessoa submetida a hemiartroplastia por fratura da
extremidade superior do fémur, que representou cerca de 40% das admissdes que
presenciei neste percurso. Neste ambito, tive a oportunidade de assumir o papel de
enfermeira de referéncia de quatro clientes (com a devida supervisdo), acompanhando-os
desde a entrada até a alta.

A fratura da extremidade superior do fémur representa um problema de saude
publica nas sociedades ocidentais e esta associado ao envelhecimento da populagao, em
Portugal, ocorre mais frequentemente em pessoas com idade superior a 65 anos, em
contexto de queda no domicilio. Tem como tratamento de eleicdo a intervencdo cirurgica,
sendo que apresenta uma taxa de mortalidade ao fim de um ano de 26% associado ao
aumento da morbilidade (Silva et al., 2018; Sousa & Carvalho, 2016). Apds alta para o
domicilio, a pessoa submetida a cirurgia apresenta uma limitagao fisica associada a dor,
edema e diminuicdo da forca muscular, com consequente perda de autonomia para realizar
AVD, com um impacto negativo ao nivel da qualidade de vida (Palma & Teixeira, 2021).

Em contexto da ECCl e segundo as competéncias especificas do EEER, foram
concebidas e implementadas intervencdes terapéuticas que visaram melhorar as funcdes
residuais, manter ou recuperar a independéncia nas AVD, e minimizar o impacto das
incapacidades instaladas, particularmente com foco ao nivel ortopédico (regulamento n°
392/2019). Assumindo-me como gestor de caso em parceria com enfermeira orientadora,
recorria recursos humanos da equipa multidisciplinar, a materiais, recursos da comunidade
e as competéncias da familia e cuidador, para garantir o cumprimento do plano de
intervencdo delineado para cada cliente, com o objetivo de promover a satisfacdao, a

qualidade e eficiéncia dos cuidados.
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Recordando uma situacdo da pratica de cuidados, a Sra. A. com 68 anos, que deu
entrada na ECCl apés fratura da extremidade superior do fémur esquerdo, em contexto de
queda na sala, sendo submetida a hemiartroplastia ndo cimentada, sem intercorréncias. A
entrada na ECCl encontrava-se comunicativa, com discurso coerente e aparentemente
motivada para o processo de reabilitagao, tal como o cuidador informal, o esposo. Antes da
qgueda, a Sra. A. encontrava-se totalmente independente para a realizacdo de AVD. Na
primeira avaliagdo de ER realizada 48 horas apdés a alta hospitalar, apresentava
dependéncia em grau moderado para a realizacdo de tarefas do autocuidado e Atividades
Instrumentais de Vida Diaria (AIVD), com um score de 55 no indice de Barthel e um score 4
na escala de Lawton & Brody (OE,2016). Associado a esta alteracdo esta a diminui¢cao de
forca e perda de equilibrio, com forca de grau 5 em todos os segmentos dos membros
superiores, forca de grau 4 nos segmentos do membro inferior direito e forca de grau 3 em
todos os segmentos do membro inferior esquerdo, segundo a MRC. Apresentava equilibrio
estatico e dinamico sentada, mas sem equilibrio dinamico em posicdo ortostatica, o que se
traduz no equilibrio diminuido com score 18 na escala de Berg. Com dor tipo moinha desde
a coxofemoral até ao joelho esquerdo, com um score 4 na escala numérica.

O declinio funcional associado a cirurgia ap6s fratura condicionou a cliente a um
status de imobilidade parcial, impedindo a realizacdo de marcha, o que conduziu a uma
dependéncia moderada a ligeira para a realizacao de alguns requisitos de autocuidado de
Orem (2001), nomeadamente: a manutencao de ingestao de alimentos, a promog¢ao dos
cuidados associados com a eliminacao, a manutenc¢do do equilibrio entre a atividade e o
descanso; a manutencdo do equilibrio entre a soliddo e a interacdo social e a prevencao dos
riscos para a vida humana, para o funcionamento humano e para o bem-estar humano.

Neste contexto, o EEER desempenha um papel sobretudo ao nivel do sistema de
enfermagem parcialmente compensatério, educativo e de suporte ao cliente e cuidador,
com o objetivo de prevenir complicacdes, melhorar as func¢des residuais, maximizar o
autocuidado, recuperar a independéncia e a autonomia para a realizacdo de AVD. Para
identificar as necessidades da pessoa alvo de cuidados foi realizada a anamnese e a
avaliacdo de ER, integrando sempre a visao global da pessoa, uma vez que o EEER na sua
pratica ndo dissocia a prestacdo cuidados gerais. De referir que a avaliacao realizada, seguiu

sempre o mesmo modelo na minha abordagem a pessoa internada em ECCI, espelhado no
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estudo de caso em apéndice 4, na situacdo descrita destaquei apenas os pontos de maior
relevancia.

Ap6s uma analise e avaliacdo da situacdo foram elaborados diagnésticos de ER e
realizado um plano de intervencdo em parceria com orientador clinico e cliente, que
consistiu na realizacdo de um programa de reabilitacdo para a pessoa apos cirurgia por
fratura da extremidade superior do fémur. Tal como a evidéncia pesquisada sugere e
segundo as necessidades identificadas, este programa teve como principais estratégias de
intervencao terapéutica a reeducagao funcional sensoriomotora, o treino de AVD, a gestao
do regime terapéutico, a gestdo do ambiente fisico domiciliario, e o uso de estratégias
adaptativas e produtos de apoio, tendo como premissa a capacitacao da pessoa e do
cuidador no processo de saude-doenca (Oliveira Couto & Silva, 2021; Palma et al., 2021;
Sousa & Carvalho, 2016). O programa contemplava 3 sessdes por semana, com cerca de 45
a 60 minutos cada, com determina¢dao de numero de repeticdes e evolucdo da resisténcia
segundo as capacidades do cliente. A intervencdo visava ensinar, instruir e treinar exercicios
de fortalecimento muscular, amplitude articular, atividades e exercicios terapéuticos,
equilibrio, propriocepcao, treino de transferéncias, marcha (inicialmente com andarilho,
com progressao para canadiana), com progressao para subir e descer escadas e saida para
a via publica.

Neste plano foram também integradas intervenc¢des ao nivel da gestdao do regime
terapéutico e risco de queda. Relativamente a gestdo do regime terapéutico foi realizada a
referenciacdo ao médico de familia para ajustar o regime medicamentoso (dor
descontrolada), e foram implementadas estratégias ndo farmacolédgicas que promovessem
o alivio da dor, nomeadamente a crioterapia. Simultaneamente, acompanhando as
melhorias da cliente e as suas necessidades era realizado o treino de AVD, com especial
foco na promocgdo da autonomia para a realizacdo do autocuidado higiene, uso de sanitario
e vestir/despir.

Atendendo as necessidades e capacidade da Sra. A. em adquirir alguns produtos de
apoio, foi sugerida a aquisicdao de andarilho e de uma cadeira de duche, estes dois
instrumentos foram fundamentais para o treino de AVD, contribuindo para a maximizac¢ao
na capacidade do autocuidado ao nivel da higiene e locomogdo. A prestacao de cuidados

de higiene era realizada por uma cuidadora privada, sendo que foi realizada uma visita
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nesse periodo para poder supervisionar e ensinar estratégias que visaram a capacitacao da
cliente para desempenhar de forma autbnoma o autocuidado higiene e arranjo pessoal.
Para o treino de transferéncias e locomocdo foi essencial a introducdo de auxiliares de
marcha, inicialmente através do andarilho com progressdo para a canadiana.

Pelas competéncias que detém o EEER deve recomendar quando necessario, 0 uso
de estratégias adaptativas e prescrever produtos de apoio, selecionando e supervisionando
0 seu uso, com o intuito de promover a independéncia ou o0 maximo de funcionalidade (OE,
2019). Na ECCI a prescricao de produtos de apoio era ajustada as condi¢cdes econémicas da
familia, em situa¢8es particulares quando as circunstancias nao permitiam a aquisicao dos
mesmos, se possivel eram assegurados em modalidade de empréstimo através da UCC, ou
ativada a parceria com a junta de freguesia através da assistente social.

Seguiram-se sete semanas, com um acompanhamento continuo num ambiente de
aprendizagem e parceria de cuidados, sustentada na monitorizacdo semanal do plano de
intervencdo, com a introdu¢do de algumas estratégias. Por exemplo, com o intuito de
promover a capacitacdo da pessoa para a realizacdo de exercicios de fortalecimento
muscular e flexibilidade, foi entregue um folheto demonstrativo da ECCI que se revelou
importante, uma vez que inicialmente a cliente referiu que se esquecia do tipo de exercicios
que podia efetuar quando a equipa ndo estava presente, apos a sua entrega, conseguiu
cumprir as metas propostas entre cada sessao.

Colocando o foco no diagndstico risco de queda em grau moderado da cliente, e
sendo a queda a etiologia da sua condicdo atual, foi incluido no plano de reabilitacdo o
ensino a familia sobre prevencdo de quedas, integrando a gestdao do ambiente fisico
domiciliario. As quedas sao atualmente um problema de saude publica, com um impacto
negativo na populag¢do idosa, com consequéncias fisicas e psicolégicas, associando-se perda
de autonomia e independéncia, o que se traduz em elevados custos associados as
necessidades de cuidados de saude (OMS, 2010).

Neste sentido, apds analise e seguindo o que a evidéncia nos sugere, foi realizada
uma avaliagdo multifatorial de risco, que incluiu a componente ambiental, o equilibrio, a
forca muscular, a marcha, a capacidade de realizar AVD e AIVD, com o intuito de integrar no
plano de reabilitacao interven¢des que diminuem ou eliminem a influéncia desses fatores

(Avin et al., 2015). Desse plano destaco a modificacdo ambiental, que passou pela retirada
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de alguns tapetes da sala, uma vez que estiveram na origem da queda. A modificacao
ocorreu com o consentimento da familia, com base nos ensinos sobre os riscos ambientais,
garantido assim a capacitacao e assegurando o respeito pelos valores, costumes e pelo
direito a escolha, com o objetivo de fomentar a seguranca no domicilio. De salientar que
durante a presta¢do de cuidados no domicilio orientei sempre a minha pratica de forma a
respeitar o direito do cliente a escolha e autodeterminacao.

Relativamente a outras intervencdes que contribuem para a diminuicdo de fatores
de risco de queda Kwok e Tong (2014), verificaram que a integracdo de exercicios de
fortalecimento muscular, resisténcia, equilibrio corporal e flexibilidade no plano de
reabilitacdo tem impacto a nivel da capacidade fisica, qualidade de vida e reduc¢do de
quedas. Os exercidos referidos pelos autores foram incluidos neste plano, como ja foi
descrito anteriormente.

A saida do domicilio era um dos objetivos do programa de reabilitacdo, ja numa fase
de preparacdo para alta é realizado o treino de subir e descer escadas e marcha na via
publica com apoio de canadiana, que ocorreu com sucesso.

Cumpridos os objetivos do programa e encontrando-se capaz de se deslocar de
forma auténoma com supervisdo, € realizada uma monitorizacdo do programa de
reabilitacdo. Como pratica obrigatoria, para ser dada alta da ECCI, foi realizada a avaliacao
do programa de reabilitacdo, identificando-se os ganhos visiveis e mensuraveis, que se
podem traduzir em indicadores de resultado sensiveis aos cuidados de ER. De entre eles
destaca-se: o aumento da independéncia fisica e funcional, visivel através do indice de
Barthel, uma vez que a data de alta a cliente apresentava um score de 85, 0 que representou
uma melhoria significativa; ao nivel das AIVD, reduz de dependéncia de elevada para ligeira
(escala de Lawton & Brody); melhoria do equilibrio passando de diminuido para aceitavel e
a capacidade em andar com auxiliar de marcha.

A satisfagcdo da cliente/cuidador é também valorizada em todas avalia¢Bes apos alta,
sendo que era entregue um inquérito de satisfacdo dos cuidados de enfermagem, que na
situacdo revelou a satisfacdo pelos cuidados e resultados obtidos. Apesar do inquérito
utilizado na ECCI ndo ser um dos recomendados no bilhete de identidade dos indicadores
por enunciado descritivo dos padrdes de qualidade dos cuidados de ER emitido pela OE

(2018), este expressa as variaveis de satisfacdo e bem-estar do cliente associadas aos
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cuidados de reabilitacdo, sendo que é efetuado de acordo com o regulamento de
elabora¢dao documental da UCC.

A situacdo acima descrita revela a minha pratica neste contexto de estagio,
estruturada segundo o modelo teérico de Orem, tendo como pilares o processo de
enfermagem, a pratica baseada na evidéncia e as competéncias especificas do EEER,
nomeadamente “J2 e J3", expressas na elaboracdo e implementacdo de um programa de
treino motor e de AVD, integrando simultaneamente um plano de intervenc¢do que visa o
“autocontrolo e autocuidado” (Regulamento n° 392/2019). Concomitantemente, este
programa teve como objetivos a promoc¢do da saude, a prevencao de complicacdes, a
qualidade de vida e a satisfa¢ao do cliente, através do cuidado centrado na pessoa/familia
e respeito pela dignidade e autonomia da pessoa no processo de saude-doenca.

De referir que durante a concec¢do e implementac¢do deste programa e a semelhanca
de outros, foram sempre surgindo alguns receios e dlvidas, nomeadamente sobre o tipo
de exercicios a realizar tendo em conta a especificidade e condi¢cdo da pessoa, e 0 momento
de progressdao atendendo a evolu¢do e os recursos a utilizar, no entanto, a pesquisa
bibliografica e a reflexdo critica diaria com a enfermeira orientadora conduziu ao
desenvolvimento das minhas capacidades na tomada de decisao e juizo clinico no dia a dia,
traduzindo-se numa maior seguranca e qualidade dos cuidados prestados.

Tal como referido anteriormente, a pessoa admitida na ECCI era referenciada
maioritariamente do contexto hospitalar, por internamento associado a um evento agudo,
ou agudizacdo de doenca cronica que se traduzia na instalagdo de incapacidades, com
impacto na autonomia e independéncia. Foi neste contexto que prestei cuidados de ER a
pessoa com AVC, que ndo sendo uma novidade, constituiu um desafio, uma vez que no
regresso ao domicilio os dois clientes que acompanhei antes do evento eram
independentes, um deles ainda se encontravam ativo a nivel profissional e ambos ficaram
com compromissos que condicionavam o desempenho na realizacao de AVD e participacdo
social.

Colocando um olhar sobre o regresso ao domicilio da pessoa com AVC, verifica-se
que cerca de 1/3 das pessoas que sobreviverm mantém algum tipo de incapacidade, algum
tipo de disfuncdo cognitiva e uma ma saude mental, o que implica a manutenc¢do do

processo de reabilitacdo ja iniciado no hospital (Plano de A¢ao para o AVC na Europa, 2018).
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A nivel nacional existem varias respostas, nomeadamente na RNCCI, como as unidades de
reabilitacdo, no entanto, a evidéncia sugere que o cuidado no domicilio deve ser
privilegiado, expresso na vontade individual e da sociedade em si, para que a pessoa
permaneca o maior tempo possivel no domicilio de forma auténoma (Oliveira, Couto &
Silva, 2021). Neste ambito, o EEER deve ter um papel primordial, facilitando o processo de
transicdo da pessoa com AVC e a sua familia, perspetivando a recuperac¢do a readaptacdo e
a inclusao social.

Ao admitir a pessoa com AVC na ECCl segue-se a primeira etapa, a avaliacao, indo ao
encontro de indicadores de qualidade desta unidade, a primeira visita domiciliaria deve ser
realizada nas primeiras 24 horas, o que se revelou de vital importancia em algumas
situacdes, pois nem sempre era assegurada pela equipa multidisciplinar do hospital a
resposta a necessidades primordiais no processo de transicao hospital-domicilio. De entre
elas destaco a manutencdo dos cuidados de higiene, alimenta¢do e correta gestdao do
regime terapéutico.

Como exemplo, descrevo a situacdo de cuidados ao Sr. M., que deu entrada na ECCI
apods alta de um servico de medicina, por AVC isquémico com sequelas, que entre outras
incapacidades conduziu a uma dependéncia em grau elevado para a realizagdo do
autocuidado higiene e arranjo pessoal. Na primeira visita domiciliaria, que sé foi realizada
48 horas ap6s alta (por ter ocorrido durante o fim de semana), verificou-se que a cuidadora,
a esposa, nao detinha conhecimentos e competéncias para dar resposta a estas
necessidades, identificando-se assim um défice neste autocuidado, tal como ao nivel da
prevencdo de UPP, através de técnicas de posicionamento e transferéncia para cadeira de
rodas. Numa atitude de reflexdo e analise critica da situacao descrita, percebi a importancia
da preparacao para alta no hospital realizada pela equipa de enfermagem, mas sobretudo
quando presente nas equipas pelo EEER, que pelas competéncias que detém ao nivel da
elaboracdo e implementa¢do de programas de reeducacdo funcional e treino de AVD,
assume o papel de garantir uma transicao segura, saudavel e eficaz da pessoa para o
domicilio (Matos & Simdes, 2020).

Considerando que a pessoa com AVC se pode encontrar internada em qualquer
servico e corre o risco de adquirir algum tipo de incapacidade, esta situacao fez-me projetar

o futuro, numa visdo de EEER. Compreendi que em algumas circunstancias o défice de
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conhecimentos das equipas sobre as reais necessidades da pessoa e do cuidador,
alicercada na dificuldade de comunicacao e articulacdo entre profissionais de contextos
diferenciados e os cuidados de saude primarios, pode comprometer o processo de
transicao segura para o domicilio, relacionado com a falta de respostas em tempo ideal as
necessidades do cliente/cuidador (Ferreira, Gomes, Baixinho & Ferreira, 2021). Neste
ambito, os autores salientam que a transicdo segura do hospital-domicilio, garante a
continuidade dos cuidados e a melhoria da qualidade, conduzindo a uma reducao de
custos. Pelas competéncias que detém, o EEER na preparacdo para alta deve promover a
transicdo segura da pessoa desde a admissao, com intervencdo junto do cliente, mas
também do cuidador informal, no sentido de ensinar, demonstrar e treinar técnicas que
devem estar integradas em programas definidos, que visem a promoc¢ao do autocuidado e
a continuidade dos cuidados em diferentes contextos da pratica, perspetivando eventuais
necessidades no domicilio e ativando mecanismos para responder aos problemas
(Regulamento n°® 392/2019).

Neste sentido, e reportando ao contexto descrito, a cuidadora do Sr. M. desempenha
um papel fundamental para a manutencao dos cuidados ao cliente, pelo que também foi
integrada no plano de intervencao, tal como salienta Hoeman (2000), a familia de ser vista
como cliente, e para tal devem ser identificadas as suas necessidades e delineadas
interveng8es a curto prazo, de forma a dar resposta a pontos essenciais no processo de
reabilitacdo. Assumindo este papel, e seguindo a linha de pensamento dos autores, a
intervencdo numa primeira fase passou pela avaliagdo das suas capacidades e
necessidades, nomeadamente ao nivel de salide, econdmicas e sociais, e relacionadas com
o papel de cuidadora, ou seja, de informacao, mestria e suporte emocional (Matos & Simdes,
2020; Ferreira, Gomes, Baixinho & Ferreira, 2021).

Assim, o programa de intervencdo ao Sr. M. integrou dois grandes focos, a gestao
dos cuidados ao cliente e a gestdo dos cuidados ao proéprio cuidador informal. A resposta a
algumas necessidades do cuidador passou por uma intervencao direta do EEER, no entanto,
a parceria com outros profissionais tornou-se fundamental, nomeadamente assistente
social, com o encaminhamento para uma parceria com uma Instituicdo Particular de

Solidariedade Social, para ser dado apoio ao nivel da prestacao de cuidados de higiene, uma
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vez que a cuidadora sentiu que ndo era capaz de dar essa resposta de forma continua, sete
dias por semana.

Esta situacdo em particular, incentivou a minha capacidade em articular com outros
profissionais da equipa multidisciplinar e encaminhou-me para a aquisicao de
conhecimentos sobre os recursos da comunidade e legislacdo, o que contribuiu para a
melhoria dos cuidados prestados, revelando assim o desenvolvimento de competéncias
comuns de EE, no dominio da gestdo de cuidados, “adaptando a lideranca e a gestdo de
recursos as situag¢des e ao contexto, visando a melhoria da qualidade” (Regulamento n°
140/2019). Simultaneamente, o contexto da pratica descrito evidéncia também
competéncias especificas do EEER, nomeadamente na “avaliacdao da funcionalidade e
diagnostico de alteracdes que determinam limitacBes de atividade e incapacidades”,
expressas no cuidado ao Sr. M. e seu cuidador (Regulamento n°®392/2019, p. 13566).

Num continuo de prestacao de cuidados de ER a pessoa com AVC, fiquei responsavel
pelo Sr. A., de 60 anos, admitido em ECCI, ap6s internamento hospitalar em contexto de
AVC isquémico da artéria cerebral posterior a direita, que ocorrera ha cerca de oito
semanas. Nao presenciei a sua admissao na ECCl, mas assumi o programa ja delineado pela
enfermeira orientadora, iniciado ha cerca de duas semanas, integrando posteriormente
novas interven¢des em resposta a avaliagdo do plano. O Sr. A. encontrava-se vigil,
comunicativo, orientado no tempo espa¢o e pessoa. Nas primeiras visitas domiciliarias
estive numa posi¢ao de observacdo, com o intuito de estabelecer de forma progressiva uma
relagdo terapéutica, e recolher informacdo para realizar uma avaliacao sistematizada e
estruturada.

Num olhar sobre o que a evidencia no sugere, ap6s o AVC podem ocorrer varios 0s
défices, sendo que o compromisso neurologico esta descrito como o mais frequente,
evidenciando-se através da diminuicdo de forc¢a, descoordenacdo, altera¢des da linguagem
e visdo, apraxia, disfagia, bem como altera¢des da cognicdo e do estado de consciéncia
(OMS, 2009). Os compromissos descritos podem conduzir a défices ao nivel da marcha,
controlo postural e equilibrio, limitando a mobilidade e participacdo da pessoa na realizacao
de AVD. Neste sentido, no domicilio percebi que o EEER tem o papel de promover a
adaptacdo da pessoa e familia a nova condi¢do, com intuito de prevenir complica¢des e

reeducar funcbes alteradas.
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Na situa¢do descrita foi realizada ao Sr. A. uma avaliagdo minuciosa, com recurso a
instrumentos padronizados, validos e confiaveis, sensiveis a alteracdes que podem ocorrer
na pessoa com AVC. Desta forma apliquei a escala Ranchos Los Amigos para avaliar o estado
cognitivo, avaliei os pares cranianos, efetuando avalia¢ao da forca segundo a MRC, o ténus
com recurso a escala de Ashworth Modificada e apliquei a escala de Equilibrio de Berg,
relativamente & avaliacdo de AVD foi usado o indice de Barthel e para a capacidade
funcional foi utilizada a Medida de Independéncia Funcional (OE, 2016; Vieira, Sousa &
Braga, 2016).

Da avalia¢do efetuada, destaco a alteracao da funcdo alimentacao, que ndao sendo
um problema identificado na admissao do cliente na ECCI, tornou-se num foco importante
deste programa, pela suspeita de compromisso da degluticao apés a identificagdo de um
sinal de disfagia na minha primeira visita domiciliaria, evidenciado através da presenca de
tosse logo apoés a ingestao de agua. Considerando que a disfagia é uma das complica¢des
do AVC com elevada incidéncia nas primeiras semanas, e que cerca de 40% e 78% de clientes
apo6s AVC poderao apresentar alguma forma de disfagia, tornou-se pertinente efetuar uma
avaliacdo sistematizada da degluticdo com base na literatura (Clare, 2018; Branco &
Portinha, 2017; Cohen et al., 2016).

A disfagia é definida como o compromisso no processo de degluticio que
interrompa o fluxo de bolo alimentar, associada a uma dificuldade em deglutir, resultante
de um atraso na duracdo do fluxo do bolus, entrada nas vias aéreas e/ou existéncia de
residuos na cavidade faringea, ap6s a degluticdo. Pode estar relacionada com défices
funcionais ou estruturais da cavidade oral, faringe, laringe, podendo conduzir a desnutricao,
desidratacdo, pneumonia de aspiracdo, constrangimento e isolamento social (Moreira et all,
2021; Branco & Portinha, 2017; World Gastroenterology Organisation, 2014).

Neste ambito, o EEER detém competéncias e conhecimentos que lhe permite intervir
na pessoa com alteracdo da funcionalidade a nivel da alimentacdo, devendo por isso
desempenhar um papel ao nivel da avaliacdo da degluticdao e reeducac¢ao funcional da
alimentacao (OE, 2019). A avaliacdo e reeducacdo da degluticdo implicou a mobilizacdo de
um conjunto de competéncias menos desenvolvidas por mim, pelo que sendo uma area de
intervencdo menos explorada pela enfermeira orientadora, consultei o professor

orientador, um perito na area da degluticdo, que me encaminhou na situagao especifica e
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contribuiu para a aquisi¢ao de conhecimentos e desenvolvimento de competéncias nesta
area de intervencao.

Neste sentido, dei inicio a uma avaliagdo da degluticdo ao Sr. A., denominada por
avalia¢do “a cabeceira do cliente”, em que é efetuada numa primeira abordagem a avaliacao
indireta, que permite analisar corretamente a fase oral preparatéria e fase oral, uma vez
que para avaliar as restantes fases € necessario o recurso a técnica endoscopica (Braga,
2016). Seguindo as recomendacdes do autor, esta avaliacdo integrou de uma forma geral:
a recolha de informacao clinica; avaliacdo do estado mental/fun¢8es cognitivas; linguagem;
capacidade de cumprir ordens; o estado nutricional e inspe¢do da aparéncia da mucosa
oral. Relativamente a degluticao, foi avaliado o tempo de demora a iniciar a degluticdo, a
capacidade de deglutir saliva e existéncia de degluticdo multipla, avaliando
simultaneamente padrdo respiratério, capacidade de apneia voluntaria e presenca de tosse
eficaz, monitorizando com oximetria de pulso. Apds esta primeira fase foi efetuada uma
avaliacdo dos pares cranianos que envolvem a degluticao, nomeadamente V, VI, IX, X, XI,
Xll, posteriormente foram avaliados os reflexos degluticao, tosse, velopalatino e faringeo e
por fim a sensibilidade e motricidade da cavidade oral, faringe, laringe e eso6fago
(Braga,2016).

