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RESUMO

A seguranca do doente representa um indicador de qualidade dos cuidados de satde,
sendo alvo de intervengdo prioritiria do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo como fator contribuinte para a prevencdo do declinio funcional dos doentes, ao
longo do seu ciclo de vida em qualquer contexto de cuidados.

Como tal, a problemadtica central de interesse neste ciclo formativo foi a intervengao de

Enfermagem de Reabilitacdo na seguranca do doente critico e prevencao do declinio funcional.

O crescente investimento na investigacdo para tratamento e gestdo dos processos de
doenca, quer sejam agudos ou crénicos, tem impacto no aumento da esperanca média de vida
dos doentes, mas também acarreta riscos e complica¢des associadas que podem comprometer
a segurancga e qualidade dos cuidados, com prejuizo nos processos de transi¢do e reabilitacao
dos mesmos. Concomitantemente, assiste-se ao incentivo a mobilizacdo precoce como
intervencdo principal na prevenc¢do do declinio funcional, mesmo em contexto de cuidados
complexos. Assim, ao centrarmo-nos no doente critico, constata-se que a sua capacidade para
o autocuidado esta fortemente comprometida, pelo que a interven¢do precoce do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo € crucial na prevencao da ocorréncia de eventos
adversos que podem comprometer a sua seguranca e consequentemente conduzir ao declinio
funcional, adaptando a exigéncia de auto cuidado para um nivel que o doente possa

corresponder.

A redacgdo deste relatério reflete a descricdo, andlise e reflexdo sobre as atividades
desenvolvidas em contexto de ensino clinico com vista ao desenvolvimento e aquisicdo de todas
as competéncias inerentes ao Enfermeiro Especialista e em concreto em Enfermagem de
Reabilitacdo, bem como as previstas para aquisicdo do grau de Mestre ap6s a devida discussao
publica. As entidades envolvidas para a sua concretizagdo foram uma Unidade de Cuidados

Intensivos e uma Unidade de Cuidados na Comunidade.

Palavras-chave: Enfermagem, Seguranca do doente, Qualidade, Doente Critico e Declinio

Funcional
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ABSTRACT

Patient safety represents an indicator of quality of health care, being the target of priority
intervention by the Rehabilitation Specialized Nurse as a contributing factor to the prevention
of functional decline of patients, throughout the life cycle in any context of health care.

Consequently, the key issue of interest in this formative cycle was the intervention of

Rehabilitation Nursing on critical patient’s safety and the prevention of functional decline.

The growing investment in research for the treatment and management of disease
processes, whether acute or chronic, has an impact on increasing the life expectancy of patients,
but also carries risks and complications that may jeopardize the safety and quality of health
care, with prejudice in their processes of transition and rehabilitation. At the same time, there
is an encouraging early mobilization as main intervention in preventing functional decline, even
in the context of complex care. Therefore, by focusing in critical patient, it appears that the
capacity for self-care is strongly committed, for what early intervention of the Specialized
Nurse in Rehabilitation Nursing is crucial in preventing the occurrence of adverse events that
can compromise the safety and consequently lead to functional decline, adapting the

requirement of self-care to a level that the patient can keep up with.

Writing this report echoes the description, analysis and reflection on the activities
developed in the context of clinical education in order to the development and acquisition of
the skills inherent to the Specialized Nurse and in particular in the Rehabilitation Nursing,
concurrently with the ones provided for the acquisition of a Master's Degree after the enabling
public discussion. The organizations involved for its implementation were an Intensive Care

Unit and a Community Care Unit.

Keywords: Nursing, Patient safety, Quality, Critical Patient and Functional Decline
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INTRODUCAO

O presente relatério enquadra-se no plano de estudos do 7° CMER, inserido na estrutura
do Dec. Lei n°74/2006 de 24 de marco, mais concretamente no que se refere o Art. 20°, n° I,
alinea b, o qual faz mencao ao ciclo de estudos conducente ao grau de mestre e que deve integrar
um estagio de natureza profissional objeto de relatério final, consoante os objetivos especificos
visados. Como tal, este serd objeto de apreciacdo e discussao publica por um juri nomeado pelo
orgdo legal e estatutariamente competente do estabelecimento de ensino superior, de acordo
com o Art. 22°. Perante o aproveitamento em todas as unidades curriculares do referido curso,
bem como no estdgio de natureza profissional, pretende-se também a atribui¢do do titulo de
especialista através da certificagdo das competéncias comuns e especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo, emanadas em regulamento pela Ordem dos
Enfermeiros (OE, 2010), as quais foi imperioso para mim conhecer.

Contextualizando, a reabilitacdo enquanto especialidade que dispde de um corpo de
conhecimentos e procedimentos especificos, tem como objetivos gerais melhorar a fungao,
promover a independéncia e a maxima satisfacdo da pessoa em situacdo de doenca aguda,
cronica ou com sequelas, maximizando o seu potencial funcional. Assim, a intervenc¢do do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER) de uma forma global, visa
promover o diagndstico precoce de complicagdes e a implementagcdo de a¢des preventivas de
Enfermagem de Reabilitacdo (ER), de forma a evitar incapacidades, melhorar as funcdes
residuais, manter ou recuperar a independéncia nas atividades de vida e minimizar o impacto

das incapacidades instaladas (OE, 2010).

Tendo em conta o exposto, numa primeira fase dei inicio a definicio de uma
problemadtica de interesse assente em dois pilares fundamentais: a enfermagem centrada na
pessoa e os cuidados baseados na evidéncia. Estes, por sua vez, desdobraram-se nas seguintes
temadticas: a prestacdo de cuidados seguros ao doente critico e a prevencdo do declinio
funcional. Foi esta harmoniosa conjetura que definiu a problemdtica de interesse e que
acompanhou todo o processo de realizagdo do estdgio profissional que culmina com a redacao

deste relatorio.

Como tal, defini como foco principal a prestacdo de cuidados seguros ao doente critico
como sendo crucial para a sua reabilitacdo, em que o EEER atuando na promog¢do da mobilidade

demonstra ter uma intervencdo com grande impacto na prevencao da ocorréncia de eventos
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adversos (EA), prevenindo assim também o declinio funcional e promovendo a capacitacao do
doente para o auto cuidado e inclusao social. Outro dos pilares tidos em consideragdo foi o facto
de a efetividade das intervencdes do EEER ser vista como drea prioritdria para a investigacao
definida pela OE, reforcado por relevantes necessidades de especializacdo nesta &rea
s . . . ~ . s 1
decorrentes do meu exercicio profissional, na prestacdo de cuidados a doentes criticos’ com
limitacdes no auto cuidado e na mobilidade, nomeadamente em contexto de unidade de

cuidados intermédios cirirgicos.

O meu percurso profissional e a evidéncia cientifica disponivel permitem-me apurar que
a problemadtica da imobilidade continua a ser pertinente e atual pelo impacto que pode ter na
vida dos doentes e na sociedade, inclusive a nivel econémico no Sistema Nacional de Saude
(SNS), representado um problema de saude publica. A par e passo com esta realidade, a
seguranca do doente tem sido tratada nas dltimas décadas como um indicador de qualidade dos
cuidados de saide, ndo sendo exce¢do na drea da ER, onde € vista como intervengdo prioritdria
na prevencdo do declinio funcional dos doentes ao longo do seu ciclo de vida em qualquer

contexto de cuidados.

Por outro lado, € também crescente o investimento na investigacdo e consequentemente
na gestdo dos processos de doenca, quer sejam agudos ou crénicos, muitos deles com riscos e
complicagcdes associadas principalmente em contexto de prestacdo de cuidados complexos
(unidades de cuidados intermédios e/ou intensivos) que podem comprometer a seguranga €
qualidade dos cuidados, com prejuizo no processo de reabilitagdo dos doentes. Contudo, assiste-
se a uma diminui¢do da restricdo da mobilidade como adjuvante do processo terapéutico,
estimulando-se cada vez mais o levante precoce apds uma cirurgia ou doenca prolongada e a
mobilizacao precoce do doente critico, ainda no leito, como fatores determinantes na prevengao

complicacdes e do declinio funcional (OE, 2013).

Tendo em conta o exposto e ao centrarmo-nos no doente critico, constata-se que a sua
capacidade para o autocuidado estd fortemente comprometida, pelo que o EEER deve: avaliar
a funcionalidade e capacidade de autocuidado de modo a identificar se existe desequilibrio entre

as necessidades e as capacidades; avaliar o défice de autocuidado; definir, planear, implementar

! Define-se como doente critico aquele em que, por disfungiio ou faléncia profunda de um ou mais 6rgdos ou
sistemas, a sua sobrevivéncia esteja dependente de meios avancados de monitorizacio e terapéutica. (OM e SPCI,
2008)

10



Cuidados seguros ao doente critico:
Intervengdo de Enfermagem de Reabilitagdo na prevengdo do declinio funcional

e reavaliar intervencdes, sendo que estas surgem quando as necessidades terapéuticas sdao

superiores a capacidade de autocuidado da pessoa (Pereira, 2012).

Documenta-se assim que a intervencdo do EEER, pelas competéncias que dispde, é
crucial no seio da equipa multidisciplinar como promotor da interdisciplinaridade®, como
formador e como interveniente principal na seguranca do doente. Contudo, ensinar, instruir e
treinar atempadamente a familia/cuidador informal constituem também etapas integrantes do
processo de reabilitacdo, com o objetivo de desenvolver estratégias que permitam otimizar o
processo de transicdo, a continuidade de cuidados, a maximizacao da capacidade funcional e
do autocuidado, bem como a promocdo da reintegracdo familiar e social. A OE (2011, p.4)
suporta afirmando que “na orientagcao da prética de cuidados de Enfermagem de Reabilitacao,
os modelos de autocuidado e as transicdes revelam-se estruturantes e de exceléncia para a
otimizacdo da qualidade do exercicio profissional”, acrescento aliando-se a promog¢do da

seguranca do doente.

De acordo com a problematica exposta, selecionei como suporte a teoria de autocuidado
segundo Dorothea Orem, que o define como “a pratica de atividades iniciadas e executadas
pelos individuos, em seu proprio beneficio, para a manuten¢do da vida, da saide e do bem
estar”. Como tal, a necessidade de interven¢ao de enfermagem surge quando existe “auséncia
da capacidade de manter continuamente a quantidade e qualidade do autocuidado, que sao
terapéuticas na sustentacao da vida e da sadde, na recuperacdo da doenca ou da lesdo ou no
enfrentamento dos seus efeitos” (George, 2000, p. 84, 91). Como tal, o desejavel serd adaptar a
exigéncia de auto cuidado para um nivel que o doente possa dar resposta, conseguindo assim

diminuir e/ou eliminar défices de autocuidado.

O EEER avalia a pessoa no seu todo, sabe quando e como deve intervir, pelo que me
identifico com esta teoria de cuidados, nomeadamente perante a abordagem ao doente critico,

de forma a intervir na sua seguranca e preven¢ao do declinio funcional.

Nos capitulos seguintes faco o enquadramento tedrico das temdticas principais que

suportam o desenvolvimento deste relatdrio, apresento o plano de trabalho e métodos seguidos,

2 0 modelo interdisciplinar caracteriza-se pela colaboragdo sistemadtica entre todos os elementos da equipa na
definicao de objetivos e procedimentos a dotar e tem um resultado global superior a “soma” dos resultados de cada
disciplina, porque estas se potenciam mutuamente. (Lourencgo, 2016)

11
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descrevendo, analisando, refletindo e justificando com evidéncia cientifica as atividades
desenvolvidas para a concretizacdo de cada objetivo e consequentes competéncias gerais e

especificas de EEER.

Sintetizo com a avaliacdo de todo o percurso, onde dou enfoque as aprendizagens mais
relevantes e dificuldades sentidas, com reflexdo critica sobre a agdo caracteristica de um

Enfermeiro Especialista e Mestre em Enfermagem.

12
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1. ENQUADRAMENTO TEORICO

Tornou-se imperioso a compreensao de alguns conceitos, que complementam a andlise
e selecdo dos artigos mais relevantes, para sustentar o caminho mais adequado e assertivo no
desenvolvimento das atividades definidas para dar resposta a finalidade deste relatério e

inerentes objetivos delineados.
1.1 Seguranca do doente e qualidade em satde

A qualidade e a seguranga dos cuidados andam de maos dadas, quer pelo impacto
econdémico-financeiro que acarretam, quer pela satisfacdo dos doentes (Fragata, 2011). A
qualidade em saude pode ser definida como a “prestacdo de cuidados de saiide acessiveis e
equitativos, com um nivel profissional otimo, que tenha em conta os recursos disponiveis e
consiga a adesdo e satisfacdo do cidaddo” (Saturno P. et al., 1990, citado por DGS, 2015),
conceito este que assenta num prisma com varios componentes fundamentais: o resultado,
(mudanga estavel no estado de saide), o processo (métodos de tratamento), a estrutura (meios,
local e experiéncia), a seguranca (minima responsabilidade de eventos adversos) e a satisfagdao
dos doentes (cuidados de acordo com as expectativas e centrados no doente). (Fragata, 2011)

Considero que ndo hé lugar a cuidados especializados de ER sem seguranca e qualidade

concomitante com a operacionalizacdo dos componentes acima referidos.

De acordo com o Plano Nacional de Satde 2012-2020, (Direcdo Geral da Saide, DGS,
2015) o acesso a cuidados de satde de qualidade, durante todo o tempo e em todos os niveis da
prestagcdo, € um direito fundamental do cidaddo, sendo a seguranca um dos seus elementos
fundamentais. Por sua vez, o Conselho Internacional de Enfermeiros (CIE, 2006, p. 5) considera
que “a seguranca dos doentes é fundamental para a qualidade da satde e dos cuidados de
enfermagem”, o que corrobora a responsabilidade com que deve ser integrada por todos os
enfermeiros.

A aplicagdo do ciclo de melhoria continua da qualidade a seguranca dos doentes implica
identificar os riscos, avalid-los e hierarquiza-los, apresentando as acdes de melhoria a
desencadear. Por sua vez, o Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2020 (DGS,

despacho n.° 1400-A/2015) inscreve-se também no quadro de uma politica piblica contra os

13



Cuidados seguros ao doente critico:
Intervengdo de Enfermagem de Reabilitagdo na prevengdo do declinio funcional

fatores contribuintes para a ocorréncia de incidentes de seguranca associados a prestacao de
cuidados de saude no &mbito do SNS.

A seguranca do doente pode ser assim definida como manté-lo livre de acidentes
danosos (Kohn et al. citado por Doran, 2011, p. 241), com reducao paralela do risco de danos
desnecessdrios e EA, na sua maioria evitdveis® (DGS, 2011, p. 1).

Contudo, a OE salienta também que em todos os momentos da prestacao de cuidados
de enfermagem estd associado um risco* acrescido de erro que coloca em causa a seguranga do
cliente (OE, 2006). Por outro lado, definem-se eventos adversos como danos ou complicag¢des
ndo intencionais consequentes de cuidados de saide que podem levar a morte, a um acréscimo
de morbilidade ou atrasar a alta hospitalar (Baker et al., 2004 citado por Doran, 2011, p.241).
Documenta-se assim que a ocorréncia de EA atinge diretamente os doentes, causando-lhes
danos fisicos/morais e patrimoniais, mas indiretamente atinge também os profissionais de
saude, afetando a sua dignidade pessoal e profissional, originando-lhes sofrimento (Fragata,

2011).

De acordo com o Patient Safety America, erros médicos podem resultar em cerca de
440.000 mortes desnecessdrias a cada ano, tornando-se a terceira principal causa de morte nos
Estados Unidos a cada ano, atrds do cancro e doenca cardiaca. Também um estudo no Journal
of Health Care Finance, publicado pela Wolters Kluwer Law & Business, indicou que o efeito
econémico de erros médicos pode chegar a 1 trilido de ddlares. (Institute for Healthcare

Improvement, IHI, 2016).

A literatura demonstra similarmente que grande parte dos EA podiam ser prevenidos e
evitados (Kohn, 2000, citado pelo OPSS, 2015), embora a ocorréncia de EA nao significa
necessariamente pior qualidade de cuidados (Doran, 2011, p. 278). No entanto, importa referir
que em Portugal ocorrem cerca de dez EA por cada cem internamentos hospitalares (10%). Em
cerca de 65% dos casos estes erros ndo provocam quaisquer consequéncias danosas, mas nos
restantes 30% ocorrem consequéncias nefastas, que vao desde o aumento do tempo de
internamento, danos fisicos que podem ser muito graves e destes 5% causando mesmo a morte.
A sua incidéncia pode variar tendo em conta varios fatores: ligados ao doente (como a idade -

idoso tem maior risco e maior propensdo para a gravidade), com o tempo de internamento

3 Evitdvel ou prevenivel, € aceite pela comunidade cientifica como escusdvel num determinado conjunto de
circunstancias (DGS, 2011, p. 15).

4 ADGS (2011, p.14) define risco como a probabilidade de ocorréncia de um incidente.
14
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(maior risco nos intermédios crénicos) e com o tipo de cuidados (maior risco nas especialidades
cirtrgicas e cuidados intensivos). Estima-se que numa UCI cada doente possa sofrer um a dois

EA por dia de internamento (Fragata, 2011).

Como tal, os indicadores de resultado apresentados representam elevados custos para o
setor da saide, nomeadamente pelo prolongamento de tempos de internamento e pelos danos
causados aos doentes, o que no contexto de crise econdmica e escassez de recursos da
atualidade, se torna imprescindivel controlar e minimizar. Estes sdo alguns dos factos que
impulsionam a seguranga do doente como uma de intervencdo multissectorial, prioritéria,
projetada na atualidade e para o futuro com grande impacto na qualidade dos cuidados, na saide

dos cidadios e na economia mundial.

O CIE (2006) defende que os enfermeiros estio dirigidos para a seguranca dos doentes
em todos os aspetos do cuidado, bem como na identificacao precoce do risco de lesdo associada
aos cuidados de saide. Como tal, o EEER possui competéncias para intervir na gestdo dos
riscos associados a prestacdo de cuidados de saide tendo em conta estes principios
fundamentais. Este processo requer, por um lado, a identificacdo das acdes preventivas e a
avaliacdo das medidas implementadas, por outro lado, requer a tomada de medidas reativas e
corretoras apds a ocorréncia de incidentes®, que podem resultar em prejuizo para a qualidade
de vida dos doentes e comprometer o seu processo de reabilitacdo, caso nao haja intervencao.
Estas a¢des coletivas, t€m como objetivos principais eliminar/reduzir o nimero de erros, deteta-
los antes que ocorra o prejuizo, analisd-los e aprender com eles, prevenindo assim a ocorréncia
de EA entre os quais: as quedas, tlceras por pressao (UPP), as infe¢des associadas aos cuidados

de satide como a pneumonia associada a ventilacdao (PAV), entre outros (DGS, 2015).

Desta forma, o EEER deve assumir um papel de lideranca na advocacia do doente, como
membro de referéncia e formador na equipa multidisciplinar, enfatizando a
interdisciplinaridade na abordagem ao doente para obter efetividade nos resultados das acdes,
elevando desta forma o patamar da qualidade. O foco de avaliacdo desvia-se dos sinais fisicos,
direcionando-se também para a avaliagdo funcional, para a independéncia e para o ensino

terapéutico (Hoeman, 2011).

3> No relatério sobre seguranga do doente, distingue-se incidente, como um evento sem dados discerniveis para o
doente e evento adverso como um incidente do qual resultam danos para o doente (DGS, 2011, p.15-16).
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1.2 Prevencao do declinio funcional do doente critico

O compromisso da mobilidade € identificado na literatura como fator determinante para
o desenvolvimento de complicagdes ao nivel dos vérios sistemas de 6rgios® (OE, 2013), sendo
diretamente relacionado com o declinio funcional, pelo que nenhum doente devera ficar
imobilizado mais tempo do que o absolutamente necessario, sob pena de ser comprometida a
sua seguranca e qualidade de vida. A OE acrescenta afirmando que “no quotidiano todos
executamos um conjunto vastissimo de atividades para suprir as nossas necessidades
bioldgicas, psicoldgicas, sociais € culturais (...) sem nos apercebermos verdadeiramente da
importancia que é podermo-nos mobilizar, sem restri¢des, para garantir o cumprimento da mais
singela necessidade.” (OE, 2013, p.13).

O equilibrio conseguido pela alternancia permanente entre a atividade e o repouso € uma
condicdo fundamental da vida humana para o normal funcionamento fisiolégico do organismo.
A mobilidade é, assim, crucial para o desempenho das atividades de vida didria (AVD) e para
garantir ndo somente as necessidades da pessoa mas também para obter o preenchimento das
necessidades psicossociais mais elevadas que envolvem a qualidade de vida (OE, 2013, p.21),

estando esta diretamente relacionada com a capacidade funcional.

A capacidade para agregar os movimentos’ dentro de uma cadeia miisculo-esquelética,
cinética-estitica, sob o comando de mecanismos de integragdo sensOrio-motora, para a
execu¢do de uma atividade util a pessoa € definida como func¢do (Hoeman, 2011), enquanto a
mobilidade funcional € “um meio pelo qual um individuo se move no ambiente para obter uma
interacao didria com a familia e a sociedade, sendo assim a habilidade do individuo para mover

o seu corpo de forma competente e independente, durante as tarefas do dia-a-dia” (Kleiner,

5 Ap6s ndo mais de trés dias de repouso no leito hd perda de plasma e célcio, menor secre¢do de suco gastrico,
menor afluxo de sangue aos membros inferiores e diminuicdo da tolerdncia a glicose; complicacdes
cardiovasculares como a hipotensdo ortostitica, sobrecarga cardiaca e formagdo de trombos, bem como a
diminui¢do da amplitude respiratdria, altera¢cdes muco ciliares e no equilibrio do diéxido de carbono, aumento da
atividade catabdlica levando a uma rdpida destrui¢do celular e a uma deficiéncia proteica, o que agrava a ma
nutricdo pré existente, prolongando significativamente o processo de doenca; estimulacdo continua do sistema
nervoso parassimpdtico, pelo stress, produzindo sintomas como dispepsia, estase gdstrica, distensdo géstrica,
anorexia, diarreia ou obstipac@o; contracturas e zonas de pressdo, formacao de cdlculos urindrios e consequente
infecdo das vias urindrias, alteracdes do padrdo do sono, sistema imunitario e equilibrio psicossocial (OE, 2013).
7 O movimento surge definido como o “ato de mover ou de se mover” (in Diciondrio Priberam da Lingua
Portuguesa [em linha], 2008-2013, https://www.priberam.pt/DLPO/movimento [consultado em 05-05-2017]) ,
2015), podendo também ser entendido como a ‘“capacidade que a pessoa tem de interagir com o meio de uma
maneira flexivel e adaptavel (Hoeman, 2000, p.25)
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Ayres, & Saraiva, 2008, citado por OE, 2013). Independentemente das definicdes, € indiscutivel
que qualquer alteracao deste ritmo origina alteracdes globais na pessoa.

Tendo como enfoque a mobilidade funcional no doente critico, verifica-se que esta pode
estar alterada em consequéncia da situacdo fisica ou clinica resultante de determinadas
patologias, lesdes ou cirurgia, co morbilidades, queimaduras complexas, entre outros fatores.
Como tal, este grupo de doentes estd predisposto a um compromisso da mobilidade quer seja
pela sua condig¢ao clinica e/ou por fatores hemodinamicos, que predispdem a um maior risco de
complicagcdes e consequentemente ao declinio funcional, logo a maior dependéncia no auto
cuidado. Contudo, € possivel promover a mobilizacdo precoce destes doentes em seguranca,
uma vez que o repouso no leito, mesmo que necessario a sua recuperagdo, nao € sinénimo de

imobilidade.

Considerando que as intervencdes terapéuticas para a mobilidade e autocuidado sdo os
principios fundamentais da ER (Hoeman, 2011), a avaliacdo da funcionalidade é de extrema
importancia na constru¢ao de programas ER, através de instrumentos de avaliagdo, tais como:
Medida de Independéncia Funcional, Indice/Escala de Katz, Indice de Barthel, Escala de Morse,
Escala de Lower, Escala de Ashworth modificada, Escala de Comas de Glasgow, entre outros,

de acordo com cada situacdo, alguns dos quais utilizados em contexto de ensino clinico.
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2. SEGURANCA E PREVENCAO DO DECLINIO FUNCIONAL DO
DOENTE CRITICO - PLANO DE TRABALHO E METODOS

Apdés uma andlise da evidéncia existente acerca da problemdtica e das temadticas
apresentadas nos capitulos anteriores, apresento de seguida o plano de trabalho e métodos
adotados para a concretizagdo deste percurso, seguindo-se a contextualizacdo da intervencao de
ER.

Tendo em conta os pilares de suporte a problematica de investigacdo ja apresentados
surgiu a seguinte questdo de pesquisa:

- Qual a intervencao do EEER na seguranca do doente critico e na prevenc¢ao do declinio

funcional?

De forma a dar resposta a esta questdo e reforcar a sua pertinéncia para a melhoria da

qualidade dos cuidados de ER, foi definido como objetivo geral:

e Desenvolver competéncias como EEER na promocdo da seguranga do doente

critico e prevenc¢ao do declinio funcional.

Resultante deste objetivo geral, foram delineados objetivos especificos, apresentados
nos subcapitulos seguintes, que vao de encontro a operacionalizacdo de todos os dominios das
competéncias comuns do enfermeiro especialista e das competéncias especificas do EEER, de
acordo com o regulamento da OE e também com o descrito no ciclo de estudos referente ao

grau de mestre.

A revisdo critica da literatura foi norteada no sentido de dar resposta aos objetivos
delineados, baseada na evidéncia cientifica selecionada. Primariamente foi efetuada uma
pesquisa aberta sobre a problemadtica da seguranga do doente critico e da imobilidade, cruzando-
a depois com a interven¢do de ER na mobilizagdo precoce como meio de prevencdo de EA e

do declinio funcional.