Da avaliacao indireta efetuada ao Sr. A., destaco a ligeira diminuicao da sensibilidade
tatil da face a esquerda na regido mandibular, observando-se um ligeiro apagamento do
sulco nasogeneano esquerdo, com desvio da comissura labial para o lado direito, o que
sugere uma ligeira paresia facial esquerda (ja descrita em nota de alta). Na avaliagao de
sensibilidade nos 2/3 anteriores da lingua, com recurso a agucar e limao, o cliente referiu
uma ligeira diminuicao da sensibilidade gustativa no lado esquerdo em comparagdao com o
lado direito. Foi possivel também identificar outras altera¢cdes, nomeadamente ao nivel da
Uvula, com ligeiro desvio para a direita e elevacao do véu palatino para o mesmo lado
durante a fonacao.

Num continuum de reflexdo com a orientadora clinica, professor orientador e com
base na bibliografia pesquisada, conclui-se que as altera¢bes identificadas ndo sendo
conclusivas, podem ser sugestivas de uma alteracdo da degluticdo (Braga, 2016). A
realizacdo desta analise encaminhou-me para uma avalia¢ao direta, com recurso a escala

de Gugging Swallowing Screen (GUSS), um instrumento recomendado pela OE (2016), que
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permite identificar de forma simples, rapida e ndo invasiva disturbios da degluticao, atraves
de uma avaliacdo dinamica da degluticdo, permitindo identificar o risco de disfagia
associado a consisténcia e possibilitando adequar de forma segura a dieta da pessoa
(Ferreira et al., 2018).

Relativamente ao Sr. A., segundo a avaliacdo indireta e com recurso a escala de GUSS
(anexo 10), identificou-se disfagia para liquidos, mas com capacidade de degluticdo para
consisténcia tipo néctar. Apos esta avaliacao e analise reflexiva efetuada com o professor
orientador foi realizado um plano de intervenc¢do ao nivel da reeducag¢ao da degluticao.
Neste ambito, com base nos conhecimentos e competéncias especificas do EEER, foi
elaborado um programa com o intuito de otimizar e reeducar a funcao da alimentacao,
prevenir complicacdes e evitar incapacidade, promovendo a capacitacdo, autonomia e
qualidade de vida (Regulamento n°® 392/2019). Este programa contemplou intervenc¢des
compensatorias e terapéuticas, que visam a ingestdo oral de alimentos sem aspirar, e a
realizacdo de exercicios para melhorar a forca e coordenacdo (Braga, 2016; Moreira et al.,
2021). Das intervenc¢des compensatorias destaca-se o treino e ensino de técnicas posturais,
estimulacdo sensorial e ajuste da consisténcia da alimentacdo, segundo as preferéncias do
cliente e capacidades da cuidadora. Mesmo conhecendo os riscos, a alteracdo da
consisténcia, particularmente a utilizacdo de espessante para a ingestao de agua nao foi
aceite pelo Sr. A., pelo que foram adotadas outras estratégias com base na negociacao e
respeito pela autonomia, nomeadamente o ensino sobre a importancia da higiene oral apés
todas as refeicdes, e aadocao de uma postura de flexdo cervical durante a ingestdo de agua.

Concomitantemente, ao nivel das intervencdes terapéuticas foi também
implementado um plano para a realizacdo de conjunto de exercicios neuromusculares,
1x/dia, com 10 repeti¢des, ao nivel dos labios, lingua, mandibula, bochechas, Uvula, palato
mole e laringe, com boa adesdo e participacdo do cliente e cuidadora, que desempenhou
um papel ao nivel do incentivo e motivacdo. Relativamente a avaliagdo do plano
implementado, foi aplicada a escala de GUSS uma semana apds o inicio do mesmo. Apesar
do resultado evidenciar disfagia a liquidos, em reflexdo com a orientadora clinica optou-se
por dar continuidade ao plano delineado, mantendo uma atitude de suporte e educacao,
com a possibilidade de encaminhar para equipa médica especializada no sentido de realizar

uma avaliacdo através de técnica endoscopica.
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A situacdo acima descrita evidenciou a problematica da pessoa com compromisso
da degluticdo na comunidade, o que promoveu uma reflexao critica com um perito da area,
gue me guiou neste processo e proporcionou o desenvolvimento de competéncias
especificas do EEER, nomeadamente na avaliacao do risco de alteracao da funcionalidade
ao nivel da alimentacdo e na concec¢do de planos de intervengdo que visaram promover as
capacidades adaptativas e reeducar a funcdo alimentacdo (Regulamento n® 392/2019).

Sendo o compromisso da degluticdo um problema pertinente para a realidade
demografica e clinica dos clientes internados em ECCI, verifiquei em reflexdo com
enfermeira orientadora que esta era uma area com necessidade de formacdo na equipa de
enfermagem. Neste sentido, responsabilizei-me por ser facilitadora da aprendizagem, e
apoés a identificagdo das necessidades, foi elaborada uma formacdo em servico (apéndice
5) destinada a todos os enfermeiros da UCC, com o titulo “A Pessoa com Alteracdo da
Degluticdo - Papel da Equipa de Enfermagem”. A realizacdo desta sessdao teve como
principais objetivos promover a aquisi¢cao de conhecimentos sobre sinais e sintomas da
disfagia e capacitar a equipa de enfermagem para a utilizacdo da escala de GUSS como
instrumento de avaliacdo da degluticao, com o intuito de garantir a seguranca e a melhoria
continua da qualidade dos cuidados, através detecao precoce de disturbios da degluticao.
Posteriormente foi avaliado o impacto da sessdo de formagdao em servico, com recurso a
ficha de avaliacdo de formacgao da UCC, que revelou ser uma area pertinente e de interesse
de todos os participantes.

A diversidade de situacBes clinicas que presenciei ao longo deste estagio
promoveu o desenvolvendo de capacidades e competéncias em diversas areas, o cuidado
de ER a pessoa com doenca respiratoria apesar de ser uma realidade vivenciada no
contexto hospitalar, tornou-se num desafio no domicilio. Numa fase inicial, senti-me
condicionada pela falta de recursos ao qual estava familiarizada e considerava ser essencial
para prestar cuidados, nomeadamente a monitorizacao continua e o facil acesso a meios
complementares diagndstico. Adaptando-me a realidade, fui percebendo que no domicilio
o foco estd na pessoa e no desenvolvimento das suas capacidades em gerir de forma
auténoma a sua doenca, a titulo de exemplo destaco o cuidado a pessoa com Doenca
Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC). Esta é uma doenca cronica, complexa, considerada a

terceira causa de morte e uma das principais causas de morbilidade a nivel mundial [Global
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Initiative for Obstructive Lung Disease (GOLD), 2021]. Em Portugal, a taxa de prevaléncia
ronda os 14,2% (Santos et al., 2018). A DPOC é caracterizada por altera¢cdes no processo
respiratorio que conduzem a dispneia, intolerancia ao esforco, fadiga muscular e hipoxemia
(GOLD, 2018).

Ao longo deste estagio tive a oportunidade de prestar cuidados a pessoa com DPOC,
inserida no projeto de melhoria continua do EEER da ECCI, denominado de “Reeducacgao
Funcional Respiratéria na Pessoa com DPOC” (ECCI, 2021). Este projeto tem como populacao
alvo a pessoa com DPOC, dependente, com recente perda de autonomia que ndo consegue
ausentar-se do domicilio, a necessitar de estabilizacdo da doenca e promocdo do
autocuidado. Das admissdes que presenciei, pude verificar que a articulacdo entre EEER dos
servicos de referéncia era efetuada através de registos realizados na plataforma Gestcare®,
onde estava descrito todo o plano realizado e metas alcancadas, bem como os ultimos
meios complementares de diagnéstico efetuados, como RX térax, o que permitia a
continuidade dos cuidados na comunidade.

O EEER como gestor de caso da pessoa com DPOC, deve conceber um programa de
reabilitacdo seguindo as recomendacdes da DGS e da GOLD, que assentam num plano
educacional e de autogestdo da doenca e na reabilitacdo respiratoria, que € recomendada
no domicilio para todos os doentes com DPOC dos grupos B, C e D (norma 014/2019). Foi
neste contexto que tive a oportunidade de conceber, implementar e avaliar um programa
de reabilita¢cdo a Sra. L., admitida na ECCl apds alta hospitalar em contexto de exacerbacao
de DPOC, sob Oxigenoterapia de Longa Duracao.

Seguindo as recomendacles, este programa teve por base a avaliacao
multidimensional da pessoa, com recurso a instrumentos de avalia¢do utilizados na ECCI,
destacando-se: o uso da Modified Medical Research Council (mMMRC) que avalia o grau de
dispneia durante realiza¢do de atividade, e é recomendada pela DGS (norma 005, 2019);
avaliacdo do indice de Barthel; avaliacdo da forca muscular segundo a MRC; o equilibrio
segundo a escala de Berg, a avaliacao da Medida de Independéncia Funcional e utiliza¢do
da Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) que avalia o nivel de ansiedade e
depressdo (Telles-Correia & Barbosa, 2009). A avaliacdo contemplou também a recolha de
informacao clinica, tal como o niumero de episédios no servico de urgéncia no ultimo ano,

entrevista realizada ao cliente e cuidador para avaliar a capacidade de autogestdo da
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doenca, nomeadamente a gestdo do regime terapéutico, habitos de vida como a realizagao
de atividade fisica e tipo de alimentacdo (DGS, 2019; Silva et al.,2021). Realizada uma
avaliacao sistematizada e identificados os diagnosticos de ER, foi efetuando um programa
sustentado na RFR, tendo por base a fase da doenc¢a, a capacidade de aprendizagem da
pessoa e a condi¢do sociofamiliar (Menoita & Cordeiro, 2012).

Relativamente ao plano de intervencdo, foram programadas trés sessdes por
semana, com uma duracdo de 60 minutos ajustando gradualmente a intensidade as
capacidades do cliente e tendo como premissa a educac¢ao e capacitacao para a autogestao
da doenca. Assim, objetivou-se realizar exercicios de RFR, treino de exercicio (endurance e
ao esforco), ensino de técnicas de utilizacao de dispositivos inalatérios e treino de AVD,
integrando técnicas de gestdo de energia, visando o alivio de sintomas, melhorar a
tolerancia ao exercicio e autonomia na realizacdo de AVD. Como material de apoio foram
utilizadas bandas elasticas, pedaleira estatica, e garrafas de agua como alternativa a
halteres.

Tal como é recomendado, a RFR foi iniciada de forma precoce ainda no contexto
hospitalar, sendo que foi dada continuidade no domicilio, com inicio 24h apds alta. Pelas
necessidades identificadas o foco esteve no reforco dos ensinos e treino ao nivel da
promocdo da permeabilidade das vias aéreas e mobilizacdo e eliminacao de secrec¢es, com
enfase na respiracdo diafragmatica, treino de expiracao com os labios semicerrados, ensino
da tosse dirigida e posi¢cbes de relaxamento e descanso. Com auxilio de auscultacao
pulmonar numa fase inicial foram ainda integradas outras técnicas, nomeadamente
drenagem postural modificada com uso de manobras de vibracdo, ensino de
autodrenagem de secrecdes, com recurso a dispositivos de ajuda, como o acapella, que a
cliente ja usara no hospital, no entanto necessitou de incentivo e refor¢o nos ensinos.

Do programa destaco o treino de AVD, sendo que sempre personalizado, foi
frequente na maioria dos clientes que acompanhei ao longo do estagio, visando a
recuperac¢ao da funcionalidade, mobilidade, autonomia e capacidade de participacdo social
(Regulamento n° 392/2019). Na pessoa com DPOC, este treino assentou no ensino de
técnicas de gestdao de energia para a realizacdo de AVD, como exemplo na realizacdo dos
cuidados de higiene, com foco na gestdo de riscos ambientais. Na situacdo da Sra. L., a casa

de banho possuia apenas uma banheira, uma barreira que limitava a cliente, levando ao
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aumento do esfor¢co durante a realizacdo desta atividade, levando ao aumento do risco de
queda (segundo escala de equilibrio de Berg). Em reflexdo com a cliente e cuidadora, e
considerando a capacidade econdmica, foi sugerida a compra de uma cadeira adaptadora,
um produto de apoio essencial, que promoveu a autonomia da cliente durante a prestac¢ao
dos cuidados de higiene, passando apenas a necessitar de supervisdo. Foi igualmente
sugerida a utilizacao de sapatos antiderrapante sem atacadores, bem como a realiza¢ao do
autocuidado vestir e despir sentada, estratégias que asseguram a gestao de energia e
potenciam o autocuidado.

Tal como é recomendado pela DGS, durante a realizacdo de reabilitacdo respiratéria
deve ser garantida a seguranca da pessoa no domicilio, pelo que, era monitorizada
oximetria de pulso com leitura de frequéncia cardiaca e SPO2 continua, objetivando-se
SPO2 superior a 90% e frequéncia cardiaca até 120 batimentos por minuto bem como uma
sensacdo subjetiva de esfor¢o na escala de Borg modificada entre 4 e 6 durante toda a
sessao (Norma n° 014/2019). A tensdo arterial era igualmente monitorizada antes da
sessdo. Sendo a seguranca dos cuidados de ER essencial a nivel de uma UCI, no domicilio
veio revelar-se igualmente vital, uma vez que durante a realizacdo de uma sessao de treino
a Sra. L. foi identificada uma possivel arritmia auricular, revelada por taquicardia (160bpm)
e pulso arritmico, associado a um mau estar inespecifico. Tendo a cliente de base uma
Fibrilacdo Auricular (FA) paroxistica, suspendi no imediato o treino, promovendo uma
posicao de descanso e relaxamento, e mantida vigilancia, apresentando ao fim de 20°
reversdo do quadro, contudo compreendeu-se que este episddio estava a ser recorrente,
mas era desvalorizado pela cliente.

A FA é a arritmia cardiaca mais frequente, constituindo uma importante causa de
morbilidade pelo risco de AVC tromboembdlico, sendo que quando é paroxistica é
subdiagnosticada e subtratada (Primo et al., 2017). Seguindo uma pratica baseada na
evidéncia e um pensamento intuitivo adquirido através da experiéncia num servi¢o de
cirurgia cardiaca, refleti com a enfermeira orientadora e sugeri um encaminhamento para
observacdo médica, que foi efetivamente realizado no préprio dia e despoletou
posteriormente uma visita médica domicilidria. Concomitantemente, assumi uma atitude

baseada no sistema apoio-educac¢do de Orem (2001), e foram realizados ensinos a cliente e
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cuidadora sobre sinais e sintoma de alerta de um novo episddio de FA, bem como
estratégias a adotar e a atuacdo em situacdo de urgéncia.

Assituagao acima descrita evidéncia um cuidado especializado, assente na seguranca
de um programa de reabilitacdo, que levou a identificacdo de alterac6es da funcionalidade
a nivel cardiaco, incentivando a “otimizacdo do processo de cuidados ao nivel da tomada de
decisdo”, através do encaminhamento para outro profissional de saude, e a uma
intervencdo no ambito de prevencdo de complicacbes e no bem-estar do cliente
(regulamento n° 140/2019; PQCEER, 2018; regulamento n° 392/2019).

Tal como é exigido ao EEER, ao longo deste ensino clinico procedi a avaliacao dos
planos implementados, monitorizando “os dados obtidos em fun¢do dos objetivos
definidos com a pessoa” (Regulamento n°® 392/2019, p.13568). Na situacao descrita para
monitorizar os resultados do programa implementado, efetuei uma reavaliacdao ao fim de
18 sessdes. Nesta avaliacdo consegui identificar melhorias, nomeadamente o alivio de
sintomas, com a reducdo da sensacdo de dispneia (score 5 para 2 na escala de Borg
Modificada) e reducao do volume de expetora¢ao, bem como o aumento da toleréncia ao
esforco, que se refletiu na reduc¢do do grau de dependéncia na realizagao de AVD (melhoria
do score no indice de Barthel de 60 pontos para 90 pontos), e na reducdo de dispneia
durante atividade (mMMRC grau 4 para grau 1). Estas melhorias traduziram-se na satisfacao
do cliente e melhoria na qualidade de vida, registada apds alta em inquérito de satisfacao
da ECCI.

Adotando uma atitude de “facilitador de aprendizagem em contexto de trabalho”
(regulamento n° 140/2019), deixei o meu contributo nesta ECCI, ao colaborar com a
enfermeira orientadora na elaboragao de um procedimento multissetorial, intitulado de
“Funcdes de Enfermeiro Especialista em Reabilitacdo na Equipa de Cuidados Continuados
Integrados”, que descreve de forma sistematizada e com base na mais recente evidéncia
cientifica o papel do EEER na UCC (apéndice 6). Este procedimento sera divulgado a todos
os profissionais do ACES, e servira de documento de orientacdo a futuros especialistas de
reabilitacdo que venham a integrar esta ECCl, bem como a alunos da especialidade, com o

intuito de garantir a melhoria continua da qualidade dos cuidados de ER.

62



2. AVALIACAO DO PERCURSO

A realizacdo do estagio, bem como a elabora¢do do presente relatério deixa uma
importante marca neste percurso, conduzindo a um crescimento pessoal e profissional
inestimavel, sustentado numa pratica baseada na evidéncia e na reflexdo critica diaria. De
forma a avaliar o percurso de aprendizagem, irei efetuar uma analise SWOT (Strenghts,
Weaknesses, Opportunities, Threats).

e Strenghts

Destaca-se a realizacdo do estagio na UCINCT, um contexto enriquecedor, que me
permitiu implementar o projeto, e assim constatar a impacto da intervencdo do EEER a
pessoa sob VMI, nomeadamente no desmame ventilatério.

Considero que a orientacdo dos enfermeiros orientadores dos dois contextos de
estagio, bem como o 6timo acolhimento por parte da equipa multidisciplinar, promoveu a
integracao nos diferentes servicos e incentivou a realizacdo de atividades, permitindo
prestar cuidados a pessoa ao longo do ciclo de vida, com intervencao desde a avaliacao,
concecdo e implementacdo de planos, bem como a sua monitorizacdo, levando ao
desenvolvimento da competéncia 1.

De referir que todo este percurso foi orientado segundo uma forte componente
cientifica, na procura diaria de seguir uma pratica baseada na evidéncia, destacando-se por
isso a revisdo da narrativa da literatura efetuada, bem como a presenca em eventos
cientificos que promoveram aquisi¢cao de conhecimentos na area de interesse (anexos 11 e
12).

Considero que a experiéncia no cuidado a pessoa internada numa UCI, facilitou o
processo de integracdo no contexto hospitalar, permitindo numa fase inicial direcionar o
foco para a intervencdo no ambito da ER.

e Weaknesses

Sendo o desenvolvimento de competéncias especificas do EEER fulcral neste
caminho, importa dizer que algumas ficaram menos desenvolvidas, nomeadamente na area
da eliminagdo e sexualidade. Porém, esta etapa apesar de marcar o fim de um trajeto, abre
simultaneamente “portas para o futuro”, e sempre que pertinente no meu contexto de
trabalho irei manter o foco nestas areas, com o intuito de consolidar as competéncias acima

descritas.
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e Opportunities

Efetuar o estagio na UCINT foi um privilégio, uma vez que este contexto é constituido
por uma equipa de ER altamente valorizada, cujo seus elementos detém uma vasta
experiéncia, e em conjunto com o enfermeiro orientador, proporcionaram multiplas
oportunidades de aprendizagem, sustentadas nos cuidados de ER, o que levou a minha
motivagao diaria e ao desenvolvimento de capacidades em analisar situa¢des complexas da
pratica de cuidados e emitir um julgamento clinico.

A existéncia de uma equipa de ER na UCINT, que presta exclusivamente cuidados
especializados, revelou-se uma mais-valia, permitindo adquirir conhecimentos e
desenvolver capacidades ao nivel da organizacdo dos cuidados de ER, particularmente a
existéncia de sistema de registos, com destaque para a monitorizacdo das interven¢des com
base em resultados sensiveis aos cuidados de ER e a existéncia de uma politica de formacao
continua do EEER.

Sendo o contexto na comunidade inicialmente menos valorizado por mim,
progressivamente se revelou de vital importancia, na medida em que permitiu colocar em
pratica as competéncias ja desenvolvidas a nivel hospitalar, e concomitantemente a
aquisicao de novos conhecimentos e desenvolvimento de competéncias, nomeadamente
no planeamento e implementacdao de treino de AVD e programas de treino motor e
cardiorrespiratério, consolidando desta forma as competéncias J2 e J3.

O planeamento e elaboracdo da formacdo em servico no contexto da comunidade
(apéndice 5), potenciou o desenvolvimento de competéncias ao nivel da avaliacdo e
reeducac¢ao da pessoa com alteracao da degluticao, sendo que, o professor orientador, um
perito na area, foi uma grande mais-valia, guiando-me neste processo de aprendizagem,
despertou o meu interesse para uma area de investigacdo prioritaria para a especialidade
de ER.

As competéncias desenvolvidas ao longo deste percurso permitiram retirar
subsidios para a minha pratica de cuidados no servico onde desempenho funcdes,
contribuindo para a conce¢do e implementacdo de um protocolo multidisciplinar no
cuidado a pessoa submetida a cirurgia cardiaca. Deste, saliento os cuidados do ambito da
ER, nomeadamente o posicionamento terapéutico e a mobilizacdo precoce. O trabalho

desenvolvido desencadeou o inicio de um processo de melhoria continua da qualidade dos
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cuidados, explanado através da elaboracdo de trabalho apresentado no VI congresso dos
Enfermeiros (anexos 13).
e Threats

Realizar o estagio num contexto da comunidade levantou inUmeros desafios, desde
logo por ndo estar familiarizada com a pratica de cuidados neste contexto, e porque cuidar
no domicilio implicou observar diariamente diferentes dinamicas familiares, dominado por
uma realidade de popula¢ao envelhecida e com poucos recursos socioeconémicos, o que
levou a sentimentos de impoténcia em algumas circunstancias. Vivenciar estas experiéncias
potenciou a minha capacidade de adaptac¢do a novas realidades, através da procura diaria
de conhecimento sobre a intervencdao do EEER numa ECCI e anadlise reflexiva, o que
promoveu a prestac¢ao de cuidados como enfermeira de referéncia em diferentes situac¢des,
acompanhando a pessoa e familia desde entrada até a alta.

Destaco o papel do professor orientador que se evidenciou de grande relevo,
guiando-me neste caminho por vezes sinuoso, face a conciliagdo da vida pessoal,
profissional e académica, ultrapassado com grande dedicacao e perseveranca, culminando

com um desempenho ao nivel do ensino clinico que se pautou pela exceléncia.

65



CONSIDERACOES FINAIS

Foi na procura do conhecimento diferenciado e dos cuidados especializados que dei
inicio a um percurso académico, com o intuito de obter o grau de mestre e o titulo de EEER.
O caminho percorrido envolveu um complexo processo de aprendizagem e aquisi¢ao de
competéncias, tornando-se num dos maiores desafios a nivel profissional e pessoal. O
presente relatério de estagio € assim a expressao escrita do caminho efetuado, que teve
como principal veiculo uma pratica reflexiva e extensa analise baseada na melhor evidéncia
cientifica, tendo como ponto de partida a implementacdo de um projeto de estagio,
intitulado de “a pessoa sob ventilagdo mecanica invasiva: intervencdo de Enfermagem de
Reabilitacdo no desmame ventilatério”. Esta tematica foi selecionada com o objetivo de
adquirir subsidios que me permitam no futuro enquanto EEER, contribuir para a melhoria
continua da qualidade dos cuidados no contexto onde desempenho fungdes.

Compreende-se que a VMI é um processo terapéutico essencial no suporte de vida
a pessoa internada em UCI, contudo, o seu uso prolongado esta associado ao
desenvolvimento de complica¢des ao nivel multissistémico, contribuindo para o declinio
funcional e 0 aumento da dependéncia para a realizacdo do autocuidado. Neste contexto
levantaram-se algumas inquietacdes, o que me levou a aprofundar conhecimentos sobre a
intervencao do EEER a pessoa sob VMI, no sentido de otimizar o desmame ventilatorio e
mitigar eventuais complica¢8es.

Através da revisdo narrativa da literatura e da realizacdo do estagio, pode-se concluir
que as experiéncias vivenciadas ao longo deste percurso proporcionaram a concretizacao
dos objetivos delineados. Foi possivel comprova-lo através da analise das atividades
efetuadas, que evidenciam o desenvolvimento de competéncias comuns do EE,
nomeadamente nos dominios da responsabilidade profissional, ética e legal, da melhoria
continua da qualidade, da gestao dos cuidados e do desenvolvimento das aprendizagens
profissionais.

No ambito das competéncias especificas do EEER, foi possivel demonstrar o seu
desenvolvimento durante a prestacao de cuidados a pessoa com necessidades especiais,
ao longo do ciclo de vida, nomeadamente a pessoa sob VMI. Durante a prestacao de
cuidados compreendeu-se que a intervencao do EEER tem um impacto positivo na saude

da pessoa, contribuindo para o sucesso do desmame ventilatério, a prevencdo de
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complica¢bes e minimiza¢do do impacto das incapacidades instaladas, sobretudo ao nivel
respiratério, motor e neurolégico.

Guiando-me pelo processo de enfermagem, foi possivel implementar planos de
cuidados de ER, sustentados numa avaliagdo sistematizada, com uma abordagem global e
individualizada, com especial enfase na reeducacdo funcional respiratoria, motora e
sensorial, bem como na promoc¢do do autocuidado e no treino de AVD. Conclui-se que o
EEER, pelas competéncias que detém, deve liderar o processo de reabilitacdo da pessoa
internada numa UCI, através da implementacdo de programas de reabilitacdo, mas também
na gestao e formacao da equipa multidisciplinar.

O percurso efetuado nos dois contextos clinicos evidenciou-se enriquecedor e
dinamico, para tal contribuiu a orientacao dos enfermeiros orientadores e professor, mas
também toda a equipa multidisciplinar, que promoveu um ambiente facilitador para a
minha integracao nos locais de estagio, assumindo a minha presenca como elemento da
equipa de ER, o que potenciou o desenvolvimento de competéncias comuns, especificas do
EEER e de grau de mestre, bem como a concretizacao dos PQCEER.

A realizagdo do estagio marca assim o inicio da construcdo de uma identidade
profissional enquanto futura EEER, assinalado por uma crescente evolu¢dao na forma de
olhar para a profissao de enfermagem e para a pessoa alvo dos cuidados, sempre com foco
na sua singularidade e reais necessidades, tendo como conceitos centrais a autonomia e o
autocuidado.

Culminando esta etapa, assume-se que a exceléncia da ER conduz a importantes
ganhos em saude em qualquer contexto da pratica, e é com esta premissa que tenciono
iniciar um novo percurso, dando continuidade ao meu crescimento profissional como
futura EEER, suportado na formacdo continua, com o objetivo de implementar projetos que
visem a melhoria continua dos cuidados.

Face & escassez de publicacdes de estudos realizados por enfermeiros de
reabilitacdo, sobretudo na area de interesse, tenciono no futuro abrir portas a este desafio

contribuindo para a divulgacdo e evolucao da disciplina.
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INTRODUCAO
O presente projeto de mestrado surge no ambito da Unidade Curricular Opgéo I,

inserida no plano de estudos do 12° Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de
Especializacdo em Enfermagem de Reabilitagdo. Pretende-se com este projeto problematizar
uma area de intervencao, e realizar um planeamento de atividades que seréo desenvolvidas
em contexto de ensino clinico, com o objetivo de alcancar as competéncias atribuidas ao
Enfermeiro Especialista de Enfermagem de Reabilitacdo (EEER), bem como competéncias
do grau académico de mestre.

A escolha do tema deste projeto teve como ponto de partida motivacbes pessoais e
profissionais. A motivacdo pessoal emerge da experiéncia adquirida nos Gltimos seis anos
como Enfermeira numa Unidade de Cuidados Intensivos (UCI), um contexto de trabalho de
grande complexidade e inimeros desafios para Enfermagem. Com o intuito de continuar a
prestar cuidados a pessoa em situacdo critica, tornou-se relevante identificar uma
problematica deste contexto e desenvolver competéncias especificas de Enfermagem de
Reabilitacdo que contribuam para a melhoria continua da qualidade dos cuidados. Durante a
pratica de cuidados no servico onde desempenho fungdes, vivencio diariamente o prejuizo
funcional da pessoa, associado a complicagdes decorrentes do uso prolongado de Ventilagdo
Mecéanica Invasiva (VMI). Assim, esta problemética torna-se uma &rea de interesse
profissional, na medida em que se pretende desenvolver uma intervengcdo ao nivel da
prevencdo de complicacbes associadas a VMI e maximizar capacidades para minimizar o
compromisso da funcionalidade. Neste sentido, surge o tema deste projeto de mestrado: “A
Pessoa Sob Ventilagdo Mecéanica Invasiva: Intervencdo de Enfermagem de Reabilitacdo no
Desmame Ventilatorio.

A Unidade de Cuidados Intensivos € uma infraestrutura hospitalar equipada com a
mais alta tecnologia, onde estdo equipas multidisciplinares diferenciadas, que gerem e
prestam cuidados a pessoa em situacdo de ameaca ou de faléncia real de uma ou mais
funcdes vitais (Burns & Delgado, 2018). O envelhecimento da populagdo e 0 aumento de
doencas crénicas levaram a uma crescente necessidade de unidades de cuidados intensivos,
projetando-se esta caréncia em 160% nos proximos 10 anos [Rede Nacional de Especialidade
Hospitalar e de Referenciacdo (RNEHR), 2017].

Em contexto de UCI a VMI é uma das principais causas de internamento, sendo que
na Europa, sdo submetidos a esta intervengéo, por doenca critica, cerca de 990.000 a
1.500.00 doentes/ano (RNEHR, 2017). A VMI é um processo terapéutico de suporte de vida,

utiizada quando h& compromisso da ventilagdo pulmonar e/ou trocas gasosas por



incapacidade da pessoa o realizar de forma espontanea (Hess, Macintyre, Galvin &
Mishoe,2021). Esta é uma intervencdo decisiva de suporte essencial até a reversdo do
processo patoldgico que levou a sua instituicdo, no entanto, verifica-se que a sua utilizagéo
por periodos prolongados ndo € indcua, levando ao aumento do risco de desenvolvimento de
complicagbes, que podem ocorrer ao nivel das vias aéreas, pulmonar, cardiovascular,
gastrointestinal, renal, neuromuscular, metabdlico e psicologico (Hess, Macintyre, Galvin &
Mishoe, 2021). A pneumonia associada & VMI, o descondicionamento dos musculos
respiratérios, com disfuncdo diafragmatica induzida pelo ventilador, barotrauma,
polineuropatia do doente critico sdo descritas como as principais complicacdes, que
contribuem para alteragdo da capacidade funcional e perda de autonomia (Fontela, Eickhoff
& Winkelmann, 2016).

Atualmente, a presenca de complicagfes associadas ao prolongamento de tempo de
VMI assume-se como um problema real, que se traduz no aumento de tempo de internamento,
aumento de taxas de morbilidade e mortalidade, conduzindo a diminuigcdo da qualidade de
vida, custos sociais e econémicos (Berney, 2012; Fontela, Eickhoff & Winkelmann, 2016).
Neste sentido, quando a pessoa adquire condi¢gfes, torna-se imperativo o inicio célere de
desmame ventilatério para que o tempo de VMI nao se prolongue, o que se traduz em ganhos
em saude e redugdo de custos socioeconomicos. Desta forma, surgiu uma questdo de
investigacao, quais as intervengdes de Enfermagem de Reabilitacdo promotoras do desmame
ventilatério, na pessoa sob VMI?

Para o sucesso do desmame ventilatério na pessoa sob VMI, é elementar a
intervencdo de todos os elementos da equipa multidisciplinar, neste contexto, destaca-se o
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER). Enquanto elemento da
equipa multidisciplinar numa UCI, detém conhecimentos aprofundados na area da pessoa em
situacado critica e competéncias especificas de Enfermagem de Reabilitacdo (ER), que lhe
permite desempenhar um papel fundamental na correcdo ou minimizacdo de complicagcbes
associadas a VMI (Sousa, 2016).

A evidéncia sugere que um programa de Reeducacdo Funcional Respiratoria e de
mobilizacdo precoce favorece o desmame ventilatorio, contribuindo com beneficios ao nivel
funcional, psicoldgico e ventilatorio (Sitller,2013; Wiliams et al. 2014; Wang, Wu & Wang,
2018). No que confere a competéncias especificas, a Ordem dos Enfermeiros (2019b), refere
gue o EEER cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em
todos os contextos da pratica de cuidados e detém capacidade para implementar programas
de treino motor, cardiaco e respiratorio, 0 que confere julgamento e tomada de decis&o clinica

nesta area de intervengéo.



Assim, a realizacdo deste projeto de estagio tem como finalidade a aquisicdo de
conhecimentos com base na melhor evidéncia disponivel, realizada através de uma revisao
narrativa da literatura que teve por base a questdo de investigacdo anteriormente descrita,
qgque dara o suporte tedrico para o desenvolvimento de competéncias especificas de
Enfermagem de Reabilitacdo, que visem a manutenc¢éo da capacidade funcional, a prevencao
de complicacdes e de incapacidades. Neste sentido, foram definidos dois objetivos gerais:

o Desenvolver competéncias especializadas na area de Enfermagem de Reabilitacéo,
promotoras de desmame ventilatério a pessoa sob a ventilacdo mecénica invasiva.

e Desenvolver competéncias especializadas na area de Enfermagem de Reabilitagéo, &
pessoa com alteracdes neuroldgicas, respiratérias, cardiaca, motoras ou outras
incapacidades.

Os cuidados de ER tém como foco de atengéo “a manutengéo e promog¢éo do bem-estar

e da qualidade de vida, a recuperagéo da funcionalidade, tanto quanto possivel, através da
promocdo do autocuidado, da prevencdo de complicagbes e da maximizacdo das
capacidades...” (Ordem dos Enfermeiros, 2018, p.19). Tendo por base esta premissa, e
considerando que a pessoa sob VMI vé a sua capacidade para o autocuidado comprometida,
este projeto sera desenvolvido a luz da Teoria Geral do Défice de Autocuidado de Dorothea
Orem, pois esta sustenta a intervencdo do EEER na promoc¢éo do autocuidado da pessoa
durante todo o processo de desmame ventilatério.

Relativamente a estrutura do projeto, sera constituido pela presente introducao, dois
capitulos principais e posteriormente pelas consideragfes finais. No primeiro capitulo, de
forma a contextualizar o tema, abordar a problematica da pessoa sob VMI, a importancia do
sucesso de desmame ventilatorio e o papel do EEER, sera desenvolvido o enquadramento
tedrico com base na revisdo narrativa da literatura, que teve como palavras-chave: VMI;
desmame ventilatorio; reabilitacé@o respiratéria e ER.

O segundo capitulo sera direcionado para os cuidados de Enfermagem de
Reabilitacdo, pelo que seré descrito o planeamento de atividades a serem realizadas ao longo
dos ensinos clinicos, que visam o desenvolvimento de competéncias comuns de Enfermeiro
Especialista (EE) e competéncias especificas do EEER.

Este projeto seré operacionalizado atravées da realizacao de dois ensinos clinicos, que
decorrerdo no 3° semestre em dois campos de estagio distintos, um em contexto de UCl e o

outro em contexto da comunidade, terdo respetivamente uma duragdo de nove semanas.



1. ENQUADRAMENTO TEORICO

1.1 — A problematica da pessoa sob ventilagdo mecanica invasiva

O envelhecimento da populagdo e o aumento de doencas cronicas, associada a
evolucdo tecnologica na saude, levaram a uma crescente necessidade de Unidades de
Cuidados Intensivos, projetando-se esta caréncia em 160% nos proximos 10 anos (RNEHR,
2017). A UCI é uma infraestrutura hospitalar, equipada com a mais alta tecnologia, onde estao
equipas multidisciplinares diferenciadas que gerem e prestam cuidados a pessoa em situacao
de ameaca ou de faléncia real de uma ou mais fungdes vitais (Burns & Delgado, 2018). Durante
muitos anos a filosofia de cuidados na UCI centrou-se na sobrevivéncia da pessoa em situacao
critica, no entanto, tem-se verificado uma mudanca de paradigma.

A evidéncia sugere que internamentos prolongados em UCI conduzem a aumento de
taxas de morbilidade a longo prazo e a custos socioeconémicos, razao que tem originado a
mudancga na filosofia de cuidados a pessoa em situacao critica, centrando-se na resolug¢éo do
problema, mas também na prevencédo de complicagbes associadas ao prolongamento do
tempo de internamento em UCI, nomeadamente disfungdo neuromuscular, respiratoria,
cardiovascular, renal e psicolégica (Flaatten & Waldmann, 2020). Nos paises mais
desenvolvidos, as UCI sdo responsdaveis por cerca de 13,4% do total de custos hospitalares e
cerca de 4,1 % dos gastos nacionais em saude (RNEHR, 2017).

A VMI é uma das principais causas de internamento em UCI, na Europa, sdo
submetidos a esta intervengéo por doenca critica, cerca de 990.000 a 1.500.000 doentes/ano
(RNEHR, 2017). De acordo com o Observatorio Nacional de Doencas Respiratorias (ONDR),
em Portugal, tem-se verificado um crescimento em cerca de 167% de doentes submetidos a
ventilagdo mecéanica por patologia respiratéria, sendo que em 2015 foram submetidas a VMI
22915 pessoas (ONDR,2017). Relativamente a custos econdémicos associados, a Organiza¢ao
Mundial de Saude (2011), refere que atendendo a necessidade de se manter suporte
ventilatério invasivo, ao prolongamento do internamento em UCI e do periodo de
hospitalizacao, estédo valores que rondam os 10 000 e os 25 000 ddlares (cerca de 8 860 e os

22 146 €) por pessoa.

A VMI é um processo terapéutico de suporte de vida invasiva que auxilia ou substitui a
pessoa na respiracao espontanea, quando ha compromisso da ventilacao pulmonar e/ou trocas
gasosas (Hess, Maclntyre, Galvin & Mishoe,2021). A incapacidade de ventilacdo autbnoma
ocorre de um desequilibrio entre a capacidade funcional do sistema respiratério e as
necessidades metabdlicas. As alterages na resposta do sistema funcional respiratério podem
ter uma etiologia intrinseca ou extrinseca. Relativamente a causa intrinseca podera decorrer
por aumento da resisténcia das vias &reas, por alteracdo da superficie alveolar ou por
sobrecarga da elasticidade pulmonar. A causa extrinseca esta relacionada com a redugéo do

drive respiratorio, alteragdo da transmissdo neuromuscular, por miopatia ou por complacéncia
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pleurocostal (Vaz et al, 2011). A indicacdo para recurso a suporte ventilatério invasivo prende-
se com razdes de natureza fisioldgica, nomeadamente apneia, insuficiéncia respiratéria aguda
ou eminente, hipoxemia e fadiga dos musculos respiratérios. Tem como objetivos diminuir o
trabalho dos musculos respiratérios, melhorar as trocas gasosas, manter a ventilacao alveolar
de acordo com necessidades metabdlicas e prevenir complicacdes em contexto de politrauma
(Severino, 2016; Burns & Delgado,2019).

A VMI é um processo terapéutico continuo que ocorre desde o momento da tomada de
decisdo até a extubacdo, é realizada com recurso a ventiladores especificos que geram
pressdo positiva e de uma interface invasiva, que pode ser um tubo endotraqueal, mascara
laringea ou canula de traqueostomia. Depois da obten¢éo de via aérea definitiva, habitualmente
intubacdo endotraqueal, ap6s o recurso a farmacos anestésicos associados ou ndo a
curarizacdo, a pessoa necessita de suporte ventilatorio total (o ventilador assume a totalidade
da fungéo ventilatoria) que se devera manter até a pessoa recuperar o drive respiratério (Ponce
& Mendes, 2015). O suporte ventilatério total deve ser mantido durante o tempo necessario,
sendo frequente nessa fase o recurso a sedagdo continua para promover sincronia com o
ventilador. A transicdo para suporte ventilatorio parcial deve ser realizada o mais precoce
possivel, nesta fase a modalidade ventilatéria classica utilizada é a Presséo de Suporte (PS),
podendo no entanto, ser utlizadas outras modalidades consoante a condi¢cdo clinica,

capacidade da pessoa, bem como a experiéncia do médico (Ponce & Mendes, 2015).
1.2 — As complicacdes associadas a VMI

A ventilagdo invasiva como intervencdo terapéutica decisiva de suporte de vida é
utilizada na pessoa em situagao critica para manter o equilibrio hemodinamico, sendo por isso
vista como uma area nobre em UCI. Contudo, os autores referem que a sua utilizacdo por
periodos prolongados nédo € indcua, podendo emergir complicagfes multisistémicas do seu
uso, homeadamente ao nivel das vias aéreas, pulmonar, cardiovascular, gastrointestinal,
renal, neuromuscular, metabdlico e psicolégico (Hess, Maclntyre, Galvin & Mishoe, 2021).
Estas complicagfes estdo associadas a todo o processo de VMI, quer pela técnica em si ou
pelo processo de sedacgdo e imobilizacdo prolongada a que a pessoa fica submetida. Neste
sentido, a evidéncia refere que apos 48 horas de VMI poderao surgir complicagdes que levam
a persisténcia de suporte ventilatério e aumento do tempo de internamento em UCI,
conduzindo a aumento das taxas de morbilidade e mortalidade, bem como a custos sociais e
economicos (Berney, 2012; Burns & Delgado, 2019; Hess, Maclintyre, Galvin & Mishoe, 2021).
As alteracBes pulmonares e das vias aéreas sdo descritas como as complicacdes mais
frequentes que decorrem do processo de VMI, estdo relacionadas com a disfungdo do
mecanismo de limpeza traqueobrdnquica (associado ao aumento e modificacdo das
caracteristicas das secrecdes brénquicas, diminuicdo da clearance mucociliar e tosse
ineficaz), modificacdo a nivel estrutural com a diminuicdo da capacidade de expansao
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toracica, alteracdo da relacdo ventilacdo/perfusdo e descondicionamento dos musculos
respiratorios. Ao nivel pulmonar os efeitos prolongados de presséo positiva, a toxicidade por
lesdo oxidativa e o risco de se exercerem pressoes e/ou volumes elevados durante todo o
processo de VMI, podem conduzir a Lesdo Pulmonar Induzida pela Ventilagdo (VILI). Esta
leséo é descrita pelos autores como uma grave complicagdo que pode levar ao aumento da
permeabilidade da membrana alvéolo-capilar, edema pulmonar, lesdo celular e necrose
alveolar difusa. O barotrauma (pneumotorax, pneumomediastino), volutrauma, atelectasia ou
atelectotrauma s&o complicagbes que estdo na origem da VILI (Wilkins, Stoller & Kacmarek,
2009; Ponce & Mendes, 2015; Ntoumenopoulos, 2015; Fontela, Eickhoff & Winkelmann,
2016).

A infecdo, nomeadamente a Pneumonia Associada a Intubacdo (PAI) € uma das
principais complicagfes associadas a VMI, & definida por pneumonia nasocomial que se
desenvolve na pessoa submetida a suporte ventilatério por um periodo superior a 48 horas ou
gue tenha sido extubada ha menos de 48 horas (Direcdo Geral de Saude, 2015). Segundo
Spapen et al. (2017), a PAI tem um impacto significativo ao nivel da evolugéo clinica, levando
a protelacédo de extubagéo, aumento do tempo de VMI e tempo de internamento prolongado,
em Portugal, a mortalidade por PAI é significativa com cerca de 32%, com valores superiores
a 40% na faixa etaria dos mais de 79 anos (ONDR,2018).

O uso prolongado de VMI tem efeitos ao nivel do sistema musculosquelético,
nomeadamente nos musculos respiratorios, pelo desuso ou por atrofia muscular, que
conduzem ao seu descondicionamento. Segundo Ntoumenopoulos (2015), em sete dias,
podera ocorrer uma perda de forca muscular de 4 a 5% na pessoa com suporte ventilatorio.
Ao nivel do diafragma, a pessoa sob VMI num periodo entre as 18 e 69 horas podera
desenvolver protedlise e atrofia muscular, levando a diminuicdo da capacidade de contracdo
do diafragma, podendo emergir assim a denominada disfuncdo diafragmatica associada a
ventilacdo (Berger et al., 2016; Worraphan et al., 2020). Esta € uma condicdo que ocorre apos
periodos variaveis com suporte ventilatério continuo em modalidade controlada, e leva a uma
inatividade contratil do diafragma por perda da capacidade de gerar forca e pressao, que
aliado a fraqueza dos restantes musculos respiratorios esta associado a uma maior taxa de
insucesso de desmame ventilatério e mortalidade (Berger et al., 2016; Dres et al., 2017).

A imobilidade é uma consequéncia relacionada com a VMI, e tem um impacto negativo
multisistémico, sobretudo ao nivel do sistema musculoesquelético, respiratério e
cardiovascular. A auséncia de mobilidade associada a VMI prolongada em contexto de doencga
critica resulta da necessidade de se instituir de forma prolongada sedacédo e bloqueadores
neuromusculares para garantir a sincronia ventilatoria e a estabilidade hemodinamica durante
fase aguda, evitando agitacdo e desconforto. Esta condicdo obriga a uma restricdo no leito,

gue vai estar dependente do grau e tempo de sedagédo, levando a atrofia e perda de massa
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muscular bem como diminui¢do da forca e tébnus muscular. Ntoumenopoulos (2015); Brummel
et al. (2012), referem gque esta condicdo esta associada ao desenvolvimento da sindrome de
Fraqueza Muscular Adquirida nos Cuidados Intensivos (FMACI), que é também descrita como
polineuropatia de doenca critica ou miopatia.

Segundo Hermans & Van den Berghe (2015) a fraqueza muscular identificada apés o
despertar de sedacdao foi de 26-65% na pessoa submetida a VMI por um periodo de 5-7 dias,
sendo que na ventilacdo de longo prazo (210 dias) a FMACI foi diagnosticada em cerca de
67% da populagéo estudada. Nesta sindrome ocorrem altera¢des funcionais e estruturais dos
musculos e nervos periféricos, que conduzem a fraqueza e atrofia generalizada, afetando
sobretudo musculos respiratérios e grupos musculares proximais e distais dos quatro
membros, expressando-se através de uma tetraparesia flacida e diminuicdo dos reflexos
osteotendinosos (Hermans & Van den Berghe, 2015). O diagndstico € clinico e dificil de
antecipar, para confirmacdo € necessario recorrer eletromiografia. A FMACI esta associada
ao insucesso de extubacgéo e prolongamento do tempo de VMI, contribuindo também para o
aumento da mortalidade e declinio funcional, com uma elevada morbilidade apd6s alta
hospitalar e impacto na qualidade de vida (Brummel et al., 2012; Ntoumenopoulos, 2015;
Hermans & Van den Berghe, 2015). Ao nivel sistémico a imobilidade associada ao
prolongamento da ventilagéo contribuiu também para o aparecimento de varias complicagdes,
tal como o delirio, declinio cognitivo, trombose venosa profunda, alteracdes gastrointestinais
e genito-urindrias, pneumonia e dificuldade respiratéria (Wang, Xiao, Zhang, Jia, & Shi, 2020).

Das complicacdes associadas ao prolongamento de VMI ja descritas acrescem ainda
outras complicacdes que ocorrem ao nivel multisistémico (tabela 1), que apesar de terem
menor expressao nos estudos identificados, segundo Vaz et al., (2011); Hess, Macintyre,
Galvin & Mishoe, (2021), tém impacto na evolucéo clinica da pessoa.
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Complicagdes nas vias aéreas

. Edema da Laringe
Traumatismo da traqueia

Infecdo

Diminui¢&o da humidificagao

Complicag8es cardiovasculares

e  Diminuigdo do retorno venoso
e  Diminuigdo do débito cardiaco

. Hipotenséo

Complica¢8es neuromusculares

. Privacéo de sono

Delirio

e  Aumento da pressao

intracraniana

e  Diminuigao da forca muscular

e Disfuncao diafragmatica

Complica¢des gastrointestinais

e Hemorragia
Gastrointestinal

Desnutricdo

Complicaces renais

e Diminuicéo do débito urinario

Aumento da hormona antidiurética
ADH

Complicagdes metabdlicas

e  Acidose respiratoria
e  Alcalose respiratéria

Tabela I. Adaptado de Hess, Maclintyre, Galvin & Mishoe, (2021)

1.3 — O Desmame Ventilatério na pessoa sob VMI
Nos ultimos anos, a evidéncia sobre as complicacdes associadas ao prolongamento

de VMI, bem como o desenvolvimento de conhecimentos técnicos e cientificos conduziram a
um novo paradigma na gestdo da ventilagdo invasiva, em que deixa de ter o objetivo de
correcdo para parametros referidos como “normais” de oxigenacgéo e altera¢des do equilibrio
acido-base, passando a ter como foco a seguranca, prevengao de complicacdes e o conforto
da pessoa (Ponce & Mendes, 2015). Assim, quando se revertem ou minimizam 0s processos
patolégicos que originaram a necessidade de ventilacdo, torna-se imperativo o inicio célere
de desmame ventilatério, para que o tempo de VMI ndo se prolongue e assim se consiga
minimizar ou evitar complicaces anteriormente descritas (Vaz et al., 2011).

O Desmame ventilatério € definido como o processo de transicdo que conduz ao
restabelecimento da capacidade de ventilacdo esponténea, associado a remog¢éao da interface
invasiva, podendo se manter quando a interface € uma traqueostomia (Vaz et al., 2011; Ponce
& Mendes, 2015). J4 Boles et al. (2007); Epstein (2009), consideram o desmame ventilatério
como todo um processo continuo desde o momento de intubacéo traqueal até alta. Segundo
Magalhées et al. (2018), o desmame ventilatorio pode ser classificado em trés categorias, de
acordo com a dificuldade e durag&o: o desmame simples (extubagdo com sucesso na primeira
tentativa); desmame dificil (falha na primeira tentativa, com necessidade de 3 testes de

respiracéo espontanea (SBT), com duracao inferior a sete dias apoés a realiza¢éo do primeiro
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teste) ou desmame prolongado (mais do que trés tentativas de SBT, com tempo superior a
sete dias). Aproximadamente 20% das pessoas sob VMI apresentam desmame dificil, e cerca
de 40% do tempo na UCI é direcionado para o desmame ventilatério, sendo que varia com a
causa que originou a instituicdo de VMI (Vaz et al., 2011).

Todo o processo de desmame de ventilacdo invasiva deve ser realizado de forma
gradual e o mais precoce possivel, no entanto, a extubagdo quando prematura esta associada
ariscos, nomeadamente a perda de protecdo da via aérea, mobilizacao de secrec¢des ineficaz,
pneumonia, compromisso das trocas gasosas e stress cardiovascular, o que conduz ao
aumento das taxas de reintubacdo e tempo de internamento na UCI. No reverso, se o
desmame for protelado e se iniciar demasiado tarde pode contribuir para o desenvolvimento
de complicagbes associadas ao prolongamento do tempo de VMI, ambos o0s cenarios estao
associados ao aumento substancial do risco de mortalidade (Vaz et al., 2011; Schénhofer et
al., 2021).

Neste sentido, nos Ultimos anos foram publicadas guidelines baseadas na evidéncia
gue visam reduzir os riscos associados a um desmame ventilatério prematuro ou tardio,
criando-se protocolos de desmame com base em estratégias integradas de ventilacdo que
incluem o processo de sedacéo e mobilizacdo precoce (Ponce & Mendes, 2015; Schénhofer
et al., 2021). Assim, para se determinar o momento ideal em que se deve iniciar o processo
de desmame ventilatorio estd recomendada a realizagdo de um plano estruturado, desde a
intubacao até a alta da UCI, contemplando uma avaliacdo diaria de critérios de progressao
gue culmina na extubacao.

Segundo Ponce & Mendes, (2015); Schonhofer et al., (2021), o processo de desmame
ventilatério deve comecar quando se consegue optimizar a oxigenacédo e ventilagdo, reverter
ou minimizar do processo patolégico que levou a instituicdo de VMI e garantir um “status”
cardiovascular adequado a pessoa. Os critérios que determinam a progressao do desmame
tém por base indicadores clinicos e indicadores objetivos. Clinicamente deve-se garantir a
estabilidade hemodindmica (sem necessidade de suporte vasopressor ou em doses baixas),
condi¢do clinica adequada (sem sinais de infe¢éo) presenca de secrec¢des traqueobrénquicas
pouco significativas, com reflexo de tosse presente. Como critérios objetivos: oxigenagéo
adequada com a razao entre a pressao parcial de oxigénio e fracdo inspirada de oxigénio
(Pa0O2/Fi02)> 150 mm Hg com FIO2 <60% e pressao positiva expiratoria final (PEEP) <5-
8cmH20; funcéo pulmonar adequada com volume corrente (VC)> 5ML/Kg e com PH = 7,35;
pessoa alerta e colaborante, sem sedagdo ou com nivel reduzido de forma a alcancar um
score na Richmond Agitation Sedation Scale (RASS) entre 0 ou -1 (Wilkins, Stoller &
Kacmarek, 2009; Ponce & Mendes, 2015; Schonhofer et al., 2021).