O procedimento de pesquisa iniciou-se pela definicdo das seguintes palavras-chave:
Enfermagem, Seguranca do doente, Qualidade, Doente Critico e Declinio Funcional. Recorri a
plataforma EBSCO, explorando as bases de dados MEDLINE e CINHAL com a respetiva
indexagao dos termos descritores definidos a partir das palavras-chave, complementando com
uma pesquisa em linguagem natural nos motores de busca do Google®, Google Académico®,

SciELO, PubMed, catilogo bibliografico da ESEL, manuais de referéncia, repositorios
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nacionais, teses de mestrado e literatura cinzenta. Os artigos foram filtrados pelo titulo e pelo
resumo, passando a posterior leitura integral e selecdo, com limitagdo temporal para dez anos

(2006-2016).

Seguiu-se a fase de operacionalizacdo do estdgio de natureza profissional, que decorreu
entre 26 de Setembro de 2016 com término a 10 de fevereiro de 2017, distribuida em dois
periodos de nove semanas em contexto hospitalar e comunitdrio, respetivamente, sendo

concluida com a redagdo deste relatorio de estigio alvo de posterior defesa publica.

As entidades envolvidas para a sua concretizacdo foram uma Unidade de Cuidados
Intensivos (UCI) e uma Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC), mais especificamente
integrando a Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI). A escolha das referidas
entidades baseou-se na localiza¢do geogréfica aliada ao interesse profissional, principalmente
na UCI pois sendo uma unidade polivalente, recebe doentes da drea médico-cirurgica, que se
enquadram no contexto da minha prética didria. Contudo, o principal foco de interesse incidiu
em procurar subsidios de uma prética especializada que permitam enriquecer a minha
identidade e percurso profissional construido até ao momento, na prestagao de cuidados a todas
as pessoas ao longo do seu ciclo de vida, através da operacionalizacdo das atividades projetadas
para o desenvolvimento de todas as competéncias ja referidas. Porém, perante as contingé€ncias
das populagdes alvo das entidades onde realizei estdgio, ndo foi possivel prestar cuidados ao

grupo etario dos jovens.

2.1 Intervencao de Enfermagem de Reabilitacdo na Seguranca do doente critico e

prevencao do declinio funcional

Tendo em conta o exposto nos capitulos anteriores, constata-se que a prevencdo do
declinio funcional do doente critico exige uma pratica especializada de ER, que requer a
aquisicdo de competéncias para a tomada de decisdo ética e deontoldgica, por meio de uma
avaliacdo critica, em prol da saide e bem-estar dos doentes.

O processo de tomada de decis@o implica que o EEER proceda a avaliacdo do doente, o
que permite a individualizacao dos diagndsticos e interven¢des de ER, ndo descurando a cultura
do contexto onde decorre o processo de cuidados (Lourenco, 2016). Por sua vez, o julgamento
clinico exige a interpretacdo das necessidades, preocupagdes € problemas de um cliente e

consiste numa capacidade que envolve um processo complexo usando os dominios do
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conhecimento e do processo de tomada de decisdo (Tanner, 2006), competéncia esta que marca
a diferenca na atitude do enfermeiro especialista, conforme regulamento e padrdes de qualidade

da OE (2011).

O EEER tem neste ambito um saber essencial e uma intervenc¢do de elei¢do na prevencao
da ocorréncia de EA ao instituir programas de mobiliza¢do precoce em seguranca, que por sua
vez contribuem para prevenir e/ou reestabelecer um conjunto de alteragdes induzidas pela
imobilidade que podem ter consequéncias mais graves do que a patologia que as originou,
transformando uma reducdo da capacidade funcional temporiria em incapacidade, gerando

perda de autonomia, redu¢do de bem-estar e qualidade de vida.

As intervencdes do EEER na promocao da mobilidade do doente critico s@o diversas e
individualizadas a cada situacdo, das quais a relembrar: posicionamentos, decubitos,
mobilizacdes passivas/ativas/resistidas, exercicios terapéuticos no leito, posi¢do ortostatica,
treino de marcha, entre outras. E imprescindivel a avaliacio das condi¢des de seguranca
intrinsecas ao doente (co morbilidades, capacidade cardiovascular e respiratéria, frequéncia
cardiaca, tensdo arterial, PaO2/Fi02, SpO2 e PaCO2), ndo se descurando outros fatores de
seguranca extrinsecos ao doente, como acessos vasculares, o ambiente da UCI e o ricio
enfermeiro-doente” (Santos et al., 2010; Stiller, 2007). A revisao da literatura efetuada por Mota
M. e Silva V. (2012) corrobora o exposto relativamente as condi¢cdes de seguranca com o

objetivo de proporcionar uma atividade com menor indice de EA.

Desta forma, o EEER promove a capacitacdo para o auto cuidado, numa perspetiva
holistica, com vista a maximizacdo da independéncia, que resulta também em efeitos
psicolégicos positivos, pois o doente desenvolve uma visao positiva acerca da sua recuperagao,
reagindo com maior adesdo aos exercicios propostos, com impacto na melhoria do nivel de
consciéncia, e na diminui¢ao do tempo de ventilagdo mecanica e de internamento hospitalar

(Stiller, 2007).

Nao obstante, considero imprescindivel considerar a inclusao do cuidador/familia neste
processo assim que possivel, encarando-os como parceiros no processo de reabilitacio com
todas as vantagens que dai advém, nomeadamente na preparagdo e otimizagcdo do regresso a

casa, bem como na continuidade de cuidados, se assim a sua situacao clinica o exigir.

Na minha prética quotidiana, revejo a importancia fulcral em algumas das intervencoes

de ER como meio de resposta a problemdtica apresentada, tais como: capacitar para o auto
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cuidado, prevenir o aumento da dependéncia e promover o potencial funcional da pessoa;
ensinar, instruir, treinar e encorajar para exercicios isométricos com especial €nfase nos
membros inferiores e abddémen; executar exercicios ativos e passivos, na amplitude do
movimento; alternar posicionamentos/decubitos regularmente, de acordo com uma avaliagao
criteriosa do risco de UPP (escala de braden), prevenir as complicagdes associadas ao
posicionamento incorreto, tais como pé equino, rigidez articular, anquiloses e outras; realizar
exercicios de reabilitacdo funcional respiratéria (RFR): controlo e dissociacdo dos tempos
respiratorios, respira¢ao diafragmatica e ensino da tosse; satisfazer necessidades nutricionais e
refor¢o hidrico; capacitar cuidadores informais para a manutencdo da seguranca e para a

continuidade de cuidados de reabilitacdo (Lourencgo, 2016).

Em sintese, o EEER deve avaliar a funcionalidade do doente e a sua capacidade para o
autocuidado identificando se existe desequilibrio entre as necessidades e as suas capacidades.
A capacidade para o autocuidado no doente critico estd fortemente comprometida, tal como
demonstrado, pelo que o EEER avalia o défice de autocuidado e adequa a sua intervengao,
sendo que esta surge quando as necessidades terapéuticas sdo superiores a capacidade de

autocuidado da pessoa (Pereira, 2012), de acordo com a teoria de Orem.

2.2 Descricao e analise das atividades segundo os objetivos planeados: aquisicao de

competéncias de EEER

Os enfermeiros especialistas, independentemente da drea especifica, partilham de um
conjunto de competéncias comuns que assentam em quatro dominios: a responsabilidade
profissional, ética e legal; melhoria continua da qualidade; gestdo dos cuidados e o
desenvolvimento de aprendizagens profissionais, aplicdveis em todos os contextos de prestacdao
de cuidados (OE, Regulamento n°122/2011, 2011).

Por sua vez, a reabilitacdo, enquanto especialidade multidisciplinar, compreende um
corpo de conhecimentos e procedimentos especificos que permite ajudar as pessoas com
doencas agudas, cronicas ou com as suas sequelas a maximizar o seu potencial funcional e
independéncia. Os seus objetivos gerais sdo melhorar a fung¢do, promover a independéncia e a
maxima satisfacdo da pessoa e, deste modo, preservar a auto -estima.

Como tal, o perfil de competéncias especificas de enfermagem de reabilitacdo integra
trés dominios: cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos

os contextos da pratica de cuidados; capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade
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e ou restricdo da participacdo para a reinsercdo e exercicio da cidadania; maximiza a
funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa. (OE, Regulamento n.° 125/2011,
2011)

De acordo com o pretendido para o desenvolvimento de competéncias comuns de
enfermeiro especialista e especificas de reabilitacdo determinaram, defini objetivos especificos
com consequente planeamento e desenvolvimento de atividades que por sua vez exigiram a
articulacao de conhecimentos técnico-cientificos com a pratica clinica, e que se concretizaram
por via de ensino clinico (EC).

Algumas das atividades sdo apresentadas por campos de estdgio, pela pertinéncia da
caracterizacdo de cada um deles e para que deste modo se contextualize as restantes atividades
e experiéncias vivenciadas seguidamente descritas, todas elas articuladas com as competéncias

desenvolvidas em cada objetivo especifico.

Competéncias adquiridas através da concretizacdo do objetivo 1 - Conhecer a dinamica
dos locais de ensino clinico, na sua vertente estrutural, funcional e organizacional, integrando
de forma gradual e progressiva a equipa multidisciplinar de saide:
= Desenvolve uma prética profissional e ética no seu campo de intervencao
= Promove priticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as
responsabilidades profissionais

= (Cria e mantém um ambiente terapéutico seguro

= Gere os cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus
colaboradores e a articulacdo na equipa multiprofissional

= Adapta a lideranca e a gestdo dos recursos as situacdes e ao contexto visando a
otimizac¢ao da qualidade dos cuidados

= Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade

= Cuida de pessoas com necessidades especiais ao longo do ciclo de vida em todos os

contextos da prética de cuidados.

O desenvolvimento de competéncias gerais e especificas de EEER iniciou-se na fase de
formulacdo do projeto de estdgio, durante a qual foram realizadas visitas e entrevistas
exploratérias com base num guido, anexo ao mesmo, a ambos os locais de EC, com os
respetivos enfermeiros coordenadores e orientadores, sendo estas muito importantes para

substanciar a integracdo da temadtica a investigar com os respetivos contextos.
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A concretizagdo deste objetivo, iniciou-se logo na primeira fase de cada contexto, em
pormenor com a visita aos respetivos locais de EC e reunides formais com os enfermeiros
orientadores, com vista a conhecer a estrutura fisica de cada local, equipamentos e materiais
existentes para prestacdo de cuidados gerais e especificos de ER, organizacdo dos servicos,
recursos humanos e materiais, projetos atuais e futuros, as atividades em que estdao envolvidos,
populacgdo abrangida, o circuito do doente desde que € admitido até ser transferido para outros

servigos ou institui¢des (seja a nivel intra-hospitalar ou para a comunidade).

O projeto de estigio (Apéndice 1) foi desde logo apresentado as enfermeiras
coordenadoras e discutido com as enfermeiras orientadoras de cada local, sendo considerado

por estas com aplicabilidade em ambos os contextos distintamente.

A primeira fase do EC decorreu numa UCI polivalente, que recebe doentes médico-
cirtrgicos, exceto no foro neurocirirgico e cardio toricica, sendo estes transferidos para os
hospitais de referéncia na especialidade. A equipa multidisciplinar é composta por equipas de
enfermeiros de cuidados gerais e especialistas (médico-cirtirgica e comunitdria) onde vigora o
método de enfermeiro responsdvel, e por quatro EEER (a assegurar semanalmente dezasseis
horas/dia), equipe médica permanente nas vinte e quatro horas, assistentes operacionais,

assistente social, psicéloga e uma secretdria de unidade.

O alargamento da equipa de ER a quatro elementos € recente, mas com uma estrutura
organizativa dinamica, onde constatei a preocupa¢do em documentar as intervengdes, construir
protocolos, integrar instrumentos de avaliacao e investir em material e dispositivos de apoio a

pratica de cuidados especializados.

O acolhimento que me foi proporcionado bem como a organizagao funcional da equipa
multidisciplinar foram importantes para a minha integracio no servico e consequente
desenvolvimento de competéncias enquanto EEER. A interdisciplinaridade entre todos os
grupos profissionais, abertura a discussdo e ao didlogo na tomada de decisdes, em prol do bem

estar e reabilitacdo dos doentes proporcionaram-me importantes aprendizagens.

Considerando a importancia dos registos de ER e continuidade de cuidados, senti desde
logo a necessidade de ter um suporte de registo especifico de ER de modo a compilar as
informacodes pertinentes das passagens de turno (geral e especifica de ER), os dados pessoais e
clinicos do doente complementado com a interpretacdo da radiografia do térax (Apéndice 2).

Apesar de o plano de cuidados do doente ser realizado no sistema informatico SClinico através
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da CIPE, foi para mim facilitador a constru¢do de outro documento complementar,
individualizado a cada doente onde constavam todos os parametros de avaliacdo e as respetivas

intervencgdes, com os respetivos resultados (Apéndice 3).

Os referidos instrumentos foram validados com a enfermeira (Enf.) orientadora do
campo de estdgio e com a docente da ESEL, sendo posteriormente apresentados a equipa de
ER. Estes constituiram ferramentas muito importantes utilizadas por mim ao longo do EC para
a avaliacdo de cada doente, estruturagdo e organizacido do pensamento para uma correta gestao

e planeamento individualizado de cuidados.

Foi planeada e concretizada a participacdo na reunido multidisciplinar que ocorre
diariamente na UCI, na qual integra um enfermeiro (por norma a coordenadora/chefe equipa),
onde sdo discutidos os casos de todos os doentes internados, sendo que posteriormente as
informacdes pertinentes sdo comunicadas a equipa/Enf. responsdvel por cada doente.
Considerei muito importante a discussdo de casos em equipa (enfermeiros e médicos) e tomada
de decisao partilhada. Indaguei o quanto importante seria a presenga permanente do EEER
nestes momentos, uma vez que a sua avaliacdo especializada pode ser determinante e
contribuinte para o plano de intervengdo de cada doente, por exemplo no que diz respeito a
decisao entre extubagao orotraqueal ou a realizac@o de traqueotomia, a avaliacdo da degluticao
como sendo determinante para a progressdo na alimentacdo e retoma da via oral ou a

permanéncia da entubacio nasogdstrica se nao se constatar seguranga para tal, entre outros.

A segunda fase de EC decorreu numa UCC, sendo que integrei mais concretamente a
ECCI, onde pude constatar na pratica as necessidades no que diz respeito a continuidade de
cuidados e transmissdo correta da informacdo. A comunidade vista na sua dimensdo global,
desde o hospital até ao contexto domicilidrio tem realmente uma dimensdo importante, sendo

uma 4area de intervencdo em crescendo para os EEER.

Observei a mudancga significativa na organizacdo dos Cuidados de Saude Primarios,
decorrente da dltima reforma neste setor, da qual surgiu em 2006 a Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados (RNCCI), onde estd inserida a ECCI como nticleo base de prestacao de
cuidados continuados ao domicilio. Como tal, exigiu de mim uma pesquisa bibliografica, para
melhor compreender a sua estrutura organizativa. A Enf. orientadora desempenhou um papel
fundamental ao apoiar e direcionar a minha pesquisa, bem como o esclarecimento de dividas

neste ambito organizacional.
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Apurei assim que a ECCI presta cuidados a pessoas em situacdo de dependéncia
funcional ou doenca terminal, bem como a todos os que estdo em processo de convalescenca e
cuja situacdo, apesar de nao requerer internamento, nao possibilita que se desloquem de forma
autébnoma. O modelo organizacional desta tipologia de resposta tem as seguintes caracteristicas:
0 domicilio como local de prestacio de cuidados; a personalizagdo do servico a cada
utente/familia; a identificagdo de um gestor de caso (enfermeiro), como elemento de referéncia
pelo acompanhamento do processo; prestacio de cuidados na perspetiva global
(biopsicossocial) com definicdo de um plano individual de interveng¢do, o qual devera
evidenciar a avaliacdo integral e multidisciplinar, com identificacdo das necessidades do utente
e do cuidador principal, bem como dos objetivos a atingir. A sua revisdo deve ser periddica,
considerando-se fundamental a integracdo do cuidador/familiar na prestacdo de cuidados.

(Guerreiro, 2009)

Este conhecimento e esta experiéncia foram de extrema importancia para o
desenvolvimento de competéncias de EEER, nomeadamente no que diz respeito a articulagao
com 0s recursos existentes na comunidade, facilitacdo do processo de retorno ao domicilio e
adaptacdo a novas condicdes de vida, antecipando e prevenindo eventuais complicagdes, de
acordo com o previsto nos PQER (2011). A visdo que detenho dos cuidados na comunidade
apos este EC é completamente diferente, com um olhar mais amplo no que diz respeito a
reabilitacdo no domicilio, com todas as vantagens que pode trazer, desde que sejam mobilizados

0s recursos e suportes adequados.

No que diz respeito a caracterizagdo sumdria da ECCI onde decorreu o EC, esta abrange
zonas muito divergentes e diversificadas, desde zonas urbanas rurais, numa extensao total de
cerca de 485km, dispondo de cinquenta vagas. Composta por uma equipa multidisciplinar que
demonstra ser dindmica, onde transparece o trabalho de equipa e a visdo holista do utente,
familia e cuidadores informais. Relacionei-me com todos os elementos que a constituem, desde
administrativos, médico, assistente social, fisioterapeuta, psicéloga e principalmente com a
equipa de enfermagem, sendo esta constituida por 5 elementos (alguns dos quais com
competéncias especializadas noutras dreas, como a Saide Mental e Comunitaria). Vigora o
método de gestor de caso centrado no Enf., no entanto, € visivel que todos os elementos tém

papéis distintos mas integrados e complementares.

Indispensdvel também para a minha integracdo foi tomar conhecimento e integrar
também a missdo da UCC, que consiste em ‘“‘contribuir para a melhoria do estado de satide da
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populacdo da sua drea geogréfica de intervengao, através da prestacdo de cuidados de saide de
proximidade, em casa e na comunidade, no local de trabalho e nas escolas, a individuos,
familias e grupos vulnerdveis e fragilizados, assentes nos mais altos Padrdes de Qualidade
Técnico-Cientifica ao seu dispor e promovendo valores consagrados como a Acessibilidade e
a Satisfacdo dos utentes, com a finalidade de obter Ganhos em Satde”.® A UCC dispde de
diversos projetos desde a Saude Escolar, Saude Infantil e intervengdo precoce, Saude Materna
com preparagao para o parto e parentalidade/recuperagao pds parto, culminando com a ER que

foi o meu grande foco de atencdo e intervengao.

Apesar da minha drea de intervencdo ter sido na ECCI, mostrei também interesse em
conhecer todos os projetos e restantes areas da UCC, pois considerei essencial o conhecimento
de todos os recursos e parceiros da comunidade para ser possivel dar resposta as necessidades

globais dos utentes e familias.

O acolhimento que recebi por parte de toda a equipa facilitou imenso a minha integracao
que considero ter sido conseguida com sucesso bem como o consequente desempenho e

concretizacdo das atividades planeadas.

A Enf. orientadora era também responsavel pela coordenacao da UCC, o que se revelou
muito enriquecedor pelos conhecimentos que transmitiu e partilhou ndo s6 na area da ER, mas
também na area da gestdo de recursos materiais, humanos e organizacionais, enriquecendo-me

em competéncias nestas areas enquanto Enf. Especialista.

Participei nas reunides semanais da ECCI, onde era feito o planeamento da semana
seguinte relativamente aos recursos materiais € humanos (nomeadamente viaturas,
agendamento de visitas multidisciplinares com médico e assistente social, hordrios de
enfermagem) e discutidos os casos de cada utente e familia. Mensalmente era realizada a
reunido multidisciplinar da UCC onde se discutiam assuntos comuns e especificos de cada

programa, nas quais também participei.

Integrado no planeamento inicial de conhecer e participar na dindmica da ECCI e da
UCC, tive oportunidade de integrar durante um dia o projeto um projeto fundado pela UCC em

parceria com a Camara Municipal, onde os profissionais se aproximam da comunidade indo de

8 Regulamento Interno da Unidade de Cuidados na Comunidade de [l Despacho 10143/2009 de 16 de
Abril, Didrio da Republica
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encontro ao seu quotidiano e contextos de vida em que se direciona a acdo para a prevengao e

educacgdo para a saide e cidadania, utilizando os Mercados Municipais como recurso.

Defini como outra atividade para a integracdo na equipa, a prestacdo de cuidados
conjuntamente com uma colega de cuidados gerais e também em visitas multidisciplinares com

a assistente social, desenvolvendo assim relagdes de parceria e de solidez com toda a equipa.

Em comum aos dois locais de EC tive instrumentos de registo integrados no sistema
informatico SClinico utilizando linguagem CIPE (2011) que j4 incorporava a minha pratica,
contudo desconhecia grande parte dos diagndsticos e intervencoes especificas de ER, pelo que
tive necessidade de investir mais tempo na realizagdo dos registos numa fase inicial. A
descoberta dos focos de atencdo, diagnodsticos de enfermagem e intervengdes associadas,
especificas de ER foi um processo muito interessante e enriquecedor para sustentar a pratica,
tendo conseguido dominar com autonomia ao longo do EC e que constatei serem meios de

demonstracao do impacto em ganhos na independéncia e qualidade de vida da pessoa.

Incidi reflexivamente na avaliacdo do potencial para determinada agdo, capacita¢ao dos
utentes, cuidadores e planeamento de progressos que culminam com a reabilitagdo
individualizada, autonomia e preven¢ao do declinio funcional, ou mesmo a manuten¢ao do seu

conforto e prevencdo de complicacdes relacionadas com a cronicidade e imobilidade.’

Durante o EC, realizei registos informaticos complementares a cada intervencao,
sempre que necessario, para assegurar a individualidade dos cuidados e permitir a sua
continuidade, bem como realizacdo de notas de ER na transferéncia do doente para outro
servico de internamento, atualizacao da avaliacdo global de cada utente na plataforma GestCare
CCI®'°, onde se identificavam também as necessidades de permanéncia na ECCI inclusive no

ambito da reabilitacao.

9 Nomeadamente através de escalas de avalia¢do do auto autocuidado (Barthel), risco de UPP (Braden) e queda
(Morse), forca muscular (Lower) e espasticidade, equilibrio corporal, ventilagdo, limpeza das vias aéreas e
avaliac@o da capacidade e do potencial para a sua concretizagao.

10 A plataforma GestCare CCI® assegura as necessidades de todos os niveis da RNCCI, mantendo o foco no
elemento principal — O Utente, num regime de exclusividade. O seu funcionamento web, em tempo real, permite
responder as necessidades de todos os niveis da Rede (Equipas de Gestdo de Altas, Centros de Saide, Equipas de
Coordenacdo Local, Equipas de Coordenagdo Regional, Prestadores - Unidades e Equipas - e ao préprio Niicleo
Funcional da RNCCI (anterior Unidade de Missdo para os Cuidados Continuados Integrados), que acedem a
informacio necesséria para produzir os maiores ganhos em satide em cada um dos utentes da RNCCI. E a partir
desta plataforma que sdo realizadas as referenciagdes para a RNCCI e se mantém a acessibilidade aos processos
de cada utente, constituindo uma ferramenta que juntamente com a informag¢do do SClinico permite ter um
acompanhamento de todo o histérico do processo de satide e doenga de cada utente e acesso aos didrios clinicos e
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A intervencdo de ER foi planeada de uma forma harmoniosa com o funcionamento e
dinamica de cada contexto, sendo assegurado o estabelecimento de prioridades, em prol do bom

funcionamento dos servigos e da seguranca e bem estar dos utentes e familias.

A integracdo da restante equipa na tomada de decisdo e planeamento dos cuidados foi
determinante para que a prestacdo de cuidados globais ao utente decorresse de forma benéfica
sem prejuizo de qualquer atividade (exames a realizar, transferéncia e admissao de doentes,
prestacdo de cuidados de higiene e conforto, alimentacdo, realizacdo de tratamentos, visitas,
entre outras, tanto em regime de internamento através da articulacio com os enfermeiros
responsaveis, como no domicilio em articulagdo com os proprios utentes ou com 0s seus

cuidadores e ajudantes de familia, no agendamento da hora da visita domicilidria).

Os instrumentos e equipamentos dos servigos foram utilizados adequadamente, com
responsabilidade, ponderacdo e sentido critico, otimizando 0s recursos para a pratica de

cuidados de ER e aplicados de forma individualizada a cada doente.

Consultei, respeitei e cumpri todos os procedimentos, normas e protocolos existentes
em cada campo de estagio, atuando em conformidade com os mesmos. Nomeadamente na UCI
no que se refere a prevengao da PAV (higiene oral com clorohexidina, elevacdo da cabeceira a
30-45°, avaliacdo pressdo cuff) complementando com atividades especificas de ER como a
RFR, com o objetivo de limpeza das vias aéreas e otimizar a ventilacdo; manutencao da nutri¢do
entérica (se em perfusdo continua: avaliacdo de conteido géstrico, suspensdo se necessirio
durante a realizagao de terapéutica de posicao ou drenagens posturais modificadas, voltando a
reiniciar a perfusdo de acordo com o estabelecido para cada doente); rastreio de disfagia de
acordo com instrumento de avaliagdo viscosity swallow test (VVS-)T utilizada pelos ER e
transmissao do resultado a restante equipa multidisciplinar com o respetivo registo no processo
clinico do doente; prevencao de UPP (massagem terapéutica, posicionamentos terapéuticos e
alternancia de decubitos de acordo com o risco de desenvolvimento de UPP: escala de Braden;
avaliacdo da for¢a muscular segundo escala de Lower; mobilizacdes articulares e tonificacao
muscular adequada a cada segmento; planeamento e realizacdo de levantes; flexibilizacdo dos
horérios de visitas — sempre que possivel adaptada a cada situag@o (assegurar a visita da pessoa

significativa, mesmo que fora do hordrio se esteve privada de entrar pela dinamica do servico

exames complementares de diagndstico e terapéutica de cada internamento, bem como das notas multidisciplinares
realizadas em cada unidade, quer seja hospitalar, que seja da RNCCI. http://www.care4it.pt/pt/cuidados-
continuados-integrados, consultado em 29-06-2017
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e/ou procedimentos a decorrer); integracdo da familia/cuidador na prestacdo de cuidados

sempre que possivel e de acordo com a vontade do doente.