Relativamente a estratégia de desmame, numa primeira fase deve haver um ajuste

progressivo dos parametros de ventilagdo com transicdo de modalidade controlada para
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modalidade assistida. Numa segunda fase segundo Ponce & Mendes (2015), podem ser
utilizados trés métodos: 1) realizacdo de SBT, em que a pessoa € conectada a um tuboem T
(sob uma fonte enriquecida em oxigénio) durante um periodo de 30 a 120 minutos, 2) SBT
com a pessoa conectada ao ventilador numa modalidade de PS, com uma presséo positiva
de até 7cmH20 e 3) SBT com pressao positiva constante nas vias aéreas (CPAP), em que a
pessoa controla a frequéncia respiratoria, fluxo inspiratorio e relagéo inspiracdo expiragao.
Ambos os métodos servem para avaliar a capacidade de ventilagdo espontanea, e sdo usados
como teste preditivo de extubagdo. Durante esta fase é realizada uma avaliacdo continua do
padrao respiratério, trocas gasosas, hemodinamica e conforto da pessoa, se tolerar o periodo
de SBT conforme os critérios objetivos e subjetivos tem indicagéo para ser extubada. Como
auxiliares de decisdo no momento que procede a extubacdo podem ser calculados indices de
desmame, estes sdo indicadores especificos que mostram que a pessoa esta preparada para
respirar de forma autébnoma. Existem muitos indices, mas os mais utilizados na pratica clinica
pela sua simplicidade sédo o indice de presséo inspiratdéria maxima inferior a -20cmH20 e o
indice de respiracdo rapida e superficial (frequéncia respiratoria/volume corrente) <105
(Ponce & Mendes, 2015).

O sucesso de desmame ventilatério é estabelecido quando a pessoa apds ser
desconectada do ventilador ndo necessita de VMI por um periodo de 48 horas, o insucesso é
caracterizado por fracasso no SBT, necessidade de reintubagéo, readaptacdo a ventilacao
invasiva ou morte nas 48 horas apods a extubacgéo (Wilkins, Stoller & Kacmarek, 2009; Ponce
& Mendes, 2015; Schonhofer et al., 2021).

1.4 — Intervencéo de Enfermagem de Reabilitacdo no desmame

ventilatério
Tal como descrito anteriormente, o prolongamento do tempo de VMI esta associado

ao aumenta do risco de se desenvolver uma multiplicidade de complicagdes que condicionam
0 sucesso de desmame, levando a persisténcia suporte ventilatério e a sequelas que tém
impacto na qualidade de vida. Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2018), as sequelas que
emergem da VMI sdo um foco de preocupagéo quando avaliados resultados em saude. Neste
sentido, a reabilitacdo é vista como uma importante arma terapéutica para mitigar
complicacgdes que resultam de todo este processo.

No ambito da acao e experiéncia em UCI e segundo o regulamento de Competéncias
Especificas (2019), o EEER detém competéncias e conhecimentos especializados que Ihe
permite implementar intervencées que visam prevenir complicacbes, o tratamento e
reabilitacdo da pessoa em situacao critica sob VMI. Sousa (2016), refere que a reabilitacéo e
mobilizacdo precoce contribuem para a diminui¢cdo da dependéncia do ventilador, reducéo do

tempo de desmame ventilatério e prevencéo de alteracdes associadas a VMI, pelo que, com
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base na evidéncia serdo descritas as intervencdes que dao resposta a questdo de
investigacao: quais as intervencdes de Enfermagem de Reabilitacdo promotoras do desmame
ventilatério, na pessoa sob VMI.

A intervencdo de ER no processo de reabilitacdo a pessoa sob VMI deve consistir na
realizacdo de planos de cuidados individuais, multidimensionais e multifacetados centrados
na pessoa e familia, que visem as alterac¢des respiratérias e neuromusculares e tenham o foco
em cinco parametros principais:

1) Prevenir, minimizar e controlar complicages;

2) Promover o maximo de independéncia;

3) Promover a readaptacao da pessoa e familia & nova condicéo;
4) Prevenir o défice secundario, promovendo a reintegracéo

5) Reforcar qualidade de vida adaptando ao défice residual (Vaz et al., 2011; Sousa,
2016).

O objetivo serd aumentar as hipoteses de se reduzir o tempo de VMI e alcangar o
sucesso do desmame ventilatério de forma célere, minimizando as consequéncias da
ventilagdo invasiva (Vaz et al., 2011).

Cada vez mais a reabilitacdo na UCI a pessoa sob VMI tem vindo a ser alvo de
investigacao e referida a importancia da sua integragéo nos planos de cuidados. Bakhru et al.,
(2015); Lai et al., (2017); Wang et al., (2018); Yang et al., (2021), referem que a implementacao
de um programa de reabilitac@o precoce entre as 24 e 48 horas ap0s o inicio de VMI é seguro
e tem claros beneficios para a pessoa, nomeadamente na reducdo do tempo de ventilagéo e
consequentemente na diminuicdo do numero de dias de internamento com melhoria da
capacidade fisica e funcional, mas sem impacto na mortalidade. No entanto, pela
complexidade e condicao critica da pessoa sob VMI, o programa de reabilitacdo precoce deve
ser adaptado a sua evolucao clinica e capacidade de tolerancia a atividade para garantir a
seguranca da pessoa.

A estabilidade clinica é referida como a primeira condicdo de seguranca para a
implementacdo de um programa de reabilitagcdo precoce, Hodgson et al., (2014), referem que
garantida esta condicdo os eventos adversos reportados durante a mobilizacdo séo
transitorios e benignos, com uma percentagem de incidéncia < 4%. Apos ser alcangada a
primeira condi¢do, para se iniciar de forma segura o0 programa € necessario avaliar a aptidao
da pessoa para a atividade de reabilitacdo, esta pode ser realizada segundo fluxograma
(anexo 1) descrito por Sousa (2016), em que sdo avalia parametros cardiovasculares,
respiratorios e neuroldgicos, que irdo indicar se é seguro iniciar a atividade de reabilitacédo a
pessoa sob VMI.

A avaliagéo € parte fundamental no processo de reabilitacdo pois reflete a condigéo e

a capacidade da pessoa, e é utilizada para se conseguir identificar ganhos em salde
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alcancados. Segundo Ntoumenopoulos (2015), € com base na avaliacdo que sao
determinadas as intervencdes de reabilitacdo a implementar durante a fase de desmame
ventilatorio, devendo ser realizada de forma regular para se definirem metas de reabilitacao
seguras e viaveis.

No éambito das competéncias especificas, o EEER avalia a funcionalidade e
diagnostica alteragdes que determinam limitacdes da atividade e incapacidades (Ordem dos
Enfermeiros, 2019b). Neste sentido, avaliagédo é realizada com base em dados subjetivos e
objetivos. Relativamente aos dados subjetivos sao recolhidos através de uma entrevista a
pessoa quando possivel, e dirigida a sintomas respiratorios, tal como presenca de secre¢cdes
e tosse, toracalgia e dispneia. Os elementos da avaliacéo objetiva sdo determinados segundo
a condicao clinica, estado neurol6gico e cognitivo, funcéo respiratéria, capacidade funcional,
func&o muscular, estado nutricional e ansiedade (Sousa, 2012).

Durante o processo de avaliagdo devera ser realizado o registo sistematizado de toda
a informacdo recolhida e recorrer a escalas de avaliacdo para uma correta monitorizacao, tal
como é referido na competéncia J1.1 o EEER “recolhe informacao pertinente e utiliza escalas
e instrumentos de medida para avaliar as fun¢des cardiorrespiratoria, motora, sensorial e
cognitiva, eliminagéo vesical e intestinal, sexualidade” (Ordem do Enfermeiros,2019).

Para a avaliagdo da capacidade funcional existem diferentes instrumentos e escalas,
sendo que os mais utilizados segundo Marque & Sousa (2016), sdo a Medida de
Independéncia Funcional (MIF), a London Chest Activity of Daily Living e numa fase mais
avancada o teste de marcha dos 6 min. Para a avaliacdo da forca muscular é utilizada a
Medical Research Council (MRC). Ntoumenopoulos (2015), salienta a importancia de se
avaliar a dor, nivel de sedacao/consciéncia e delirio, pois estes elementos vao interferir no
grau de colaboracdo da pessoa no programa de reabilitacdo. A ansiedade e a sindrome
depressivo sao diagndsticos recorrentes na pessoa sob VMI prolongada, e esta relacionado
com a diminuicdo da forga, limitacdo da atividade e barreira de comunicacéo pela presenca
de via aérea artificial. A avaliacdo de ansiedade e depresséo deve ser realizada, pois quando
presente, se nao for tratada pode levar a incapacidade de participacdo nas intervencgdes. A
Ordem dos Enfermeiros (2018), sugere a aplicacdo da escala Hospital Anxiety Depression
Scale (HADS) para a avaliacdo de ansiedade e depressdo na pessoa com alteracédo da fungéao
respiratoria.

No ambito da reabilitacdo funcional, a mobilizagdo precoce € vista como uma
importante intervencdo terapéutica que contribuiu para a diminuicdo do risco de se
desenvolver sequelas relacionadas com a perda de forgca muscular, que podem conduzir a
FMACI e condicionar o sucesso de desmame ventilatrio (Azevedo & Gomes, 2015). Num
estudo realizado a pessoa em situacao critica com insuficiéncia respiratéria aguda, a auséncia

de mobilizac&o precoce foi referida como um preditor de readmissédo ou morte, um ano apos
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a alta hospitalar (Morris et al.,2011). Apesar da perda de forca muscular na pessoa sob VMI
ser influenciada por diversos fatores, como efeitos da patologia e determinados farmacos, a
imobilidade no leito é descrita como o principal fator de risco, que pode ser modificavel se a
reabilitacdo for implementada numa fase inicial de tratamento. A mobilizacdo precoce é
descrita como um aumento progressivo de atividade, que comeca com a mobilizagéo passiva
polisegmentar com progressdo até a realizacdo de marcha, iniciando-se logo apos a
estabilidade hemodindmica, habitualmente entre as 24 a 48h ap6s a admissdo em UCI
(Azevedo & Gomes, 2015).

No que diz respeito & ER, no estudo descritivo e quantitativo de Ferreira & Peres
(2020), sobre o impacto da reabilitacdo precoce na pessoa em situacgao critica, concluem que
a realizacdo de cinesioterapia e mobilizacao precoce € segura e viavel, e que a intervengao
do EEER traduz ganhos em saude (Reis et al., 2021).

A mobilizacdo precoce na pessoa sob VMI é uma estratégia de reabilitagdo baseada
em evidéncia cientifica, que tem como finalidade o sucesso de desmame ventilatdrio, com
reducdo do tempo de VMI, reducdo do tempo de internamento, melhoria da capacidade
funcional e reducéo de custos (Clark et al. 2013; Bakhru et al., 2015; Lai et al., 2017; Wang et
al., 2018; Yang et al., 2021). No estudo realizado por Clark et al. (2013), a implementagéo de
um programa de mobilizacdo precoce na pessoa sob VMI reduziu o internamento hospitalar
em cerca de 2,4 dias, e diminuiu as complicacdes da via aérea que conduzem a 50% das
causas de reentubacéo.

Yang et al., (2021), no estudo observacional restroespetivo implementaram um
protocolo de mobilizagéo precoce, verificando-se que o tempo de VMI no grupo que foi
aplicado o protocolo foi mais curto em comparagéo ao grupo de controlo (4,7 dias vs 7,5 dias),
relativamente ao tempo de permanencia na UCI foi também inferior (6,9 dias vs 9,9 dias). A
mobilizagdo precoce e progressiva em contexto de UCI tem um impacto positivo em termos
funcionais, psicologicos e ventilatérios, contribuindo também para a diminuicdo de
complicacdes, nomeadamente pneumonia, trombose venosa profunda, infecdo urinaria,
alteracdes gastrointestinais e delirio (Wang, Xiao, Zhang, Jia, & Shi, 2020)

Reis et al. (2021), referem que do ponto de vista da ER a evidéncia de ganhos ao nivel
fisico da mobilizacdo precoce é importante, no entanto, destacam a sua relevancia na
melhoria do desempenho das AVD, o que vai contribuir para a promocdo do autocuidado e
capacitacdo da pessoa com limitacéo de atividade para a reinsercéo e exercicio de cidadania,
tal como é descrito na competéncia J.2 do Regulamento de Competéncias Especificas de
EEER (2019).

A alteracdo do paradigma relativamente a sedacéo e imobilidade da pessoa sob VMI
veio facilitar o processo de reabilitacdo. Yang et al., 2021 referem que um nivel de sedacao

leve promove a consciéncia e participagdo da pessoa na mobilizacdo precoce, pelo que se
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aconselha a suspenséo de sedacédo profunda e o despertar diario para se otimizar a atividade.
A intensidade e frequéncia das técnicas dependem da condicdo clinica e capacidades da
pessoa, Gosslink et al. (2011), desenvolveram um protocolo de mobilizacdo precoce em
contexto de UCI, com seis niveis, em que ao longo das diferentes fases se associam o tipo de
exercicios a serem realizados consoante a cooperagéo da pessoa (anexo ).

Das técnicas descritas de mobilizacdo precoce séo realizadas pelo EEER a alternancia
de decubitos, mobilizacdes passivas, ativas assistidas, ativas e resistidas, exercicios de rolar
no leito e sentar na cama, levante, transferéncias, treino de equilibrio (estatico e dinamico),
treino de marcha e AVD (Cameron et al.,, 2015; Sousa, 2016). A electroestimulacéo
neuromuscular e bicicleta ergométrica sdo também técnicas especificas que tém vindo a ser
referidas como intervengdes que contribuem para prevenir a atrofia muscular na pessoa sob
sedacdo em UCI (Gosselink & Clini, 2018).

A evidéncia mais recente tem demonstrado que a mobilizagdo precoce é uma
estratégia segura e com claros beneficios, contribuindo para o sucesso do desmame
ventilatorio e reducdo do tempo de VMI, verificando-se também a sua eficacia ao nivel da
prevencgdo e minimizacdo de sequelas decorrentes da imobilidade, pelo que € uma vantagem
existirem protocolos de mobilizag&o precoce direcionados para a pessoa sob VMI em UCI. A
equipa multidisciplinar € fundamental no processo de reabilitacdo, pois contribui para a
otimizacdo da mobilizacdo durante a prestacéo de cuidados. Na equipa, o EEER tem um papel
de destaque pelas competéncias que detém na implementacdo de programas de reabilitacao,
mas também na gestdao e formacdo da equipa multidisciplinar, tal como é referido no
regulamento de competéncias comuns do Enfermeiro Especialista D2.1 — responsabiliza-se
por ser facilitador da aprendizagem, em contexto de trabalho (Ordem dos Enfermeiros, 2019).

Um dos principais cuidados da ER a pessoa sob VMI é a Reeducagdo Funcional
Respiratoria (RFR). Esta baseia-se na otimizacdo da mecénica ventilatéria e compliance
pulmonar, tem como objetivos: prevenir e corrigir defeitos ventilatérios; manter a
permeabilidade das vias aéreas; otimizar a oxigenacao; melhorar o desempenho dos
musculos respiratérios; prevenir e corrigir alteragcbes musculo-esqueléticas; reeducar no
esforgo e promover o desmame ventilatorio (Sousa, 2016).

O aumento do tempo de VMI associado a utilizagcdo de sedacdo e curarizacgéo,
imobilidade prolongada, FMACI e descondicionamento dos musculos respiratérios conduz a
um padréo de ventilagc&o restritivo com volumes pulmonares baixos, hipoventilagdo alveolar,
alteracbes de perfusdo/ventilagdo, defeitos posturais e dificuldade de eliminacdo de
secrecOes. Estas alteracdes levam ao aumento de risco de se desenvolver complicacdes
respiratorias e condicionam uma progressdo favordvel no desmame ventilatério (Sousa;
Berney et al., 2012). Neste sentido, a RFR utiliza técnicas que se verificam essenciais para

manter e melhorar a funcéo respiratdria na pessoa sob VMI e assim contribuir para o sucesso

18



do desmame ventilatério. McWilliams et al., (2015), referem no seu estudo que a
implementacdo de um programa de reabilitacdo respiratéria precoce a pessoa sob VMI,
reduziu o tempo de VMI em 2,4 dias, o tempo de internamento hospitalar em 2,5 dias e
diminuiu a taxa de mortalidade na UCI em 7% e mortalidade hospitalar em 11%, em
comparacgao ao grupo de controlo. Sobre os beneficios da reabilitacao respiratéria Wang et al.
(2018), no seu estudo aplicaram um protocolo em que realizaram treino dos musculos
inspiratorios, hiperinsuflagdo manual, mobilizacdo da parede torécica, promocdo da
eliminacdo de secrecdes traqueobrénquicas, ensino da tosse, e concluiram que houve uma
reducdo da taxa de insucesso do desmame ventilatério com a diminuicdo da taxa de
reintubagcédo em 8%, nas primeiras 48 horas ap06s extubacao.

As técnicas de RFR (anexo lll) utilizadas dependem da condi¢do clinica, tipo de
patologia e colaboracdo da pessoa (Gosselink & Clini, 2018). Relativamente a técnicas de
recrutamento de volume como a hipersuflagdo voluntaria manual ou com ventilador, o
posicionamento facilitador de expansdo toracica, manobras acessotrias (compressbes e
vibragbes) e aspiragédo de secre¢des promovem a permeabilidade das vias aéreas, melhoram
a oxigenacao e evitam complicagfes respiratorias, nomeadamente pneumonia e atelectasia
(Berney et al., 2012).

As manobras acessorias, nomeadamente vibragbes e percussfes promovem o
aumento do fluxo expiratério e melhoram a permeabilidade das vias areas, segundo Bersten
& Handy (2019), as vibragdes aumentam o pico de fluxo expiratorio em 50%, e quando
associadas ao posicionamento, esta descrito uma diminuicao da taxa de pneumonia em 27%.
O posicionamento adequado e alternancia de decubito com lateralizacdo até 40° na pessoa
sob VMI melhora a razdo ventilagdo/perfusdo, a oxigenacdo e diminui a incidéncia de
pneumonia, contribuindo para a reducéo do tempo de VMI (Bersten & Handy,2019).

Segundo Silva (2015), a principal causa do inssucesso de desmame ventilatério € o
desiquilibrio entre a carga imposta ao sistema respiratério e a capacidade para o superar.
Esta falha estéa relacionada com o nivel de resisténcia do diafragma. O descondicionamento
dos musculos respiratérios, nomeadamente a disfuncéo diafragmatica € uma das principais
complicacdes do tempo de VMI prolongado, e conduz a persisténcia do suporte ventilatorio.
O treino dos musculos inspiratorios esta descrito como uma técnica de RFR que atenua o
descondicionamento dos musculos e reduz o tempo de desmame ventilatorio
(Ntoumenopoulos; Elkins & Dentice, 2015; Worraphan et al., 2020). O treino dos musculos
inspiratorios consiste na aplicacdo de carga para aumentar a for¢ca e resisténcia muscular. A
introducdo de carga é realizada de forma gradual e pode ser aplicada através do ajuste de
sensibilidade do ventilador, ou com recurso a dispositivos, nomeadamente o threshold. Silva
(2015), descreve um protocolo de treino dos musculos inspiratérios que visa melhorar o

desempenho da ventilagc&o, especificando um treino de alta intensidade com cargas = 50% da
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presséao inspiratéria maxima em cinco a seis séries, com 0 objetivo de se atingir 30 ciclos
respiratorios, uma ou duas vezes ao dia, sete dias por semana.

Apesar dos beneficios da reabilitacdo, existem algumas barreiras a sua implementagéo
na pessoa sob VMI, nomeadamente a presenca de dispositivos médicos (tubo endotraqueal,
cateter venoso central, linha arterial, drenagem tor4cica, presenca de canulas de assisténcias
de suporte circulatério), bem como a utilizacdo de técnica dialitica continua e de suporte
vasopressor (Kress & Hall, 2014). No estudo realizado por Mudge et al. (2020), os autores
referem como principais barreiras a sobrecarga de trabalho dos enfermeiros, os riscos de lesao
da equipa, pouco conhecimento e clareza quanto a responsabilidade da mobilizacdo, a
motivagdo da pessoa e a auséncia de participacdo da familia.

A caréncia de investigacéo a longo prazo sobre o verdadeiro impacto da reabilitacéo a
pessoa durante o processo de desmame ventilatério levanta alguma controvérsia, pois apesar
das vantagens que se comprovam em muitos estudos, hd uma auséncia de rela¢do estatistica
gue o demonstre a longo prazo, pelo que se torna fundamental a realizagdo de investigacéo
adicional que sustente a eficicia da reabilitacdo a pessoa sob VMI em contexto de UCI
(Maczka, Kowalski e Onichimowski, 2011; Geetha et al., 2013).

1.6 — A promocéo do autocuidado na pessoa em desmame
ventilatorio a luz da teoria de Dorothea Orem

O autocuidado é um conceito central da profissdo de enfermagem e enunciado por
Orem (1952), na Teoria do Défice de Autocuidado de Enfermagem. O autocuidado é definido
como funcdo reguladora que a pessoa deve desempenhar, intencionalmente e de forma
continua, para assegurar a manutencéo da vida, manter o funcionamento e desenvolvimento
fisico e psiquico (Orem, 2001). Este afigura-se como um “conceito que tem evoluido ao longo
dos tempos e estd associado a autonomia, independéncia e responsabilidade pessoal”
(Petronilho, 2012, p.11). O autor refere que as AVD sdo, com muita frequéncia, utilizadas para
a avaliacdo do autocuidado, que pode ser visto como uma forma racional para promover a
salde, mas de uma forma mais abrangente, € visto também como a preocupacado da pessoa
consigo mesma no que diz respeito as rotinas da vida diaria.

Segundo Petrolino (2012), a teoria do défice de autocuidado de Orem é composta por
trés teorias que se relacionam entre si:

1) Teoria do Autocuidado, em que a autora reconhece o potencial de todas as pessoas
para cuidarem de si proprias, explicando e descrevendo a forma como o fazem,;

2) Teoria do Défice de Autocuidado fundamenta a razéo da pessoa ser ajudada pelo
enfermeiro, nomeadamente quando as necessidades sdo superiores as capacidades e a
pessoa € incapaz de realizar atividades de autocuidado;

3) Teoria dos Sistemas de Enfermagem que define a estrutura e conteudo da pratica
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de enfermagem e unifica as restantes teorias, baseia-se nas necessidades de autocuidado e
capacidades da pessoa para as realizar as atividades de autocuidado;

Aintervencéo de enfermagem torna-se relevante quando ocorre um desequilibrio entre
as necessidades de autocuidado e as capacidades de autocuidado, que conduzem a um
défice de autocuidado. Quando se verifica este défice, cabe ao enfermeiro proporcionar
suporte para a sua realizacdo, planeando e implementando intervencfes com base nas
limitagOes e incapacidades da pessoa, promovendo a sua recuperacao e/ou manutencao das
capacidades funcionais para o autocuidado (Tomey & Aligood, 2004).

Orem na teoria dos sistemas de enfermagem, identificou trés classificagdes para dar
resposta aos requisitos de autocuidado da pessoa, e perante as suas necessidades define o
ambito da responsabilidade dos enfermeiros durante o exercicio profissional (Petronilho,
2012). Neste sentido, a intervencdo de enfermagem € desenvolvida através de trés sistemas:
o totalmente compensatoério (enfermeiro substituiu a pessoa e assume a execucdo das
atividades que dao resposta as necessidades de autocuidado); parcialmente compensatério
(a pessoa tem capacidades para desempenhar algumas fun¢des, mas ainda necessita da
ajuda do enfermeiro para executar algumas atividades) e sistema de apoio-educacgéo (a
pessoa € potencialmente capaz de satisfazer as suas necessidades de autocuidado, mas
precisa de apoio e ensino fornecido pelo enfermeiro).

Colocando o foco na pessoa internada em UCI sob VMI, verifica-se que a capacidade
para autocuidado se encontra fortemente comprometida, seja pela incapacidade de respirar
de forma espontanea, seja pelos efeitos da imobilidade a que esta submetida, ou por se
encontrar fora do seu contexto habitual. Esta condicdo leva a um défice de autocuidado, pelo
gue se torna fulcral a intervencdo do enfermeiro como agente terapéutico para dar resposta
as necessidades que a pessoa nao é capaz de realizar.

Neste contexto, segundo 0 Regulamento dos Padrbes de Qualidade dos Cuidados
Especializados em Enfermagem de Reabilitacdo “na orientacdo da pratica de cuidados de
Enfermagem de Reabilitacdo, os modelos de autocuidado e das transi¢cdes revelam-se
estruturantes e de exceléncia para a otimizacao da qualidade do exercicio profissional’
(Colégio da Especialidade em Enfermagem de Reabilitagdo, 2018 2018, p.19). Na fase de
desmame ventilatério e segundo a Teoria dos Sistemas de Enfermagem, o EEER devera
implementar os trés sistemas descritos, consoante as capacidades da pessoa para O
autocuidado e a sua evolucdo. Neste sentido, 0 EEER pelas competéncias que detém deve
implementar planos de intervenc¢éo individuais que visem a reaprendizagem, reaquisicdo ou
readaptacao de capacidades para dar resposta as necessidades de autocuidado e realizacdo
de AVD, de forma a maximizar o seu potencial e minimizar os défices.

Assim, a Teoria do Défice do Autocuidado de Orem, sendo um modelo que se adequa

a intervencao do EEER em contexto de UCI e em processo de desmame ventilatorio, servird
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de referencial tedrico para sustentar o desenvolvimento deste projeto.
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2. PLANEAMENTO DE ATIVIDADES

2.1 — Descricao dos contextos de estagio

A implementacdo deste projeto de estagio sera realizada em contexto hospitalar e
comunitario, e ir4 decorrer durante um periodo de 18 semanas, de outubro 2021 a fevereiro
de 2022, que culminara na realizacdo do relatério de estagio. Relativamente aos campos de
ensino clinico que foram propostos: Unidade de Cuidados Intensivos Neurocriticos (UCI NC),
num hospital de Lisboa; Centro de Saude, que pertence ao Agrupamento de Centros de Saude
de Lisboa Norte.

Considerando o tema do presente projeto, a pessoa sob VMI, a intervencéo do EEER no
desmame ventilatorio, procurou-se uma UCI que permitisse a operacionalizacdo do tema
central do projeto. Para um planeamento de atividades personalizado e adaptado a realidade
do servigo, foi idealizada uma entrevista ao Enfermeiro Chefe da UCI NC, que nao foi possivel
realizar devido as restricdes da Pandemia COVID-19. No entanto, através da pesquisa no site
da instituicdo conseguiu-se obter algumas informagdes sobre o contexto clinico. A UCI NC é
uma unidade diferenciada, com especificidade em lesdo neurolégica e tem como patologias
mais frequentes o acidente vascular cerebral, malformag&o vascular cerebral e politrauma,
sendo que pela condigdo clinica, numa fase inicial, um grupo importante de pessoas é
submetida a VMI. Foi possivel confirmar a presenga e o desenvolvimento do trabalho de uma
equipa de Enfermeiros de Reabilitagdo na UCI, que estdo habitualmente distribuidos para
prestar cuidados especializados de reabilitagédo, no turno da manha e tarde.

Relativamente ao contexto comunitario, nao foi igualmente possivel realizar a entrevista
ao Enfermeiro Chefe do Centro de Saude, pela mesma razdo, restricbes impostas pela
Pandemia COVID-19, contudo, da mesma forma se confirma e existéncia de EEER e
desenvolvimento do seu trabalho ao nivel da comunidade, o que permitira dar resposta ao

segundo objetivo geral que foi delineado.

2.2 — Objetivos de estagio

A metodologia a utilizar no desenvolvimento deste projeto sera descritiva, com base na
andlise reflexiva sobre a pratica clinica dos dois contextos de estagio, com sustentagdo em
conhecimentos adquiridos através da pratica, bem como da pesquisa bibliografica, que tera
como base a revisdo narrativa ja realizada e posteriormente livros e artigos cientificos,
documentos orientadores da préatica de Enfermagem, protocolos e normas dos contextos de
ensino clinico.

Para dar resposta aos objetivos gerais delineados, foi realizado um plano de atividades
(apéndice 1), em que foram definidos cinco objetivos especificos, com as atividades

correspondentes, bem como 0s recursos necessarios a mobilizar para a sua concretizacéo.
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Para se definir a exceléncia que se pretende alcancar no projeto serdo também descritos
critérios e indicadores de avaliacdo. Os objetivos delineados e respetivas atividades tém como
foco o desenvolvimento de Competéncias Comuns de Enfermeiro Especialista (Ordem dos
Enfermeiros, 2019a) e Competéncias especificas do EEER (Ordem dos Enfermeiros, 2019b),
assim como os Padrbes de Qualidade dos Cuidados de ER (Colégio da Especialidade em
Enfermagem de Reabilitagdo, 2018) e competéncias referentes ao nivel de segundo ciclo de
estudos de mestrado.

2.3 Cronograma

A operacionalizacdo do projeto terd inicio no dia 11 de outubro 2021 e término previsto
a 28 de fevereiro 2022, cada contexto de ensino clinico terd nove semanas de duracao,
concomitantemente a prética clinica sera realizada a preparacao e redacao do relatério de
estagio, que tem como objetivo a demonstracao das competéncias adquiridas. A gestdo do
tempo é fundamental para perspetivar cronologicamente os objetivos delineados, bem como
a avaliacdo e o0 seu progresso, neste sentido foi realizado um cronograma que se apesenta
em apéndice Il, que permite uma visualizacdo grafica do percurso deste projeto.
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3. CONSIDERACOES FINAIS

A VMI é uma intervencao terapéutica de suporte de vida essencial em UCI, no entanto,
verifica-se que nao € inécua, estando a sua utilizacdo prolongada associada a complicacdes
multisistémicas, nhomeadamente a nivel pulmonar, neuromuscular e psicolégico. Fatores como
0 processo intubacdo, o uso de pressdo positiva continua nas vias areas, sedacdo e
imobilidade prolongada estao na origem do desenvolvimento destas complicacoes, pelo que,
a evidéncia sugere uma mudanca de paradigma, com o foco no desmame ventilatorio célere,
pois 0 aumento do tempo de VMI tem um impacto negativo na morbilidade e mortalidade, com
custos sociais e econdémicos importantes.

O resultado da revisdo narrativa realizada demonstra que a implementacdo de um
programa de reabilitacdo precoce a pessoa sob VMI, com enfase na RFR e mobilizacédo
precoce traz beneficios a nivel motor, respiratério e psicoldgico, contribuindo para o sucesso
do desmame ventilatorio e prevencao de possiveis complicacdes decorrentes do uso de
ventilagcdo invasiva, com ganhos em saude e reducao de custos.

A reabilitagdo & pessoa com suporte ventilatério na UCI requer uma abordagem
multidisciplinar, neste contexto, o EEER é um interveniente fundamental, pois detém um nivel
elevado de conhecimentos e competéncias que Ihe permite conceber planos de intervencéo
com 0 objetivo de alcancar o sucesso de desmame ventilatorio de forma célere, com o
proposito de prevenir complicagdes, maximizar capacidades e promover a recuperacao da
funcionalidade.

Apesar do reconhecido papel do EEER no processo de desmame ventilatério e na
prevencdo de sequelas, verifica-se que ainda existem poucos estudos sobre o impacto dos
cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo a pessoa sob VMI, sendo a maioria dos estudos
desenvolvidos por fisioterapeutas. Assim, para promover a melhoria continua da qualidade
dos cuidados, torna-se fundamental a producéo de conhecimento cientifico por Enfermeiros
Especialistas de Reabilitacdo sobre o tema em estudo, pois a pratica baseada na evidéncia é
um dos pilares da disciplina e profissdo de Enfermagem.

A realizacao do presente projeto permitiu a descri¢cdo, andlise e a problematizacéo da
tematica selecionada, assumindo-se como um guia orientador do percurso j& iniciado, cuja
proxima etapa implica a sua implementacéo através da realizacdo das atividades planeadas
nos dois contextos de ensino clinico, que irdo decorrer no 3° semestre. Este projeto € o reflexo
da articulag&o entre a teoria que sustenta a problemética em estudo e a sua operacionaliza¢do
na pratica, com o propdsito de concretizar os objetivos delineados, culminando na aquisigéo
de competéncias relativas ao perfil de Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo e
competéncias do grau académico de mestre.

As principais dificuldades sentidas durante o desenvolvimento deste projeto foram a

escolha do tema e o planeamento das atividades a realizar, sobretudo pelo desconhecimento
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dos contextos clinicos em que as irei implementar. As orienta¢des tutoriais, bem como
apresentac0des intercalares permitiram o debate e partilha de sugestdes, contribuindo de forma
positiva para a definicdo do tema e clarificacdo das etapas a percorrer.

Prevejo como fatores dificultadores deste percurso a realizacdo dos ensinos clinicos,
por um lado pela inexperiéncia em prestar cuidados a pessoa em situacao critica com
patologia neuroldgica, por outro o receio da conjuntura global ao nivel dos contextos clinicos
ndo permitir a realizacdo do estagio, por um agravamento da pandemia COVID-19.

Com a elaboracéo e implementacéo deste projeto tenho a espectativa de conseguir
adquirir conhecimentos essenciais para a pratica de cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo
e desenvolver competéncias especificas que me permitam no futuro prestar cuidados
enquanto EEER no servi¢co onde desempenho fung¢des, contribuindo para a melhoria continua

da qualidade dos cuidados a pessoa sob em situacao critica.
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APENDICE | - PLANO DE ATIVIDADES
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Objetivo

1.

Integracdo na dinamica funcional e estrutural do contexto de ensino clinico, aprofundado o papel do EEER na equipa multidisciplinar

Atividades a desenvolver

Reunido informal com o enfermeiro(a) orientador dos diferentes contextos de
ensino clinico, para conhecer a organizagao e dinamica de funcionamento, os
recursos materiais e humanos, bem como projetos em que os contextos estdao
envolvidos, em especifico com importancia para ER

Apresentacdo do projeto de estagio ao enfermeiro(a) orientador e enfermeiro(a)
chefe

Conhecimento das funcdes e metodologia de trabalho da equipa multidisciplinar
Observacao da dindmica da equipa multidisciplinar e do papel do EEER
Realiza¢do de levantamento das necessidades de formag¢ao da equipa de
enfermagem, no ambito da intervengdo do EEER

Realiza¢do de acdo de formagao em contexto de trabalho, com base nas
necessidades formativas

Observacgao participativa da dinamica e metodologia da presta¢do de cuidados de
reabilitacdo, com base de protocolos, normas, manuais

Conhecimento sistemas de informagdo em enfermagem, para garantir a

continuidade e visibilidade dos cuidados de ER

33

Critérios/ Indicadores de Avaliagdo

Conhece a organizacao e dindmica de funcionamento, os
recursos materiais e humanos, bem como projetos em que
os servicos estdo envolvidos, em especifico referente para
ER

Conhece as fungbes e metodologia de trabalho da equipa
multidisciplinar e o papel do EEER

Apresenta o projeto de estagio ao enfermeiro(a) e
enfermeiro(a) chefe orientador

Realiza levantamento das necessidades formativas e realiza
acao de formagdo no contexto de ensino clinico

Conhece a dinamica e metodologia da prestagao de
cuidados de reabilitagdo, através da observagao
participativa e consulta de protocolos, normas, manuais
Garante a continuidade dos cuidados de ER através da

elaboragdo de registos



Recursos: Humanos - Enfermeiros orientadores de ensino clinico; Equipa multidisciplinar; Professor Orientador; Pessoa e familia/cuidador; Fisicos — UCI NC;
Centro de Saude; Centro de documentacao da ESEL; Materiais — Projeto de estagio; Pesquisa Bibliografica; Documentos orientadores da pratica de Enfermagem,;

Protocolos, normas, dos contextos de ensino clinico.

Dominio de competéncias: Competéncias comuns do EE: A1 — Desenvolve uma pratica profissional ética e legal, na area de especialidade, agindo de acordo com

as normas legais, os principios éticos e a deontologia profissional; A2 — Garante praticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as responsabilidades
profissionais; B1 — Garante um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas institucionais na area da governacao clinica; B2 —
Desenvolve praticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de melhoria continua; C1 — Gere os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da
sua equipa e a articulacdo na equipa de salude; C2 — Adapta a lideranga e a gestdo dos recursos as situagdes e ao contexto, visando a garantia da qualidade dos

cuidados; D1 — Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade; D2 — Baseia a sua praxis clinica especializada em evidéncia cientifica.

Objetivo
2. Aperfeicoar o processo de tomada de decisdo e a pratica de cuidados, com base num ambiente seguro, principios éticos e deontoldgicos da profissdo de

enfermagem, contribuindo para a melhoria continua da qualidade dos cuidados

Atividades a desenvolver Critérios/ Indicadores de Avaliagdo

e Aplicagdo de principios éticos e deontoldégicos da profissao e respeito pelas e Desenvolve intervengdes de ER baseados principios éticos e
escolhas da pessoa na tomada de decisdo, sustentada na pratica baseada na deontoldgicos da profissdao, com base na pratica baseada na
evidéncia evidencia

e Promocdo de cuidados de enfermagem de reabilitagdo em parceria com a pessoa e e Desenvolve cuidados de ER em pareceria com pessoa e
familia familia

e Reflexdo critica sobre os cuidados de enfermagem de reabilitacdo e Reflete sobre os cuidados de ER, realizando jornais de

e Promocao do autocuidado valorizando a vulnerabilidade da pessoa, com base no aprendizagem
respeito pelos direitos humanos e Inclui a pessoa/familia no plano de cuidados de ER,

respeitando a autonomia da pessoa



Recursos: Humanos - Enfermeiros orientadores de ensino clinico; Equipa multidisciplinar; Professor Orientador; Pessoa e familia/cuidador; Fisicos — UCI NC;
Centro de Saude; Centro de documentacdo da ESEL; Materiais — Projeto de estdgio; Pesquisa Bibliografica; Documentos orientadores da pratica de Enfermagem;
Protocolos, normas, dos contextos de ensino clinico.

Dominio de competéncias: Competéncias comuns do EE: A1 — Desenvolve uma pratica profissional ética e legal, na area de especialidade, agindo de acordo com

as normas legais, os principios éticos e a deontologia profissional; A2 — Garante praticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as responsabilidades
profissionais; B1 — Garante um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas institucionais na area da governacao clinica; B2 —
Desenvolve praticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de melhoria continua;

Objetivo
3. Desenvolver competéncias que permitam avaliar necessidades de cuidados de ER a pessoa em processo de desmame ventilatdrio

Atividades Critérios/ Indicadores de Avaliagdo

e Revisdo e pesquisa bibliografica da melhor evidéncia cientifica para adquirir e Mobiliza conhecimentos adequados a atuacdo do EEER, com
conhecimentos e desenvolver competéncias na area de ER a pessoa sob VMI, com base na evidéncia cientifica
enfoque no sucesso de desmame ventilatdrio e Realiza anamnese, com base em informacdo do processo

e Realizagdo de anamnese, através de recolha de dados do processo clinico, clinico e entrevista a pessoa/familia
entrevista a pessoa/familia (quando possivel) e de exames complementares e Avalia de forma rigorosa a capacidade funcional da pessoa
diagndstico sob VMI

e Avalia¢do da funcionalidade da pessoa sob VMI, com recurso a escalas e e Identifica diagndsticos que determinam necessidades de
instrumentos de avaliagdo (MIF, Barthel, indice de Katz, Borg) para diagnosticar cuidados de ER a pessoa sob VMI
alteragOes que determinam limitagdes de atividade e incapacidade e Utiliza a Teoria de Orem, avaliando os défices de

e Aplicagdo de escalas e instrumentos de avaliagdo (RASS, CAM-ICU, Escala de autocuidado e o sistema de enfermagem em que se
Ashworth modificada, MRC) para identificar altera¢des que condicionam o encontra a pessoa

processo de desmame ventilatorio
35



e Identificacdo de défices de autocuidado, com base na teoria de Orem * Aplica escalas e instrumentos de avaliagdo, identificando

e Avaliacdo fisica, desenvolvendo pericia na observacdo de radiografia de térax e problemas que condicionam o sucesso de desmame

auscultagdo pulmonar ventilatério

e Discussdao com enfermeiro(a) orientador sobre os problemas sensiveis a * Demonstra capacidade de observagdo de radiografia de

intervencao de ER, nas vdrias fases de desmame ventilatdrio torax e auscultacdo pulmonar, identificando eventuais
alteracGes

e Discute com enfermeiro(a) orientador as necessidades de
intervengdes de ER nas diferentes fases do desmame

ventilatério

Recursos: Humanos - Enfermeiros orientadores de ensino clinico; Equipa multidisciplinar; Professor Orientador; Pessoa e familia/cuidador; Fisicos — UCI NC;
Centro de Saude; Centro de documentacado da ESEL; Materiais — Projeto de estagio; Pesquisa Bibliografica; Documentos orientadores da pratica de Enfermagem,;

Protocolos, normas, dos contextos de ensino clinico.

Dominio de competéncias: Competéncias comuns do EE: B1 — Garante um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas

institucionais na drea da governacao clinica; B2 — Desenvolve praticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de melhoria continua; C1 — Gere os
cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a articulagdo na equipa de saide; D1 — Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade; D2

— Baseia a sua praxis clinica especializada em evidéncia cientifica

Competéncias especificas do EEER: J1. Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da pratica de cuidados; J3.

Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa

Objetivo
4. Desenvolver competéncias que permitam prestar cuidados de ER a pessoa sob VMI, que contribuam para o sucesso de desmame ventilatério

Atividades Critérios/ Indicadores de Avaliagdo

w
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Revisdo e pesquisa bibliografica da melhor evidéncia cientifica para adquirir
conhecimentos sobre a intervengdo do EEER a pessoa sob VMI

Integragdo em programas de melhoria continua da qualidade em vigor nos
contextos de ensino clinico, na drea da reabilitacdo a pessoa sob VMI

Elaboragdo, implementacdo e monitorizagao de planos de cuidados de ER
centrados na pessoa, que potenciem o sucesso de desmame ventilatério na pessoa
sob VMI, a luz da Teoria do Autocuidado de Orem

Colaboragdo com a equipa na implementacdo de programa precoce de reabilitacdo
a pessoa sob VMI, com base na avaliacdo de aptiddo para a atividade de
reabilitacdo

Aplicacdo de técnicas de reabilitacdo a pessoa sob VMI, nomeadamente exercicios
de reeducacgdo funcional respiratdria e de reeducagdo funcional sensoriomotora,
como enfoque no sucesso de desmame ventilatério

Aplicacdo de técnicas para a promocado do autocuidado, nomeadamente o treino
de AVD

Aplicacdo de escalas/instrumentos de avaliagdo utilizados no contexto de ensino
clinico, que permitam avaliar resultados de intervengdes (avaliagdo da
funcionalidade, estado de consciéncia, espasticidade e forga muscular)

Utilizacado de indicadores sensiveis aos cuidados de ER para avaliar resultados de

capacitagdo para o autocuidado, com recurso a escalas (ex. MIF)
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Aplica conhecimentos e fundamenta intervencées, com base
na melhor evidéncia disponivel

Elabora, implementa e monitoriza planos de cuidados
personalizados e em parceria com a familia, com enfoque no
sucesso de desmame ventilatério

Demonstra conhecimentos sobre a qualidade e melhoria
continua dos cuidados a pessoa sob VMI

Colabora na implementacdo de programa precoce de
reabilitacdo, segundo critérios de avaliacdo para aptidao de
atividade de reabilitacdo, garantindo a seguranca da pessoa
Aplica técnicas de reeducacao funcional respiratéria e
reeducacado funcional sensoriomotora

Realiza treino de AVD, para a promoc¢ao do autocuidado
Avalia resultados das intervengdes, com recurso a escalas

e/ou instrumentos de avalia¢do



Recursos: Humanos - Enfermeiros orientadores de ensino clinico; Equipa multidisciplinar; Professor Orientador; Pessoa e familia/cuidador; Fisicos — UCI NC;
Centro de Saude; Centro de documentacao da ESEL; Materiais — Projeto de estagio; Pesquisa Bibliografica; Documentos orientadores da pratica de Enfermagem;

Protocolos, normas, dos contextos de ensino clinico.

Dominio de competéncias: Competéncias comuns do EE: B1 - Garante um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas

institucionais na area da governacao clinica; B2 - Desenvolve praticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de melhoria continua; C1 - Gere os
cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a articulacdo na equipa de saude; D2. Baseia a sua praxis clinica especializada em sélidos e

validos padrdes de conhecimento

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

(J1.1,J1.2 e J1.3.); J2. Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou restricdo da participacdo para a reinsercio e exercicio da cidadania (J2.2); J3.
Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa
Objetivo

5. Desenvolver competéncias que permitam prestar cuidados especializados de reabilitacdo, a nivel motor, sensorial, cognitivo, cardiorrespiratério, da

alimentagdo, da eliminagdo e da sexualidade, a pessoa em qualquer contexto da pratica

e Avaliagdo da existéncia de alteragdes sensoriomotoras, cardiorrespiratérias de e Avalia a existéncia de alteracdes, através da entrevista,
alimentacao e eliminacdo processo clinico, meios auxiliares de diagndstico, exame

e Avaliacdo da funcionalidade da pessoa para diagnosticar alteracGes que fisico
determinam incapacidade e limitagdes para o autocuidado e Avalia a funcionalidade da pessoa, com recurso a

e Concegao de planos de cuidados de ER, com base nas necessidades identificadas instrumentos de avaliagdo

e Implementacdo de planos de cuidados de ER, com base na melhor evidéncia e Elabora planos de cuidados de ER adequado as necessidades
cientifica, promovendo a melhoria da qualidade dos cuidados da pessoa e sua familia
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e Avaliagdo do impacto das intervencdes de ER realizadas, com recurso a escalas e * Implementa cuidados de ER com base na melhor evidéncia

instrumentos de avaliacdo cientifica visando a melhoria dos cuidados

e Avalia o impacto dos cuidados de ER, com base em

instrumentos de avaliagdo

Recursos: Humanos - Enfermeiros orientadores de ensino clinico; Equipa multidisciplinar; Professor Orientador; Pessoa e familia/cuidador; Fisicos — UCI NC;
Centro de Saude; Centro de documentacdo da ESEL; Materiais — Projeto de estagio; Pesquisa Bibliografica; Documentos orientadores da pratica de Enfermagem;

Protocolos, normas, dos contextos de ensino clinico.

Dominio de competéncias:

Competéncias comuns do EE: A1 — Desenvolve uma pratica profissional ética e legal, na area de especialidade, agindo de acordo com as normas legais, os

principios éticos e a deontologia profissional; A2 — Garante praticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as responsabilidades profissional; B1 —
Garante um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas institucionais na area da governacao clinica; B2 — Desenvolve praticas
de qualidade, gerindo e colaborando em programas de melhoria continua; C1 — Gere os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipae a

articulagdo na equipa de saude; D1 — Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade; D2 — Baseia a sua praxis clinica especializada em evidéncia cientifica

Competéncias especificas do EEER: 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 reinsercdo e exercicio da cidadania; J3. Maximiza a funcionalidade

desenvolvendo as capacidades da pessoa.
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APENDICE Il - CRONOGRAMA
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Cronograma

ANO 2021 2022

MES VE DEZEMBRO JANEIRO FEVEREIRO MARCO

ot a1 6 113(2012713110(117 (24317 (14(|21|28| 7 14 27

SEMANAS 314|516|(7(8(9(10]11 /12|13 14 /15|16 17|18 |19

CAMPO DE
Centro de Saude Relatério de estagio

e o

OBJETIVOS

OBJETIVO 1

OBJETIVO 2

ORTRTTVA A
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ANEXOS
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ANEXO | - Algoritmo de avaliagao de aptidao para a atividade de reabilitagao
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Algoritmo de avaliagao de aptidao para a atividade de reabilitacao

Critérios Neuroldgicos

A pessoa consegue cumprir ordens
simples?

Sim

Critérios Respiratérios

A pessoa cumpre algum destes critérios?

e PEEP =10 cm H20 e/ou FIO2 = 0.60;
e Hipoxémia (SPO2 < 90%) ou
dessaturacoes frequentes e;

e Taquipneia (> 35 rpm)

Nao

Sim

Critérios Cardiovasculares

A pessoa cumpre algum destes critérios?

e |squemia cardiaca nova;

e Episddio de nova arritmia;

e Pressdo arterial sistolica> 200mmHg ou <90mmHg;
e Pressdo arterial média> 110 mmHg ou <65mmHg
e Frequéncia cardiaca> 130 bmp ou <30 bpm:

vasoativas nas ultimas 2 horas e;
¢ Novo episddio de trombose veniva profunda.

e Aumento de dose ou instituicdo de nova dose de drogas

Nao

» Considerar interromper
sedacdo

» Considerar movimentos
articulares passivos

» Reavaliar no dia seguinte

Consultar o médico antes
de iniciar atividade de
reabilitacdo
Sim Consultar o médico antes

Iniciar atividade fisica e de reabilitacao

Fonte: Sousa, 2016.
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Anexo Il - Esquema progressivo de mobilizag&o por niveis

46



Esquema progressivo de mobilizacdo por niveis

lLEVEL1
NolL.ow

MODERATE CLOSETOFULL FULL
COOPERATION COOPERATION COOPERATION
86Q'=0 8S5Q'<3 0 E] 860! 45 86Q' =5
FAILS BASIC PASSES BASIC PASSES BASIC PASSES BASIC PASSES BASIC PASSES BASIC
ASSESSMENT? ASSESSMENT? + ABSESSMENT® + ASSESSMENT?+ ASSESSMENT+ ASSESSMENT*+
BASIC Neumozc:zma m;m;w MRCsum 36 ¢ MRCaum [ 48 ¢ MRCsum [ 48 ¢
ASSESSMENT = RINgCH e i - i i
7R it kon notallow ] BESSittostand =0+ BBSSittostand 10+ J 8B8SSittostandl 1 ¢
LMW'M allow transfes to active transfer to chair BBS Standing = 0+ BBS Standingl 0 # BBS Standing1 2+
evenif MRCsum 036) ll ggs simng [ 1 BBS Sitting [ 2 8BS Sitting[l 3
MAP < 60mmiig of
BODYPOSITIONING || BODY POSITIONING' BODY POSITIONING* | BODY POSITIONING:
FIO; > 60% of s
turning 2hr tumi Active transfer bed 1o
PaO,/FiO, < 200 of 2 tuming ng Acﬂ_velmnﬁefbedho mi\:
RR > 30 bpm 3 Sphnting Passive transfer bed to Chair
0 S8 Fwe” po Upright sitting position in I <31 Sitting out of bed Sitting out of bed
”‘I“' °|'°9' y Splinting bed Sitting out of bed (Sﬂlandlng with assist Standing
Passive transfer bed 1o s with assist (20 2 )
ks oy oo mm) @ PHYSIOTHERAPY'
v 4
(remp>40°C PHYBIOTHERAPY Passive/Active range
‘ PHYSIOTHERAPY! PHYBIOTHERAPY" Passive/Activerange [l of motion
BoDY PassivelActiverange of  l passiveiActiverangeof | ©MOUO" Resistance raining
POSITIONING motion motion Resistance training arms and legs
Resistance training ams | Resistance training arms | #™Sand legs Active lag and am
PHYSIOTHERAPY: andlegs and legs Activeleg andiorarm  ll cyclingin chair
No treatment Passive/Active leg Active leg andior arm cycling in chair or bed Walking (with
andiorcycinginbedor B cuciing in bed or chair Walking (with assistance)
Sl NMES T NMES
ADL L ADL

PPORTED ON FLOOR OF

Fonte: Gosselink et al., 2011.
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Anexo Il — Objetivos e técnicas de reeducacéo funcional
respiratdria a pessoa sob VMI
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Objetivos e técnicas de reeducacao funcional respiratoria a pessoa sob VMI

Objetivos Técnicas
» Posicionamento facilitador da expans&o toracica e
diafragmatica (técnicas de relaxamento e posicdo de
conforto)
Promover a sincronia e adaptacdo ao » Controlo da respiragdo
ventilador » Exercicios de reeducagdo respiratdria (ex.
abdomino-diafragmaticos, abertura costal seletiva e
global)
» Hipersuflagdo voluntaria com ressuscitador manual
a pessoa sob VMI
» Ensino sobre exercicios que aumentem a
flexibilidade e expansao tordcica, através do
controlo e dissociagao dos tempos respiratérios com
Melhorar a relagdo ventilagdo/perfusdo énfase na inspira¢do, reeducagdo abdomino-
diafragmatica, ventilagdo dirigida e abertura costal
seletiva e global
» Utilizacdo de espirometria de incentivo apds
extubacao
» Hidratacdo e/ou a humidificacdo das secrectes
brénquicas
Manter a permeabilidade das vias aéreas | 5. Administracio de terap@utica inalatéria
> Incentivar a inspiracées profundas
» Drenagem postural
» Manobras acessoérias (compressdo, percussdo e
vibracdo)
Promover a mobilizacio e eliminacio de » Aspiracdo de secrecGes (através de sistema fechado
secre¢des/higiene bronquica ou aberto)
» Hipersuflacdo manual ou com ventilador mecénico
» Reeducacdo da tosse (Tosse dirigida, assistida e huff
» Utilizacdo de flutter e acapella apds extubacdo
» Correcdo postural
» Mobilizagdo osteoarticular
Prevenir e corrigir posicdes viciosas e > Abertura costal seletiva e global, com e sem bastdo
antialgicas defeituosas
» Correcdo postural
» MobilizagBes passivas e ativas com ou sem ajuda de
bola suica
Melhorar a mobilidade e readaptar ao » Treino de equilibrio (estatico e dindmico)
esforco » Levante para cadeirdo
» Treino de marcha (subir de escadas, bicicleta

esgomeétrica
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Fonte: Vaz et al. (2012); Sousa (2016)

50



APENDICE 2 - ESTUDO DE CASO UCINCT



Area de Especializa

UC - Estagio com Re

ESTUDO CASO - UNIDA
CUIDADOS INTENSIVOS

G
r e
POLIVALENTE NEUROCRITICO
Realizado por:
Vanessa Silva
Orientador clinico:
Enf.° Jodo Zacarias
Coorientador:
Professor Ricardo Braga
Ori dor:
5“§"E LJ 7~ Professora Dout:::\t/:n:; Marques Pinto
B = i

Lisboa,30 de Novembro 2021

ESTUDO DE CASO CONTEXTO HOSPITALAR - UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS POLIVALENTE NEUROCRITICOS

Sumario
Enquadramento do Local de Estagio

Colheita de Dados

Avaliagao Inicial

1

2

3

4. Plano de Cuidados de Reabilitacdo
5. Avaliagdo do Plano de Reabilitagdo
6.

Referencias Bibliograficas

e

887



ESTUDO DE CASO CONTEXTOHOSPITALAR - UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS POLIVALENTE NEUROCRITICOS

1. Enquadramento do local de estagio

ESHIRpRE o Mec\;i?ct:?rc\?/gsiva
contexto hospitalar
. (VMI)

\

/" \\
J Intervengdo do EEER\
no desmame
ventilatério, na /
' pessoasob VMI
N

g

Unidade Cuidados
Intensivos Polivalente
Neurocriticos (UCIP NC)

ESEL

B — ——

ESTUDO DE CASO CONTEXTO HOSPITALAR - UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS POLIVALENTE NEUROCRITICOS

1. Enquadramento do local de estagio

5 Especialistas em
Enfermagemde
Reabilitagdo

¥

UCIP NC

v" Funcdo de coordenagdo
v' Atuacdo como EEER

¥

2 EEER turno manha
1 EEER turno da tarde

UCIP NC




ESTUDO DE CASO CONTEXTOHOSPITALAR - UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS POLIVALENTE NEUROCRITICOS

2. Colheitade dados

' Antecedentes pessoais de |

Internamentos anteriores W

satde
e Nome-J.R . i
& Semantecedentes Sem internamentos
®  Sexomasculino conhecidos anteriores
e Idade—38anos e Desconhece alergias

e Raca - caucasiana

ESELD

ESTUDO DE CASO CONTEXTO HOSPITALAR - UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS POLIVALENTE NEUROCRITICOS

2. Colheitade dados

Nao faz medicacdo no *  Casado

® Desconhece antecedentes

domicilio

Sem filhos

familiares

*  Reside com aesposa

Medicagdo atual (cuidadora principal)

¢ Trabalha como gestor num
. Cloreto de potassio 40 meq ev
banco em Lisboa
. Cloreto de sédio 0,9% 1000ml

e.v24h *  Rede de suporte pais e prima

. Sulfato de Magnésio 2g e.v. 1 x
dia

. Pantoprazol 40mg e.v 1 x dia
. Paracetamol 1g e.v. 3x dia

. Ceftazidima + Avibactam 2,5mg
e.v3x dia

. Quetiapina 25mg 1x SNG

ESELD)y-



ESTUDO DE CASO CONTEXTOHOSPITALAR - UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS POLIVALENTE NEUROCRITICOS

INTRANSPORTA

2. Colheitade dados

‘ Histéria doenga atual

0 Sr.J.R. recorre no dia 11/10/21a05U de um hospital privado por cansago com
duas semanas de evolugdo, sendo que na Ultima semana associado a sudorese
noturna, odi ia e febre. Reali; iliares q i

hiperleucocitose e trombocitopenia.