Demonstrei iniciativa para identificar elementos e recursos indispensaveis a minha
pratica baseados na evidéncia disponivel e interesse em promover o desenvolvimento de uma
préitica de enfermagem especializada, com maior enfoque na ER, através da integracdo e da

participacao ativa em todas as atividades da equipa.

Neste ambito, desenvolvi as seguintes atividades formativas na UCI: construcdo de
documentos de registo complementares a préitica de ER: impresso de registo de ocorréncias e
impresso de registo individualizado de ER, introducdo de escala de Borg modificada para
avaliacdo da dispneia, sistematizacao da utiliza¢do da escala de Barthel para avaliagdo do auto
cuidado para 2/2 dias, proposta de um algoritmo de avaliacdo da seguranga para mobilizacdao

precoce do doente critico (Apéndice 4).

Na ECCI, para além da participacdo em todas as atividades inerentes a ER, realizei o
levantamento de necessidades formativas, com posterior apresentacdo de uma formacgdao
dirigida a equipa multidisciplinar e um folheto dirigidos ao doente e familia, sobre cuidados ao

doente com VNI no domicilio (Apéndice 5 e 6).

Desenvolvi e aperfeicoei competéncias no ambito da comunicagdo e transmissdo da
informacao especializada e sistematizada através da realizacao de registos de ER e atualizagcao
do PC de cada doente, bem como a transmissao de informacao relevante, de forma clara, concisa
e assertiva com linguagem técnico cientifica de ER (seja por via oral em passagens de turno
e/ou escrita). A realizacdo de JA, PC e discussdo de casos didrios com as enfermeiras
orientadoras e docente responsdvel, foram também determinantes para a concretizacdo deste

objetivo.

A integrag@o nos respetivos campos de estdgio, através das atividades ja descritas, foi
determinante para um desempenho de sucesso de acordo com as competéncias decretadas pela
OE para o enfermeiro especialista e para EEER, nomeadamente na correta avaliagdo de cada
caso, com posterior planeamento das intervengdes a cada doente e familia, implementacao,

reavaliacdo e ajuste das mesmas, quando adequado.
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Competéncias adquiridas através da concretizacdo do objetivo 2 - Identificar o papel do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacao no seio da equipa multidisciplinar nos
locais de ensino clinico:
= Desenvolve uma prética profissional e ética no seu campo de intervengao
= Promove priticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as

responsabilidades profissionais
= (Cria e mantém um ambiente terapéutico seguro
= Desenvolve o auto conhecimento e a assertividade
= Cuida de pessoas com necessidades especiais ao longo do ciclo de vida em todos os

contextos da prética de cuidados.

O desenvolvimento das atividades que deram lugar a concretizac@o deste objetivo estao
diretamente elencadas com o anterior, pelo que irei especificar com experi€ncias vividas em
cada contexto.

Reportando-me ao primeiro contexto de EC, verifiquei que o paradigma dos doentes
internados numa UCI mudou ao longo da dltima década, assistindo-se a uma preocupagao em
crescendo de evitar a EOT, recorrendo preferencialmente a VNI em condicdes de seguranca,
situacdo em que o EEER assume um papel de exceléncia na otimizacio da fun¢do respiratoria

(RFR com técnicas de limpeza das vias aéreas) e sensOrio motora.

A autonomia do EEER neste contexto foi notéria, bem como a conquista do seu papel

de consultor no seio da equipa de enfermagem e pela restante equipa multidisciplinar,
. s g 11 . ~ e

nomeadamente pela equipe médica’ ', com reconhecimento da sua agdo em beneficios e ganhos

para a melhoria continua da qualidade dos cuidados.

Foram vérias as atividades desenvolvidas que possibilitaram o desenvolvimento de
competéncias tedrico-praticas especializadas de ER, entre as quais: atividades terapéuticas no
leito, RFR (com ou sem recurso a manobras acessorias, técnicas de limpeza das vias aéreas,
terapéutica de posi¢do, entre outras), utilizacdo de dispositivos auxiliares (bastdo, therabands,
inspirdmetro/expirémetro de incentivo, pesos para introdugdo de resisténcias), mobilizacdes

N

passivas/ativas-assistidas/ativas-resistidas (adequadas a capacidade de cada pessoa), entre

1 Concretizando com experiéncias durante o EC em que foi solicitada a intervengdo na otimizagdo de
transferéncias em doentes sob ventilagdo mecénica invasiva e traqueotomizados, posicionamentos preferenciais
em doentes com derrame pleural, entre outros.
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outros. A estimulagdo sensdrio motora associada a cada intervengdo assumiu-se como uma
constante na minha prética, com recurso ao didlogo, estimulacdo da coordenacdo através da
consciencializagdo dos movimentos e emogdes, de exercicios de concentragao e integracio da
parte o corpo a ser estimulada (contagem de ciclos, de dedos), do toque com integracdo do lado
do corpo que estd a ser mobilizado e estimulado bem como a ilustracao dos exercicios propostos
com atividades/personagem do dia-a-dia (e.g.: policia sinaleiro como ilustracio da

abducao/aducio e flexao/extensao da articulagdo escapulo-umeral).

O EEER assume também um papel preponderante na gestao do levante e transferéncias
para cadeirdo/cadeira de rodas (CR), principalmente no doente critico, em que a avaliacdo do
doente, do risco e a gestdo da seguranca devem ser fatores preditores da agdo. A fase
preparatdria para o levante iniciada ainda no leito foi também desenvolvida, ndo sé através das
mobilizacdes de todos os segmentos articulares, como também pela realizacdo de exercicios
terapéuticos no leito e treino de equilibrio (sentado e em ortostatismo). Relativamente ao
levante, constatei que o papel de consultor no seio da equipe faz a diferencga, ndo sé na seguranca
do doente, como também dos profissionais pela otimizagao da ergonomia durante a prestacao

de cuidados.

A OE (2013) corrobora ao decretar que uma das finalidades major da intervengao do
EEER na mobilizacdo precoce em seguranca do doente critico é capacitar para o auto cuidado
prevenindo o declinio funcional, através de intervencdes que, para além de preventivas,

promovam a seguranc¢a do doente e a qualidade dos cuidados prestados.

Segundo um estudo realizado por (Petronilho et al, 2010), os doentes que passam por
um evento critico apresentam risco elevado de complicacdes no processo tegumentar (UPP) e
musculo-esquelético (rigidez articular), com relacdo direta com a capacidade funcional
manifestando-se num elevado grau de dependéncia do doente no auto cuidado. Como tal, a
mobilizacdo precoce!? do doente critico, assim que a sua situacdo o permita, desempenha assim
um papel fundamental na melhoria global da funcionalidade, otimizando o desempenho

cognitivo, respiratorio, fisico e a tolerancia ao esfor¢o, mantendo/recuperando a for¢ca muscular,

12 Quando menciono “precoce” refiro-me ao conceito que define que as atividades de mobilizagio comegam
imediatamente apds a estabilizac@o das alteracdes fisioldgicas e hemodinamicas importantes, € nao apenas apds a

liberacdo da ventilagdo mecanica ou alta da UCIL.
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através de atividades terapéuticas progressivas, tais como exercicios de mobilizacdo no leito,
sentar na beira da cama, treino de equilibrio e ortostatismo, transferéncia para cadeirdo e

deambulacdo (Korupolu et al., 2009; Needham et al., 2009).

Em contexto domicilidrio, foi também possivel experienciar o papel de consultadoria e
formacdo dirigido aos profissionais de satude (essencialmente enfermeiros da ECCI) mas
também aos cuidadores e aos proprios utentes. Exemplifico com a situagdo do Sr. J.Q.
submetido a amputagdo transfemoral do membro inferior esquerdo, que nos primeiros contactos
estava deprimido, sem capacidade fisica e emocional para se transferir do leito e para o auto
cuidado. Resultante de todas as intervengdes de ER descritas em JA o Sr. J.Q. tornou-se
autébnomo em atividades de vida em que era parcialmente dependente. Foi imprescindivel a
andlise com o Sr. J.Q. e familia das alteragdes da funcionalidade identificadas, definir
estratégias a implementar, resultados esperados (tendo em conta que ndo tinha indicagdo médica
para colocacdo de prétese) e as metas a atingir, tais como: transferéncias para CR, uso do
sanitdrio e cuidados de higiene (que até entdo eram assegurados por outros técnicos: ajudantes

de familia).

Os resultados foram conseguidos com recurso também a dispositivos de apoio apds
consultadoria de ER (alteador de sanita, barras de apoio, canadianas, andarilho) e através de
ensino, instrucao e treino do utente e da pessoa significativa (esposa) sobre técnicas adaptativas
para o auto cuidado. A visdo global e holistica do doente também neste contexto foi de eleicdo,
pois para conseguir alcangar os objetivos propostos e delineados com este utente, foi também
necessario integrar a RFSM a vdérios niveis, nomeadamente a realizacdo de massagem
terapéutica ao nivel dos ombros e cervical por queixas dlgicas/contraturas, sob pena de

comprometer o processo de reabilitacao declinando a mobilidade, for¢ca muscular e equilibrio.

Reportando-me novamente a UCI, outro aspeto de relevancia foi a possibilidade de
realizacdo de treinos de marcha adaptados as especificidades dos préprios dispositivos
invasivos e necessidade de monitorizacdo inerente a criticidade caracteristica desta populagdo.
Em contexto domicilidrio desenvolvi e aperfeicoei esta atividade em vdrias situacoes,
constatando mais uma vez como € importante a presenga do EEER no domicilio, onde a sua
intervencdo € diretamente em contexto real e perante as necessidades da pessoa alvo de

cuidados.
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A reflexdo sobre a agdo'? foi fundamental e constante ao longo do EC, caracteristica de
EEER, através de analise e discussdes de casos com as enfermeiras orientadoras e restante
equipa de ER e multidisciplinar, sempre que necessdrio, através de reunides formais e/ou
informais em servico. Estas reflexdes foram materializadas em JA e PC (Apéndice 8), num total
de 4 e 3, respetivamente em cada EC, sendo integrada a evidéncia cientifica adequada a cada
situacdo, instrumentos estes fundamentais a0 meu crescimento pessoal e profissional, bem

como na aquisi¢ao das respetivas competéncias de EEER.

Reforco que a visdo holistica do doente marca a diferenga na postura e capacidade de
avaliagdo de que o EEER ¢é detentor. Fiz prova disso quando solicitei a nota de alta de
internamento anterior do Sr. J.S. ao filho para esclarecimento de défices anteriores em contexto
de AVC e validacdo dos mesmos, pois durante a realizagdo do exame neurolégico suméario
foram detetadas alteracdes que seriam imprescindiveis de esclarecimento (e.g.: alteracdes da
degluticdo, desequilibrio postural, nivel de autonomia). A inclusdo da familia/pessoa
significativa foi nesta fase fundamental, uma vez que o Sr. J.S. alternava periodos de vigilia
com periodos de obnubilancia que até ao momento nao eram compativeis e justificados pela

clinica e avaliacdo neuroldgica.

Considero importante referir outra atividade que me suscitou muito interesse na UCI,
que diz respeito a consulta de follow up, para a qual os doentes sdo convocados entre 3 a 6
meses apOs alta da mesma. Lamento por ndo ter sido possivel repetir a experiéncia por
contigéncias de horarios e disponibilidades. Pormenorizando sucintamente, a situagdo decorreu
com uma pessoa do sexo feminino, submetida a amputacdo transtibial do membro inferior
esquerdo, mas que apOs reabilitacdo intensiva, iniciada na UCI e continuada no centro de
reabilitacdo de Alcoitdo, conseguiu “reaprender a viver” (SIC) readquirir autonomia quase total
nas AVD’s com os respetivos dispositivos de apoio necessarios (CR, canadianas, prétese do

membro inferior) mas também gracas ao seu grande apoio familiar, centrado no marido e filhos.

13' A reflexiio sobre a¢dio é uma etapa muito significativa do modelo de Tanner, pois refere-se a “capacidade dos
enfermeiros para "ler” o paciente, como ele estd a responder a intervencao de enfermagem e ajustar as intervengdes
com base nessa avaliacdo”. O que os enfermeiros ganham com a sua experié€ncia, pois esta contribui para o seu
conhecimento clinico e para o desenvolvimento da sua capacidade de julgamento clinico em situac¢des futuras. O
envolvimento na reflexdo envolve um sentido de responsabilidade no sentido de perceber o que ocorreu como

resultado das a¢des de enfermagem (Tanner, 2006, p.209).
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Esta pessoa, apesar de verbalizar sentimentos de satisfacdo e motiva¢cdo com um Sorriso
nos labios, deixou transparecer alguma tristeza por problemas que ainda se encontravam por
resolver, nomeadamente a presenca de incontinéncia vesical e intestinal, que interfere

diretamente com a sua sexualidade e auto estima.

Lamento o facto de o tempo ser um fator inibidor, principalmente neste caso em que a
pessoa em questdo era portadora de uma Insuficiéncia Renal Crénica com sessdao de
hemodidlise marcada para a hora seguinte, pois acredito que com uma margem de tempo mais
alargada conseguiria explorar com ela estratégias de gestdao da sua incontinéncia com beneficios
para a gestdo do seu quotidiano e sexualidade, sempre com o objetivo major de melhorar a sua
qualidade de vida e autoestima. Contudo, comecamos por identificar as estratégias que ja
utilizava (pensos absorventes, laxantes) mas que nao estavam a ser suficientes para controlar a
situacdo, pelo que sugerimos algumas estratégias a adotar com a colaboragdo do seu parceiro
(exercicios de Keguel, treino intestinal com laxantes/enemas programados de acordo com o seu

horério de descanso e com a sua vida social e gestdo da sua intimidade).

Este contacto um ano apds alta, em contexto de segunda consulta de follow up, mesmo
sem ter acompanhado todo o seu processo de doenca e reabilitacdo, foi crucial para reforgar a
percecdo da importancia determinante da intervencdo precoce do EEER no doente critico na

prevencao do declinio funcional.

Como tal, ao refletir sobre esta atividade, fez-me todo o sentido que o EEER fosse
membro constituinte da consulta de follow up, para desta forma avaliar € mensurar os ganhos
da interven¢do precoce de ER na UCI, nomeadamente no que diz respeito a prevengdo do
declinio funcional, reavaliando o nivel de dependéncia do doente, a continuidade do programa
de reabilitacdo e sua metodologia, dificuldades sentidas, ocorréncia de EA apds saida da UCI,
identificacdo de eventuais problemas residuais existentes e orientacdo para estratégias de

resolucao.

A reabilitacdo deve ser perspetivada antecipadamente com previsao a longo prazo e nao
apenas no imediato, nomeadamente no que se refere a preparagdo para a alta. A adequada
referenciagiio para os cuidados continuados na comunidade, nomeadamente para a RNCCI'4,

demonstra a importancia da intervencao do enfermeiro especialista na gestao e planeamento de

4 Durante 0 EC na UCI colaborei no preenchimento de nota de referenciagdo de uma doente para a RNCCI,
situacao descrita em JA.
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cuidados, promog¢do da qualidade dos cuidados, com competéncias acrescidas de ER na

avaliacdo de cada doente em todas as suas dimensdes, fisica, psiquica e social.

Na ECCI constatei também que vigora o papel autébnomo e de consultadoria do ER no
seio da equipa enfermagem e o reconhecimento da sua agdo em beneficios e ganhos para o
utente, familia'> e restantes profissionais, uma vez que também estes sdo incluidos como alvo
de formacdo (gestdo do regime terapéutico, ergonomia, posicionamentos, transferéncias,

inaloterapia, ventilacdo nao invasiva, entre outros).

A intervencdo em contexto domicilidrio exige dos profissionais de satide um cuidado
acrescido na abordagem ao utente e familia/cuidadores, pela entrada direta no seu espago de
conforto'®, intimidade e individualidade, o que torna a presenca do EEER uma mais-valia pelas

competéncias de intervencdo nas varias dimensoes e necessidades da pessoa.

Cuidei de utentes integrados na ECCI também com situagdes de cronicidade, em que
foram prestados cuidados de reabilitacdo paliativa, que contribuem para a sua seguranga na
prevencdo de reinternamentos hospitalares por complicagdes decorrentes da imobilidade e
consequentes EA (pneumonias de estase, de aspiracdo, UPP, rigidez articular e anquiloses,
perda de massa muscular, osteoporose e inclusivamente o declinio funcional fisico e cognitivo).

O cuidado € centrado do doente e familia e ndo somente no resultado da acao.

Competéncias adquiridas através da concretizacdo do objetivo 3 - Desenvolver uma
pratica responsdvel e profissional, baseada em principios éticos, deontolégicos e legais na area

da Enfermagem de Reabilitacio:

= Desenvolve uma prética profissional e ética no seu campo de intervengao

= Promove priticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as
responsabilidades profissionais

= (Cria e mantém um ambiente terapéutico seguro

= Desenvolve o auto conhecimento e a assertividade

= Cuida de pessoas com necessidades especiais ao longo do ciclo de vida em todos os

contextos da prética de cuidados.

15 Considera-se a familia (utente, vizinhos, familiares, cuidadores informais) como contexto e como unidade de

intervencao.

z

16 Segundo Katharine Kolcaba o conforto é um resultado desejavel imediato dos cuidados de enfermagem
(http://currentnursing.com/nursing_theory/comfort_theory kathy kolcaba.html, acedido em 05.07.2017)
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O sentido de responsabilidade perante a acdo foi constante na minha prética o que me
induziu a efetuar todas as validacdes necessarias, mesmo sob o acompanhamento permanente
e atento das enfermeiras orientadoras, em ambos os contextos de EC, agindo assim em
conformidade com o c6digo deontolégico da enfermagem e o REPE. Foram tidos em conta os
varios principios éticos e deontolégicos, entre os quais o sigilo profissional (mantido nos
registos e transmissdo da informacgdo), respeito pela privacidade do doente (utilizando as
cortinas e roupa necessaria durante a prestacio de cuidados de ER em ambiente hospitalar e em
ambiente domicilidrio), consentimento informado para intervir, respeito pela autodeterminacao
(validag@o da pessoa significativa/cuidador principal, determinado pelo préprio, sempre que
tenha condicdes para o fazer, e a inclusdo da mesma na prestacdo de cuidados, sempre que
possivel e que seja da vontade de ambos). Os principios da beneficéncia e ndo maleficéncia
foram sempre ressalvados, pois todos os doentes foram cuidados com igualdade, com acesso as
mesmas oportunidades de cuidados de acordo com as necessidades identificadas, com grande

foco na sua seguranca.

Desenvolvi a capacidade de avaliacio e ponderacdo no estabelecimento de PC,
respeitando a tolerancia da pessoa ao esfor¢o, bem como a motivacdo em prosseguir com as

atividades propostas.

Iniciei a intervencdo nos EC com recurso a observacdo participativa, assegurando a
confidencialidade e privacidade de cada pessoa e situacdo, desde a consulta dos processos
clinicos a prestacdo de cuidados de ER diretos aos utentes dando continuidade aos de planos de
reabilitacdo ja existentes, atualizando-os conforme as necessidades identificadas e avaliagao de
cada situacdo, bem como o estabelecimento de metas e progressos com os utentes e familia,
através de acdes tdo importantes como O ensinar, instruir e treinar para a capacitacdao de

determinada atividade, como ja tenho vindo a referir.

No entanto, ndo me foi condicionada a acdo e interveng¢ao somente a ER, pois apesar de
esta ser a principal drea de atuacdo, foi imprescindivel a colaboracdo em equipa, num espirito
de interdisciplinaridade, de forma a identificar as necessidades de cuidados, nomeadamente ao
nivel do auto cuidado e agir de forma totalmente compensatdria ou parcialmente compensatdria

(de encontro a visdo de D. Orem), mediante a condica@o e a individualidade de cada situacao.

Os objetivo major do EEER, entre outros, sdo garantir a seguranc¢a do doente e prevenir
o declinio funcional, tal como as complica¢des relacionadas com a imobilidade, mas sempre

com um plano de cuidados centrado na pessoa, integrado na sua condi¢do de vida e perspetivas
36



Cuidados seguros ao doente critico:
Intervengdo de Enfermagem de Reabilitagdo na prevengdo do declinio funcional

futuras, com vdrias abordagens multidimensionais: sociais, alimentacdo, eliminagdo,
comunicacdo e interacdo familiar, entre outras. Estabelecem-se relagdes de confianca e

proximidade que fazem toda a diferencga no sucesso da interven¢ao do EEER.

Na minha perspetiva a ER ndo se coaduna com o modelo biomédico, apenas com
objetivos curativos, mas sim com num modelo de cuidados centrados na pessoa com uma visao
holista pela sua interveng¢do nas vdrias dimensdes da pessoa e meio ambiente/envolvente.
Virginia Henderson defendia esta vis@o holista com individualiza¢do de cuidados afirmando
que “muitas das atividades envolvidas sdo simples até que a sua adaptacdo as exigéncias
particulares do doente as tornam complexas” e que os cuidados devem ser prestados de acordo
com as necessidades de cada um, devendo ser sujeitos a modificagcdes de acordo com as

necessidades de cada pessoa (Henderson, 2007, p.5).

Em 2006, McCormack & McCance elaboram o Quadro de Referéncia para a
Enfermagem Centrada na Pessoa, que assenta nos seguintes principios: centralidade da
liberdade, da escolha e da responsabilidade humanas; holismo; diferentes formas de
conhecimento (empirico, estético, ético e intui¢do); importancia do tempo e espaco e dos

relacionamentos.

E impossivel prestar cuidados centrados na pessoa'’ sem a conhecer, pois
“individualizar a interven¢do € considerar ou atender a individualidade/singularidade pessoal,
¢ o grau de personalizacdo do cuidado pelo enfermeiro de acordo com os sentimentos e
preferéncias do paciente e o nivel de envolvimento no cuidado desejado por ele” (Suhonen et

al., 2008).

Exemplifico com situa¢des em que se procedeu a validacdo das preferéncias alimentares
com a pessoa e personalizacao sempre que possivel mediante as condigdes e recursos existentes
nos servicos e.g.: sabor do iogurte ou do refor¢o proteico; articulagdo com a familia para o
fornecimento de alimentos preferenciais; adequaciao do posicionamento do doente de acordo

com a preferéncia e conforto; ajuste da consisténcia e quantidade de almofadas, entre outros.

17 Segundo (Talerico, O’Brien & Swafford, 2003) citados por Oliveira (2011), o cuidado centrado na pessoa é
aquele em que os prestadores se baseiam nas preferéncias pessoais Unicas e necessidades para desenhar os
cuidados. Sendo que, as componentes chave dos diferentes modelos de cuidados centrado na pessoa sdo: conhecer
a pessoa como individuo; responder as caracteristicas do individuo e familia; promover cuidados que sejam
significativos para a pessoa e que respeitem os valores, preferéncias e necessidades individuais; perspetivar os
recetores de cuidados como seres humanos biopsicossociais; promover o desenvolvimento de relacionamentos
consistentes e de confianga; enfatizar a liberdade de escolha; promover o conforto fisico e emocional; envolver
adequadamente a familia, amigos e rede social da pessoa.
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Em contexto domicilidrio exige-se um cuidado acrescido sobre o facto de privarmos
diretamente com a intimidade e ndo redundantemente com a privacidade da pessoa, pelo que

devem ser otimizados e respeitados os recursos que esta dispoe.

As atividades foram sempre planeadas com o préprio doente, de acordo com a sua
tolerancia, explicando o objetivo das mesmas e qual o resultado esperado, respeitando a sua
vontade, ndo progredindo o programa se cansago, sendo reavaliando a intensidade da agao e da
intervencao na sessao seguinte, o que condiciona a que o planeamento em contexto domicilidrio

se torne muito variavel.

Concretizando com uma situacao de uma doente com patologia do foro neurocirdrgico,
em que a interven¢do de ER se baseava em agdes paliativas, pelo que o plano de intervengao
teve que ser adaptado pela presenca de nduseas e astenia intensas. Consegui noutros contactos
proceder a intervencdo, mas o programa foi sempre estabelecido in loco, conforme a sua
aceitacdo, concordancia e tolerancia pois a prioridade era sobretudo o seu conforto e bem-estar,
(desde aos exercicios terapéutico no leito, mobilizacdes ativas/resistidas, levante para beira do
leito, treino de equilibrio em ortostatismo, motricidade fina e tonificacdo muscular, com
recursos a bolas de varios tamanhos, molas de roupa e revistas). Contudo, de entre todas as
atividades, o maior retorno foi o de partilhar sorrisos, toques e aceitagdo de uma pessoa que
achava que ja ndo tinha mais nada para viver a ndo ser permanecer ha cama a espera da morte.
A sobrecarga fisica e emocional da sua filha, a cuidadora principal, foram também alvo de
intervencdo, orientando-a para os cuidados a prestar em articulacdo com a Enf. gestora de caso,

nao descurando a importancia de cuidar de quem cuida!

Competéncias adquiridas através da concretizagdo dos objetivos 4 e 5: Desenvolver
competéncias que permitam contribuir para a melhoria continua da qualidade, gestdao do risco
e seguranca do doente critico; Promover um ambiente seguro, através de intervencdes que
maximizem o autocuidado e a capacidade funcional da pessoa, que promovam a participacdo
social e o exercicio da cidadania, com enfoque no doente critico:
= Desenvolve uma prética profissional e ética no seu campo de intervencao
= Promove praticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as responsabilidades

profissionais
= Concebe, gere e colabora em programas de melhoria continua da qualidade

= (Cria e mantém um ambiente terapéutico seguro
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= Gere os cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus colaboradores
e a articulacdo na equipa multiprofissional

= Baseia a sua préxis clinica especializada em s6lidos e véalidos padrdes de conhecimento

= Cuida de pessoas com necessidades especiais ao longo do ciclo de vida em todos os

contextos da prética de cuidados.