Foi transferido para o servigo de Hematologia de um hospital central nodia
12/10/21 e fica internado com diagnéstico de Leucemia mieloide aguda

hiperleucocitaria, iniciando no mesmo dia citorreducdo com hidroxiureia. Spws .
Insuficiéncia respiratéria aguda

Pneumonia

Desde amanh3 do dia 13/: um quadro de di iratéria de 5 o
ivo, sendo ido para UCIP NC por eventual Leucemia Mieloide Aguda

necessidade de suporte ventilatério invasivo.

y Inicia antibioterapia para
/\\ No dia14/1005sr..R. apresenta novo agravamento com dispneia e hipoxemia, sem . ~
) pneumonia a agente ndo

d d 3

sucesso de oxigenoterapia por alto fluxo, pelo que foi intubado orotraquealmente
isolado em doente

numa idade de press&oc:

sedanalgeatado com sorpefol Sfantanil, Fiohigle avcrvel suspendsa 15/30
propofol e fentanil a 18/10. imunodeprimido
ESELD_
3 g
ESTUDO DE CASO CONTEXTO HOSPITALAR - UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS POLIVALENTE NEUROCRITICOS
3. Avaliagdoinicial
Realizada no dia 16/10/21, pelas 18h, com cerca de 48 horas de VMI, sob fentanil em perfusdo continua a
0.5mg/50mla lcc/h
1. Exame objetivo
Exame Fisico
Pele pélida, das e hidi Jas. Bem perfundido. Abdémen mole e depressivel. Com ligeiro edema de
estase ao nivel das mios.
Sinais Vitais
Tensdo arterial 125/62mmHg
Frequéncia Cardiaca 85bpm
‘ Ritmo Cardiaco Sinusal
Oximetriade Pulso 99%
‘ Temperatura Corporal 37,52 C(central)
Dor Dor ao nivel da regido dorsal, com score 5 na escala numérica,
quereverte comanalgesia
ELD)



ESTUDO DE CASO CONTEXTOHOSPITALAR - UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS POLIVALENTE NEUROCRITICOS

3. Avaliagdoinicial

2. Exame Neurolégico

O Sr. 1.R. encontra-se acordado, vigil, calmo e colaborante, cumpre ordens. Sonolento por periodos,
mas facilmente despertavel 4 estimulagdo verbal, mantendo-se acordado. Orientado na pessoa e no espaco,

orientado no tempo, referindo ano e més. Compreensdo mantida. Consegue comunicar através da escrita e

mimica.
!

Escala de Coma de Glasgow (GCS)

Escala Richmond Agitation Sedation Scale (RASS)

Memoéria

Score 15

Score O (alerta e calmo)

Ndo afetada

Atengdo

N&o afetada

ESTUDO DE CASO CONTEXTO HOSPITALAR - UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS POLIVALENTE NEUROCRITICOS

3. Avaliagdoinic

2. Exame Neurolégico

ial

Pares cranianos

| - Olfativo *_Sem alteracdes
Il - Gtico * Sem alteracbes i

Il = Oculormotor
IV - Patético

VI - Motor Ocular Externo

Pupilas isocéricas e isoreativas

Sem nistagmo ou estrabismo
convergente e divergente

VIII - Vestibulo - Coclear

Com equilibrio estdtico no leito,
n3o foi possivel testar equilibrio
Sem

dindmico. alteraces da

acuidade auditiva.

V - Trigémio * Reflexo cérneo-palpebral mantido.
* NZo foi possivel testar musculos da
3o por p cade TOT.
* Sem ia facial ou das 6
Vil = Facial faciais. N3o foi possivel avaliar assimetria

de sulco nasogeniano por presenca de

TOT, mas ap

ite sem

IX - Glossofaringeo

X-Vago

N3o foi possivel avaliar.

Reflexo de vémito presente.

Xl = Espinhal

Sem alteragGes.

XIl - Hipoglosso

N3o foi possivel avaliar.




ESTUDO DE CASO CONTEXTOHOSPITALAR - UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS POLIVALENTE NEUROCRITICOS

3. Avaliagdoinicial

2. Exame Neurolégico

Avaliagdo da for¢a muscular — Medical Research Council

Movimento Lado direito Lado esquerdo

Abducdo do ombro 4/5 4/5
Flexdo do cotovelo 4/5 4/5
Extensdo do punho 4/5 4/5
Flex&o coxofemoral 4/5 4/5

Flexdo joelho 4/5 4/5

dotornozelo 4/5 4/5

ESELD

ESTUDO DE CASO CONTEXTO HOSPITALAR - UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS POLIVALENTE NEUROCRITICOS

3. Avaliagdo inicial

2. Exame Neuroldgico

* Escala de Ashworth * Escala de equilibrio de 5 Avaliada prova dedo-
Modificada —grau 0 Berg —score 0 nariz e prova
ténus normal calcanhar-joelho—

sem alteracdes

Ténus . T A Coordenagdo —~
muscular | ) Equilibrio { | motora | )
Superficial Dolorosa Sem alteragbes
Térmica Sem alteracdes
Postural Sem alteragbes
Broftnda Vibratdria N3o foi possivel avaliar
Press3o Sem alteragbes

Lo

0

H

ELZ

2871
‘ U



ESTUDO DE CASO CONTEXTOHOSPITALAR - UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS POLIVALENTE NEUROCRITICOS

3. Avaliagdoinicial

3. Avaliagdo da fungao respiratdria

* Acessos de tosse produtiva, que

meblizs, maz posco efces com _

necessidade de aspiragéo de ) N L
p sob VMI, bel p em modalidade de pressdo assistida
Boc ent moderad g
H com pressgo de suporte 16mmHg, PEEP SmmHg, frequéncia respiratdria 14 ciclos/mint, FIO2
ao nivel do TOT (tubo orotraqueal) Padrdo 50%. i mista, de predominio abdominal, regular, superficial e simétrica. Sem tiragem
cerca de duas vezes a cada oito respiratério respiratéria.
horas.
5 |
4 i Palpacdo Néo se identificam massas ou saliéncias em ambos os hemitorax, visiveis todas as
* Sem dispneia, segundo escala de costelas, sem deformagdes aparentes.
Borg Modificada. Percussio Som ivel dos dois hemitorax (regido superior, média e base)
* Sem dor, score 0 na escala numérica.
Auscultagdo Murmdrio vesicular diminuido na base direita, com ruidos adventidos sugestivos de
roncos ao nivel da regido apical bilateral.

ESELY)._
FHES

ESTUDO DE CASO CONTEXTO HOSPITALAR - UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS POLIVALENTE NEUROCRITICOS

3. Avaliagdoinicial
3. Exames auxiliares de diagnoéstico

Gasimetria Arterial

PH 747
paCo2 33,5 mmHg
pa02 165 mmHg
HCO3 24,3 mmol/L
BE 0,7 mEq/L
SPO2 100 %
Lactatos 0.9 mmol/L
K+ 4.6 mmol/L
Na+ 143 mmol/L
Ca ++ 1,22 mmol/L
Hb 10,5 g/dl

Radiografia de Térax

Hb H ocrito  Leucdci M i Pl PCR

10 mg/dl 23,9% 4,4x 1079 59,0% 60x 1079 133,8mg/L

oty



ESTUDO DE CASO CONTEXTOHOSPITALAR - UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS POLIVALENTE NEUROCRITICOS

3. Avaliagdoinicial

4, Estado nutricional e tegumentos

*Peso:75 kg
*Altural.7s m

*IMC: 24,5 kg/m2

Estado

Baixo Risco de

Alto risco de UPP

nutricional
Queda
sAlimentado por sonda nasogastrica, com nutrigdo entérica nutrison : E % .
standarda 65 ml/h sem pausa noturna, com tolerancia. * Avaliado risco * Avaliado risco
[ 1| *Hidratado com dgua em perfusdo continuaa 35 mi/h. segundo escalade segundo escalade
Braden com score Morse com score 35
15
*145mg/dl
ESELD_
SR gt

ESTUDO DE CASO CONTEXTO HOSPITALAR - UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS POLIVALENTE NEUROCRITICOS

3. Avaliagdoinicial

5. Avaliacdo das Atividades de Vida Diaria /" Quadro referencial
tedrico de
enfermagem

Requisitos Universais do Autocuidado

o . Padréo habitual " < .
Requisito de autocuidado ) Défice de autocuidado Sistema de Enfermagem
de autocuidado

1. 30 da respiraga fici depend: Com necessidade de VMI Sistema de enfermagem
totalmente compensatdrio

2. dodei do sufici de d d Alimentado por SNG Sistema de enfermagem
alimentos totalmente compensatério

3.F ¢do dos cuidad iados com a depend com g Sistema de enfermagem
eliminagdo vesical. Evacua na fralda. totalmente compensatdrio

| = Py 3
4. Amanutengdo do equilibrio entre a Semflteraz;oes d? | Compromisso de sono-vigilia Sistema de enfermagem
atividade e o descanso padriode sono-Viglia s i deuci |
El totalment P

(Orem,1993)

ESELD
SE

Sa i =



ESTUDO DE CASO CONTEXTOHOSPITALAR - UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS POLIVALENTE NEUROCRITICOS

3. Avaliacaoinicial

5. Avaliagdo das Atividades de Vida Diaria

Requisitos Universais do Autocuidado

Interagdo com

5. A manutencio do equilibrio entre a
familia nuclear

soliddo e a interagdo social

Internamento em UCI, restrigio

devisitas. C:

Sistema de enfermagem

parci p

comprometida pela presenca
deTOT

educativo e de suporte

6. A prevengdo dos riscos para a vida
para o funci h e

para o bem-estar humano

Semriscos

7. A promogio do funcionamentoe
desenvolvimento do homem dentro dos
grupos sociais conforme o potencial
humano, as limitagdes do homeme o
desejo do homem de ser normal

Autonomia em todas
as AVD

Risco de Glcerade pressioem

grau elevado

Dependente emtodasas AVD

Sistemade enfermagem

educativo e de suporte

Sistema de enfermagem

totalmente compensatdrio

ESTUDO DE CASO CONTEXTO HOSPITALAR - UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS POLIVALENTE NEUROCRITICOS

3. Avaliacaoinicial

5. Avaliagdo das Atividades de Vida Diaria

indice de Barthel

Autocuidado avaliado Avaliagdo

1. Alimentagdo Dependente 0
2. Transferéncia Dependente 0
3. Toalete Dependente 0
4. Utilizacdo do WC Necessita de ajuda 0
5. Banho Dependente 0
6. Mobilidade Impossivel 0
7. Subir e descer escadas Dependente 0
8. Vestir Dependente 0
9. Controlo intestinal Continente 10
10. Controlo urindrio Algaliado 0

Score 10
Dependéncia total nas AVD

Quadro referencial
tedrico de
enfermagem

(Orem,1993)




ESTUDO DE CASO CONTEXTOHOSPITALAR - UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS POLIVALENTE NEUROCRITICOS
3. Avaliagdoinicial

6. Avaliagdo de seguranca para inicio de programa de reabilitacdo

Critérios Critérios Critérios
Cardiovasculares Respiratorios Neurolégicos

e Estabilidade * Eupneico * GCS com score Reunidascondiges de
hemodinadmica o FI02 < 60% 15 Q seguranga para se iniciar
¢ Ritmo sinusal e Pa02-165 * Cumpre ordens programa de reabilitacdo
* Sem suporte mmHg
vasopressor * SPO2 98%

(Severino, 2016)

Ezcoin Superior
Pk~
o Larmy —

ESTUDO DE CASO CONTEXTO HOSPITALAR - UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS POLIVALENTE NEUROCRITICOS

4. Planode Cuidados

1. Diagnésticos

Plano de Intervengédo

de Reabilitagdo desde

dia 16/10/21 até dia
19/11/21

W

Sete sessdes com cerca
de 1 horacada, numa
légica de avaliar,
intervir e reavaliar

oty



ESTUDO DE CASO CONTEXTOHOSPITALAR - UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS POLIVALENTE NEUROCRITICOS

4.Planode Cuidados

Objetivos do programa de reabilitagao

Promover a sincronia e adaptacdo ao ventilador

Manter a permeabilidade das vias aéreas

Melhorar a relagdo ventilagdo/perfusdo |

Impedir e corrigir posi¢des viciosas e antidlgicas

Melhorar a mobilidade e readaptar ao esforgo

@
@
@)
(:} Mobilizar e eliminar secre¢des
@
@

v’ Prevenir, reconhecer,
controlar as complicacdes
e comorbilidades

v' Readquirir o maximo de
independéncia

(Severino, 2016)

Ezcoin Superior
Pk~
o Larmy

ESTUDO DE CASO CONTEXTO HOSPITALAR - UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS POLIVALENTE NEUROCRITICOS

4. Planode Cuidados

1. Padrao ventilatério ineficaz relacionado com necessidade de VMI

—[ Manter vigilancia continua de sinais vitais ao longo de toda a intervengdo

| S—

(Cordeiro e Menoita,2012)

oty



ESTUDO DE CASO CONTEXTOHOSPITALAR - UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS POLIVALENTE NEUROCRITICOS

4.Planode Cuidados

1. Padrao ventilatério ineficaz relacionado com necessidade de VMI

(Severino, 2016; Ribeiro, 2021)

ESELD)

ESTUDO DE CASO CONTEXTO HOSPITALAR - UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS POLIVALENTE NEUROCRITICOS

4.Planode Cuidados

1. Padrao ventilatério ineficaz relacionado com necessidade de VMI

Executar exercicios de reeducacdo respiratdria tipo abdomino-diafragmatico e costais (seletivo e global),
cercade 10 repeticBes em cada sessdo

Exercicios de flexibilizagdo e aumento da expansibilidade toracica através do controlo e dissociagdo dos
tempos respiratérios com énfase na inspiragcao

(Severino, 2016; Ribeiro, 2021

ESELD.



ESTUDO DE CASO CONTEXTOHOSPITALAR - UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS POLIVALENTE NEUROCRITICOS

4.Planode Cuidados

2. Limpezadas vias aéreas ineficaz relacionado VM, imobilidade e secre¢des em grande quantidade

22—

= Executar técnicas respiratérias para mobilizagdo das secre¢des com vibrocompressdes tordcicas

durante a expiragdo, cerca de 10 repeti¢des, se o Sr. J.R. tolerar

= Incentivar realizagdo de inspira¢des profundas e expansdo /reexpansdo pulmonar

= Manter a permeabilidade das vias aéreas

= Drenagem postural (posicionamento em dectbito lateral esquerdo por 15 a 20 minutos)

= Promover hidratacdo fluidificagdo na presenga de secrecBes espessas, através da aplicacdo de
soro fisioldgico (NaCl 0.9%) no TOT

= Administrar terapéutica inalatdria

= Ensino da tosse dirigida (apds extubagdo)

= Aspirar secrecOes se tosse ndo eficaz ao nivel do TOT

= Vigiar caracteristicas de secre¢des

(Severino, 2016; Ribeiro, 2021)

ESELY)y_
pryt
B — ——

ESTUDO DE CASO CONTEXTO HOSPITALAR - UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS POLIVALENTE NEUROCRITICOS

4. Planode Cuidados

3. Mobilidade comprometida em grau elevado relacionado com necessidade de VMI

*Avaliar forca muscular (escala MRC) +  Executar técnicas ativas e ativas-resistidas de
*Avaliar ténus muscular (escala exercicio muscular e articular, cerca de 10
de Ashworth modificada) repetic8es cada, 2x dia com intervalo de pelo
*Avaliar a sensibilidade menos 8 horas, diariamente:
*Avaliar equilibrio (estético e dinamico), »  Escapulo-umeral flexdo/extensdo, abdugdo/adugio,
rotagdo interna/ externa
escala de Berg
. »  Cotovelo: flexdo/extensdo
*Correcdo postural e posicionamento 2x . - "
»  Antebrago supinagdo/pronagio
turno | > ) S0, desvio radial/cubital
Polegar flexdo / extensdo, abdugdo / adugdo,
oponéncia
Dedos das m3os flexdo/extensdo, abducio/aducio

Coxofemoral  flexdo/extensdo,  abdugdo/adugdo,

rotacdo interna/externa;

Joelho: flexdo/extenséo;

(Severino, 2016) Tibiotarsica: eversdo/inversdo, dorsi-flexdo/flexdo




ESTUDO DE CASO CONTEXTOHOSPITALAR - UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS POLIVALENTE NEUROCRITICOS

4. Planode Cuidados

3. Mobilidade comprometida em grau elevado relacionado com necessidade de VMI

Executar técnicas de exercicio muscular e articular de rolar no leito,

ponte, rotagdo da anca, automobilizagdes, carga no cotovelo, 2 x

dia, cerca de cinco repeticdes cada.

Promover alternancia de decubitos no leito 2x por turno

Executar técnicas de compensacdo de equilibrio corporal durante
levante para cadeirdo

equilibrio sentado estético: colocar os joelhos do Sr. J.R fletidos em
angulo reto, alinhados, mantendo os pés no chdo com correcdo
postural

Realizar levante para o cadeirdo, com carga de ambos os membros,
1 x dia, com tempo de permanéncia no cadeirdo segundo

tolerancia do Sr. J.R.

ESTUDO DE CASO CONTEXTO HOSPITALAR - UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS POLIVALENTE NEUROCRITICOS
5. Avaliacao do Plano de Reabilitagao

Apds 6 sessdes de reabilitacdo coma equipa de ER

19/10/21 0 Sr. J.R a referir mais ansiedade por ainda se encontrar sob VMI,
mas colaborante e a cumprir ordens. GCS 15. Sem dor segundo
escala numérica. Comunica através escrita e mimica.

Rx e parametros analiticos com melhoria franca. Auscultacdo

pulmonar com MV mantido. Bem-adaptado, eupneico, em Gasimetria Arterial

modalidade assistida, com pressdo de suporte de 8 mmHg e FIO2 PH 7,40
45%. paco2 35,5 mmHg
pa02 123 mmHg
Colocado em pecaem T com aporte de 02 a 101/mint. HCo3 26,3 mmol/L
1 hora depois, a manter-se hemodinamicante estavel. Eupneico, ; BE 0,7 mEq/L
SP02 99%, GSA sem alteracdes, PaO2/FIO2 =200 mmHg. Tosse = sPO2 100 %
pouco produtiva, com reflexo mantido e 10 mmol/L
Extubado no cadeirdo sem intercorréncias, ficacom 02 a 8l/mint K+ 4.4 mmol/L
por MF, com progressado para dculos nasais ao fim de 6 horas. Na+ 143 mmol/L
Ca ++ 1,19 mmol/L
Hb 9,5 g/dl

1 hora apés extubacdo

oty



ESTUDO DE CASO CONTEXTOHOSPITALAR - UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS POLIVALENTE NEUROCRITICOS

5. Avaliagao do Plano de Reabilitagao

Apds 6 sessdes de reabilitacio coma equipa de ER

19/10/21 Avaliada forga muscular na escala MRC forga 5/5, em todos os di b
4/5 em todos os segmentos dos membros inferiores.

Sem espasticidadesegundo escala de Ashworth

p quilibrio estdtic
Equilibrio segundo escala de Berg score 5
Baixo risco de UPP com score 18

ico sentado

Levante para cadeirdo 1x dia, desde 18/10

Necessitaapenas de apoio de uma pessoa paraa transferéncia, tolerando cercade4 horas.

Transferéncia utiliza o cotovelo para sentar na cama, consegue ficar em posigdo ortostatica, mas com algum

desequilibrio, necessitando de corregio postural dacabeca e da articulagdo do joelho. uciPNC

indice de Barthel score 25

Participativo nos cuidados de higiene no leito e vestir/despir da parte superior do corpo, realiza ponte para
vestir calgas e consegue rolar no leito.

Realizada avaliagdo do risco de disfagia 6 horas ap6s extubacdo através da escala de Guss. Sem disfagia para
liquidos e sélidos, iniciou dieta com tolerancia, a conseguir se alimentar por méo propria.

ESTUDO DE CASO CONTEXTO HOSPITALAR - UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS POLIVALENTE NEUROCRITICOS
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12° Curso de Mestrado em Enfermagem
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1. Histdria da 2. Principios da
Q’ auscultacao ﬁ auscultacao
pulmonar pulmonar
3. Locais de
9  auscultagao ﬂ 4: Sqns s
respiratérios
pulmonar

5. Auscultacao
pulmonar e

6. Referéncias
aplicagéo na LE Bibliograficas
pratica
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Objetivos

Aprofundar conhecimentos sobre principios e conceitos da
auscultagdo pulmonar

Descrever os principais sons respiratorios

Identificar os riscos associados a aspiragdo endotraqueal

Sensibilizar para a importancia da auscultagdo pulmonar como meio
paratomadade decisdo



APENDICE 4 - ESTUDO DE CASO ECCI



12° Curso de Mestrado em Enfermagem

Area de Especializacdo em Enfermagem de Reabilitacdo

UC - Estagio com Relatorio

EsTuDO CASO
ENSINO CLiNICO - CONTEXTO
COMUNITARIO

Realizado por:
Vanessa Silva

Orientador clinico:

U CC Enf? Natacha Sousa
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1. Enquadramento estudo de caso

Visitas
UCC Integrar na 1 Enfermeiro de dom:jcmalnas
Satide — ECCI Reabilitagdo S€gundo planos
de reabilitagdo

\ 4

Readaptacdo e a reintegragdo social, baseada na avaliagdo
multidisciplinar, na promocdo integrada da autonomia da pessoa e na
capacitagdo do cuidador informal (Decreto-Lei n.2 101/2006, 2006).

S

1. Enquadramento estudo de caso

Estudo de caso | Tema de relatério

’ Aproximagéo Intervenc&o do EEER no

desmame ventilatorio, a
pessoa sob VMI

Cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo ap6s alta hospitalar, a
pessoa submetida a uso perlongado de Ventilacdo Mecanica Invasiva
(VMI), por insuficiéncia respiratdria parcial, causada por pneumonia

a SARS-Cov-2
x‘) Y

Diagndsticos

Status p6s Miopatia dos Cuidados intensivos

Status p6s pneumonia a COVID-19

el



1. Enquadramento estudo de caso

. »
i -
Miopatia dos Cuidados Intensivos ,“:

Complicagdo resultante da imobilidade

) ) { Doenga COVID-19
prolongada da pessoa em situagao critica {
Decorre habitualmente da necessidade de : Afeta sobretudo o trato respiratério, podendo

periodos prolongados de VMI se desenvolver desde doenca respiratéria ligeira

Conduz a atrofia do sistema musculoesquelético agrave (pneumonia extensa com eventual ARDS)
e fraqueza muscular *  Nocontextode doenca grave por COVID-19,

*  Levaadeclinio funcional e perda de qualidade ap6s alta hospitalar podemos estar perante uma
devida que pode ir de 1 a 5 anos (Fontela, pessoa com maior intolerancia ao exercicio,
Eickhoff & Winkelmann, 2016). diminuigdo da forga muscular e diminuigdo da

e e B e e H capacidade de eliminar eficazmente secregdes

(Silva, Mota & Sousa, 2021).