Tal como j4 fiz referéncia ao longo deste capitulo, desde a primeira fase de EC na UCI
que senti necessidade de criar um documento de registo de ocorréncias (Apéndice 2), de forma
a assegurar a organizacao dos cuidados e correta transmissao da informagdo. Desenvolvi entdo
uma tabela onde se reuniu a informacdo relevante das 7 pessoas internadas na UCI. Este
documento auxiliou-me bastante no estabelecimento de prioridades, avaliagdo do doente e
formulacdo de diagndsticos com posterior planeamento das intervencdes individualizadas a
cada doente. Concomitante a esta necessidade surgiu também a de criar um documento de
registo didrio e individualizada a cada doente com avaliacdio de ER (Apéndice 3). Este
documento foi por mim criticamente reformulado imensas vezes, com base nas necessidades
sentidas in loco e da consulta de outros em vigor noutras unidades, com a colaboracdo e
validacdo da Enf. orientadora do EC e da Professora orientadora da ESEL, que desde logo
apoiaram esta minha iniciativa e método de trabalho. Apds finalizado foi apresentado e
disponibilizado a restante equipa de ER que demonstrou bastante aceitacao. A continuidade de
cuidados do turno da tarde para o turno da manha, foi também um fator contribuinte para a
criacdo desta forma de registo'® uma vez que os ER nio exercem atividade no turno da noite.

Recebi como critica, por parte da equipa de ER, a duplica¢do de alguma formacao com
0 SClinico e acréscimo de tempo na realizacdo dos registos. Contudo, enquanto estudante esta
forma de avaliacdo e registo auxiliou-me bastante na organiza¢cao do pensamento e planeamento

como ja foi descrito.

Os procedimentos de avaliacdo e registo de ER sdo contributos importantes para a
qualidade, individualizacdo e continuidade dos cuidados culminado com a seguran¢a do doente
no seu processo de reabilitacdo e qualidade de vida. Particularizando e dando énfase ao papel

determinante do EEER, destaca-se a importancia da avaliacio do doente como um todo,

18 e.g.: se 0 doente jd transitou para posi¢do sentado no leito/beira da cama/transferéncia para cadeirdo e com que
nivel de ajuda, rastreio de disfagia, atividades terapéuticas, introdug@o de resisténcias, treino de marcha, escalas
de avaliacdo, massagem terapéutica e aplica¢do de bandas neuromusculares, realiza¢do de tosse mecanicamente
assistida, entre outras.
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sustentada pela evidéncia e aplicacdo de escalas de avaliagdo, permitindo um posterior

planeamento e intervencao personalizada e especializada.

Apliquei as escalas de avaliagdo em vigor nos locais de EC (Barthel, Morse, Braden,
Lower, volume viscosity swallow test), mas decorrente das diversas experiéncias foi sentida a
necessidade de aplicacdo de outras, como a de Borg modificada para avalia¢do da dispneia (em
repouso e em exercicio). Foi discutido com a Enf. orientadora a alteracdo da periodicidade da
aplicagdo da escala de Barthel'®, também como indicador da interven¢io de ER na prevencgio
do declinio funcional do doente critico, tendo a mesma aceite a proposta para posterior
avaliagdo pela equipa de ER e coordenac¢do do servico, assim como a introducdo da escala de
Borg modificada. Este reconhecimento por parte da Enf. orientadora, restante equipa de
enfermagem e coordenacgdo do servigo, foi gratificante como resultado do investimento do meu

trabalho.

Tal como ja foi ilustrado, a minha aca@o aperfeicoou-se a medida que fui adotando com
maior rigor a postura de EEER, agindo de forma totalmente compensatéria ou parcialmente
compensatéria, de acordo com a visdo de D. Orem, atuando mediante a condi¢do e a
individualidade de cada situacdo, tendo sempre como objetivo major o prevenir o declinio
funcional do doente, garantindo a sua seguranca e prevenindo complica¢des. Ou seja, num
doente sedado e ventilado, as acdes terapéuticas iniciadas sao totalmente compensatorias, em
que os movimentos em toda a amplitude articular possivel de cada segmento corporal, sdo
efetuados de forma passiva, substituindo o doente na totalidade das suas necessidades de auto
cuidado, mas também contribuindo com ac¢des de prevengdo de complicagdes como as UPP, a
rigidez articular, pé equino, perda de massa muscular e osteoporose. Desta forma, e
contextualizando na UCI, a intervencao foi dirigida a prevencdo de EA como a PAV, através
de vérias intervencdes como a RFR em que sdo adequadas técnicas de abertura costal
global/seletiva com recurso a manobras acessorias, adequadas a cada situacdo com a respetiva
limpeza das vias aéreas e toilette bronquica, drenagem postural modificada, mobilizacdo e

aspiracao de SB, se indicado.

Tendo em conta a problemdtica central apresentada, estudos demonstram que o
desenvolvimento de “guidelines” sobre a avaliacdo do risco no posicionamento terapéutico a

pessoas instdveis e a sua reavaliac@o e registo a cada 8 horas, permite auxiliar o enfermeiro na

19 Escala de Barthel: na UCI somente aplicada a entrada, ndo traduzindo a evolugio no autocuidado.
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sua tomada de decisdo. A criacdo da referida “guideline” teve por base cinco condi¢des clinicas
que aumentam o risco de complicagdes com o reposicionamento terap€utico: instabilidade
hemodindmica de base, instabilidade hemodinidmica associada a alterndncia de decubito,
oxigenacdo e modo de ventilacdo mecanica complexa, risco de remoc¢ao dos aparelhos de
suporte de vida e pressdo cerebral intracraniana elevada. A identificacdo destes fatores permite
ao enfermeiro estabelecer um raciocinio clinico comparando as orientagdes escritas
estabelecidas e a situacdo real de cada pessoa, seja de uma forma analitica ou intuitiva, tendo
como um dos resultados a redu¢do das UPP em pessoas instdveis (Daddio-Pierce et al., 2011

citado por Lourenco, 2016, p.60-61).

A mobilizacdo precoce de doentes criticos em UCI revela-se portanto, importante na
prevencao de complicagdes da imobilidade, otimizacao do transporte de oxigénio, melhoria da
ventilacdo alveolar, facilita o desmame ventilatério € num patamar mais elevado, maximiza a

independéncia e melhora a qualidade de vida. (Santos, et al., 2010).

O caso de um senhor na casa dos 40 anos, com o diagndstico de pneumonia por
legionella (alvo de estudo de caso), foi bastante complexo desde a avaliacdo do doente, a
constru¢do do plano de cuidados e intervengdes, reavaliagdo do mesmo e constante adequagao,
pela fragilidade da situacdo e condicdo do doente. Contudo, a intervencdo precoce de ER
verificou-se como um contributo importante para a otimiza¢ao da VNI, evitando assim a EOT,
embora inicialmente muito condicionada a instabilidade ventilatéria, mas com ganhos
significativos ao nivel clinico, imagiolégico e gasométrico, bem como a manutengdo da forgca
muscular e amplitude articular, mesmo com limitacdes no auto cuidado inerentes ao espaco e

aos dispositivos médicos invasivos.

O sucesso na adaptacdo ao interface da VNI também foi determinante e gerido pelos
ER, apds uma recusa antecipada pela inadaptacdo a mascara oronasal. Contudo, quando foi
proposta a mascara facial total e explicadas as devidas vantagens da mesma, o doente aceitou,
ficou bem adaptado a técnica ventilatéria, permitindo assim a sua melhoria clinica e prevenindo

a exaustdo respiratdria com provavel necessidade de EOT.

Julgo que a interven¢do educacional e empdtica com o doente foram determinantes,
tanto ao nivel do ensino, instru¢d@o e treino para as auto mobilizacdes, dissociagdo dos tempos
respiratdrios, respiragdo abdomino-diafragmadtica, inspirometria/expirometria, otimizando a

ventilacdo e contrariando o padrio de hiperinsuflacdo, bem como a tosse dirigida com recurso
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aos “huff” (na gestdo da dispneia), permitindo assim a otimiza¢@o da limpeza das vias aéreas e

continuidade do processo de reabilitacdo, mesmo durante a auséncia do ER no turno da noite.

O desenvolvimento de estratégias de resolu¢cao de problemas em parceria com a pessoa
em processo de doenca e familia/cuidador tendo como foco central a visdo holistica, tornou-se

determinante para o desenvolvimento de competéncias de EEER.

Recordando a situagdo descrita em JA e estudo de caso/PC referente ao Sr. C.R. em que
foi utilizado equipamento adaptativo para a alimentagdo e para a escrita no treino da grafia, uma
vez que este apresentava défice na motricidade fina?’. De forma a otimizar e personalizar o
programa de reabilitacdo, foi promovida a presenga e inclusdo da pessoa significativa, sua
esposa e atual cuidadora, sendo solicitada a sua colaboragao com objetos pessoais, valorizando
a identidade e individualidade do Sr. C.R. (prétese dentéria, calgado do préprio), alimentos da

sua preferéncia de forma a otimizar o estado nutricional?!

, colaboracdo nos cuidados ao estoma
identificando estratégias ja utilizadas no domicilio (e.g..: utilizacdo de clara de ovo e po
hidrocoléide para protecdo da pele peri-estomal e placa convexa para melhor adaptacdo a

fisionomia do estoma).

Através das atividades descritas até ao momento, considero que a promog¢ao de um
ambiente seguro, complementariamente a intervengdes que maximizem o autocuidado e a
capacidade funcional da pessoa sdo determinantes para que se potencie também a participacdo
social e o exercicio da cidadania, quer seja numa instituicdo de internamento, quer seja em

contexto domiciliario.

Competéncias adquiridas através da concretizacdo do objetivo 6: Conceber,
implementar e avaliar planos de cuidados de reabilitagdo individualizados, com maior enfoque
no doente critico e com o propdsito de garantir a sua seguranga € maximizar a sua capacidade
funcional e auto cuidado através da promoc¢ao da mobilidade, preven¢ao da ocorréncia de EA
e diminui¢do das dificuldades no regresso e adaptacao ao domicilio:

= Desenvolve uma prética profissional e ética no seu campo de intervencao

20 Sr. C.R. era ator e escritor de profissfo, sendo apurado que mantinha o gosto pela escrita, pelo que se optou por
este estimulo como integrante no programa de RFSM planeado com o mesmo e familia.
2l Perfodos em dieta zero pela cirurgia realizada, com necessidade de nutri¢do parentérica, com dificuldade na
correc¢do da hipoalbuminémia. Progressiva introducdo de alimentagdo entérica com reforco proteico, adequado a
funcdo renal.
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= Promove praticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as responsabilidades
profissionais

= Desempenha um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas
estratégicas institucionais na drea da governacao clinica

= (Cria e mantém um ambiente terapéutico seguro

= Gere os cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus colaboradores
e a articula¢do na equipa multiprofissional

= Adapta a lideranca e a gestdo dos recursos as situacdes e ao contexto visando a
otimizac¢do da qualidade dos cuidados

= Baseia a sua praxis clinica especializada em sélidos e vélidos padrdes de conhecimento

= Cuida de pessoas com necessidades especiais ao longo do ciclo de vida em todos os
contextos da prética de cuidados

= (Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e ou restri¢ao da participagao
para a reinsercdo e exercicio da cidadania

= Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa.

O desenvolvimento de atividades e competéncias que permitiram dar resposta ao
objetivo supra citado, estdo diretamente relacionadas com os anteriores ja desenvoldidos.

Concretamente no doente submetido a ventilagdo invasiva, realco a fase de transi¢cdo de
prova de ventilagdo espontanea em tubo em T, (quando se aplicou esta necessidade), até a
extubagdo orotraqueal, que se materializou numa experiéncia riquissima, pois exigiu uma
atualizacdo constante e permanente do PC do doente, adaptando o tipo e o nivel de intervencao
a sua condicdo clinica, fisica e psiquica, (totalmente ou parcialmente compensatéria), tanto no
ambito da RFR foi da RFSM, nomeadamente no que diz respeito ao estado de consciéncia e a
estimulacdo adequada, pois assiste-se a um periodo de sedagdo, que pode ser mais ou menos

prolongado, para periodos de superficializacdo da mesma até chegar a sua suspensao.

Exemplifico com a descricdo da situacdo vivenciada com o Sr J.P. foi extubado
orotraquealmente sob aporte de oxigenoterapia, embora ainda de for¢ca muscular em geral
diminuida. Identificou-se tosse pouco eficaz com necessidade aspiracdo de secrecdes
bronquicas e sialorreia, evoluindo mesmo para tosse ineficaz, dificuldade na gestdo da sialorreia

e consequente altera¢do na degluti¢do, pelo que foi planeado com a Enf. orientadora a realizacao
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do rastreio da disfagia?*> segundo o instrumento de avaliacdio: volume viscosity swallow test —
VVS-T (Anexo 1). Ao ser realizado o rastreio com 4dgua e espessante alimentar, verifiquei a
auséncia de condi¢des de seguranca para a alimentagdo via oral do doente, uma vez que
apresentou disfagia para liquidos (2° nivel de viscosidade). Na consisténcia de néctar (1° nivel
de viscosidade) apenas demonstrou sinais de seguranca para médio volume (10ml) sendo
utilizadas manobras compensatdrias de flexdo da cabeca e pescoco. Foi entdo sugerida a
continuidade da nutricdo parentérica até atingir a tolerancia total para o volume desejado de
alimentacao entérica por sonda nasogdastrica, enquanto se promovi a realiza¢ao de exercicios de

tonificacdo da musculatura da face e da motricidade da lingua e orofaringe®.

Os resultados da avaliagdo efetuada foram registados em processo clinico e transmitidos
oralmente em ocorréncias a restante equipa multidisciplinar (médicos e enfermeiros), para
evitar a ocorréncia de EA futuros, relacionados com o risco de aspiragdo. Contudo, no dia
seguinte o doente foi transferido para a Unidade de Cuidados Intermédios Cirargicos (UCIC) o
que nao nos permitiu dar continuidade ao programa de reabilitacdo estabelecido,
nomeadamente no que diz respeito ao rastreio da disfagia e treino da degluti¢do, contudo foi
assegurada a transmissdo da informacdo.?* Com a descri¢do desta situacdo, procuro ilustrar o
papel fundamental do ER na seguranca do doente critico e enquanto formador da equipa

multidisciplinar.

O desenvolvimento e aperfeicoamento de competéncias, foi galopante experienciando
novas vivencias e consolidando conhecimentos.

O contacto com o insuflador-exsuflador mecanico (I-EM) disponivel na UCI — Cough
Assist®, complementariamente a RFR, como terapia coadjuvante na remoc¢ao de secrecoes
bronquicas, foi altamente gratificante, em grande parte enriquecido pela transmissdo de
conhecimentos especializados nesta drea pela pericia da Enf. orientadora do EC. A sua
aplicacdo no caso do Sr CR. foi através da canula de traqueostomia, mas experienciei outras

situacdes semelhantes e também a doentes em respiragdo espontanea com resultados muito

22 Nesse momento o Sr J.P. encontrava-se consciente, orientado no tempo, espago € pessoa, GCS: 15, posi¢do
sentado no cadeirao.
23 Informacio registada no processo clinico do doente, recorrendo s notas gerais e notas associadas as intervengdes
do diagnéstico de enfermagem “degluti¢do”.
24 Através da consulta posterior do processo clinico do doente a quem tive também oportunidade de prestar
cuidados na UCIC onde exerco funcdes, tive oportunidade de constatar que esta informagao foi valorizada e a
situacdo posteriormente investigada através de repeticdo de endoscopia digestiva alta que revelou uma estenose
esofdgica grave que poderad ter sido por trauma/iatrogenia, pelo que o doente se manteve com sonda nasogdstrica
para alimentaco entérica, tendo como plano futuro a tentativa de colocac@o de prétese esofagica.
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positivos na limpeza das vias aéreas minimizando os efeitos traumadticos da técnica manual de
aspiracao de secre¢des bronquicas, facto esse referido verbalizado pelos proprios doentes.
Neste contexto da pratica, e tal como ja referido, foi realizado um estudo de caso do Sr
C.R., que apresentava AP relevantes, nomeadamente DPOC e histéria clinica complexa. A
escolha foi motivada pela situacdo complexa tanto ao nivel médico-cirdrgico como também na
avaliagdo e intervencdo de ER. Resumidamente, o Sr. C.R. foi admitido numa unidade
hospitalar independente nos autocuidados, deslocando-se com auxiliar de marcha unilateral
(por sequelas de prétese total da anca a direita), ficando internado com o diagndstico de oclusao
intestinal secundaria a bridas (anterior colostomia), para tratamento conservador. Contudo, por
agravamento do quadro foi submetido a laparotomia exploradora, com lise de bridas e ressecao
segmentar do delgado. Pds-operatério com vdrias complicacdes associadas, tanto do ponto de
vista cirdrgico como respiratério, nomeadamente pneumonia nosocomial, com necessidade de

EOT que motivou o internamento na UCI?,

Dada esta instabilidade hemodinamica, elétrica e ventilatdria, a intervencao de ER foi
ajustada numa primeira fase, mas mantida a estimulacdo sensdrio-cognitiva (presenga de
pessoas significativas, objetos pessoais do proprio), RFR (manobras acessdrias moderadas, com
restri¢do da percussdo em episddios de discrasia hemorrigica; alternando tosse mecanicamente
assistida com pressdes de seguranga, com aspiragdo manual quando presenca/risco de
hemorragia), RFSM com recurso a manobras passivas, ajustadas a situacdo clinica do doente,
pois também apresentava risco de deiscéncia da anastomose e da ferida cirdrgica abdominal,
com necessidade de conten¢do abdominal permanente, o que também agravava o seu padrdo

respiratorio restritivo.

O PC e as intervencdes de ER com este doente foi ajustadas diariamente, com a
permanente inclusdo da familia, sendo que a maior referéncia terd sido a esposa, como ja
referido, que esteve frequentemente presente durante os cuidados de reabilitagao (sendo de sua
vontade, quando estes coincidiram com o hordrio da visita) colaborado dentro do que lhe foi

possivel, sendo estimulada a comunicacdo e o toque mesmo quando o Sr C.R. estava

%50 Sr C.R. permaneceu virios dias conectado a prétese ventilatéria com pressdes elevadas, sedado com propofol
e midazolan e analgesiado com tramadol em perfusdo continua, num quadro de choque sético, com periodos de
instabilidade hemodinamica e elétrica, com necessidade de aporte inotrépico e antiarritmico em perfusdo continua.
Desnutrido, em anasarca ndo sé pela necessidade de fluidoterapia mas também por desproteinizacdo, pois teve
periodos em dieta zero e outros sem tolerar a alimentag@o entérica por sonda orogdstrica, apresentado estase
géstrica frequentemente. Verificaram-se também episddios de discrasia hemorragia com hemorragia alveolar, com
necessidade de broncofibroscopia e ajuste de anticoagulantes (prescritos pela fibrilhacdo auricular).

45



Cuidados seguros ao doente critico:
Intervengdo de Enfermagem de Reabilitagdo na prevengdo do declinio funcional

sedado/periodos de superficializagdo da sedagdo, permitido e.g.: que colocasse as meias do
proprio, que colaborasse na aplicacdo e massagem com creme hidratante do préprio (foi
previamente apurado com a esposa qual era o creme que utilizava habitualmente para controlo
nos episddios de crise de psoriase). Apesar de ser uma situacdo dolorosa para ambos,
principalmente por ja terem vivido situacdo semelhante no internamento anterior, o Sr. C.R.
sempre foi uma pessoa com grande gosto pela vida, partilhando dessa forca de viver com a sua

esposa.

Ap6s medidas terapéuticas médicas e antibioterapia dirigida, sem evolucao favoravel,
foi decidido realizar traqueotomia. Posteriormente foi possivel o desmame ventilatorio
progressivo e iniciada prova de respiragdo espontanea com periodos por tubo em T alterando
com periodos de conexdo a prétese ventilatéria em SOS. Doente nesse momento sem défices
neuroldgicos, com GCS: 15 e presenca de secre¢des bronquicas em abundante quantidade mas
com tosse mais eficaz e menor necessidade de aspiragdo complementar. Retomou a tolerancia
alimentar via oral com segurancga (ap6s realizac@o do rastreio de disfagia com recurso a escala
de avaliacdo VVS-T, que se revelou sem alteracdes) numa fase inicial gerida pelos EEER,
transferindo-se progressivamente para a restante equipa de enfermagem e para a colaboragdo
da esposa com supervisdo, quando se verificaram condi¢des de seguranca. Nesta fase o Sr. C.R.
ja realizava levante para cadeirdo com apoio bilateral (com cal¢cado do préprio), observando-se
melhorias francas ao nivel da for¢a muscular e do equilibrio estitico e dindmico. Também nas
AVD’s: pentear-se e alimentar-se (com recurso a protese dentdria do proprio) se verificou
autonomia com equipamento adaptativo (engrossamento do cabo do talher) e apoio de cotovelo.
Foi estimulado o treino da motricidade fina, cogni¢do e memoria com caixa terapéutica (pegas
plésticas, tampas de medicamentos, de diversos tamanhos e cores, para separar e contar) e
posteriormente com um tabuleiro com sal em que se escondiam fotografias suas e do seu neto,
com quem tinha grande afinidade, que lhe foi proposto que procurasse e desenrolasse. A
emog¢ao sobressaiu: sorrisos, ldgrima no canto do olho, muita saudade mas também muita
satisfacdo por ter conseguido ultrapassar o desafio e por recordar vivéncias através das

fotografias.

O Sr. C.R. mostrou-se sempre muito recetivo aos cuidados de ER e as atividades
propostas, pela sua motivagdo intrinseca para a recuperacdo mas potenciado pela explicagao

prévia das intervencdes e do seu objetivo para a sua reabilitacdo. A inclusdo da familia neste
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processo foi fundamental, iniciando-se desde o internamento a preparagdo da continuidade dos

cuidados para a alta.

A inclusdo dos cuidadores na prestacao de cuidados e processo de reabilitacao deve
comecar obrigatoriamente no hospital em situacdes de internamento agudo, mas nunca pode ser
descurada no domicilio, pois s6 desta forma € possivel dar continuidade ao programa de

reabilitacdo estabelecido para cada pessoa.

No domicilio os principios fundamentais e os recursos sdo as pessoas, 0 seu ambiente e
as suas casas, como tal, foi essencial a adocao de estratégias para assegurar a continuidade de
cuidados, adaptacgao e utiliza¢do dos recursos existentes em cada situagdo. Relato o caso da Sr.*
M.L.C., submetida a cirurgia abdominal por hérnia encarcerada, com complicacdo e derrame
pleural no pds-operatério em que foi utilizada uma meia eldstica para realizacdo de abertura
costal seletiva com resisténcia, em substituicdo das “therabands”, utilizado um cabo de
vassoura como bastdo e um espelho para realizagdo do CATR com “huff”. O programa de
intervencdo de ER estabelecido com a Sra M.L.C., com recurso as técnicas de RFR, limpeza
das vias aéreas e expansdo pulmonar, associando metas e progressos didrios, com prescri¢do de
exercicio adaptado a sua tolerancia (caminhadas), permitiram a resolucdo clinica do derrame
pleural, o retorno a independéncia nas AVDs, prevencao de insufici€ncia respiratoria aguda e

eventuais pneumonias associadas.

Desenvolvi desta forma a minha capacidade de andlise e julgamento clinico essencial
para a tomada de decisdo, mediada pela consulta dos processos clinicos, recorrendo aos exames
auxiliares de disgndstico (andlises: hemoglobina, parametros inflamatérios e de infecgao,
desequilibrios hidro-eletroliticos, radiografia de térax e gasimetrias), sempre com um proposito
e objetivos definidos integrados no contexto global do doente, adequando assim a intervengao
aos problemas identificados. Exemplificando casos concretos de doentes com anemia, alvo de
transfusdo de hemoderivados, em que se opta por técnicas de conservacdo de energia,
interpretacdo de radiografias de térax com posterior confronto com a auscultacdo pulmonar
como determinantes para a decisdo e planeamento das acdes, contudo sempre integradas na
condic¢do clinica do doente, com atencdo as indicagdes e contra-indicacdes de cada técnica,
nomeadamente de manobras acessdrias (e.g.: situacdo de edema agudo do pulmao e hemorragia

alveolar).

A aprendizagem e o desenvolvimento de estratégias de comunicagdo e intervencao

educacional adaptadas a cada situagdo e a condicao clinica de cada doente, foram também
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indispensaveis para o sucesso das intervenc¢des de ER, nomeadamente a personificacdo de
alguns movimentos com atividades de vida didria e do quotidiano, como ja foi alvo de
descricdo. A inclusao da familia foi uma constante em contexto domicilidrio € mesmo com as
limitagcdes da dinamica de funcionamento de uma UCI, havendo lugar inclusive a sua
participacdo na prestacdo de cuidados, o que sem ddvida motiva os doentes para a sua

reabilitacdo.

A diversidade de situa¢des foi uma constante em ambos os contextos de aprendizagem,

0 que enriqueceu o desenvolvimento das competéncias especializadas pretendidas.

A UCI, por ser uma unidade polivalente, permitiu-me ter o contacto com doentes do
foro médico e cirurgico, com diversas patologias e co-morbilidades associadas, revelando-se
ser um contexto desafiante na avalia¢do e planeamento dos cuidados pela sua complexidade e

diversidade.

Na ECCI, a riqueza dos contextos manteve-se, desde casos de seguimento prolongado
e paliativo, a pés operatdrios do foro de cirurgia geral, neurocirurgia e cirurgia vascular (doente

submetido a amputacio), o que manteve um alto nivel de exigéncia no meu desempenho.

Nao houve de modo algum lugar a rotinas e planos pré definidos, mas sim a uma atitude
preventiva na ocorréncia de EA e promotora da qualidade e seguranca dos cuidados,
caracteristica de um enfermeiro especialista, com valor acrescentado da ER, que desenvolve
intervencdes com o doente e familia preventivas do declinio funcional, desde a reabilitacdo
funcional respiratoria, reabilitacio funcional sensério motora, com recurso 4 estimulacio
cognitiva, treino de motricidade, tonificacdo muscular, treino de AVDs, treino de marcha, entre

outros.

O ER integrado na equipa multidisciplinar revela-se uma mais valia para a equipa mas
sobretudo para os doentes. A mobilizacido precoce (quando indicado e quando possivel) com
todos os beneficios conhecidos para a preven¢ao de complica¢des decorrentes da anestesia geral

e da imobilidade, contribui também para a prevenc¢ao do declinio funcional a todos os niveis.

O estudo de Pinto (2014) intitulado “Programa de reabilitacdo na prevenc¢ao de declinio
funcional da pessoa em situagao critica” corrobora ao apurar que manter os pacientes despertos
e moveis através de protocolos de mobiliza¢do precoce € uma medida crucial para promover a
recuperagdo dos doentes e que os protocolos de mobilizacao precoce sistematizados sdo seguros

e eficazes. Os principais ganhos que dai advém prendem-se com o retorno precoce a
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funcionalidade e a diminui¢@o do tempo de desmame ventilatério, dos dias de internamento na

UCI e no hospital.

A pertinéncia destes programas € refor¢cada pelo conhecimento de que os doentes
internados em UCI tém maior probabilidade de desenvolver sindrome de “Fraqueza muscular
adquirida na UCI” (ICUAW), sendo a imobilidade prolongada um dos principais fatores de
risco para o seu desenvolvimento. A mobilizagdo € identificada como a principal via de
prevencdo. Na instala¢do deste sindrome, sem intervencdo atempada de ER a recuperacido pode
ser incompleta, com fraqueza muscular a persistir até 2 anos apds alta da UCI (Hermans, G.;
Berghe, G, 2015). Em contraposi¢do, outros estudos demonstram que os pacientes submetidos
a um protocolo de mobilizagao sistemética precoce, apresentaram ganho da forca muscular
inspiratoria e for¢ca muscular periférica, o que niao ocorreu no programa padrao de mobiliza¢ao

(Dantas et al., 2012), com aceleracdo da recuperacdo funcional (Morgado S., 2010).

Materializo, com base na evidéncia cientifica recente apresentada, que a mobilizagcao
precoce em doentes criticos € possivel, segura e eficaz, pois ao facilitar a reabilitacdo funcional,
promove ganhos de forca muscular e maior participacdo nas AVD (Azevedo, 2015), ndo
aumenta custos, e pode ser associada a diminui¢c@o da estadia na UCI (Clark et al., 2013), ndo

sendo por isso relatados EA significativos relacionados com estes programas.

Um estudo realizado por (Pedreira, 2015) sobre a “Seguranca de doentes e eventos
adversos associados a pratica de enfermagem em cuidados intensivos” revela que cerca de 25%
dos enfermeiros percecionam risco para ocorréncia de EA em UCI’s, sendo que cerca de metade
assume que estes poderiam ser evitados. Sugere-se, portanto, investimento na cultura de
seguranca instituindo formacao sobre os EA mais frequentes nas UCI’s e a forma de preveni-
los a luz da evidéncia cientifica atual, através de uma cultura de seguranca e da

interdisciplinaridade.

A intervencdo ER passa entdo pela vigilancia e monitorizacdo do doente critico a
cabeceira (point of care), permitindo a identificacdo precoce de complicacdes. A
implementacdo de bundles de vigilancia da seguranca do doente estd descrita como forma de
otimizar este processo (Elizabeth et al, 2012). Sendo que “bundle” € um conceito desenvolvido
por investigadores do Institute for Healthcare Improvement (IHI, 2006), para descrever um
conjunto de medidas necessdrias para cuidar com eficiéncia de doentes sob tratamentos
especiais com riscos inerentes, em que se inserem os doentes criticos. “Bundles de cuidados”

consistem num conjunto de boas praticas baseadas na evidéncia (3 a 5) que, quando executadas
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em conjunto e de forma correta resultam numa melhoria da qualidade da prestacao de cuidados
e um meio de prevencdo de complicagdes e erros (IHI, 2006). Assim, reforca-se que a
mobilizacdo precoce retine um conjunto de acdes que em conjunto auxiliam a recuperagao dos
pacientes e portanto pode e deve ser implementada na rotina das UCI’s.

Particularizando o levante como intervencdo que pode ser otimizada por acdes
educacionais do EEER junto do doente e da equipa de enfermagem. Contudo, sdo necessdrias
condi¢des de seguranca e uma avaliacdo criteriosa das condi¢des existentes e metodologia a
utilizar, o que numa UCI, tendo em conta a complexidade dos cuidados exigidos, torna o
processo demorado e complexo, pela avaliagdo da estabilidade hemodinamica do doente,
presenca de dispositivos médicos invasivos e condi¢des de seguranca. Ressalvo que o levante
ndo constitui um ato isolado por si s6, pois muitas vezes exige preparacdo prévia no leito para
que seja executado com sucesso e seguranca, como a tonificacdo muscular, treino de equilibrio,
exercicios terapéuticos no leito com recurso a mobilizacOes ativas-assistidas/ativas-resistidas,

adequadas a cada situagdo.

Exemplifico com a situacdo de uma doente submetida eletivamente a mastectomia de
madden 2 esquerda com esvaziamento ganglionar, por neoplasia, sob anestesia geral®®. A doente
retomou facilmente a adaptacio ao seu interface nasal e dispositivo de VNI domicilidrio, com
a colaboracdo da equipa de enfermagem e da equipa de ER iniciando-se o programa de
reabilitacdo no 1° dia de pds-operatdrio. Foi uma situacdo desafiante, pois exigiu uma gestao
de energia e tolerincia ao esforco muito criteriosas, suportadas pela avaliacdo dos parametros
hemodinamicos e ventilatérios, mas também pela avaliacdo da dispneia pela prépria doente
através da escala de Borg modificada, sendo assim possivel realizar o programa de reabilitacao
estabelecido sem intercorréncias, incluindo o levante para cadeirdo, com intensidade e ritmo
adequado a sua tolerancia, introduzindo também os ensinos acerca dos cuidados a ter com o

membro superior esquerdo na prevengao de défices posturais e linfedema.

Desta forma, nesta situac@o concreta, noutras ja ilustradas e em outras tantas por ilustrar,

teve-se em conta uma intervengdo global na pessoa e ndo s6 no seu problema de satide atual.

26 AP relevantes de: fibrilhagdo auricular, hipertensdo arterial, cirurgia cardiaca com colocacdo de prétese mitral

esquerda na qual decorre parésia do diafragma por iatrogenia com consequente Insuficiéncia Respiratéria Global,

ficando sob dependéncia de VNI noturna domicilidria e O2 por ON durante o dia com débitos entre 1.5-2 I/min.
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Competéncias adquiridas através da concretizacao dos objetivos 7 e 8 - Participar na tomada
de decisdo da equipa multidisciplinar em cada local de ensino clinico com a finalidade de
rentabilizar os recursos e promover cuidados seguros e de qualidade; Desenvolver
conhecimentos sobre a problemética da seguranca doente critico e melhorar a capacidade de
auto conhecimento, assumindo interesse pela aprendizagem e revelando crescente autonomia

que vise o desenvolvimento das competéncias especificas do EEER:

Desenvolve uma prética profissional e ética no seu campo de intervengao

= Promove praticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as responsabilidades
profissionais

= Desempenha um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas
estratégicas institucionais na drea da governacao clinica

= (Cria e mantém um ambiente terapéutico seguro

= Gere os cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus colaboradores e
a articulacdo na equipa multiprofissional

= Adapta a lideranga e a gestdo dos recursos as situagdes e ao contexto visando a otimizacao
da qualidade dos cuidados

= Desenvolver o auto-conhecimento e assertividade

= Baseia a sua praxis clinica especializada em s6lidos e validos padrdes de conhecimento

= Cuida de pessoas com necessidades especiais ao longo do ciclo de vida em todos os
contextos da prética de cuidados

= Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacao da atividade e ou restri¢do da participacdo para

a reinser¢do e exercicio da cidadania

= Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa.

A partilha de conhecimentos e experiéncias foi desenvolvida em ambos os contextos,
com valor que acrescento a disponibilidade permanente e elevado nivel de pericia das Enf.
orientadoras em diversas dreas de atuacdo, como por exemplo na aplicacio de bandas
neuromusculares, massagem terapéutica, realizacdo de tosse mecanicamente assistida com
recurso ao in-exsuflador mecanico Cough Assist®, VNI e inaloterapia, entre outras, bem como
na aprendizagem e execucdo de todas as atividades inerentes a RFR e RFSM, em que considero
que adquiri e aperfeicoei as minhas competéncias ao longo do tempo, com ganho de autonomia

na sua realizacdo.
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A participacdo na constru¢do da tomada de decisdo através do planeamento dos
cuidados de ER de acordo com o PC estabelecido para cada doente, foi otimizada ao longo dos
EC, alvo de validacio com as Enf. orientadoras, sob avaliacdo prévia das condi¢des de
seguranca para intervir, e.g.: de acordo com a estabilidade hemodinamica, elétrica e ventilatoria
do doente (em caso de monitoriza¢cdo) e em contexto domicilidrio de acordo com a avaliagdao

clinica e emocional do utente.

Recorri a pesquisa e consulta bibliografica sempre que surgiram dudvidas, ndo sé no
ambito da ER, como também ao nivel da fisiopatologia e da farmacologia, dando suporte a
minha interven¢cdo com os adequados conhecimentos técnico-cientificos, através de bases de
dados como a EBSCO, pesquisas livres (Google e Google académico) e no centro de
documentacao da ESEL. Recorri assim aos conhecimentos adquiridos e consolidados ao longo
de 11 anos de prética enquanto enfermeira, aliando aos adquiridos nas unidades curriculares
que precederam o EC, enriquecidos com o0s saberes e pericias partilhados pelas enfermeiras

orientadoras e restantes membros da equipa multidisciplinar.

Demonstrei iniciativa para identificar elementos e recursos disponiveis indispensdveis
a pritica de ER, baseados em evidéncia disponivel adequada a cada situagdo (escalas de
avaliacdo ja referenciadas) e selecdo de material de apoio adequado a prestacdo de cuidados a
cada doente (estetoscOpio, bastdo, sacos de areia/pesos, espirOmetro, camara expansora,
cadeirdo, CR, elevador hidraulico, almofadas, superficies de trabalho, therabands, bandas
neuromusculares e adaptacdo dos recursos existente no ambiente domicilidrio de cada utente:

cabo de vassoura, saco de arroz, garrafa de dgua, meia eldstica, espelho, almofadas, etc).

No segundo campo de estdgio, a ECCI, ap6s levantamento das necessidades formativas
da equipa junto da enfermeira coordenadora/orientadora, realizei uma formacao acerca dos
cuidados a pessoa com VNI (Apéndice 7) no domicilio e elaboragdo de um folheto para o utente
e familia (Apéndice 6), como ja referi. Posteriormente foi reavaliada a sessao recorrendo a Enf.
orientadora e coordenadora da ECCI, com resultados muito positivos relatados pelos

profissionais.

Como referi, na UCI a equipa em fase de estruturacdo de procedimentos e protocolos
especificos de ER, motivou a minha proposta para a de uma formagdo sobre a intervengdo de
ER na mobilizacdo precoce do doente critico (Apéndice 5) com base na sugestdo de um
algoritmo de avaliacdo de condicdes de seguranca para mobilizacdo precoce do doente critico

(Apéndice 4).
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Decorrente do exposto e da apresentacdo do meu projeto de estagio a Enf. Orientadora
e a Enf. Coordenadora da UCI, enriquecido com as experi€ncias vividas durante o EC, foi
corroborada a importancia de haver um programa mobilizacdo precoce do doente critico, com
evidéncia para a avaliacdo com niveis de seguranga estabelecidos para cada tipo de intervengao.
Empiricamente € seguido um algoritmo de seguranca pelos ER quando ¢ feita a avaliagdo do
doente e realizado um julgamento clinico e critico na tomada de decisdo perante cada situagao,
contudo ndo estava protocolado. Esta avaliacdo € fundamental para a tomada de decisao
documentada, e.g.: perante um doente com instabilidade hemodindmica, com parametros
ventilatérios elevados (PEEP, FiO2), com altera¢des do estado de consciéncia, de forma a ndao
comprometer a sua seguranca, mas também assegurar que a intervengdo precoce de ER ndo €
adiada, sempre com o objetivo de prevenir complicacdes, inconvenientes da imobilidade e o
declinio funcional, suportado pela evidéncia ja existente e publicada neste ambito, ja aqui alvo

de reflexdo.

Surgiram algumas situacdes em que se testou a utilizacao de um algoritmo, e.g.: no caso
do Sr. LF., que apresentava suporte aminérgico em altas doses, técnica dialitica, parametros
ventilatérios com FiO2 e pressdes de suporte elevadas num pds-operatdrio de grande cirurgia
abdominal. Nesta situacdo prevaleceu a intervencdo ER na promocao de conforto em prol da

seguranga do doente e conservagdo de energia.

Todas as oportunidades de formacdo e aprendizagem foram vividas e aproveitadas
intensamente, com gosto pelo saber e desenvolvimento de competéncias principalmente

enquanto EEER, mas também enquanto pessoa.

Durante a primeira fase de EC assisti a uma formacao sobre VNI, Cough Assist®, e
inaloterapia, ministrada pela Enf. orientadora do primeiro contexto no ambito de formag¢do em

servigo, a qual se revelou importante para consolidacdo de conhecimentos.

Na ECCI, assisti a apresentacdo do projeto de especialidade de saide mental e
psiquiatria de uma enfermeira que se encontrava também a desenvolver o EC na mesma
institui¢do, bem como a uma formagao que realizou no ambito dos cuidados a pessoa com
deméncia dirigido aos profissionais de um centro de dia, momento este em que surgiu um
momento de partilha de conhecimentos e experiéncias, onde foi possivel contribuir com
conhecimentos de ER conjuntamente com a enfermeira orientadora, no ambito de atividades

sugeridas para prevenc¢ao do declinio funcional da pessoa com deméncia.

53



Cuidados seguros ao doente critico:
Intervengdo de Enfermagem de Reabilitagdo na prevengdo do declinio funcional

Para além da partilha diaria de conhecimentos e experiéncias em ambos os contextos de
aprendizagem, foi oportuno pela tematica em estudo, partilhar e discutir artigos no ambito da

mobilizacao precoce e segurancga do doente critico com a Enf. orientadora da UCI.
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4. CONSIDERACOES FINAIS E PERSPETIVAS FUTURAS

A intervenc¢do do EEER sustentada numa avalia¢io centrada no doente, conjugada com
a aplicacdo de conhecimentos e instrumentos cientificos atuais provenientes da pratica baseada
na evidéncia, surge documentada como sendo privilegiada na prevencao do declinio funcional
nos doentes, zelando desta forma pela seguranca e qualidade dos cuidados prestados, gerando
assim ganhos em saide muito significativos.

A avaliagdo de cada utente na sua globalidade, como ser individual, foi uma constante
na minha prdtica, garantindo o planeamento e implementagdo de planos de cuidados de
reabilitacdo individualizados, construidos com o doente, em que a seguranca do doente e
prevengdo de EA (como as UPP e as quedas) se assumiram como focos centrais. Nao obstante,
priorizei a inclusdo da familia/cuidador no plano individual de reabilitacdo de cada doente,
capacitando-os para a gestdo do regime terapéutico e otimizac¢ao dos processos de transicao e
reintegracdo social, culminando com o objetivo principal por mim definido: a prevengdo do

declinio funcional.

Relativamente a problematica central desta investigacdo que incidiu no doente critico,
estudos de revisdo demonstram que € fundamental a identificagdo de barreiras ao inicio da
mobilizacdo precoce, com todos os beneficios ja demonstrados e com critérios de seguranca
garantidos, bem como o desenvolvimento de estratégias para priorizar o seu inicio, utilizando
uma abordagem interdisciplinar, entre as quais: protocolos de mobiliza¢do, formagao

interdisciplinar e envolvimento de peritos. (Dubb et al., 2016)

Desta forma, considero que a realizacdo deste relatério com materializacao das reflexdes
e andlise critica das atividades desenvolvidas em ensino clinico em confronto com a evidéncia
disponivel, constituiram fatores contribuintes para um importante crescimento € maturagdo
pessoal e profissional, determinantes para o desenvolvimento e aquisi¢do de atributos enquanto

mestre em enfermagem e competéncias enquanto EEER.

Contudo, constatei a necessidade de um maior investimento na investigacdo em
enfermagem, nomeadamente nos ganhos em satide resultantes da intervencdo de ER, aspeto
este ja identificado como drea prioritaria pela OE. Concretamente no que diz respeito a
problemadtica central deste relatdrio, este aspeto representou a principal dificuldade sentida,
principalmente no que diz respeito a articulagdo das vdrias temdticas de interesse. Porém,

verifiquei que existe a mesma necessidade identificada pela comunidade cientifica, com a qual
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me sinto desde ja responsabilizada por dar um meu contributo com investigacdes futuras em

colaboracdo com a equipa que integro.

Produzi uma sintese dos principais contributos para a préatica de ER retirados da
concretizacdo deste percurso formativo e profissional, que ilustro abaixo na figura 1, que penso

clarificar os resultados obtidos.

Avaliando, considero que mais do que um percurso, foi uma caminhada exploratéria de
sentidos, de emocdes, de vivéncias ndo s académicas e profissionais conseguidas com sucesso
que culminardo com a atribui¢do dos titulos pretendidos, mas também com grande valor e
crescimento pessoal. Uma caminhada com um final sereno, objetivos cumpridos e planos de

futuro iniciados.

Assumo a prestacdo de cuidados de enfermagem especializados com grande
responsabilidade ética, deontoldgica e profissional, com todas as especificidades inerentes a

enfermagem de reabilitacdo, em qualquer contexto onde exerca funcdes.

Congratulo-me por o que aprendi, por o que produzi e pelas ferramentas que me foram
proporcionadas por todos os intervenientes neste processo, enfermeiras orientadoras,
professores em que dou grande relevo a minha orientadora Prof. Dra. Vanda Marques Pinto,
equipas multidisciplinares, doentes, familias e comunidade, com resultados finais muito

positivos (avaliagdes do ensino clinico em Apéndice 9).

A conclusdo da redacdo deste relatério representa assim o término de uma etapa e o inicio
de outra em que a investigacdo estard sempre no meu rumo para contribuir com cuidados de

reabilitacdo humanizados, seguros e de qualidade.
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Figura 1: Contributos para a pritica profissional: intervencdo de Enfermagem de

Reabilitagdo na seguranca e prevencdo do declinio funcional do doente critico.
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Anexo 1

Escala avaliacao da disfagia: Volume Viscosity Swallow Test

(VVS-T)
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RASTREIO DA DISFAGIA

VVS-T

Volume-Viscosity Swallow Test
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DIETA RECOMENDADA (via oral ou via alternativa, com ou sem cuidador)

HIDRATACAO RECOMENDADA

VISCOSIDADE VOLUME
Liquido Baixo (5 ml)
Néctar Médio (10 ml)

Pudim Alto (20 ml)
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Fig 1 — Algoritmo de aplicagdo do VVS-T

O VVS-T é um instrumento de triagem de perturbacdes adquiridas da deglutigéo, que podera ser aplicado, por
qualquer profissional de satide que integre a equipa multidisciplinar, a todos os individuos pertencentes a grupos
de risco, antes da ingestéo de qualquer alimentacdo ou hidratagéo. Esta avaliacéo realiza-se com o paciente
sentado e com monitorizag&o constante da saturagdo de oxigénio.

Oferecem-se volumes de 5, 10 e 20 ml nas consisténcias: néctar (49 de espessante Nutilis® Powder- Nutricia
Advanced Medical Nutrition em 100 mL de dgua mineral, & temperatura ambiente), pudim (9g de espessante
Nutilis® Powder-Nutricia Advanced Medical Nutrition em 100 mL de &gua mineral a temperatura ambiente) e
liquido (4gua mineral & temperatura ambiente).

A avaliag&o inicia-se com a consisténcia néctar, por ordem crescente de volume (6 mL, 10 mL, 20 mL). Segue-se
0 mesmo procedimento para o liquido e, finalmente avalia-se a consisténcia pudim. Em cada um dos passos da
avaliagéo regista-se a presencga de alteragbes de seguranga (tosse/ pigarreio, queda de saturagdo de oxigénio
maior ou igual a 3% relativamente ao valor basal do paciente, e alteragGes vocals, entre as quais, voz molhada),
e/ou alteragbes de eficacia (encerramento labial insuficiente, residuos orais e/ou residuos faringeos, estes Ultimos
com base nas queixas do paciente e, degluticbes multiplas).

Se durante a aplicacdo do teste, o paciente apresentar qualquer uma das alteragdes mencionadas (de seguranca e/
ou de eficacia), a avaliagéo para o volume e viscosidade em questdo é considerada positiva registando-se com o sinal
(+), 0 que significa que o bolus nas condicdes apresentadas sera pouco seguro e/ou eficaz. A auséncia de alteragdes
dos sinais de seguranga e/ou de eficcia devera ser registada com o sinal (-). Quando se encentra alguma alteragao
nos sinais de seguranga, ndo se avanga para o volume acima nem para uma consisténcia de viscosidade inferior.

Em caso de identificacéo de alteragdes ou suspeita de possiveis aspiragbes silenciosas, dever-se-a encaminhar o
paciente para o Terapeuta da Fala para uma avaliacio clinica e/ou instrumental mais detalhada. A dieta recomendada
€ preventiva, tendo em conta os resultados obtidos, e poderé ser revista apds esta avaliagio mais detalhada.

Versao original: Clavé P, Arreola V, Romea M, Medina L, Palomera E, Serra-Prat M. Accuracy of the volume-viscosity
swallow test for clinical screening of oropharyngeal dysphagia and inspiration. Clin Nutr 2008; 27(6): 806-15.
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ABREVIATURAS

AVD — Atividades de Vida Diaria

CIE — Conselho Internacional de Enfermeiros

DGS - Direcéao Geral da Saude

EA — Eventos Adversos

EEER — Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagao
ER — Enfermagem de Reabilitagéo

ESEL — Escola Superior de Enfermagem de Lisboa

FiO2 — Fracao inspirada de oxigénio

OE — Ordem dos Enfermeiros

PaCO2 - Pressao parcial de diéxido de carbono arterial
PaO2 — Pressao parcial de oxigénio arterial

PBE — Pratica Baseada na Evidéncia

RFM — Reabilitagdo Funcional Motora

RFR — Reabilitagdo Funcional Respiratéria

SNS - Servico Nacional de Saude

SpO2 — Saturacao periférica da hemoglobina pelo oxigénio

UCI — Unidade de Cuidados Intensivos
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1. SUMARIO

No ambito da Unidade Curricular de Opc¢ao Il inserida no plano de estudos do 7°
Curso de Mestrado em Enfermagem — Area de especializagdo em Enfermagem de
Reabilitacao, foi proposta a realizacao de um Projeto de Estagio, orientado para o
desenvolvimento das competéncias do 2° ciclo, com grande enfoque nas
competéncias comuns do Enfermeiro Especialista e das competéncias especificas do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo, tendo como base uma
problematica de interesse e assente em dois pilares fundamentais: a Enfermagem
Centrada na Pessoa e os Cuidados Baseados na Evidéncia.

Para dar resposta ao pretendido foi imperioso conhecer as referidas
competéncias emanadas em Regulamento pela Ordem dos Enfermeiros (OE), 2010,

onde consta que,

“Especialista é o enfermeiro com um conhecimento aprofundado num dominio
especifico de enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos
processos de vida e aos problemas de saude, que demonstram niveis elevados
de julgamento clinico e tomada de decisdo, traduzidos num conjunto de
competéncias especializadas relativas a um campo de intervengéo (...)
aplicaveis em ambientes de cuidados de saude primarios, secundarios e
terciarios, em todos os contextos de prestacao de cuidados de saude. Também
envolve as dimensées da educacgdo dos clientes e dos pares, de orientagao,
aconselhamento, lideranca e inclui a responsabilidade de descodificar,
disseminar e levar a cabo investigacdo relevante, que permita avancar e

melhorar a pratica da enfermagem.” (OE, 2010, p.2)

Por sua vez, a reabilitacao enquanto especialidade multidisciplinar,
compreende um corpo de conhecimentos e procedimentos especificos tendo como
objetivos gerais melhorar a funcao, promover a independéncia e a maxima satisfacao
da pessoa, permitindo ajudar as pessoas com doencgas agudas, crénicas ou com as
suas sequelas a maximizar o seu potencial funcional. Assim, a intervencao do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacao (EEER), de uma forma
global, visa promover o diagnostico precoce de complicagdes e a implementacao de
acoes preventivas de Enfermagem de Reabilitacgdo (ER), de forma a evitar

incapacidades, melhorar as fungdes residuais, manter ou recuperar a independéncia
4
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nas atividades de vida e minimizar o impacto das incapacidades instaladas (OE,
2010).

Tendo em conta o exposto, a problematica escolhida para o desenvolvimento

deste projeto de estagio foi: a_intervencdao do EEER na prestacdo de cuidados

seguros ao doente critico e prevencao do declinio funcional. Assumi como um

dos pressupostos constatar que a prestagao de cuidados seguros ao doente critico é
crucial na sua reabilitacdo, pois o EEER atuando na promoc¢do da mobilidade,
demonstra ter uma intervengcdo com grande impacto na prevencao da ocorréncia de
eventos adversos (EA), o que por sua vez, vai prevenir o declinio funcional e promover
a capacitacao do doente para o auto cuidado. Outro dos pressupostos tidos em conta
foi o facto de que a efetividade das intervengdes do EEER ser vista como area
prioritaria para a investigacao definida pela OE, aliada a relevantes necessidades de
especializacao nesta area decorrentes do meu exercicio profissional, na prestacdo de
cuidados a doentes “semicriticos” com limitacées no auto cuidado e na mobilidade,
nomeadamente em contexto de unidade de cuidados intermédios cirdrgicos. O meu
percurso profissional tragca-se em apenas 10 anos até ao momento, mas os suficientes
para constatar que a problematica da imobilidade ndo é nova, continuando a ser
pertinente e atual pelo impacto que pode ter na vida dos doentes e na sociedade,
podendo por isso encarar-se como um problema de saude publica. Contudo, a
seguranca do doente tem sido assumida nas ultimas décadas como um indicador de
qualidade dos cuidados de saude, ndo sendo excecao na area da ER, onde é vista
como intervencgao prioritaria na prevencao do declinio funcional dos doentes ao longo
do seu ciclo de vida em qualquer contexto de cuidados, embora com maior enfoque

em ambiente hospitalar, mas sem menosprezar a intervengdo comunitaria.