1. Enquadramento estudo de caso

Cuidados de Enfermagem de Reabilitagao no domicilio apés internamento

por COVID-19
-
* Detém conhecimentos e competéncias que lhes permitem
prestar cuidados a pessoa com sequelas por COVID-19
V4
* Reabilitacdo respiratdria e motora N
* Capacitacdo para o autocuidado
* Desenvolvimento de estratégias adaptativas da pessoa e do
cuidador P,
* Prevencao de complicacdes da doenca N
* Diminuicao de ansiedade provocada pela doenca
s * |dentificacdo precoce de sinais de complicacBes
Obijetivos o u : N
* Recuperacdo e manutencdo das capacidades funcionais )

(Silva et al., 2020)

ey




1. Enquadramento estudo de caso

Estratégia de intervengao

Avaliagdo do plano de
intervencdo

Avaliagdo inicial Plano de reabilitacao

==

2. Colheita de dados

Nome—1J.S.
« .. g
Acido félico 5mg1 cp ao
Sexo masculino
S almogo
entificacédo
Idade — 49 anos nincaca -
Zolpidem 10mg ao deitar
Raca—caucasiana ®
Paracetamol SOS
¢ Status pds artrodese do
tornozelo por fratura L Desconhiece
do pildo tibial (2019) antecedentes
®  Ex. fumadorhé cerca familiares

de 6 anos (60 UMA)

e



2. Colheita de dados

CondicGes habitacionais

= O Sr. J.S é solteiro, sem filhos

Casa tipo moradia herdada dos

e Vive com o irm3o e cunhada pais, com 4 assoalhadas, em
e Estudou até 20 62 ano boas ;ondlzoes habngcxonals,
com 5 escadas na saida para a
¢ Condutor de autocarros de TR p
via publica

transporte de passageiros

* Suporte financeiro baixa por
doenga

Espagos amplos e um corredor
sem barreiras arquitetdnicas
Casa com agua canalizada, rede
de saneamento badsico,
eletricidade e boas condigdes de
higiene

Casa de banho com poliban

50y

2. Colheita de dados

Cuidador informal
Sr. R.S.— Irm3o, 47 anos, trabalha por turnos como seguranga
Sra. M.D.— Cunhada, 45 anos, desempregada

Historia de doenca pregressa

¢ Internamento em 2019 no ¢ Desconhece alergias
servico de Ortopedia, por ¢ Recusou vacinagdo contra
fratura do pildo tibial apos SARS-CoV-2

queda, com necessidade de
artrodese do tornozelo

sEL0y.



3. Avaliacgao Inicial

Realizada no dia 04 de janeiro de 2022, um dia apés a alta hospitalar

Exame Objetivo

Exame Fisico

Pele e mucosas coradas e hidratadas. Bem perfundido. Abdémen mole e depressivel. Sem

edemas.
Sinais Vitais
Tensdo arterial 130/50mmHg
Frequéncia Cardiaca 85bpm
Pulso Cheio, regular
Oximetria de Pulso 98% emar ambiente
Temp Corporal 36,92 C (periférico)
Dor ao nivel da regido dorsal tipo moedeira, com
s score4 na escalanumérica, que reverte comanalgesia

2. Colheita de dados

Histoéria de doenca atual

Deu entrada no HSM dia 30/10/21 com quadro de dispneia e febre, ficou internado
no servi¢co de Medicina com diagndstico de Pneumonia por SARS-Cov-2

No dia 05/11/21 com agravamento do seu estado geral foi transferido para a
Unidade de Cuidados Intensivos por necessidade de VMI

Apds duas tentativas falhadas de extubagdo foi traqueostomizado ao 122 dia e
desconetado de VMI ao 202 dia, ficando sob oxigenoterapia por traqueostomia

Transferido para o servico medicina a 10/12. Iniciou desmame de oxigénio e foi
encerrada traqueostomia. Teve ainda como intercorréncias infe¢do urindria.

Iniciou o processo de reabilitacdo ja em UCI e tem alta hospitalar no dia 03/01/22
para domicilio para ECCI ao cuidado de Enfermagem de Reabilitagdo

=8



3. Avaliacao Inicial

Avaliacdo da Funcdo Respiratdria

Avaliagdo subjetiva

Tosse Acessos de tosse produtiva que mobiliza, mas com alguma dificuldade
em expelir (inicia acetilcisteina)

Secregdes Esbranquicadas espessas em pequena quantidade.

Dispneia Sem dispneia em repouso, com dispneia em esforgo score 3 (moderada)
segundo escala de Borg Modificada

Avaliagdo Objetiva

Eupneico em ar ambiente, com polipneia a médios esforgos (30 ciclos
por minutos) que reverte com repouso. Respiragdo mista, de predominio

Padr3o respiratorio . : L . L
abdominal, regular, superficial e simétrica. Sem tiragem respiratoria

Palpagdo N&o se identificam massas ou saliéncias em ambos os hemitorax,
visiveis todas as costelas, sem deformacdes aparentes

Percussio Som ressonante ao nivel dos dois hemitorax (regido superior, média e
base)

Auscultagio Mumndrio vesicular mantido ao longo de todo o parénquima, com ligeiros

roncos ao nivel da regido apical a direita ESED

3. Avaliacgao Inicial

Avaliagao Neuroldgica

Estado de Consciéncia Nivel de cognigdo

Vigil, orientado na pessoa, Segundo escala Rancho Los
tempo e espago Amigos apresenta Nivel 8 —

Intencional e apropriado

. Meméria - sem alteragio 1 Estado emocional

Linguagem—sem alteragdes -
I Linguag ¢ Avaliada escala de ansiedade e

5 Atengdo —Sem alteragdes

= para ansiedade (possivel), score

Pares Cranianos —sem alteracdes |

I
depress&o (HADS) — Score 10 I
* 3 para depress&o (improvavel) |

sELDy.



3. Avaliacgao Inicial

Avaliacdo Neurolégica

Ténus muscular

Ténus muscular normal, avaliado segundo escala
Ashworth Modificada—grau 0

Avaliacdo da forca muscular segundo Medical Research Council

AbducZo do ombro 5/5 5/5
Flex3o do cotovelo 5/5 5/5
Extensdo do punho 4/5 4/5
Flex3o coxofemoral 4/5 4/5 [
Flex&o joelho 4/5 4/5
Dorsiflex&o do tornozelo 4/5 4/5

3. Avaliacéo Inicial

Avaliagao Neuroldgica

[ « Com equilibrio estético e | [eSem alterag@es na avaliacdo | (e Sem alteragdo da
dindmico sentado da prova dedo-nariz e prova sensibilidade superficial
* Com equilibrio estético em calcanhar-joelho profunda

posi¢do ortostatica, mas

com desequilibrio dindmico
* Escala de Berg modificada

score 29 —Equilibrio
aceitavel

Coordenacao
motora

Equilibrio Sensibilidade

Marcha — Realiza marcha com andarilho, com supervisdo ‘




3. Avaliacao Inicial

Estado Nutricional e Tegumentos

3. Avaliacao Inicial

Risco de
Queda

Peso corporal 60 kg
Altura 1.80 cm
3 . * Pele integra
IMC 18.5 kg/m Risco de « Segundo escala de Braden,
Alimenta-se oralmente de forma auténoma de dieta geral tlcera P on sct?re 1.8 >
i pressao * Baixo risco de Ulcera de
confecionada pela cunhada. pressdo

 Avaliado segundo escala de
Morse

* Score 50

* Alto risco de queda

sELDy.

Avaliacao das Atividades de Vida Diaria

indice de Barthel

Autocuidado avaliado

Antes do

inter

Depois do internamento

1. Alimentac@o

Independente — 15

Necessita de alguma ajuda—5

2. Transferéncia
3. Higiene pessoal

4. Utilizacdo do WC

Independente — 15

Independente—5

Independente — 5

Ajuda maior (uma ou duas pessoas) — 5
Dependente — 0

Necessita de ajuda—0

5. Banho

Independente—5

Necessita de ajuda—0

6. Mobilidade

Independente — 15

Marcha com ajuda de uma pessoa —10

7. Subir e descer escadas

Independente — 10

Dependente — 0

8. Vestir

9. Controlo intestinal

10. Controlo urindério

Independente — 10

Continente —10

Continente —10

Necessita de alguma ajuda—5
Continente —10

Continente —10

Antes de internamento [ Score 100 — Independéncia total nas AVD
Depois de internamento | Score 45 — Dependéncia moderada nas AVD

ey,




3. Avaliagao Inicial

Avaliacdo das Atividades de Vida Diaria

Requisitos de Autocuidado Universais

Requisito de autocuidado

Padrdo
habitual de

autocuidado

Défice de
autocuidado

Sistema de
Enfermagem

Dispneia a médios
esforgos, com

Sistema de enfermagem
parcialmente

associados com a eliminagdo

Manutengéo da respiragio Independeits compromisso na compensatério e
suficiente realizagdo de AVD educativo e de suporte.
Alimenta-se por mdo
s propria de dieta Sistema de enfermagem
Manutengdo de ingestdo P confecionada pelos educativo e de suporte.
suficiente de alimentos cuidadores
Promog3o dos cuidados Independente | Urina e evacua no WC, a | Sistema de enfermagem

noite utiliza o urinol

educativo e de suporte

Orem,1993

A manuteng3o do equilibrio
entre a atividade e o descanso

Sem alteragdes
do padréo de
sono-Vigilia

Compromisso de sono-
vigilia no periodo
noturno, necessidade de
terapéuticaindutora de
s0no

Sistema de enfermagem
educativo e de suporte

3. Avaliacao Inicial

Quadro

] referencial

\ tedrico de

enfermagem

ey

Avaliagao das Atividades de Vida Diaria

Requisitos de Autocuidado Universais

Quadro
referencial )
tedrico de $

A enfermagem

A manutengdo do equilibrio entre a

solid3o e a interagdo social

Vive com irmdo

Interagdo com
familia nuclear

Convive com amigos e
restantes familiares
apenas por telefone

Sistema de enfermagem
educativo e de suporte

A prevengdo dos riscos para a vida
humana, para o funcionamento
humano e para o bem-estar humano

Sem riscos

Risco de queda elevado

Sistema de enfermagem
educativo e de suporte

Apr do fur
desenvolvimento do homem dentro dos

toe

grupos sociais conforme o potencial
humano, as limitagdes do homeme o
desejo do homem de ser normal

Autonomia em
todas as AVD

Dependente em grau
moderado nas AVD

Sistema de enfermagem
educativo e de suporte

Orem,1993

SELDy.



4. Plano de cuidados

Diagnosticos de Enfermagem

Plano de interven¢do de
reabilitagdo com inicio

04/01/22
Programadas 3 sessdes
: por semana
‘Autocuidado comprometido em grau moderado
Ansiedade
EfELDy

4. Plano de cuidados

Diagnéstico Objetivo Intervencoes
Intoleranciaa Melhorar a ventilacdo * Monitorizar sinais vitais (inicio de todas as sessées)
atividade pulmonar * Auscultar térax antes da intervencéo

* Avaliar padrdo respiratério (antes e
Diminuir o trabalho Avaliar grau de dispneia durante a realizag3o de exercicios,
respiratorio segundo escala de Borg modificada

Aumentar a mobilidade

B * Ensinar, intruir e treinar exercicios de reeducagio
toracica

funcional respiratéria:
Posi¢do de relaxamento e descanso com o Sr. J.S. deitado
no leito em fowler, com uma almofada na regido popliteia

v

Melhorar a tolerancia a
atividade

v

Técnica respiratoria — controlo e dissociagdo dos tempos
respiratdrios, com inspiragdo profunda e expiragdo com
|abios semicerrados (1 série de 10 repetigbes)

» Exercicios de respiragdo abdominodiafragmatica e
reeducacéo das hemictpulas diafragméaticas, com énfase a
direita (1 série de 10 repetices)

Exercicios de reeducag@o costal seletiva da por¢do
inferior e superior, e costal global com bast3o (1 série
com 10 repeticdes)

Y



4. Plano de cuidados

Diagnéstico Objetivo Intervencoes
Intolerénciaa * Exercicios de flexibilizagdo da caixa toracica,
atividade ‘ o R
. - através da realizagdo de exercicios ativos do
(continuacdo)

tdrax, com o Sr. J.S. sentado, realizando flex3o
do tronco e flex8o/extens&o, abdugdo/aducio

da escapulo-umeral (1 série 5 repeticées cada)

Consciencializag3o e corregdo postural,
colocando o Sr. 1.S. sentado numa cadeira em
frente ao espelho

* Ensinar e treinar técnica de conservagdode
energia (técnica respiratdria durante a

realizacdo de exercicios)

SELDy.

4. Plano de cuidados

Aumentar a forca * Avaliar a forga muscular segundo escala MRC
Movimento muscular dos
corporal membros inferiorese  * Ensinar, instruir e treinar técnicas ativas e ativas-resistidas de
: superiors exercicio muscular e articular em todos os segmentos dos
comprometido X R &
membros superiores e inferiores, com a colaboragéo do

Melhorar a toleréncia cuidador (2x dia 1 série com 10 repeticdes)

a atividade

* Ensinar, instruir e treinar exercicios isoténicos e isométricos

* Ensinar, instruir e treinar exercicios de fortalecimento
muscular com resisténcia nos membros inferiores e
superiores, com uso de elastico de resisténcia (2x dia, 2 ciclos
com 10 repetigbes)

* Ensinar e treinar exercicio de fortalecimento muscular dos
membros inferiores com pedaleira (15 minutos todos os dias)

* Valorizar melhorias
* Incentivar ao repouso apés a realizagdo de exercicios

* Ensinar sobre sinais de agravamento durante a realizagéo de
esforcos (dispneia, tonturas, cefaleias, dor toracica)

BELDy.



4. Plano de cuidados

. Avaliar equilibrio através de escala de Berg
Melhorar o equilibrio

dindmico em posicéo
ortostatica

Instruir o Sr. J.S. a manter alinhamento corporal correto, na posigdo

Equilibrio ortostética
corporal * Realizar treino de equilibrio (treino por repeticées durante 5 minutos):
dmamfcg £ Rea_llzar WEIE I » Levantar e sentar da cadeira sem apoio de m&os
posicao apoios !
ortostatica » Movimentos do tronco em posicdo ortostatica no plano sagital e frontal
comprometido

Treinar a marcha com andarilho, com progressdo para marcha sem
auxiliares, percorrer sala e corredor em 2 voltas, aumentando a cada

sessdo, segundo tolerdncia

Treinar subir e descer escadas quando ocorrer transicéo para auxiliar de

marcha canadiana

Treinar a marcha na via publica quando se verificar maior toleréncia a

médios esforgos, score <0,5 na escala de Borg modificada

5. Avaliacado do plano de reabilitacao

Avaliacdo realizada ao dia 28/01/22 ap6s 10 sessdes

i sl sy

Movimento corporal compr:

em grau

Intolerancia a atividade
------------------------------------------------------- Forga muscular segundo escala MRC, com melhoria da forga

A cumprir realizagdo de exercicios de reeducagéo ao nivel dos membros superiores e inferiores passando a 5/5

funcional respiratdria com introdugdo de resisténcias ao em todos os segmentos

nivel do diafragma de cerca de 1kg Realiza exercicios sentado e em pé de fortalecimento

Realiza AVD vestir e despir, higiene, alimentar-se, muscular com resisténcia, elastico (Skg) ficando no final com
deambula com auxiliar de marcha no percurso de cerca ligeiro cansago Borg score 1, com necessidade de repouso

30 metros 8x dia, com necessidade de descanso Cuidadores demonstram conhecimentos sobre os exercicios

Apresenta a médios esforgos Borg 1 (muito leve)

eincentivam a sua realizagdo ao longo do dia

Autocuidado comprometido em grau moderado

Melhoria do equilibrio na escala de Berg de score 29 para 38 Melhoria no Indice de Barthel de 45 para 65

Realiza higiene no wc no poliban com banco de apoio,

necessitando de ajuda ligeira

Realizada marcha sem canadianas com apoio lateral, treino |
de subir e descer escadas em 5 degraus com apoio lateral

Mantém-se a deambular com apoio de canadianas Alimenta-se de mao propria partindo os alimentos

Vestir e despir auténomo

Transferéncias autonomeo com supervisdo



6. Consideracdes finais

J1. Cuida de pessoas
com necessidades
especiais ao longo do

Desenvolvidas competéncias que permitiram avaliar necessidades de ciclo devida, em todos
os contextos da pratica
cuidados de Enfermagem de Reabilitag3o a pessoa no domicilio, apds de cuidados

internamento por doenca grave a COVID-19

Desenvolvidas competéncias que permitiram prestar cuidados de
Enfermagem de Reabilitagdo a pessoa no domicilio, apés

internamento por doenga grave a COVID-19 3. Maximizaa
funcionalidade

desenvoivendoas
Desenvolvidas competéncias que permitiram prestar cuidados capacidadesdapessoa

especializados de reabilitagéo, a nivel motor, sensorial e [ 12. capacitaa pessoa
com deficiéncia,
limitacSoda atividade
e/ourestricdo da
participacdoparaa

s . reinsergso e exercicio
¢do do autocuidado no da cidadania

cardiorrespiratério

Desenvolvidas éncias na pr

domicilio, através da capacitagio da pessoa e cuidador Competéncias
EEER

Ordem dos Enfermeiros, 2019 ESEL,QJ'
e
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rwm Procedimento Multissectorial

Manual de Procedimentos

Codigo Procedimento

FUNCOES DE ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM REABILITACAO NA EQUIPA DE CUIDADOS

CONTINUADOS INTEGRADOS

1 OBJETIVO

* Descrever as fungbes do Enfermeiro Especialista em ReabilitagSo na Equipa de Cuidados

Continuados Imtegrados (ECCH).

2 AMEITO DE APLICACAD

Assistente Sociais, Assistentes Técnicos, Enfermeiros, Médicos da Unidade de Cuidados na

Comunidade (UCC) Integrar na Salude, da Unidade de Cuidados de Salde Personalizados (UCSP)

de Benfica e das Unidades de Saude Familiares {USF): Benfica lardim, Camide Quer, Geragbes,

Luz & Rodrigues Miguéis

3 RESPONSABILUDADES

3.1 Pelaimplementagio do Procedimento: Enfermeira Especialista em Reabilitagdo

3.2 Pelarevisio do procedimento: ECCl da UCC

4 DEFINICDES

ELABORACAD
Enfermeira Matacha Sousa

Coordenadora da UCC

CCS

Direcgio Executiva

EDICAD PROKINA EDICAD
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0 Enfermeirc Espedalista em Enfermagem de Reabilitacdo [EEER) concebe,
implementa e monitoriza planos de enfermagem de Reabilitacio diferenciados, baseados nos
problemas reais e potenciais das pessoas. O nivel elevado de conhecmentos & experiéncia
aoescida permitem-lhe tomar decisbes relativas 3 promogdo da saude, prevenciac de
complicacbes secundarias, tratamento e reabilitacio maximizande o potencial da pessoa.

0 EEER |dentifica as necessidades de intervengdo espedalizada no dominic da
enfermagem de reabilitagSo em pessoas, de todas as idades, que estio impossibilitadas de
executar atividades bdsicas, de forma independente, em resultado da sua condigdo de saade,
defidéncia, limitagdo da atividade e restricSo de participac3o, de natureza permanente ou
temporaria. Concebe, implementa e avalia planos e programas especializados tendo em vista a
qualidade de vida, a reintegragao e a participagao na sociedade {Regulamento das competencias
especificas do enfermeire especialista em Enfermagem de Reabilitacdo- Didrio da Repdblica n.2
£5,/2019, Série Il de 2019-05-03).

A Equipa de Cuidados Continuados Integrados [ECCI) € uma equipa multidisdplinar que
presta cuidados de saude de apoio sodal de ambito domiciliario, decorrentes da avaliagao
integral, de cuidados médicos, de enfermagem, de reabilitacdo e de apoio sodal, ou outros, a
pessoas em situagao de dependéncia funcional, doenca terminal ou em processo de
convalescenga, com rede de suporte social, cuja situacao ndo requer internamento, Mas gue
nao podem deslocr-se de forma auténoma |Decreto - Lei n2101/2006, p. 3862).

A ECCI visa a prestacao de cuidados multidisciplinares orientados para a promogac da

qualidade de vida com énfase na Reabilitagio, promogao na autonomia e na participacao dos
utentes e familias. (guido para o instrumento de apoio a equipas domicilidrias da RNCCI)
Numa ECCl a pessoa dependente e o seu cuidador 530 os alves dos cuidados de Enfermagem de
Reabilitacdo. Pode-se assim afirmar gque os cuidados de Enfermagem de Reabilitagdo permitem
na pessoa dependente o desenvolvimento de habilidades com o objetivo de realizar o seu
autocuidado e com isto a3 sua autonomia. O facto de estes cuidados serem prestados no
domicilie, possibilita uma melhor recuperacic e uma melhor aprendizagem, porque s3o
realizados nas condigbes reais do seu dia-a-dia. (OE, 2010).

EDICAD EINA EDICAD
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0 meio ambiente mais importante para a recuperagao da pessoa dependente & o seu
domicilie, a sua casa. Carvalhido (2003) refere que “o domicilio & o local onde se encontra a
fomilio e & nela gque os seus elementos se desenvolvemn fisica e emocionalmente, mental e
espiritualmente” (p.144), devendo-se considerar o ambiente familiar como um elemento
integrante nas pessoas em reabilitagio.

MNas familias, os seus elementos podem ser parceiros essenciais nos cuidados de
Enfermagem de Reabilitagdo. Cabe ao Enfermeire Especialista de Reabilitacdo considerar as
implicagbes do défice do autocuidado para a pessoa dependents, mas também para as restantes
pessoas que constituem a familia. O enfermieiro Especialista de Reabilitag3o tem que confiar na
familia e ajuda-la a lidar com a situagdo de dependéncia. Como refere Lima (2003) € necessario
que a familia sinta o apoio e parceria de profissional de saude, pois esta tambem sente medo e
possui dividas guanto aos cuidados a ter em relagdo aoc familiar doente e as suas reacoes

inesperadas.

5 5IGLAS E ABREVIATURAS

AVD— Atividade de Vida Didria

CIPE — Classificacdo Imternacional para a Pratica de Enfermagem
ECCI — Equipa de Cuidados Continuados Integrados

EEER — Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo
0E — Ordem dos Enfermeiros

RMCC] — Rede Macional de Cuidados Continuados Integrados

UCC — Unidade de Cuidados na Comunidade

& DESCRIGAD

Ao nivel dos cuidados continuades integrados e de acordo com as competéncias especificas

do EEER descritas pela OE [2013), a interveng 3o no domicilio tem come fooo:

ELE
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0 diagnéstico precoce e agbes preventivas de enfermagem de reabilitagdo, de forma a

assegurar a manutengao das capacidades funcionais dos utentes, prevenir complicagtes

e evitar incapacidades.

Elaboragdo, implementagao & monitorizagdo de planos de reabilitagdo, baseados nos

problemas de sadde reais e potenciais resultantes de uma alteracdo da capacidade

funcional da pessoa idosa e fou alteragio do estile de vida resultamte de

defidéncia/incapacidade ou doenca cronica.

Promogdo da sadude, prevencac de complicagbes/incapacidades, tratamento e

reabilitagdo, de forma a maximizar o potencial da pessoa.

Implementagao de intervengies terapéuticas que visam melhorar as fungdes residuais,

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

incapadidades instaladas (quer por doenga ou acidente) nomeadamente, ao nivel das

funcoes neurclogica, respiratoria, cardiaca, ortopedica e outras deficencias e

incapaddades

|dentificacao de bamreiras arguitetonicas para a pessoa com necessidades especiais a

nivel sensoric-motor, com realizacdo de propostas de melhoria para a eliminacio das

mesmas.

Promogdo da maxima independéncia nas AVD e da qualidade de vida da pessoa com

defidéncia/e ou necessidades especiais, no sentido da sua capacitagdo e empowerment

(da pessoa e dos seus cuidadores).

Criagao e gestio de bolsas de ajudas técnicas, envolvendo os recursos da comunidade,

nomeadamente centros de saude e juntas de freguesias.

Promogao da aprendizagem através de formacgio dos profissionais de sabde da UCC.
(ECC1,2007; Conselho de Enfermagem, 2008; Oliveira, Couto & Sikva, 2021)

Cadigo Procedimento

Meste sentido, o EEER deve desempenhar um papel de pivot na equipa multiprofissional, sendo

determinante no processo de cuidados, na reabilitagdo, na readaptacio e na reintegragdo das

pessoas dependentes no ambiente familiar, potenciando o seu desenvolvimento (ECCI, 2007).
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Para tal, utiliza técnicas e tecnologias especificas de reabilitag3o e intervém na educagdo dos
dientes e pessoas significativas, no planeamento da alta, na continuidade dos cuidados e na
reintegragao das pessoas na familia e na comunidade, proporcionando-lhes assim, o direito 3
dignidade e 3 qualidade de vida (0OE,2019). Assumindo-se como gestor de caso, o EEER deve
utilizar os recursos humanos da equipa multidisciplinar, os materiais, os recursos da comunidade
e as competéncias da familia e cuidador, para garantir o cumprimento do plano de intervencao

delineado para o utemnte, garantindo a satisfacdo, a qualidade e eficiéncia dos cuidados.

De forma a prestar cuidados de Enfermagem de Reabilitagdo de exceléncia sepundo os
Padrées de Qualidade, o EEER deve alcangar ganhos em sadde, expressos na prevengao de
incapaddades e na recuperagac das capacdades remanescentes, habilitando a pessoa a uma
maior autonomia e independéncia, envolvendo a pessoa e da sua familia na gestio do

autocuidado. (Padroes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem de Reabilitagao ,2018).

Quando o utente se encontra intermado em ECCI e tem como um dos princpais objetivos
a reabilitagio e recuperagio da capacidade para o autocuidado, @ encaminhado para a
Enfermagem de Reabilitagio. Seguidamente, & agendada a primeira wvisita domicdilidria
(primeiras 24 horas) com o utente e o cuidador informal, onde o EEER deve dar inicio ao processo
de tomada de decisdo, que exige uma reflexdo sobre as necessidades e agio baseada no
conhecimento dentifico, integrando a pessoa e cuidador como um parceiro (Oliveira, Couto &

Sitva,2021).

O processo de cuidados deve ser desenvolvido numa ldgica do processo de
enfermagem, com a realizagdo de plano de cuidados, tal como & descritos pela OE (2019), o EEER
concebe, implementa e monitoriza planos de cuidados de enfermagem de reabilitagio
diferendados, sendo que nestes planos deve comtemplar a avaliagdo inicial, diagndsticos e
intervenctes de enfermagem de reabilitagdo, culminando na avaliagdo do plano de cuidados

para estabelecer se os objetivos foram alcancados.