Esta realidade espelha o avanco tecnolégico veloz e permanente,
acompanhado de um aumento da esperanca média de vida, consequéncia da
investigacao e do investimento que é feito na gestao dos processos de doenca, quer
sejam agudos ou crénicos, muitos deles com riscos e complicacbes associadas
principalmente em contexto de prestagcao de cuidados complexos (p.ex: Unidades de
Cuidados Intermédios e/ou Intensivos) que podem comprometer a seguranca e
qualidade dos cuidados, com prejuizo no processo de reabilitacao dos doentes. Estes
processos, na sua grande maioria, remetem para a problematica da imobilidade, que
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tem consequéncias imensas, bem documentadas, com grande impacto no doente e a
nivel econémico no Servico Nacional de Saude (SNS), pelo que se assiste a uma
diminuicao da restricao da mobilidade como adjuvante do processo terapéutico. Em
contraposicao, estimula-se o levante precoce ap6s uma cirurgia ou doenca
prolongada e a mobilizacdo precoce do doente critico, ainda no leito, como fatores
determinantes na prevencao complicagdes e do declinio funcional (OE, 2013).

A intervencao do EEER é assim crucial como dinamizador no seio da equipa
multidisciplinar e como interveniente principal na seguranga do doente. Educar a
familia/cuidador principal € também fundamental, de forma a envolvé-los no processo
de reabilitacdo, assim que possivel, com o objetivo de desenvolver estratégias que
permitam a continuidade de cuidados, a maximizacdo da capacidade funcional e do
autocuidado da pessoa, bem como a promoc¢ao da reintegracao familiar e social. A
OE (2011, p.4) suporta afirmando que “na orientacdo da pratica de cuidados de
Enfermagem de Reabilitacdo, os modelos de autocuidado e as transicoes revelam-se
estruturantes e de exceléncia para a otimizacdo da qualidade do exercicio
profissional”. Ao centrarmo-nos no doente critico, pode-se afirmar que a sua
capacidade para o autocuidado esta fortemente comprometida, pelo que o EEER
deve: avaliar a funcionalidade e a sua capacidade de autocuidado de modo a
conseguir perceber se existe desequilibrio entre as necessidades e as capacidades;
avaliar o défice de autocuidado; definir, adequar e reavaliar intervengdes, sendo que
estas surgem quando as necessidades terapéuticas sdo superiores a capacidade de
autocuidado da pessoa (Pereira, 2012). Seguindo esta ideia, faz-me sentido definir
autocuidado, segundo Dorothea Orem, como “a pratica de atividades iniciadas e
executadas pelos individuos, em seu préprio beneficio, para a manutencao da vida,
da saude e do bem estar”, pelo que o que demonstra a necessidade de intervencao
de enfermagem é a “auséncia da capacidade de manter continuamente a quantidade
e qualidade do autocuidado, que sao terapéuticas na sustentacao da vida e da saude,
na recuperacao da doenca ou da lesdo ou no enfrentamento dos seus efeitos”.
(George, 2000, p. 84, 91). Sendo um dos objetivos da intervencao de ER assistir os
doentes nas suas necessidades ajudando-os a aumentar as suas capacidades de
autocuidado através do retorno ao mesmo, o desejavel sera baixar a exigéncia de
auto cuidado para um nivel que o doente possa dar resposta, conseguindo assim

diminuir e/ou eliminar deficits de autocuidado. O EEER sabe quando deve intervir,
6
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pelo que me revejo nesta filosofia de cuidados, nomeadamente perante o doente
critico, de forma a zelar mais eficazmente pela sua seguranga e a intervir na

prevencao do declinio funcional.
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2. REVISAO CRITICA DA LITERATURA

Tendo em conta a problematica exposta, tornou-se imperioso a definicdo de
alguns conceitos, que complementam a analise e selecao dos artigos mais relevantes,
para sustentar o caminho mais adequado e assertivo no desenvolvimento das tarefas

definidas para dar resposta a finalidade deste projeto de estagio.

2.1Seguranca do doente e qualidade em saude

A qualidade e a seguranca dos cuidados andam de maos dadas, quer pelo
impacto econdmico-financeiro que acarretam, quer pela satisfacdo dos doentes
(Fragata, 2011). A qualidade em saude pode ser definida como a” prestacdo de
cuidados de saude acessiveis e equitativos, com um nivel profissional étimo, que
tenha em conta os recursos disponiveis e consiga a adesé&o e satisfacdo do cidaddo”
(Saturno P. et. al., 1990, citado por DGS, 2015), conceito este que assenta num prisma
com varios componentes fundamentais: o resultado (mudancga estavel no estado de
saude), o processo (métodos de tratamento), a estrutura (meios, local e experiéncia),
a seguranca (minima responsabilidade de eventos adversos) e a Satisfagdo dos
doentes (cuidados de acordo com as expectativas e centrados no doente). (Fragata,
2011, p. 20).

Na minha filosofia de cuidados, ndo ha lugar a ER sem qualidade e a

operacionalizagdo dos componentes acima referidos.

De acordo com o Plano Nacional de Saude 2012-2020, (Direcdo Geral da
Saude, DGS, 2015) o acesso a cuidados de saude de qualidade, durante todo o tempo
e em todos os niveis da prestacao, & um direito fundamental do cidadao, a quem é
reconhecida toda a legitimidade para exigir qualidade nos cuidados que lhe sao
prestados, sendo que a seguranca é um dos seus elementos fundamentais. A
seguranca é um elemento essencial para a confianga dos cidadaos no sistema de
saude e no SNS em particular. Por sua vez, o Conselho Internacional de Enfermeiros
(CIE, 2006, p. 5) considera que “a seguranca dos doentes é fundamental para a
qualidade da saude e dos cuidados de enfermagem”, o que corrobora a
responsabilidade com que esta deve ser assumida por todos 0s que assumem esta
profissdo para a sua vida!
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A aplicacdo do ciclo de melhoria continua da qualidade a seguranca dos
doentes implica identificar os riscos, avalia-los e hierarquiza-los, apresentando as
acdes de melhoria a desencadear. Apoiando esta causa, o Plano Nacional para a
Seguranca dos Doentes 2015-2020 (DGS, despacho n.? 1400-A/2015) inscreve-se
também no quadro de uma politica publica contra os fatores contribuintes para a
ocorréncia de incidentes de seguranca associados a prestacao de cuidados de saude
no ambito do SNS.

A seguranca do doente pode ser assim definida como manté-lo livre de
acidentes danosos (Kohn et al. citado por Doran, 2011, p. 241). Para a DGS consiste
na reducgdo do risco de danos desnecessarios e EA, na sua maioria evitaveis (DGS,
2011, p. 1). Evitavel ou prevenivel, é aceite pela comunidade cientifica como
escusavel num determinado conjunto de circunstancias (DGS, 2011, p. 15).

De acordo com o Patient Safety America, erros médicos podem resultar em
cerca de 440.000 mortes desnecessarias a cada ano, tornando-se a terceira principal
causa de morte nos Estados Unidos cada ano, atras do cancro e doenca cardiaca.
Um estudo no Journal of Health Care Finance, publicado pela Wolters Kluwer Law &
Business, indicou que o efeito econdmico de erros médicos pode chegar a 1 trilido de
dolares. (Institute for Healthcare Improvement, IHI, 2016). Factos estes que com
planos orcamentais reduzidos para os cuidados de saude tornam a seguranca do
doente numa intervencao multissectorial, prioritaria e projetada para a atualidade e
para o futuro.

O CIE (2006) defende que os enfermeiros estao dirigidos para a seguranca dos
doentes em todos o0s aspetos do cuidado e na identificagdo precoce do risco de lesédo
associada aos cuidados de saude. Contudo, a OE salienta também que em todos os
momentos da prestacdo de cuidados de enfermagem esta associado um risco
acrescido de erro que coloca em causa a seguranca do cliente (OE, 2006, p.7-69). A
DGS (2001, p.14) define risco como a probabilidade de ocorréncia de um incidente.
Por outro lado, os eventos adversos sédo definidos como danos ou complicacées ndo
intencionais consequentes de cuidados de saude; podem levar a morte, morbilidade
ou atrasar a alta hospitalar (Baker et al., 2004 citado por Doran, 2011, p.241). No
relatério sobre seguranca do doente, distingue-se incidente, como um evento sem
dados discerniveis para o doente e evento adverso como um incidente do qual

resultam danos para o doente (DGS, 2011, p.15-16). Reconheco que o EEER deve
9
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intervir na gestao dos riscos associados a prestacao de cuidados de saude tendo em
conta estes principios fundamentais. Por um lado, requer a identificacdo das acdes
preventivas que ja existem e a avaliagao das medidas tomadas, por outro lado, requer
a tomada de medidas reativas e corretoras apds a ocorréncia de incidentes que
podem resultar em prejuizo para a qualidade de vida dos doentes. Consiste deste
modo num processo coletivo, que tem como objetivo principal garantir a maior
seguranca possivel dos doentes, evitando EA, nomeadamente as quedas, Ulceras por
pressao (UPP), as infecbes associadas aos cuidados de saude (IACS) como a
pneumonia associada a ventilagao (PAV), entre outros (DGS, 2015).

A ocorréncia de EA atinge diretamente os doentes, causando-lhes danos
fisicos/morais e patrimoniais, mas indiretamente atinge também os profissionais de
saude, afetando a sua dignidade pessoal e profissional, originando-lhes sofrimento
(Fragata, 2011). Representam, ainda, elevados custos para o setor da saude, pelo
prolongamento de tempos de internamento, o que no contexto de crise econdmica e
escassez de recursos que se vive, se torna imprescindivel controlar € minimizar. A
literatura demonstra que grande parte dos EA podiam ser prevenidos e evitados
(Kohn, 2000, citado pelo OPSS, 2015), contudo, EA n&o significam necessariamente
pior qualidade de cuidados (Doran, 2011, p. 278). No entanto, importa referir que em
Portugal ocorrem cerca de dez EA por cada cem internamentos hospitalares (10%).
Em cerca de 65% dos casos estes erros ndo provocam quaisquer consequéncias
danosas, mas nos restantes 30% ocorrem consequéncias nefastas, que vao desde o
aumento do tempo de internamento, danos fisicos que podem ser muito graves e
destes 5% causando mesmo a morte. Importa também realcar que em metade dos
casos o0s eventos poderiam ser evitados. A sua incidéncia pode variar tendo em conta
varios fatores: ligados ao doente (como a idade - idoso tem maior risco € maior
propensdo para a gravidade), com o tempo de internamento (maior risco nos
intermédios crénicos) e com o tipo de cuidados (maior risco nas especialidades
cirurgicas e cuidados intensivos). Estima-se que numa UCI cada doente possa sofrer
um a dois eventos adversos por dia de internamento (Fragata, 2011).

A intervencao para a seguranca do doente passa assim por identificar
processos alto risco através da monitorizacdo do doente durante e apds periodos de

imobilizacdo, bem como promover barreiras de seguranca de forma a eliminar erros
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e/ou reduzir o numero de erros, deteta-los antes que ocorra o prejuizo, analisa-los e
aprender com eles (Hoeman, 2011). O EEER deve assumir um papel de lideranga na
advocacia e seguranca do doente, como membro de referéncia na equipa
multidisciplinar, intervindo ativamente na prevencao de EA sensiveis aos cuidados de
Enfermagem e elevando o patamar da qualidade. Na promoc¢édo da seguranca do
doente é crucial colocar em pratica os pressupostos acima referenciados, enfatizando
a relacdo entre a equipa multidisciplinar na abordagem ao doente para obter
efetividade nos resultados das acdes implementadas. Portanto, no ambito da
seguranca do doente e qualidade na Enfermagem de Reabilitacédo, o foco de avaliagao
desvia-se dos sinais fisicos, direcionando-se também para a avaliagao funcional, para

a independéncia e para o ensino terapéutico (Hoeman, 2011).

2.2 Compromisso da mobilidade e seguranca do doente critico

A imobilidade ¢ identificada na literatura como fator determinante para o
desenvolvimento de complicacbes ao nivel dos varios sistemas de 6rgaos,
provocando: alteracbes respiratérias, cardiovasculares, gastrointestinais, urinarias,
metabdlicas, do sistema nervoso, pele e tegumentos ou musculo-esqueléticas (OR,
2013), sendo por esse motivo diretamente relacionada com o declinio funcional dos
doentes.

Apds nao mais de trés dias de repouso no leito ha perda de plasma e célcio,
menor secrecao de suco gastrico, menor afluxo de sangue aos membros inferiores e
diminuicdo da tolerancia a glicose. Foram atribuidas a imobilidade complicacdes
cardiovasculares como a hipotensao ortostatica, sobrecarga cardiaca e formacao de
trombos, bem como a diminuicdo da amplitude respiratéria, alteracbées muco ciliares
e no equilibrio do didxido de carbono, aumento da atividade catabdlica levando a uma
rapida destruicado celular e a uma deficiéncia proteica. O consequente balanco
azotado negativo pode levar a anorexia, o que agrava a ma nutricdo pré existente,
prolongando significativamente o processo de doenga. O stress do repouso no leito
pode levar ainda a uma estimulagdo continua do sistema nervoso parassimpatico,
produzindo sintomas como dispepsia, estase gastrica, distensdo gastrica, anorexia,
diarreia ou obstipacdo. Pode surgir também osteoporose, contracturas e zonas de

pressao, formagao de calculos urinarios e consequente infe¢cdo das vias urinarias,
11
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alteragdes do padrédo do sono, sistema imunitario e equilibrio psicossocial (OE, 2013).
Como tal, nenhum doente devera ficar imobilizado mais tempo do que o
absolutamente necesséario, sob pena de ser comprometida a sua seguranca e
qualidade de vida. A OE corrobora esta ideia ao referir que “no quotidiano todos
executamos um conjunto vastissimo de atividades para suprir as nossas
necessidades bioldgicas, psicoldgicas, sociais e culturais (...) sem nos apercebermos
verdadeiramente da importancia que é podermo-nos mobilizar, sem restricdes, para
garantir o cumprimento da mais singela necessidade.” (OE, 2013, p.13). Importa por
isso realcar que o movimento surge definido como o “ato de mover ou de se mover”
(Porto Editora, 2015), podendo também ser entendido como a “capacidade que a
pessoa tem de interagir com o meio de uma maneira flexivel e adaptavel” (Hoeman,
2000, p.25), no entanto, s6 nos apercebemos da sua importancia quando, nos vemos
privados dessa possibilidade de forma imediata ou progressiva.

O equilibrio conseguido pela alternancia permanente entre a atividade e o
repouso é uma condicao fundamental da vida humana para o normal funcionamento
fisiolégico do organismo. A mobilidade é, assim, crucial para o desempenho das
atividades de vida diaria (AVD) e para garantir ndo somente as necessidades da
pessoa mas também para obter o preenchimento das necessidades psicossociais
mais elevadas que envolvem a qualidade de vida (OE, 2013, p.21), estando esta
diretamente relacionada com a capacidade funcional.

A capacidade para agregar os movimentos dentro de uma cadeia musculo-
esquelética, cinética-estatica, sob o comando de mecanismos de integracao sensério-
motora, para a execucao de uma atividade Gtil a pessoa é definida como funcao
(Hoeman, 2011), enquanto que a mobilidade funcional é «um meio pelo qual um
individuo se move no ambiente para obter uma interagao diaria com a familia e a
sociedade. E a habilidade do individuo para mover o seu corpo de forma competente
e independente, durante as tarefas do dia-a-dia» (Kleiner, Ayres, & Saraiva, 2008,
citado por OE, 2013).

Independentemente da definicdo de mobilidade ou capacidade funcional, é
indiscutivel que qualquer alteragao deste ritmo origina alteracdes globais na pessoa.
As intervencgdes terapéuticas para a mobilidade e autocuidado sao os principios
fundamentais da ER (Hoeman, 2011), pelo que a avaliacdo da funcionalidade € de
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extrema importancia na construcdo de programas de reabilitacdo, sendo realizada
tendo em mente o nivel de desempenho nas AVD e no autocuidado, através de
instrumentos de avaliacao, tais como: MIF (Medida de Independéncia Funcional),
indice / Escala de Katz, indice de Barthel, Escala de Morse, Escala de Lower, Escala
de Ashworth modificada, Escala de Comas de Glasgow, entre outras (Anexo 1). A
intervencdo do EEER inserido numa equipa multidisciplinar, sustentada numa
avaliacao centrada no doente recorrendo a este tipo de instrumentos, conjugada com
a aplicacao de conhecimentos cientificos atuais provenientes da PBE, surge
documentada como sendo privilegiada na prevencdo do declinio funcional nos
doentes, zelando desta forma pela seguranga e qualidade dos cuidados prestados,

gerando assim ganhos em saude muito significativos.

Desta forma, atualmente, e com o evoluir do conhecimento cientifico, € possivel
mobilizar precocemente os doentes em segurancga, uma vez que o repouso no leito,
mesmo que necessario a recuperacao do doente, ndo € sinénimo de imobilidade. A
mobilidade funcional no doente critico pode estar alterada em consequéncia da
situacao fisica ou clinica resultante de determinadas patologias, lesées ou cirurgia, co
morbilidades, queimaduras complexas, entre outros fatores. Como tal, este grupo de
doentes esta predisposto a um contexto de compromisso da mobilidade quer seja pela
sua condicao clinica e/ou por fatores hemodindmicos, que predispdem a um maior
risco de alteracdes e complicacdes, ao declinio funcional e a maior dependéncia no
auto cuidado.
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3. SEGURANCA E PREVENGCAO DO DECLINIO FUNCIONAL DO DOENTE
CRITICO - PLANO DE TRABALHO E METODOS

Ap6s uma analise da evidéncia existente acerca da problematica apresentada

nos capitulos anteriores, surge a seguinte questao de pesquisa:

- Qual a intervencao do EEER na seguranca do doente critico e na prevencao

do declinio funcional?

De forma a dar resposta a esta questdo e reforcar a sua pertinéncia para a
melhoria da qualidade dos cuidados de ER, foi definido como objetivo geral para este

projeto de estagio:

« Desenvolver competéncias como EEER na promog¢ao da seguranca do
doente critico e prevencao do declinio funcional.

Resultante deste objetivo geral, foram delineados objetivos especificos que
vao de encontro a operacionalizagdo de todos os dominios das competéncias comuns
do enfermeiro especialista e das competéncias especificas do EEER, de acordo com
o regulamento da OE, com o respetivo planeamento das atividades a desenvolver,
recursos e critérios/indicadores de avaliagéo (detalhadas em Apéndice 1).

A fase de operacionalizacao do projeto tera inicio a 26 de Setembro de 2016
com término a 27 de fevereiro de 2017, distribuida em dois periodos de 9 semanas
cada a desenvolver em ensino clinico (contexto hospitalar e em contexto comunitario,
respetivamente) sendo concluida com a redacao do relatério de estagio e posterior
defesa publica (cronogramas de atividades em Apéndice 2). As entidades envolvidas
para a sua concretizacdo sdo a Unidade de Cuidados Intensivos do Hospital de S.
Bernardo, Centro Hospitalar de Setubal - EPE e a Unidade de Cuidados na
Comunidade de Palmela, com maior enfoque na Equipa de Cuidados Continuados
Integrados, onde foram realizadas entrevistas exploratérias (Apéndice 3). A escolha
das referidas entidades prendeu-se com a localizacado geografica aliada ao interesse
profissional, principalmente na UCI pois para além de ter uma equipa exclusiva de 4
EEER, sendo uma unidade polivalente, recebe doentes da area médico-cirargica, que
se enquadram no contexto da minha pratica diaria. Contudo, o objetivo major incide
em procurar subsidios que permitam enriquecer a minha identidade e percurso

profissional construido até ao momento, através da operacionalizacédo das atividades
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projetadas para o desenvolvimento de todas as competéncias ja referidas que irdo
sem duvida contribuir para a melhoria da prestacao de cuidados as pessoas de quem

cuido, ao longo do seu ciclo de vida, independentemente do contexto de cuidados.

De forma a atingir os objetivos delineados para este projeto de estagio, bem
como os resultados esperados com base em indicadores, a revisao critica da literatura
foi entdo norteada no sentido de Ihes dar resposta da forma mais adequada, baseada
na melhor evidéncia disponivel. Primariamente foi efetuada uma pesquisa aberta
sobre a problematica da seguranca do doente critico e da imobilidade, cruzando-a
depois com as implicagdes e inconvenientes da mesma e com a pesquisa de evidéncia

para a mobilizagao precoce como meio de prevencao de EA e do declinio funcional.

O procedimento de pesquisa iniciou-se pela definicdo das seguintes palavras-
chave: Seguranca do doente, Qualidade, Doente Critico, Mobilizacdo precoce e
Declinio Funcional. Foi utilizada a plataforma EBSCO, explorando as bases de dados
MEDLINE e CINHAL com a respetiva indexagado dos termos descritores definidos a
partir das palavras-chave, complementando com uma pesquisa em linguagem natural
nos motores de busca do Google, Google Académico, SciELO, PubMed, catéalogo
bibliografico da ESEL, Manuais de referéncia, Repositérios Nacionais, Teses de
Mestrado e literatura cinzenta. Os artigos foram filtrados pelo titulo e pelo resumo,
passando a posterior leitura integral e selecao, com limitacao temporal para 10 anos.

Tendo em conta o exposto no capitulo anterior, constata-se que a prevencao
do declinio funcional do doente critico exige uma pratica especializada em
enfermagem de reabiltacdo, que por sua vez, requer a aquisicdo de competéncias
para a tomada de decisao ética e deontoldgica, por meio de uma avaliacao critica, em
prol da saude e bem-estar dos doentes. Para um processo de tomada de decisao
eficaz, é primordial que o EEER conheca a pessoa e o0 seu padrao de resposta, pois
0 conhecimento traduz-se na avaliacao e em aspetos da situagao clinica do doente e
do seu padrdao de resposta, permitindo a individualizacdo das intervencbes de
enfermagem. Mas para além do conhecimento sobre a pessoa, o enfermeiro sustenta
a sua tomada de deciséo na cultura do contexto onde decorre o processo de cuidados
(Lourenco, 2016). Sendo o julgamento clinico entendido como a interpretacéo das
necessidades, preocupacodes e problemas de um cliente e a decisdo de agir (ou nao)
usar ou modificar as abordagens padrao na resposta as necessidades identificadas,
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consiste assim numa capacidade que envolve um processo complexo usando os
dominios do conhecimento e do processo de tomada de decisdo (Tanner, 2006),
competéncia esta que marca a diferengca na atitude do enfermeiro especialista,
conforme regulamento e padrdes de qualidade da OE (2011).

No que diz respeito a problematica central deste projeto, estudos demonstram
que o desenvolvimento de “guidelines” sobre a avaliagdo do risco no posicionamento
terapéutico a pessoas instaveis e a sua reavaliacao e registo a cada 8 horas, permite
auxiliar o enfermeiro na sua tomada de decisdo. A criagao da referida “guideline”, teve
por base cinco condi¢des clinicas que aumentam o risco de complicagdes com o
reposicionamento terapéutico: instabilidade hemodindmica de base, instabilidade
hemodinamica associada a alternancia de decubito, oxigenag¢ao e modo de ventilacao
mecanica complexa, risco de remocao dos aparelhos de suporte de vida e pressao
cerebral intracraniana elevada. A identificacao destes fatores permite ao enfermeiro
estabelecer um raciocinio clinico comparando as orientacdes escritas estabelecidas e
a situacao real de cada pessoa, seja de uma forma analitica ou intuitiva, tendo como
um dos resultados a reducdo das UPP em pessoas instaveis (Daddio-Pierce et al,
2011 citado por Lourenco, 2016, p.60-61).

A mobilizagdo precoce de doentes criticos em UCI revela-se importante na
prevencao de complicacdes da imobilidade, otimizacdo do transporte de oxigénio,
melhoria da ventilagdo alveolar, facilita 0 desmame ventilatério e num patamar mais
elevado, maximiza a independéncia e melhora a qualidade de vida. (Santos, et al,
2010).

O EEER tem neste ambito um saber essencial e uma intervencao de eleigéo
na prevencgao da ocorréncia de EA, instituindo programas de mobilizacao precoce em
segurancga, que por sua vez contribuem para prevenir €/ou reestabelecer um conjunto
de alteracdes induzidas pela imobilidade, que pode ter consequéncias mais graves do
que a patologia que a originou, transformando uma reducéo da capacidade funcional
temporaria em incapacidade, gerando perda de independéncia, autonomia e reducao
de bem-estar e qualidade de vida. Uma das finalidades major da intervencado do EEER
na mobilizacdo precoce em seguranca do doente critico € capacitar para o auto
cuidado e prevenir declinio funcional (OE, 2013), através de intervencdes que, para
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além de preventivas, promovam a seguranca do doente e a qualidade dos cuidados

prestados.

Segundo um estudo realizado por (Petronilho et al, 2010), os doentes que
passam por um evento critico apresentam risco elevado de complicagées no processo
tegumentar (UPP) e musculo-esquelético (rigidez articular), com relagcao direta com a
capacidade funcional manifestando-se num elevado grau de dependéncia do doente
no auto cuidado. Como tal, a mobilizacao precoce do doente critico, assim que a sua
situacdo de doengca o permita, pode melhorar as alteragcdes decorrentes do
internamento, prevenir os potenciais riscos e consequentemente controlar os custos
elevados que podem advir da ocorréncia de complicacées e aumento dos tempos de
internamento. A mobilizacdo precoce desempenha assim um papel fundamental na
melhoria global da funcionalidade, otimizando o desempenho respiratério e fisico e a
tolerancia ao esforco. O estudo de (Pinto et al, 2015, p.74) intitulado “Programa de
reabilitacdo na prevencao de declinio funcional da pessoa em situagao critica”
corrobora ao apurar que manter os pacientes despertos e moéveis através de
protocolos de mobilizacdo precoce € uma medida crucial para promover a
recuperacao dos doentes e que os protocolos de mobilizacao precoce sistematizados
sdo seguros e eficazes. Os principais ganhos que dai advém prendem-se com o
retorno mais precoce a funcionalidade e a diminuicdo do tempo de desmame
ventilatério, dos dias de internamento na UCI e no hospital.

Quando se fala em “precoce”, refere-se ao conceito de que as atividades de
mobilizacdo comegam imediatamente ap0s a estabilizagao das alteracoes fisioldgicas
e hemodinamicas importantes, e ndo apenas apds a liberagéo da ventilagdo mecéanica
ou alta da UCI. A mobilizacao precoce do doente critico pretende também manter ou
recuperar a forga muscular e a capacidade funcional do doente, incluindo atividades
terapéuticas progressivas, tais como exercicios de mobilizacdo no leito, sentar na
beira da cama, treino de equilibrio e ortostatismo, transferéncia para cadeirdo e
deambulacgéo (Korupolu et al., 2009; Needham et al., 2009)

A pertinéncia destes programas € reforgcada pelo conhecimento de que os
doentes internados em UCI tém maior probabilidade de desenvolver sindrome de
“Fraqueza muscular adquirida na UCI” (ICUAW), sendo a imobilidade prolongada um
dos principais fatores de risco para o seu desenvolvimento. A mobilizacdo é
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identificada como a principal via de prevencao. Na instalacdo deste sindrome, sem
intervencdo atempada de ER a recuperacdo pode ser incompleta, com fraqueza
muscular a persistir até 2 anos ap6s alta da UCI (Hermans, G.; Berghe, G, 2015). Em
contraposi¢do, outros estudos demonstram que os pacientes submetidos a um
protocolo de mobilizagcao sistematica precoce, apresentaram ganho da for¢ca muscular
inspiratéria e forca muscular periférica, o0 que nao ocorreu no programa padrdo de

mobilizacdo (Dantas, et al, 2012).

Considero por isso pertinente reforcar com base evidéncia cientifica recente,
que a mobilizacdo precoce em doentes criticos é possivel, segura e eficaz, pois ao
facilitar a reabilitacdo funcional, promove ganhos de forca muscular e maior
participagdo nas AVD (Azevedo et al, 2015), ndo aumenta custos, e pode ser
associada a diminuicdo da estadia na UCI (Diane et al, 2013), ndo sendo por isso
relatados EA significativos relacionados com estes programas.

Um estudo realizado por (Pedreira, 2015) sobre a “Seguranca de doentes e
eventos adversos associados a pratica de enfermagem em cuidados intensivos”
revela que cerca de 25% dos enfermeiros percecionam risco para ocorréncia de EA
em UCI’s, sendo que cerca de metade assume que estes poderiam ser evitados.
Sugere-se, portanto, investimento na cultura de seguranca instituindo formagao sobre
os EA mais frequentes nas UCI’'s e a forma de preveni-los a luz da evidéncia cientifica
atual, através de uma cultura de seguranca e da multidisciplinariedade.

A intervencao de enfermagem passa entdo pela vigilancia e monitorizagdo do
doente critico a cabeceira (point of care), permitindo a identificagdo precoce de
complicacdes. A implementacao de bundles de vigilancia da seguranga do doente esta
descrita como forma de otimizar este processo (Elizabeth et al., 2012). Sendo que
“bundle” é um conceito desenvolvido por investigadores do Institute for Healthcare
Improvement (IHI, 2006), para descrever um conjunto de medidas necessérias para
cuidar com eficiéncia de doentes sob tratamentos especiais com riscos inerentes, em
gue se inserem os doentes criticos. “Bundles de cuidados” consistem num conjunto
de boas préticas baseadas na evidéncia (3 a 5) que, quando executadas em conjunto
e de forma correta resultam numa melhoria da qualidade da prestacao de cuidados e
um meio de prevencao de complicacdes e erros. (IHI, 2006). Assim, reforca-se que a
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mobilizacdo precoce é uma intervencado que auxilia a recuperacao dos pacientes e
portanto pode e deve ser implementada na rotina das UCI’s.

As intervencdoes do EEER na promocao da mobilidade de doentes criticos,
como ja referido, sdo diversas e individualizadas a situacdo do doente, das quais a
relembrar: o posicionamento, mobilizacdes passivas, ativas e resistidas, rolar no leito,
posicao ortostatica e treino de marcha. E imprescindivel a avaliagdo das condigdes de
seguranca intrinsecas ao doente, como co morbilidades, com especial atencao a
capacidade cardiovascular e respiratoria, com monitorizacao de frequéncia cardiaca,
tensao arterial, PaO2/FiO2, SpO2 e PaCO2. Nao se podem descurar outros fatores
de segurancga, extrinsecos ao doente, como acessos vasculares, o ambiente da UCI
e o racio enfermeiro-doente” (Santos, et. Al, 2010; Stiller, 2007). A revisao da literatura
efetuada por (Mota M. e Silva V., 2012) corrobora o exposto relativamente as
condicoes de seguranca com o objetivo de proporcionar uma atividade com menor
indice de EA. Desta forma, promove-se a capacitacao da funcionalidade do doente,
numa perspetiva global e holistica, com vista a maximizacdo da independéncia, que
resulta também em efeitos psicolégicos positivos, pois este desenvolve uma visao
positiva acerca da sua recuperacdo, reagindo com maior adesao aos exercicios
propostos, com impacto na melhoria do nivel de consciéncia, e na diminuigdo do

tempo de ventilagdo mecénica e de internamento hospitalar (Stiller, 2007).

Considero que é fundamental incluir o cuidador/familia neste processo assim
que possivel, encarando-os como parceiros no processo de reabilitacdo com todas as
vantagens que dai advém, nomeadamente na preparacao e otimizacao do regresso a
casa, bem como na continuidade de cuidados, se assim a sua situagao clinica o exigir.
Penso que o ensino clinico em contexto comunitario ira proporcionar experiéncias e
aprendizagens fundamentais no treino de competéncias envolvendo a
familia/cuidadores. Para além deste aspeto, na minha pratica quotidiana, revejo a
importancia fulcral em algumas das intervengdes de ER como meio de resposta a
problematica apresentada, tais como: estimular o auto cuidado para diminuir
complicagdes da imobilidade, prevenir 0 aumento da dependéncia e promover o
potencial funcional da pessoa; instruir e encorajar exercicios isométricos com especial
énfase nos membros inferiores e abdémen; fazer exercicios ativos e passivos, na
amplitude do movimento; alternar a posicao regularmente, de acordo com uma

avaliacdo criteriosa do risco de UPP (escala de braden), risco de alteracdes
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cardiovasculares e respiratorias; prevenir as complicagbes associadas ao
posicionamento incorreto, tais como “pé equino”, rigidez articular, anquiloses e outras;
realizar exercicios de reabilitagdo funcional respiratéria: controlo e dissociacdo dos
tempos respiratérios, respiracdo diafragmatica e ensino da tosse; satisfazer
necessidades nutricionais e refor¢o hidrico; capacitar cuidadores informais para a
manutencdo da seguranca e para a continuidade de cuidados de reabilitacdo
(Lourengo, 2016).

Em suma, o EEER deve avaliar a funcionalidade do doente e a sua capacidade
para o0 autocuidado e conseguir perceber se existe desequilibrio entre as
necessidades e as suas capacidades. A capacidade para o autocuidado no doente
critico esta fortemente comprometida, pelo que o EEER avalia o défice de
autocuidado, adequa a sua intervencdo, sendo que esta surge quando as
necessidades terapéuticas sdo superiores a capacidade de autocuidado da pessoa
(Pereira, 2012). A OE (2011, p.4) reitera que “na orientacao da pratica de cuidados de
Enfermagem de Reabilitacdo, os modelos de autocuidado e as transicoes revelam-se
estruturantes e de exceléncia para a otimizacdo da qualidade do exercicio
profissional”, acrescento aliando-se a promoc¢ao da seguranca do doente.
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indice de Barthel

1.Alimentac¢ao

T o B T S s e T L S e S R e Q10
Precisa de alguma ajuda (por exemplo para cortar 08 aliMentos) ....occveveveereivenrennneesonsnnesreeenennes as

D P EIES oo sunossssssvsmmmsnssswmssmmss vy ss soovs s s ooy S T S S TS N AT P Y ao

2.Transferéncias

Tid epantleiteh s R R S T S T R S ais
PrEti A Al BRI, s s s SR s T s Q1o
Necessita de ajuda de outra pessoa, mas nAo CONSEEUE SENLAT-SE ...evveverereriereieeee s as

Dependente, niio tem equilibrio SENtado .......ovvvie i ao

3.Toalete

Independente a fazer a barba, lavar a cara, lavar 08 dentes ......cocovevee i vecevine e as

Depenidents ticcessit o alotimaaiutda. oo s ao

4.Utilizacido do WC

Y0111 = Q1o
PrERa Sa DTTAETIIAL  viiiimmmnr amsss mpss  esispsmss Eos ysa as
DIEPEUHEIES v ammsscovomsmmmnvssovsmnassoyeosmsun s oo s s T S S S ST A ao
5.Banho

Toma banho s6 (entra e sai do duche ou banheira sem ajuda) ..o, as
Dependente, necessita de alguma ajuda ........coocooiie e e ao

6. Mobilidade

Caminha 50 metros, sem ajuda ou supervisio (pode usar OTtOLESES) ..o reeereereevee e ais
Caminha menos de 50 metros, com pouca afUuda .....coooevirie i Q1o
Independente, em cadeira de rodas, pelo menos 50 metros, incluindo esquinas..........coocoeevveeennee. as
TINGVEL .ttt bbbt e bbb bbbt b bRt e bbb b Qo
7.Subir e Descer Escadas

Independente, com ou sem ajudas tECNICAS .. ..cvverivireiriiie st Q10
PrER IS ST AL .icnrismmmmnss sk i uesinsmpsss £ s b Sp s e s Sm s s et as
S PO BT v sonnssmmsrrmswmmrensemsmoss srssse o e g o s e i e A S T Qo
8.Vestir

T P IS« conosavsvnmmmsnssswmmssmmsassvyevssmmss swovwsmms s oo ooy 79 S 3 HE T S N AT P Y Q10
11 I I I I . as
O SSINE ] o i s e s i S T e e A et S s e b et ao
9.Controlo Intestinal

Controla perfeitamente, sem acidentes, podendo fazer uso de supositorio ou similar...........cc...... Q10
A TR IOTTAL e mumer s s e s S S S S SRS A as
Incontinente ou precisa de uso de CHSLETES ....oviiiei it ao

10.Controlo Urinario

Controla perfeitamente, mesmo algaliado desde que seja capaz de manejar a algalia sozinho ...... Q10
Acidente ocasional (MAXIMO UMA VEZ POT SEIMANAY ..vvereieereeeiarereesesesesseassersseeseesesssressssessesnesssres as
Incontinente, ou algaliado sendo incapaz de manejar a algalia S0Zinho ....ocoooeevveviiiciceiciciieee, ao
TOTAL | |

Fonte: DGS norma n2 054/2011 de 27/12/2011
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Escala de Medida de Independéncia Funcional (MIF)

APELIDO —__ NOME
IDADE _______SEXO _—______ PuUnr [T T I T T T 111

DIAGNOSTICO

INDEPENDENCIA FUNCIONAL

7 Indepencéncia compietalem seguranca. em tempo normal) SEM
6 InCependéncia MO CAda CisPOsStve) AJUDA

Dependéncia moditicada

S Supervisao

4 Apuca Minma (INdwiSuO >=75%)
3 Apuda mocerada (INCwiICUO >= 5
Dependéncia completa

2 Ajuda maxma (iNdwvicduo >=25%)
1 Ajuda 101al (I iduo <25%)

AJUDA

NIVEIS

-t S ANTES 1 M 12M

CATR

CONTROLO DOS ESFINCTERES

G. Bexiga
H. Intestino

MOBILIDADE
TRANSFERENCIAS

1. Lelto, Cadeira, Cadeira de Rodas
J. Sannia
K. Banheira, Duche

LOCOMOCAQ

T = o o ey o o i e e o
COMUNICACAQ

& e B B 88 B 85 85 8-

CONSCIENCIA DO MUNDOQ EXTERIOR
R = R = N = @ @ @ @
ST e ] —

NOTA: N30 Coxe nenhum 2em oM Dranco. @ NA0 Teslave marque

5 8888 8B
HH BB B
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NIVEIS DE

FUNCAO

(¢ necesséria outra pessoa para a superviséo ou ajuda fi

Dependente - (com ajuda)

ca: sem esta, a actividade néo se realiza)

DEPENDEMCIA MODIFICADA - o sujeito realiza, pelo menos, S0% do esforco

DEPENDENCIA COMPLETA - o sujetto realiza <50% 0o esforco

5 SUPERVISAO OU PREPARACAO

4 AJUDA MINIMA

3 _AJUDA MODERADA

2 _AJUDA MAXIMA

b AJUDA TOTAL

0) S6 necessita controle, presenca, SUJeStan
oU BNCOrajaments, S8M CoONtacto fisico ou

h) Ajudants prepara objectos necessanos

ou coloca pritese ou ortdtese (ajuda técnica

i} Contactao tactil
S

j)Contacto tactil=

Ujeito realiza ==

k) Sujeito realiza == 25%< 50%

1) Sujeito realiza <« 25% do

Sujsita realiza>=75% do
esforce ou das tarefas

50%=75% do esforco ou
das tarefas

do esforco ou das tarefas

esforca ou das tarefas

A g) OU h) ex®.: o ajudante abre recipiente, ) ou usa gastrostiomia ou
corta carne, barra manteiga, serve|l) . 0 -- )= alimentacac parentérica que|
sunenTacio |bebidas nao administra por si
B g) OU h) ex®. o ajudante coloca pasta na 1 _
o escova ou abre previamente produtos dell) ... - K ... i}
PESSOAL maguilhagem
"S‘ | G g) OU h) ex®: o ajudante prepara a agual. i K B
=z ou os utensilios de limpeza necessarios &
S |Lavsncorro
2 D gy OU h) ex®: o ajudante prepara of
é - vestuario ou coloca oridtese ou ajudali) i K) 1) _ou nio é vestido
wmeTanESUE. |tBenica
E g) OU h) ex®: o ajudante prepara of
- vestuario ou coloca ortdtese ou ajudali) il k) I} ..ou nao & vestido
METADE INF. técnica
F g) OU h) ex°: o ajudante aplica ajudal
e técnica ou abre embalagens. Ou necessita|l) i Ly - 1}
SARITE de ajuda para colgear proteccédo menstruall
9 G ) OU h) ex®: o ajudante coloca ou i) para manutencao delj) para manutencao de k) molha-se quase diaria/ 1 mm\l?a—se quase diarial;
% esvazia ou tem acidentes de incontinéncia colector SHernO; oucolector extermo; ou tem deve usar fralda haja ou nao| HeCaaaa &':ernpre fralda
2 (<=1x/mas) 'acujenle ocasicnal racldem.te ocasional SSHdEG AEEr haja ou ndo sonda ou
& | eeniza (<=1x/semana) (<=1x/dia) colector
é H g) OU h) ex®: o ajudante preparali) usa suposwtérin oulj) usa suposilémq ou k) apesar da ajuda, esta sujo|l) apesar da ajuda, esta sujo
£ equ\pamer'ﬂm para controle ou paralclister ou ajuda técnica;|clister ou ajuda técnica quase diariamente haja ou|quase diariai necessita de
8 manutencao de estoma; pode ter acidentejou pode ter acidente|ou pode ter acidente Ry R N e

IMTESTING ocasional (<=1x/més) ocasional (<=1x/sem.) ocasional (<=1x/dig)
| g) OU h) ex®.: o ajudante coloca tabua de
“
o transferéncia, mobiliza os pedais da CR.i) ... ... K. i}
2 | teroicapers
& etc
& | oeronascr
"g’ J g) OU h) ex®.: o ajudante coloca tabua de
=) transferéncia, mobiliza os pedais da CR.|1) i k) i}
= BT etc.
3
2 K g) OU h) ex* - o ajudante coloca tabua de
] transferéncia, mobiliza os pedais da CRi) ... [} . i i}
BANHEIRA,
etc
CucHE
L :—Excefpgao' Ss;m Ajuda, ieRal':hU[a em. i = o k) -para percorrer >=15m.|l) ou requer ajuda de 2
5 casa .az INBRCHS0H i 2 7—13rﬂ, & i) -para percorrer >=45m J>—45mf P Necessita de ajuda de 1 sd|pessoas ou ndo faz marcha
2 maRcHa: can |lou s/ aux\\\aﬁr de marcha. 5-g) para = pessoa ou CR>=15m
S | rooas percorrer >=45m (a fazer marcha ou com
2 = — = = =
8 M 5-Excepcao: Sem Ajuda em casa. sobe g s _ _ k) -para subir e descer 4-5 ) ou premsamajuda de 2
b desce 4 a 8 degraus. com ou sem auxiliar|i) -para subir & descer 12-|j) -para subir & descer| degraus. Necessita de ajuda|PE350@s ou ndo sobe nem|
de marcha ou ajuda técnica. 5- g) parall14 degraus 12-14 degraus de 1 56 pessoa desce 4-6 degraus. ou|
ESCADAS subir e descer 12-14 degraus necessita ser transportado

COMUNICAGAO

N

COMPREENSAD

«Compreende conversa ou texto de
necessidades quotidianas basicass >90%]
das vezes; precisa ajuda <10% das vezes
(conversa lenta, repetiches, acentuacio
pausas, orientacéo visual/ gestual)

«..» (ver atras) em 75-
0% das vezes

» (ver atras) em 50-
das vezes

«.» 25-48% das vezes;
pode s0 compreender|
questdes ou afirmacdes
simples

«...»<25%x; ou, apesar da|
ajuda néo entende
guestdes simples ou nao|
tem respostas adaptadas

O

Expressa necessidades e ideias
essenciais da vida guotidiana >90% das
vezes, necessita de ajuda <10% das vezes

(ver atras) em 75-80%

das vezes 7

(ver atras) em 50-
4% das vezes

. 25-49% x: pode sd usar|
gestos ou palavras iscladas
Necessita de ajuda >50% das|

- <25% das vezes: ou ndo
exprime as necessidades
essenciais apropriadamente

ExPRESSAD (ex® repeticio frequente) vezes apesar da ajuda
P EJ —ISU sob snua;ugus dde stress cupnjo Contirss Interage g?idgtiz—se Pagruprlada em)| C;Tuz—sep adproprlada em|
< o 4 e = o 7o) 2> Vol
EFTHIET.ES mas 10% as VEZEE? . .D =] aprnprladameme am 75- apmpr’\adameme &am 50 ) ” X ode necessitar| ) )S ode necessitar|
mwrERsccin  |necessitar de encorajamento para iniciar algne, jag vezes L — restricdo  de contactos oulrestricdo de contactos ou
2 |=ooa participacéo. N - deslocamentos deslocamentos
g R 3 5_49%, = as) <=25%
2Q g) -para resolver problemas de rofina | Resolve os prablsmasf. . S et e e;‘lras) 25408 dss i e 2"353 25 ddas
b 3 ( 2 - - -
% . mas s0 em siluagGes de stress ou ndo|de rotina £, 75-90% das = vezesl pode flecesstanace vezesl pnde hecessfarde
| RESOLUCAO DE %
z = e S 00 e s restricdc de contactos porfrestricdo de contactos por]
g |prosiemas seguranca seguranca

R

MERORS

g) ex®.: sugestdo ou repeticéio, mas s6 em|
situacBes de stress ou n&o familiares g
<10% das vezes

Reconhece ou lembra-se

- S
em 75-80% das vezes

Ve

Reconhece ou lembra- 2

50-74

e em das

ezZes

Reconhece ou lembra-se em
S a 49% das vezes. Tem
necessidade de ajuda em
<50% das vezes

Reconhece ou lembra-se
em <25% das vezes ou néo|
reconhece nem lembra

Fonte: DGS norma n2 054/2011 de 27/12/2011
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indice de Katz

ATIVIDADES - DEPENDENCIA
INDEPENDENCIA
Pontos (1ou 0)
Opontos
(1ponto) (0p )
. X N e COM supervisdo, orientagdo ou assisténcia pessoal ou cuidado
SEM supervisdo, orientagdo ou assisténcia pessoal .
integral
(1ponto) (0 pontos) Necessita de ajuda para banhar-se em mais de
uma parte do corpo, entrar e sair do chuveiro ou
Banhar-se; Toma banho completamente ou necessita de auxilio banheira ou requer assisténcia total no banho
somente para lavar uma parte do corpo como as costas,
Pontos: genitais ou uma extremidade incapacitada
Vestir-se; (1 ponto) Pega as roupas do armario e veste as (0 pontos) Necessita de ajuda para vestir-se ou necessita ser
roupas intimas, externas e cintos. Pode receber completamente vestido
Pontos: ajuda
para apertar os sapatos
Ir a casa de (1 ponto) Dirige-se ao WC, entra e sai do mesmo, (0 pontos) Necessita de ajuda para ir ao WC, limpar-se ou usa
banho; arruma suas proéprias roupas, limpa a area genital urinol ou arrastadeira
Pontos: i
sem ajuda
Transferéncia; (1 ponto) Senta-se/deita-se e levanta-se da cama ou (0 pontos) Necessita de ajuda para sentar-se/deitar- se e
Pontos:_ cadeira sem ajuda. Sdo aceitdveis equipamentos levantar-se da cama ou cadeira
mecanicos de ajuda

Continéncia; (1 ponto) Tem completo controle sobre a eliminagdo (0 pontos) E parcial ou totalmente incontinente a nivel
Pontos:

intestinal ou vesical
(intestinal ou vesical)

Alimentagdo; (1 ponto) Leva a comida do prato a boca sem ajuda.
Pontos:_ Preparagdo da comida pode ser feita por outra
pessoa

(0 pontos) Necessita de ajuda parcial ou total com a
alimentagdo ou requer alimentagdo parenteral

Total de Pontos:

* 6-dependente;
* 4 -dependéncia moderada;
* 2 ou menos - muito dependente

Fonte: Apdstolo, J.L.A.(2012). Instrumentos para avaliagdo em geriatria. (Documento de
Apoio). Escola Superior de Enfermagem de Coimbra.
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Escala de Morse

Item Escala Pontuagdo
1. Historial de quedas; neste internamento/urgéncia Nao 0
ou nos ultimos 3 meses Sim 25
Nao 0
2. Diagnéstico(s) secundario(s) Sim 15

3. Ajuda para caminhar

Nenhum/ajuda de enfermeiro/acamado/cadeira de rodas 0
Muletas/canadianas/bengala/andarilho 15
Apoia-se no mobilidrio para andar 30

Nao 0
4. Terapia intravenosa/cateter periférico com obturador/heparina Sim 20

5. Postura no andar e na transferéncia

Normal/acamado/imodvel 0
Debilitado 10
20
6. Estado Dependente de ajuda mental
Consciente das suas capacidades 0
Esquece-se das suas limita¢des 15
Fonte: http://www.uc.pt/org/ceisuc/RIMAS/Lista/Instrumentos/MFS_PT_c.pdf.

Acedido em: 05-06-2016
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Escala de Ashworth modificada

GRAUS

0 Sem aumento do tonus muscular.

1 Leve aumento do tonus muscular, manifestando-se como um resistir e
ceder ou por minima resisténcia na extensio do movimento passivo.

1+ Leve aumento do tonus muscular, manifestando-se como uma resisténcia
que persiste demaneira discreta através da extensio do movimento
remanescente menos da metade deste).

2 Aumento do tonus mais acentuado durante a maioria da extensio do
movimento, mas com facilidade de se mover o segmento acometido.

3 Aumento consideravel do ténus muscular, com dificuldadena
movimentagio passiva.

4 O segmento acometido estarigido em flexio, extensdo, abducio, adugio,
{etc).

Tabela-1, Escala de Ashworth (1964), modificada para avaliacio do grau de espasticidade
FONTE: Quagliato, 1993

Escala de Lower

0 Sem movimento ativo

1 Contragdo muscular visivel ou palpavel
2 ACMA com eliminagdo da gravidade
3 ACMA contra gravidade

4 ACMA contra gravidade e alguma resisténcia
5 ACMA contra gravidade e resisténcia normal
ACMA: arco completo de movimento ativo

Figura 4

Escore do Exame Mcnual de Forca Muscular.
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Fonte:
https://www.google.pt/search?q=escala+de+for%C3%A7a+muscular+de+lower&sa=X&biw=1093&bi
h=534&tbm=isch&tbo=u&source=univ&ved=0ahUKEwiAx|60uoXOAhUHfhoKHVEABRcQsAQlJw&dpr=
1.25#imgrc=0rmtopkdYG1lvaM%3A, acedido em 05-06-2016

ESCALA DE COMA DE GLASGOW

Esponténea
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
Extensao anormal
Nenhuma

Resposta motora

= NWRER M = NWRO

Fonte:

http://aenfermagem.com.br/wp-content/uploads/2012/11/Escala-de-coma-de-Glasgow.jpg, acedido
em 05-06-2016
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Apéndice 1

Tabela de objetivos especificos e planeamento de atividades
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A - DOMINIO DA RESPONSABILIDADE PROFISSIONAL, ETICA E LEGAL E COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM DE

REABILITACAO

Dominios/Competéncias

Objetivos especificos
1. Conhecer a dinamica dos
locais de ensino clinico, na
sua vertente estrutural,
funcional e organizacional,
integrando de forma gradual e
progressiva a equipa
multidisciplinar de saude.

A1 - Desenvolve uma pratica profissional e ética no seu campo de intervencgao

A2 - Promove praticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as responsabilidades profissionais

B3 - Cria e mantém um ambiente terapéutico seguro
D1- Desenvolve o auto-conhecimento e a assertividade

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

Atividades a desenvolver

- Realizacdo de reunidao e visita aos locais de ensino clinico com o Enf.

chefe/coordenador e EEER orientador com vista a conhecer a sua estrutura fisica,

equipamentos e materiais existentes, organizagao dos servigos, recursos humanos

e materiais, projetos atuais e futuros e atividades em que estdo envolvidos;

- Apresentagao do projeto de estagio a equipa multidisciplinar com especial énfase

a equipa de enfermagem;

- Conhecimento das areas clinicas e de apoio, bem como, do circuito da pessoa em

processo de doencga desde que é admitido no servigo até ser transferido para outros

servigos ou instituicbes, com enfoque no doente critico;

- Identificagédo da hierarquia e do organograma funcional dos servigos, englobando:

= Conhecimento da dinamica e metodologia da prestacdo de cuidados nas
diferentes areas de atuacao;

= Pesquisa através da consulta de documentos, nomeadamente: manuais dos
servigos; protocolos instituidos; documentos de articulagao entre servigos e com
a comunidade; registos usados pelo EEER nos servigos; normas e diretivas
internas e outros, caracteristicos de cada unidade de cuidados;

= Consulta de documentos no sentido de conhecer a area de abrangéncia dos
servigos e as caracteristicas da populacéo e os recursos da comunidade;

= Compreenséao das estratégias de comunicagdo com a pessoa/familia/cuidador
em processo de doenga/reabilitacio;

= Esclarecimento de duvidas com os EEER orientadores.