EE PR ETiCRG
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A avaliagdoinicial deve ser realizada de forma sistematizada, segundo historia de doenga
pregressa e historia de doenga atual, & realizada através de observagido e colheita de dados
descrita na plataforma GestCare, e de entrevista realizada 3 pessoa efou cuidador, recorrendo
posteriormente a instrumentos de avaliagio validados em Portugal, que permitam ser utilizados
como indicadores de resultado sensiveis aos cuidados de enfermagem de reabilitacdo.
Avaliacdo Inicial

*  Cuidador informal

# Historia Economica e Social
+  Condiches Hahitacionai

*  Exame objetivo

¥ Avaliagdo de sinais vitais (tens3o arterial, frequénda cardiaca, oximetria de pulso,

temperatura corporal e dor)
* Avaliacio da Funcio Respiratdria
¥ Avalisgdo subjetiva — Tosse, Secreqbes e Dispneia (segundo escala de Borg
Meodificada)

¥ Avalisgdo Objetiva — Padrio respiratorio, palpagdo torax, percussao e auscultagdo

. Aglpcio N .

Estado de Consciéncia
Mivel de copnigdo
Meméaria

Linguagem

L A .

Atencac
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¥ Pares cranianos (se compromisso neurclogico)

¥ Awaliagio da forga muscular — segundo Medical Researdch Council
¥ Tonus muscular — Avaliado segundo escala Ashworth Modificada
¥ Equilibric — segundo escala de Berg modificada
¥ Sensibilidade (superficial & profunda)
¥ Coordenagdo motora
¥ Marcha
*  Estado Nutricional
¥ Peso corporal, altura e IMC
¥ Avaliagdo da deglutigdo, se risco de disfagia aplicacdo de escala de GUISS
*  Tegumentos
¥ Avaliagdo do risco de dlcera de pressao segundo escala de Braden

¥ Awaliagio do risco de queda segundo escala de Morse

*  Avaliagio das Atividades de Vida Didria segundo indice de Barthel

[Cordeiro & Menoita,2012; Viera & Sousa, 2016)
Diagndsticos de Enfermagem de Reabilitacio

A CIPE (Classificag3ao Internacional para a Pratica de Enfermagem) & um instrumento
basilar para o exercicio da Enfermagem, pois & uma terminologia gue representa o gue os
enfermeiros observam [que se traduz em diagnosticos e resultados), bem como as agbes
(intervengtes) que s3o0 implementadas para resolver os problemas de sadde (CIPE versdo 2,

2011). Ma ECCl & utilizado como sistema de informagdo em enfermagem o SClinico, que integra

EDICAD PROKINA EDICAD HF PAGS.
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a linguagem CIPE, o gue permite identificar informaticamente os diagnosticos de enfermagem
e, em funcio destes criar intervengbes (Ribeiro, Faria & Ventura, 2021).

Entre muitos diagnosticos de enfermagem, devem ser sempre levantados um conjunto
de diagndsticos que irdo dar resposta aos indicadores de resultado sensiveis acs cuidados de

enfermagem de reabilitagio estabelecidos para a EOCL.

Diagnosticos obrigatdrios:
*  Autocuidado
*  Movimento corporal
*  Equilibric corporal
* Gestdo do regime terapéutico
* Risco de queda

* Risco de dlcera por pressao

Intervencdes de Enfermagem de Reabilitacdo

Apds a realizagao da avaliagdo inidal e elaboragio de diagnasticos € delineado o plane
de imtervengdo, que se deve focar nas alteragbes funcionais da pessoa, decorrentes do estado
patoldgico agudo, e das necessidades do cuidador provocadas por esse estado, de forma a
ajudar na recuperag3o, adaptac3o e reinserc3o na comunidade. As imtervengbes implementadas
pelo EEER devem ser associadas a estratégias imterdisciplinares, visando a melhoria do estado
de salde e a prevengdo de complicagbes (Oliveira, Couto & Silva, 2021).

As intervencoes devemn ser definidas segundo os diagnosticos de enfermagem, & em
funcdo destes estabelecido o nimero de sessies a realizar por semana, podendo ser ajustado
consoante as necessidades. O tempo em cada visita domiciliaria deve ser em média de 45
minutos, podendo se perlongar segundo o grau de dependéncia ou a fase do processo de

recuperacao a que a pessoa e cuidader se encontram (ECCI,2007).
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Apds a elaboracio do plano de cuidados o EEER deve transmitir conhedimentos, ensinar
e treinar capacidades com o fim de habilitar a pessoa e o cuidador no processo de salude-doenga.
Mo ambito das suas competéncias e considerando a populagdo alve dos cuidados, o EEER tem
como prindpais estratégias de intervencdo terapéutica ma ECCl a reeducagdo funcional
sensoriomotora, reeducac3o fundonal respiratéria, treine de AVD, gestdo do regime
terapéutico, gestao do ambiente fisico domicilidrio e de estratégias adaptativas, tendo como

premissa a capacitagao da pessoa e do cuidador.

Reeducacio sensoriomotora
=  Técnicas de mobilizacdo passivas, ativas, ativas-assistidas e ativas-resistidas de exercicio
muscular e articular de todos os segmentos dos membros superiores e inferiores (com
eXercicios isotonicos e isometricos).
#*  Atividades e exercicios terapéuticos
¥ Rolar e levantar
¥ Ponte
* Treino de equilibrio (sentado e em pé)

*  Treino de forga musoular
¥ Treino de fortalecimento muscular
¥ Treino de resisténcia muscular {uso de eldstico de resisténcia e pedaleira)

®  Treino de flexibilidade
#*  Treino de levante e transferéncia
#*  Treino de marcha {com recurso a auxiliares de marcha)

Reeducacio da funcso respiratoria
*  Preventao e corregao das alteragbes posturais

* Técnicas que visem melhorar a ventilagdo e potenciar a expansao pulmonar

EDICAD PROKINA EDICAD HF PAGS.
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Reducdo de tensdo psiquica & muscular

Técnicas de limpeza das vias aéreas

Treino de atividades de vida didria

Gestdo do regime teraputico

Treino vestir/despir

Treino de alimentacio

Farmacologico

Mo farmacoldgico

Treino cuidados de higiene

Treino do uso de sanitErio

Gestio do ambiente fisico domicilidrio e estratégias adaptativas

presenga de barras de apoio, auxiliares de marcha)

ldentificagdo de barreiras arquitetonicas (moveis, tapetes, presenga de escadas)

Presarigao de produtos de apoio (cadeira de banho, adaptagdo de sanita com alteador,

{Oliveira, Couto & Silva, 2021; Viera & Sousa, 2016)

Avaliacdo do Plano de Cuidados

A monitorizagio do plano de cuidados deve ser realizada apods cada sess3o, com o

objetivo de avaliar o resultado das intervencbes implementadas. Esta avaliagio & realizada quer

através do juizo dinico realizado pelo EEER, quer pela realizacdo de registos no 5Clinico, com

recurso a instrumentos de avaliacdo (referidos anteriormente), permitindo assim identificar se

ha melhorias e se os objetivos foram alcangados. Estes resultados serdo traduzidos em

indicadores, gue permitem identificar os ganhos em saude sensiveis aos cuidados de

enfermagem de reabilitagio.
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Quando n3o se consegue alangar os resultados esperados poderdo ter gue ser
reformulades os objetivos, as estratégias ou programas, consoante o que se pretende obter.
Planeiz-se alta quando se considera que se atingiram os objetivos delineados, ou quando utente
atingiu @ sua capacidade maxima de recuperacao funcional efou o cuidador se encomtra

autdnomao nas suas tarefas de apoio ao utente.

Registos

Os registos de enfermagem de reabilitacdo s3o efetuados ao nivel do sistema de
informagio em enfermagem 5Clinico, que permite registar todo os dados do processo de
cuidados, desde informagao dinica, avaliagdo inical, diagnosticos e intervencbes realizadas,
bem como avaliagBo de resultados. E através deste sistema que s30 também agendadas todas
as sess0es, quer Sejam presenciais ou por via telefonica. Deve ser realizado um registo apds a
primeira visita domiciliaria, e apos esta construide o processo de cuidados. Sempre que seja
apendada uma sess3o o EEER deverd registar todas as intervencbes implementadas no SClinico
e se necessario reformular novas intervencbes. Apds alta do utente devem ser igualmente
realizados os registos em SClinico, sendo que & ocbrigatdric uma avaliagio dos diagnosticos
levantados, para se obter os resultados de ganhos em salde, seguidamente & dada alta no
sistema de informagdo.

Sendo a ECCl uma tipologia da RNCCI, a informagdo sobre os utentes tem de ser
partilhada em tempo real, pelo que o EEER terd de realizar registos na plataforma GestCare®
CCl, este € um sistema que permite o acesso a0s dados dos utentes da RNCCI, através de uma
interface web que permite a utilizacdo por gqualquer equipa da rede com as credenciais
necessarias (ECCI, 2007).

Ao nivel dos registos no GestCare, o EEER terd de realizar uma nota de entrada,
integrando todo o planc de cuidados de enfermagem de reabilitagdo (avaliagdo inicial,
diagndsticos e imtervengies) onde devem estar também os objetivos delineados. De forma a
avaliar os resultados das intervengbes implementadas, € obrigatorio no GestCare realizar a

dassificagao do grau de funcionalidade segundo a Classificagao Internadonal de Fundonalidade,

EDICAD PROKINA EDICAD HF PAGS.
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Incapacidade e Satide (CIF). Esta dassificagdo serd utilizada desde o momento da referenciagao
e ao longo de tedo o percurse do utente na rede, centrando 2 interveng3o na potencializacao
da @paddade funconal dos utentes, o gue vai ao encontro dos cuidados de enfermagem de
reabilitagdo. A CIF & utilizada como instrumento obrigatério de referendacio, sendo que o seu
registo deve ser feito na plataforma na primeira avaliagio, mensalments como momento de
reavaliagdo, bem como para justificar possivel promogagdoc do internamento e ainda no
momento da alta [ORIENTACAD TECMICA N2 2/CNCRNCC2017 DATA: 27/02/2017).

Programas de Enfermagem de Reabilitacdo

Relativamente a avaliagdo de desempenho da UCC, este & calculado segundo o indice
de desempenho global e pelos diferentes indices de desempenho setoriais da unidade. No que
diz respeito ao indice de desempenho global tem como base a monitorizagdo de indicadores,
sendo que alguns destes s3o sensiveis aos cuidados de enfermagem de reabilitacio,
nomeadamente: proporgao de utentes com melhorias fundonais; proporgdo de utentes com
asmajdoenga pulmonar obstrutiva crénica com intervengao na UCC; proporgao de utentes com
melhoria na dependéncia no autocuidado; proporcao de utentes com alta da ECCl com objetivos
atingidos |Oliveira, Couto & Silva, 2021).

Estando a ECCI integrada na UCC, faz parte do papel do EEER conceber e implementar
ou partidipar em projetos no ambite da UCC que contribuam para 2 melhoria da qualidade dos
cuidados & a obtengdo de ganhos em sadde, com tradugdo na gualidade de vida e bem-estar dos
utentes. Em Portugal estdo a ser desenvolvido diversos projetos com intervengao ativa do EEER,
nomeadamente na drea da doenga cerebrovascular, doenca neurcdegenerativa, doenca
respiratoria, envelhecimento ativo, prevencao de quedas, reabilitacdo cardiaca, recuperacao

pos-parto & sadde escolar (Oliveira, Couto & Sikva, 2021).
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ANEXOS



ANEXO 1 - ALGORITMO DE AVALIACAO DE APTIDAO PARA A
ATIVIDADE DE REABILITACAO



Algoritmo de avaliagdo de aptidao para a atividade de reabilitacdo

Critérios Neuroldgicos » Considerarinterromper
Nao sedacdo
A pessoa consegue cumprir ordens > Cor.1$|derar mOmee”tOS
simoles? articulares passivos
ples: » Reavaliar no dia seguinte

Sim

Critérios Respiratorios

A pessoa cumpre algum destes critérios? Sim Consultar o médico antes
¢ PEEP 210 cm H20 efou FIO2 = 0.60; de iniciar atividade de
reabilitagdo

¢ Hipoxémia (SPO2 < 90%) ou
dessaturacoes frequentes e;

e Taquipneia (> 35 rpm)

Nao

Critérios Cardiovasculares

A pessoa cumpre algum destes critérios?

Sim Consultar o médico antes
e Isquemia cardiaca nova; de iniciar atividade de
s oy . reabilitacdo
e Episddio de nova arritmia; ¢

e Pressdo arterial sistélica> 200mmHg ou <90mmHg;

e Pressdo arterial média> 110 mmHg ou <65mmHg

e Frequéncia cardiaca> 130 bmp ou <30 bpm;

e Aumento de dose ou instituicdo de nova dose de drogas
vasoativas nas ultimas 2 horas e;

e Novo episddio de trombose venosa profunda.

Nao

Iniciar atividade de reabilitacdo

Fonte: Sousa, 2016.



ANEXO 2 - ESQUEMA PROGRESSIVO DE MOBILIZACAO POR NIVEIS



Esquema progressivo de mobilizagao por niveis

MODERATE CLOSETOFULL
COOPERATION COOPERATION COOPERATION COOPERATION COOPERATION
86Q'=0 K] 860! 45 86Q' =5
FAILS BASIC PASSES BASIC PASSES BASIC PASSES BASIC PASSES BASIC PASSES BASIC
ASSESSMENT? ASSESSMENT? + ABSESSMENT® + ASSESSMENT?+ ASSESSMENT*+ ASSESSMENT*+
BASIC Neurolo%‘c::ma Obe-s';'y; naur:iog;w MRCsum 0 36 ¢ MRCsum 0 48 ¢ MRCsum 43 ¢
ASSESSMENT= ] suocs S il i . i :

: 7R o i notallow || BESSittostand =04 BBSSittostand 10+ | 88SSittostandl 1@
[cardiorespiratory allow transfes to active transfer 1o chair BBS Standing = 0+ BBS Standingl 0 # BBS Standingl 2+
unstable. i (even if MRCsum [ 36) g

BBS Sitting I 1 BBS Sitting [ 2 8BS Sittingll 3

MAP < 60mmHg or

BODY POSITIONING' BODY POSITIONING' BODY POSITIONING* POSITIONING"
FIO; > 60% of % BODY

turmning 2hr tumi Active transfer bed 1o
Pa0,/Fi0; <200 0f B 2hrtuming ng :hcﬂﬁn transfer bed to pre
RR > 30 bom ; Spanting Passive transfer bed to
: o meﬂe'smm Upright sitting position in | <= Siting out of bed Sitting out of bed
m' SeuRciopicany Splinting bed Sitting out of bed Sﬂlsndlng with assist Standing
. Passivetransferbedto [l Standingwith assist 20 | (F1P=®) PHYBIOTHERAPY"

R e pers) ( PHYSIOTHERAPY:
Iremp> 40°C Passive/Active range

PHYSIOTHERAPY PHYBIOTHERAPY" Passive/Active range of motion
BODY Passive/Activerange of [l passive/Active range of of motion Resistance training
POSITIONING' motion motion Resistance training arms and legs

Resistance training ams |l Resistance training arms | 2™MSand legs Activelag and am
PHYSIOTHERAPY: andlegs and legs Activeleg andior arm [ eyclingin chair
AT Passive/Active ieg Activeleg andior arm cyclinginchairorbed I v g (with

andior cycling in bed o cydling in bed or chair Walking (with assistance)

NMES o o S

ADL =5 ADL

rance) occur during the intervention SITTING WITH BACK UNSUPPORTED BUT FEET SUPPORTED ON FLOOR OFf

Fonte: Gosselink et al., 2011.



ANEXO 3 - ESCALA DE BORG MODIFICADA



0 — Nenhuma

0.5 — Muito, muito leve
1 — Muito leve

2 —Leve

3 — Moderada

4 — Um pouco forte

5 —Forte

6

7 — Muito forte
8

9 — Muito, muito forte

10 — Maxima

Fonte: Menoita & Cordeiro, 2012



ANEXO 4 - ESCALA DE AVALIACAO DE DELIRIUM EM UCI (CAM
ICU)



Confusion Assessment Method for the ICU (CAM-ICU) Flowsheet

1. Acute Change or Fluctuating Course of Mental Status:

«+ Is there an acute change from mental status baseline? OR
« Has the patient’s mental status fluctuated during the past 24 hours?

W YES

2. Inattention:

+ “Squeeze my hand when | say the letter ‘A"."
Read the following sequence of letters: SAVEAHAART
ERRORS: No squeeze with ‘A’ & Squeeze on letter other than ‘A’

+ If unable to complete Letters - Pictures

‘ > 2 Errors

Altered Level of Consciousness

Current RASS level

CAM-ICU negative
s NO sl
NO DELIRIUM
|__0-2 CAM-ICU negative
Errors NO DELIRIUM
- RASS other

CAM-ICU positive

“'than zero

.:7 RASS = zero

4. Disorganized Thinking:

1. Will a stone float on water?

2. Are there fish in the sea?

3. Does one pound weigh more than two?
4. Can you use a hammer to pound a nail?

Command: “Hold up this many fingers” (Hold up 2 fingers)
“Now do the same thing with the other hand” (Do not demonstrate)

OR “Add one more finger” (If patient unable to move both arms)

"

> 1 Error

<..

5"0"\ CAM-ICU negative
NO DELIRIUM

Copyright © 2002, E. Wesley Ely, MD, MPH and L

. all rights



ANEXO 5 - ESCALA DE COMA DE GLASGOW



ESCALA DE COMA DE GLASGOW

Espontanea
A voz

A dor
Nenhuma

Abertura ocular

=N WA

Orientada

Confusa

Resposta verbal Palavras inapropriadas
Palavras incompreensivas
Nenhuma

Obedece comandos
Localiza dor
Movimento de retirada
Flexdo anormal
Extensdo anormal
Nenhuma

Resposta motora

S NWRERO® =~NWAEO

Fonte: https://pt.scribd.com/doc/75032968/Escala-de-Comas-de-Glasgow



https://pt.scribd.com/doc/75032968/Escala-de-Comas-de-Glasgow

ANEXO 6 - ESCALA RANCHO LOS AMIGOS



Escala Ranchos Los Amigos

Purposeful Approprlate response Min Assist-SBA
P ler

Level 9 SBA

Level 10 PurposefulAppropnate Modif Ind4nd
“*Problems Solves
‘Anticjpates

Fonte: https://es.slideshare.net/ConiitodeHelado/escala-rancho-losamigos1



https://es.slideshare.net/ConiitodeHelado/escala-rancho-losamigos1

ANEXO 7 - ESCALA MRC



Escala de Avaliagao da For¢ca Muscular
(MRC-Medical Research Council)

N3o se percebe nenhuma contragao

Trago de contragao, sem produgdao do movimento

Contrag3do fraca, produzindo movimento com a eliminagdo da gravidade

Realiza movimento contra a gravidade, porém sem resisténcia adicional

Realiza movimento contra a resisténcia externa moderada e gravidade

NisWIN|= O

E capaz de superar maior quantidade de resisténcia que o nivel anterior

Fonte: https://www.scielo.br/j/rbti/a/k7HcsFWQvmZWLtb4svX9btG/?lang=pt&format=pdf



https://www.scielo.br/j/rbti/a/k7HcsFWQvmZWLtb4svX9btG/?lang=pt&format=pdf

ANEXO 8 - ESCALA RICHMOND AGITATION SEDATION SCALE



Escla de RASS

Pontuacao Classificacao Descrigao
4 Combativo Combativo, violento, risco para a equipa
: : Conduta Va3, ou remove tubos of
3 Muito agitado agresw. S 4 ¢
cateteres, agressivo verbalmente
x Movimentos i uentes, briga com ©
2 Agitado fleqiDpestaioe fou . brig
ventilador
1 Inquieto lntranquno, ansioso, sem movimentos vigoresos ou
3gressivos
0 Alerta e calmo Alerta, calmo
4 Sonoorte 5dormecndo, fac1|n\ente despertavel, mantem contacto
visual por mais de 10 segundos
) Despertar precoce 30 estimulo verbal, mantém contato
< Adaceo ove visual por menos de 10 segundos
s Movimentos e abertura ocular 30 estimulo verbal, mas
-3 Sedacao moderada 3
sem contato visual
Sem resposts a0 estimulo verbal, mas apresenta
-4 Sedacdo intensa movimentos ou abertura ocular 30 toque (estimulo
fisico)
-5 Nao desperta Sem resposta 3 estimulo verbal ou fisico

Pontuagao: pontuacdo zero refere-se ac doente alerta, sem aparente agitac3o ou sedacao. Niveis inferiores a zero
significam algum grau de sedacdo, niveis superiores significam que o doente apresenta algum grau de agitacdo

Fonte: https://www.portalenf.com/2017/03/escala-agitacao-sedacao-richmond-rass/



https://www.portalenf.com/2017/03/escala-agitacao-sedacao-richmond-rass/

ANEXO 9 - INDICE DE BARTHEL



indice de Barthel

Atividade Pontuagao

Alimentagao

0 = incapacitado

5 =precisa de ajuda para cortar,

passar manteiga, etc ou dieta modificada

10 = independente

Banho

0 = dependente

5 = independente

Atividades Rotineiras

0 = precisa de ajuda com higiene pessoal

5 = independente rosto/cabelo/dentes/barbear

Vestir-se

0 = dependente

5 = precisa de ajuda, mas consegue fazer parte sozinho

10 = independente (incluindo botdes, ziper, lacos, etc.).

Controle esfincteriano (Intestino)

0 = incontinente (necessidade de enemas)

5 = acidente ocasional

10 = continente

Controle esfincteriano (Bexiga)

0 = incontinente, ou caracterizado e incapaz de manejo

5 = acidente ocasional

10 = continente

Uso do Toilet

0 = dependente

5 = precisa de alguma ajuda parcial

10 = independente (pentear-se, limpar-se, etc).

Transferéncia (da cama para a cadeira e vice versa)

0 = incapacitado, sem equilibrio para ficar sentado

5 = necessita de muita ajuda, pode sentar

10 = pouca ajuda (verbal ou fisica)

15 = independente

Mobilidade (em superficies planas)

0 = imadvel ou < 50 metros

5 = cadeira de rodas independente, incluindo esquinas, >50 metros

10 = caminha com ajuda de uma pessoa (verbal ou fisica) >50 metros

15 = independente (mas pode precisar de alguma ajuda

Fonte: https://pt.scribd.com/document/511929789/Indice-de-Barthel-AVD



https://pt.scribd.com/document/511929789/Indice-de-Barthel-AVD

ANEXO 10 - ESCALA DE GUSS



1. Investigagdo Preliminar

Escala de GUSS

SIM NAD

Vigilia (o utente deve estar alerta nos Gitimos 15 minutos) 1 0
Tosse (voluntiria) efou pigarreio (o utente dewve tossir ou pigarrear 2 vezes viuntariamente) 1 0
Degluticio da saliva:

Degluticiio eficaz 1 0

Baba controlada 1 1]

Alteragio da gualidade vocal 0 1

Total: (5)

Interpretagio dos resultados: 1-4: realizar investigagio instrumental
5: Confinuar avaliagdo (parte 2)

2. Teste de Deglutigio (material:

agua, agua com espessante até uma espessura de pudim, pao)

1

2

3

Avaliar na seguinte ordem:

Semisolido

(administrar 4 colher de
Agua com espassante. Se
nda existiram sintomas,
administrar 5 colhares e

reqgistar)

Liguido
(administrar 3, 5, 10 e 20
ml de agua. Sa ndo
axistirem sintomas
administrar 50 ml. Avaliar e
parar invesligagio se sa
varificar algum sintoma)

Solido

(adminisirar um padago de
pdo. Avaliar e regislar se
algum sinloma se verificar)

Degluticéo:
=  Degluticio impossivel 0 1] 0
= Degluticio atrasada 1 1 1
»  Degluticio eficaz 2 2 2
Tosse involuntaria
(antes, durante ou depois, alé 3 minutos)
- Sim 0 [1] W]
=  Nio 1 1 1
Baba:
= Sim 0 1] 0
= Nio 1 1 1
Alteragao da qualidade vocal:
*  Sim 0 1] 0
=  Nio 1 1 1

Total:

[5)

(5)

(5)

Interpretacdo dos resultados:

1-4: realizar invesligagio
instrumental; 5. Continuar
para Liguidaos

1-4: realizar investigagao
instrumental; 5. Conlinuar
para Sdlidas

1-4: realizar investigagso
instrumental; 5: Degluticdo
normal

Fonte: file:///C:/Users/vanex/Downloads/guss-portuguese-2.pdf



file:///C:/Users/vanex/Downloads/guss-portuguese-2.pdf

ANEXO 11 - CERTIFICADO DE PRESENCA IV JORNADAS TECNICAS
DE MEDICINA INTENSIVA



CERTIFICADO

Certificamos que,

VI JORNADAS TECNICAS DE
MEDICINA INTENSIVA VANESSA SOFIA MENDES DA SILVA

esteve presente nas VI Jornadas Técnicas de Medicina Intensiva, que
decorreram nos dias 04 e 05 de novembro de 2021, na Faculdade de Medicina
Dentéria de Lisboa.

RESSUSCITACAO Lisboa, 05 de novembro de 2021

Técnicas de circulacao extracorporal
em Medicina Intensiva

Patrocinio Clentifico

CENTRO HOSPITALAR
UNIVERSITARIO DE USBOA
CENTRAL




ANEXO 12 - CERTIFICADO DE PRESENCA WEBINAR “PROJETOS,
PERCURSOS E DESAFIOS PARA A ENFERMAGEM DE
REABILITACAO”






Esngla’.a Superior —
de Lirnlbur:anﬂum__/_’-—

Certif_icado

Certifica-se que Vanessa Sofia Mendes Silva participou no Webinar: "Projetos, Percursos e Desafios para a

Enfermagem de Reabilitag 30", realizado online no dia 25 de outubro de 2021 com a duracao de 7,5h.

A coordenadora do GaFDP
codles,  Nosdmebio

Professora Doutora Carla Nascimento







ANEXO 13 - CERTIFICADO DE PARTICIPACAO NO VI CONGRESSO
DA ORDEM DOS ENFERMEIROS COM APRESENTACAO DE
TRABALHO



°2. CERTIFICADO

Certifica-se que
Joana Marrana

apresentou o trabalho intitulado "O CUIDADO A PESSOA
SUBMETIDA A ENDARTERECTOMIA PULMONAR", no formato
de Poster, que teve como autor/autores Marta Neves, Vanessa
Silva; Rafael Martins; Catarina Diogo no VI Congresso da
Ordem dos Enfermeiros, que se realizou nos dias 5, 6 a 7 de
maio de 2022, com duragao total de 19 horas, no Altice Forum
Braga.

Braga, 7 de maio de 2022
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-
Ana Rita Pedroso Cavaco Ana Formeca
Presicderte do VI Congresso dos Enfermeiros Presidente da Comasso Centifics
do V! Congresso des Enfermeiros

<lasaude

Vi CONGRESSO
DOS ENFERMEIROS