Critérios/Indicadores de Avaliacao
- Descreve a dinamica de funcionamento dos
servicos, recursos humanos, materiais, projetos e
atividades;
- Demonstra bom relacionamento e cooperacao
com a equipa multidisciplinar;
- Ter apresentado o projeto de estagio a EEER
orientadora e restante equipa;
- Participa ativamente nas atividades do servico,
nomeadamente nas reunides/passagem de turno e
projetos a decorrer no ambito da ER;
- Planeia os cuidados de ER de uma forma
harmoniosa com o funcionamento e dinadmica do
servico;
- Utiliza adequadamente os instrumentos e
equipamentos do servico, otimizando e
mobilizando os recursos para a pratica de
cuidados de ER;
- Atua de acordo com as normas e protocolos
existentes nos servicos.
- Demonstra iniciativa para identificar elementos e
recursos indispensaveis a sua pratica, baseados
na melhor evidéncia disponivel;
- Demonstra interesse em promover o
desenvolvimento da pratica de enfermagem
especializada, com maior enfoque na ER.
- Demonstra de que modo as atividades planeadas
foram uteis na adaptacdao a estrutura
organizacional, equipa multidisciplinar, pessoas
em processo de doenca internadas nos servicos
onde decorrem os ensinos clinicos e respetivas
familias/cuidadores.
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2. Identificar o papel do
Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacao
no seio da equipa
multidisciplinar nos locais de
ensino clinico.

3. Desenvolver uma pratica
responsavel e profissional,
baseada em principios éticos,
deontolégicos e legais na area
da Enfermagem de
Reabilitacao

RECURSOS:

- Dialogo/discussdo de problematicas vivenciadas em ensino clinico com os
enfermeiros orientadores e outros elementos da equipa;

- Observacao das estratégias desenvolvidas e as intervengdes implementadas pelo
EEER no decorrer dos processos de cuidados no ambito da RFR e RFM (com énfase
no doente critico), e participacdo nas mesmas;

- Articulagdo com os servigos quer da instituicdo, quer da comunidade, dando énfase
a uma adequada continuidade de cuidados, especificamente de ER;

- Promogéao do desenvolvimento da pratica especializada na &rea de ER;

- Consulta de projetos realizados ou em curso, em que o EEER se encontra inserido
e participagao ativa na sua elaboragao/continuidade/implementagéo.

- Respeito pela ética e pelo cédigo deontologico da profissao;

- Respeito pelas relagdes privilegiadas da pessoa em processo de doenca (familia,
amigos, pessoas significativas);

- Revisao da literatura, baseada na melhor evidéncia disponivel relativamente aos
aspetos éticos, deontolégicos e legais em ER,;

- Integragdo da pessoa em processo de doenga na elaboragdo de planos
individualizados de reabilitagdo, tendo em conta a sua singularidade,
salvaguardando todos os principios éticos.

- Participacao na construcdo de tomada de decisédo na equipa de enfermagem, com
base no codigo deontolégico;

- Promogado da protecdo dos direitos humanos a todos os doentes e suas
familias/cuidadores.

- Descreve e compreende a funcédo do enfermeiro
especialista de reabilitacdao na equipa, enquanto
membro cuidador, formador e gestor da equipa;

- Reflete na, mas essencialmente sobre a acao,
materializando essa reflexao em documentos
escritos com atividades especificas

- Desenvolve estratégias de resolucao de
problemas em parceria com a pessoa em processo
de doenca e familia/cuidador;

- Participa na construcao da tomada de deciséo;

- Demonstra iniciativa para identificar elementos e
recursos indispensaveis a sua pratica, baseados
na melhor evidéncia disponivel;

- Demonstra interesse em promover o
desenvolvimento da pratica de enfermagem
especializada, com enfoque na ER.

- Toma decis6es que refletem a mobilizacao de
principios éticos e morais.

- Age de acordo com os principios éticos e
deontolégicos que regem a profissao de
enfermagem

- Demonstra ter promovido o respeito pela pessoa,
a autodeterminacéo.

- Materializa a reflexdo em diarios de
aprendizagem para cada campo de ensino clinico;
- Participa na construcao da tomada de deciséao;

- Demonstra iniciativa para identificar elementos e
recursos indispensaveis a sua pratica no ambito
da ética e deontologia, baseados na melhor
evidéncia disponivel;

- Demonstra interesse em promover o
desenvolvimento da pratica de enfermagem
especializada, com maior enfoque na ER.

Humanos: Equipa multidisciplinar; Enf. chefe/coordenador e EEER orientador; Equipa multidisciplinar; Docente orientadora da ESEL; Doentes e familia/ cuidadores.
Materiais: Bibliografia sobre contelidos cientificos na area da reabilitacao sensério-motora e respiratdria; Protocolos e normas dos locais de ensino clinico; Legislagdo na area
da ER e do exercicio da enfermagem; Codigo deontolégico; REPE; Processos clinicos dos doentes
Fisicos: CHS EPE: HSB - UCI; UCC Palmela
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B - DOMINIO DA MELHORIA DA QUALIDADE E COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM DE REABILITACAO

Dominios/Competéncias

Objetivos especificos

4. Desenvolver competéncias
que permitam contribuir para a
melhoria continua da
qualidade, gestao do risco e
seguranca do doente critico.

5. Promover um ambiente
seguro, através de
intervencées que maximizem
o autocuidado e a capacidade
funcional da pessoa, que
promovam a participacao
social e o exercicio da
cidadania, com enfoque no
doente critico.

A1 - Desenvolve uma pratica profissional e ética no seu campo de intervencao

A2 - Promove praticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as responsabilidades profissionais
B2 — Concebe, gere e colabora em programas de melhoria continua da qualidade

B3 - Cria e mantém um ambiente terapéutico seguro

C1- Gere os cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus colaboradores e a articulacdo na equipa

multiprofissional

D2 — Baseia a sua praxis clinica especializada sélidos e validos padrées de conhecimento
J1- Cuida de pessoas com necessidades especiais ao longo do ciclo de vida em todos os contextos da pratica de cuidados

Atividades a desenvolver

- Identificacao de necessidades formativas acerca da seguranca do doente critico,
com énfase na promogao da mobilidade, do auto cuidado e na prevencgéao de eventos
adversos e do declinio funcional;

- Pesquisa bibliografica com base na melhor evidéncia cientifica disponivel;

- Reconhecimento de fatores de risco e delineamento de estratégias preventivas a
ocorréncia de EA no doente critico, como IACS, UPP, PAV e Quedas.

- Definicao de prioridades, aplicacéo e articulagdo dos fundamentos tedrico-praticos
adquiridos na prestacao de cuidados de ER a pessoa, envolvendo a familia/cuidador;
- Identificagdo de oportunidades de melhoria da prestacéo de cuidados, com enfoque
na ER;

- Identificagao critérios de avaliagao da qualidade dos cuidados de enfermagem, com
enfoque na ER;

- Avaliagao, implementagéo revisao de praticas e medidas corretivas em relacao aos
resultados esperados, com enfoque na seguranca do doente critico.

- Realizagao de entrevistas ao doente e familia/cuidador para o diagnostico de
situagdo, tendo em conta as vérias dimensdes (pessoais, familiares, ambientais...),
de forma a identificar fatores facilitadores e/ou inibidores no processo de transi¢éo;
- Caracterizagdo da transicédo inerente ao processo de doenca e identificagcdo de
eventuais transicées simultaneas;

- Identificacdo de barreiras arquiteténicas no contexto de vida da pessoa e familiar
cuidador, que influenciem o desempenho da mobilidade e auto cuidado;

- Exploragéo das expectativas, grau de consciéncia e envolvimento da pessoa e
familiar cuidador na transi¢cdo e conhecimentos face ao processo de reabilitagao;

- Identificacao precoce de indicadores de limitagbes da atividade, incapacidade e/ou
restricao da participagéo e implementacao de medidas corretivas;

- Demonstragédo de respeito pela vontade da pessoa em processo de doenca, 0s
seus tempos e siléncios;

- Estabelecimento de relagéo terapéutica com o doente, havendo lugar a expressao
de sentimentos, duvidas e preocupacgdes durante todo o processo de reabilitacao;

Critérios/Indicadores de Avaliacao

- Obtém a informacao/dados necessarios quer em
quantidade, quer em profundidade revelando o
que a pessoa em processo de doenca e o
familiar/cuidador sao, o que pensam e como estao
a vivenciar a transicao saude/doenca da pessoa
em processo de doenca (nomeadamente quais sao
os seus objetivos para o futuro e eventuais
barreiras/obstaculos identificados);

- ldentifica e enfatiza as potencialidades da
pessoa;

- Formula/reformula o plano de enfermagem de
reabilitacdo individualizado e adequado as
necessidades identificadas.

- Acede a melhor evidéncia cientifica disponivel
para a avaliacao da seguranca e da qualidade;

- Estabelece prioridades de melhoria, propoe-nas
e implementa;

- Promove a consciéncia a equipa pelo respeito a
identidade cultural;

- Colabora na definicao de recursos adequados
para a prestacao de cuidados seguros.

- A pessoa em processo de doenca manifesta
interesse na relacao terapéutica;

- Incentiva e ajuda a pessoa em processo de
doenca e familia/cuidador a expor as suas
duvidas/necessidades;

- A pessoa em processo de doenca expressa as
suas preocupacoes;
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RECURSOS:

- Adogao de comunicagao clara e assertiva, validando as interpretagdes e propostas | - Existéncia de continuidade e aprofundamento na
de intervencdo com o doente, promovendo a sua participacao e fornecendo todas as = relacao terapéutica na triade (enfermeiro-pessoa-

informacdes necessarias e adequadas a cada situagao; familiar/cuidador);

- Identificagdo de dificuldades/barreiras a comunicagdo e desenvolvimento de - Adesdo da pessoa em processo de doenca e
estratégias de resolucdo/superagdo das mesmas; familiar/cuidador ao programa de reabilitacao;

- Estimulagao a participagao na tomada de decisao; - Ter procurado a melhor evidéncia cientifica
- Prestagdo de cuidados especializados de ER garantindo a privacidade e | disponivel que permite fundamentar a pratica de
confidencialidade; cuidados de reabilitacdo, com seguranca e

- Envolvimento da familia/cuidadores e da equipa multidisciplinar na prestagéo de qualidade.
cuidados de ER, permitindo a continuidade dos mesmos e prevengao de
complicagoes.

Humanos: Equipa multidisciplinar; Enf. chefe/coordenador e EEER orientador; Equipa multidisciplinar; Docente orientadora da ESEL; Doentes e familia/ cuidadores.
Materiais: Bibliografia sobre a melhor evidéncia ciéntifica na 4rea da seguranca do doente e da reabilitagdo sensoério-motora e respiratéria; Protocolos e normas dos locais de
ensino clinico; Legislacdo na area da ER e do exercicio da enfermagem; Cédigo deontoldgico; REPE; Processos clinicos dos doentes

Fisicos: CHS EPE: HSB - UCI; UCC Palmela

Dominios/Competéncias

Objetivos especificos

6. Conceber, implementar e
avaliar planos de cuidados de
reabilitacdo individualizados,
com maior enfoque no doente
critico e com o propodsito de

A1 - Desenvolve uma pratica profissional e ética no seu campo de intervencao
A2 - Promove praticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as responsabilidades profissionais
B1 — Desempenha um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas institucionais na area da
governacao clinica
B3 - Cria e mantém um ambiente terapéutico seguro
C1- Gere os cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus colaboradores e a articulagdo na equipa
multiprofissional
C2 - Adapta a lideranca e a gestao dos recursos as situacoes e ao contexto visando a otimizagao da qualidade dos cuidados
D2 — Baseia a sua praxis clinica especializada em soélidos e validos padrées de conhecimento
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, limitacao da atividade e ou restricao da participacao para a reinsercao e exercicio da cidadania
J3- Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa

Atividades a desenvolver Critérios/Indicadores de Avaliacao
- Recolha de informagéo pertinente através entrevistas ao doente/familia/cuidador e - Os diagnésticos de enfermagem séo adequados as
da melhor evidéncia cientifica disponivel que permita fundamentar a pratica de necessidades corretamente identificadas;
cuidados de ER; » - O plano de cuidados é individualizado, exequivel e
- .Avallag_ao da funcionalidade da dognte, com enfoqug no doente <:~r|t|<;o,_ deNforma a pessoa revela progressos de acordo com as suas
diagnosticar precocemente alteragcdes que determinem alteracédo/limitagcdo da .
atividade, bem como que potenciem o risco para a ocorréncia de EA; capacidades;
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garantir a sua seguranca e
maximizar a sua capacidade

funcional e auto cuidado
através da promocado da
mobilidade, prevencdao da

ocorréncia de EA e diminuicao
das dificuldades no regresso e
adaptacao ao domicilio

- Realizacao do exame fisico, exame neurolégico, exame pulmonar e sensoriomotor;

- Identifica e estimula as potencialidades das pessoas.

- Utilizagdo escalas/instrumentos de medida para avaliar as fungdes: cardio-

respiratérias, motora, sensorial e cognitiva, eliminagcdo vesical e intestinal e

sexualidade, de acordo com cada situagdo, como pex: escalas de avaliacdo da

consciéncia (GCS), da forga (Lower), sensibilidade (ASIA-LVM), espasticidade

(Ashworth), da funcionalidade (Barthel), entre outras, de acordo com cada situacao;

- Estabelecimento de prioridades, planeamento e implementacdo de programas

especializados de ER, em tempo adequado, tendo em conta o contexto e 0s recursos

disponiveis, de acordo com as necessidades identificadas e contemplando a

otimizagao e/ou reeducacao das fun¢des comprometidas;

- Desenvolvimento de planos de cuidados de ER individualizados que promovam a

mobilidade e maximizem a capacidade funcional e o auto cuidado, a prevencao de

complicagdes, EA e incapacidades, que incluam:

e Programas de mobilizagao precoce no doente critico;

e Mobilizagbes passivas, ativas, ativas assistidas e resistidas e posicionamentos
terapéuticos e de conforto, sentar no leito, levante e deambulag¢éo progressivos,
promovendo o ensino, treino e continuidade de cuidados a equipa
multidisciplinar/familiar/cuidador;

e Articulagéo de técnicas especificas de reabilitacdo na RFR e RFM sensorial e
cognitiva;

e Intervengdes terapéuticas que permitam maximizar as fungdes residuais, manter
e/ou recuperar a independéncia para o auto cuidado e minimizar os efeitos dos
inconvenientes da imobilidade;

e Realizacao de treino de atividades de autocuidado, recorrendo a produtos de
apoio sempre que necessario com vista a otimizagao do potencial da pessoa;

e Prestacao de cuidados em parceria com o doente e familia/cuidador, permitindo
a continuidade de cuidados de reabilitagdo com vista a seguranca e qualidade
de vida do doente, mobilizando os recursos necessarios (equipa multidisciplinar,
servigos sociais e comunidade);

e Otimizacao/reeducacao das funcbes motoras, sensoriais, cognitivas,
cardiorrespiratérias, ao nivel da alimentagao, eliminacao e da sexualidade.

- Definicdo de resultados esperados € metas a atingir com a pessoa, em processo

de doenga, respeitando a sua vontade, os seus valores e crengas;

- Desenvolvimento de momentos educativos a pessoa e familia/cuidador sobre

técnicas especificas facilitadores da promogéao da mobilidade e auto cuidado com o

propésito de fomentar capacidades adaptativas nos processos de transicdo

saude/doenca e/ou incapacidade;

- Promocgao de acesso a informagao sobre produtos de apoio (ajudas técnicas e

dispositivos de compensacao) e encaminhamento social, sempre que necessario;

- Existe continuidade dos cuidados, com enfoque nos
cuidados de ER;

- Existe estimulo a
pessoa/familiar/cuidador;

- Presta cuidados de ER baseados na melhor
evidéncia cientifica disponivel, dirigidos para a
seguranca do doente e melhoria da qualidade dos
cuidados no seio da equipa multidisciplinar, com
enfoque no doente critico;

- As intervencoes de ER sao adequadas as
necessidades da pessoa/familia/cuidador;

- Orienta, ensina e treina a pessoa/familiar/cuidador
no sentido de maximizar a sua funcionalidade e
desempenho, respeitando os objetivos individuais da
pessoa;

- A pessoa em processo de doenca tenha melhorado
a sua condicao fisica, emocional e psicolégica;

- A familia/cuidador tenha encontrado apoio e
respostas para a maioria das suas duvidas e
necessidades;

- A pessoa em processo de doenca tenha
reestabelecido algumas ou todas as suas fungoes ou
tenha encontrado solucoes adaptativas com vista a
melhor qualidade de vida;

- Que a pessoa em processo de doenca/familiar
cuidador identifiqguem o EEER como parceiro de
cuidados;

- Promove a sallde e a reabilitacao e previne lesdes;

- Demonstra evolucdo em termos de destreza na
realizacao das técnicas especificas de reabilitacao
no ambito da RFR e RFM;

- Desenvolve competéncias de enfermagem de
reabilitacdo no ambito da RFR e RFM, com enfase no
doente critico;

- Ter delineado e implementado adequadamente

planos de cuidados de ER.

participacao da
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7. Participar na tomada de
decisao da equipa
multidisciplinar em cada local
de ensino clinico com a
finalidade de rentabilizar os
recursos e promover cuidados
seguros e de qualidade.

RECURSOS:

- Perspetiva atempadamente a alta/transferéncia, iniciando o processo de
preparagdo da pessoa e familia/cuidador de regresso/adaptacdo ao domicilio e
fornece informacdo escrita relativa aos ensinos efetuados, de forma clara e
compreensivel, de modo a promover a continuidade dos cuidados durante o
internamento e apds a alta/transferéncia;

- Colaboragéao na transferéncia/alta, articulando as varias
equipas/servigos/institui¢cdes;

- Utilizag&o dos documentos em vigor nos locais de ensino clinico para a transmissao
de informagao quando a pessoa é referenciada para outros prestadores de cuidados
de saude ou outra instituicao dando visibilidade e continuidade aos cuidados de ER;
- Avaliagdo do impacto das intervengdes implementadas e reformulagédo os
programas de intervencao de ER de acordo com os resultados esperados para cada
situacao.

- Colabora nas decisbes da equipa multidisciplinar, assumindo papel de consultor na
area de ER;

- Intervém no processo de cuidar apresentando solugdes eficazes para a prescricao
e avaliacao do plano de cuidados de ER;

- Rentabiliza e otimiza os recursos existentes, visando a promocao e melhoria
continua da qualidade dos cuidados;

- Promove cuidados seguros e de qualidade, participando na discussao de situacdes
e pratica de cuidados e propondo solugdes e/ou alternativas individualizadas.

- Envolve a equipa multidisciplinar nos programas de ER, estimulando a partilha de
conhecimento e continuidade de cuidados.

- Participa na tomada de decisao em equipa;

- Conhece os recursos dos servicos e sabe utiliza-
los;

- Tem uma atitude assertiva na tomada de decisao.

- Utiliza os instrumentos em vigor no servigo para a
transmissao de informacao, adequadamente;

- Daresposta as situacoes que vao surgindo ao longo
do percurso da pessoa em processo de doenca, hos
varios contextos;

- A pessoa e familia/cuidador manifestam seguranca
nas transicées entre contextos de prestacdo de
cuidados

Humanos: Equipa multidisciplinar; Enf. chefe/coordenador e EEER orientador; Equipa multidisciplinar; Docente orientadora da ESEL; Doentes e familia/ cuidadores.
Materiais: Bibliografia sobre a melhor evidéncia cientifica na area da seguranga do doente e da reabilitagdo sensério-motora e respiratéria; Protocolos e normas dos locais de
ensino clinico; Legislacao na area da ER e do exercicio da enfermagem; Cédigo deontoldgico; REPE; Processos clinicos dos doentes; Escalas e instrumentos de medida para
avaliacao da funcionalidade; Brochuras e folhetos utilizados nos diferentes locais de ensino clinico; Produtos de apoio
Fisicos: CHS EPE: HSB - UCI; UCC Palmela
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Dominios/Competéncias

Objetivos especificos

8. Desenvolver conhecimentos
sobre a problematica da
seguranca doente critico e
melhorar a capacidade de auto
conhecimento, assumindo
interesse pela aprendizagem e
revelando crescente autonomia
que vise o desenvolvimento das
competéncias especificas do
EEER.

RECURSOS:

A1 - Desenvolve uma pratica profissional e ética no seu campo de intervencao
A2 - Promove praticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as responsabilidades profissionais

B3 - Cria e mantém um ambiente terapéutico seguro
D1-Desenvolver o auto-conhecimento e assertividade

D2 - Baseia a sua praxis clinica especializada em sélidos e validos padrées de conhecimento
J1- Cuida de pessoas com necessidades especiais ao longo do ciclo de vida em todos os contextos da pratica de cuidados

Atividades a desenvolver

- Gestao de conflitos na construgao dos processos de ajuda de modo a nao
interferir nas relacdes terapéuticas estabelecidas com as pessoas em
processo de doenca e suas familias/cuidadores;

- Desenvolvimento de estratégias para gerir emogoes e sentimentos que
possam bloguear uma resposta eficiente e consequentemente agir de forma
menos integra durante a prestacao de cuidados de ER;

- Consolidacao da aprendizagem recorrendo a pratica reflexiva;

- Observacao do EER, orientador, nas suas atividades para identificar e
reconhecer a importancia do seu papel na melhoria da seguranga e
qualidade dos cuidados;

- Realizagdo de pesquisa bibliografica e articulagdo tedrico-pratica
selecionando a melhor evidéncia cientifica disponivel acerca da intervengao
de ER na seguranca do doente critico;

- Realizagao de pesquisa bibliografica sobre as patologias dos doentes alvo
de cuidados de reabilitacdo, nomeadamente em doentes criticos;
-Promocdo em contexto de trabalho de situagdes que facilitem a
aprendizagem na area da especialidade de ER.

- Dialogo e reflexao no final de cada turno, com o EER orientador no sentido
de obter feedback sobre o desempenho e identificar estratégias de melhoria.
- Elaboragéo de diarios de aprendizagem sobre: as intervengoes realizadas
e experiencias vividas, as atitudes e comportamentos na relacdao com a
pessoa, familia/cuidador e com a equipa multidisciplinar bem como a
percecao pessoal do desenvolvimento das intervengoes;

- Identificacao de aspetos a desenvolver como pessoa e como profissional,
facilitadores de aprendizagem, crescimento e maturidade enquanto EER.

Critérios/Indicadores de Avaliacao

- Reflete de modo apropriado sobre varias situacées com
as quais vai tendo contacto evidenciando as
aprendizagens resultantes;

- Fundamenta adequadamente as suas decisdoes e
intervencoes nos varios contextos de trabalho

- ldentifica as suas dificuldades e aspetos a melhorar
aceitando a critica construtiva e adotando estratégias de
melhoria do desempenho pessoal e profissional.

- Descreve as fontes da literatura e os instrumentos
usados para adquirir conhecimentos na area;

- Descreve as funcoes da familia/cuidador, a importancia
da continuidade de cuidados e as competéncias do EEER
na problematica da promocao da mobilidade, da
funcionalidade e prevencdo de eventos adversos no
doente critico;

- Demonstra conhecimentos e aplica-os na prestacao de
cuidados especializados, seguros, competentes e de
qualidade;

- Favorece a aprendizagem e o desenvolvimento de
competéncias na sua area de especialidade;

- Rentabiliza as oportunidades de aprendizagem e toma a
iniciativa na anadlise de situacées clinicas.

- Elaboracado de diarios de aprendizagem ao longo dos
ensinos clinicos;

- Elaboracao do Relatorio de Atividades.

Humanos: Equipa multidisciplinar; Enf. chefe/coordenador e EEER orientador; Equipa multidisciplinar; Docente orientadora da ESEL; Doentes e familia/ cuidadores.

Materiais: Bibliografia sobre a melhor evidéncia cientifica na area da seguranga do doente e da ER; Protocolos e normas dos locais de ensino clinico; Legislagéo na area da ER e do
exercicio da enfermagem; Codigo deontolégico; REPE; Processos clinicos dos doentes; Escalas e instrumentos de medida para avaliagéo da funcionalidade; Brochuras e folhetos
utilizados nos diferentes locais de ensino clinico; Produtos de apoio
Fisicos: CHS EPE: HSB - UCI; UCC Palmela
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Apéndice 2

Cronogramas de atividades:

e Fase de elaboracao do projeto

e Fase de execucao do projeto
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Cronograma Atividades - Opgdo Il - Projeto de Estagio - Fase de elaboragdo

Semanas/Més
Margo Margo Abril Abril Abril Abril Maio Maio Maio Maio Junho Junho Junho Junho Junho Julho Julho Julho
04- 11- 18- 25- 02- 09- 16- 23- 04- 11- 18-

21-27 28-03 10 17 24 01 08 15 22 29 30-05 06-12 13-19 20-26 27-03 10 17 22

Reunidao OT

Leitura de artigos

Pesquisa bibliografica

Esbo¢o de enquadramento tedrico

Escolha da tedrica

Entrega proj. intercalar

Tarefas e resultados

Reunido/entrevista UCI HSB

Reunido/entrevista UCC Palmela

Revisdo Final

Entrega proj. FINAL
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S0JI4193dS3 SOAILIrdo

Cronograma Atividades - Opg¢ao Il - Projeto de Estagio - Fase de Execugao

Ano 2016
Més Set Out Out Out Out Out Nov Nov Nov
26- 03- 10- 17- 24- 31- 07- 14- 21-
Dias 02 09 16 23 30 06 13 20 27
Semana 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Locais de
Estagio

Nov
28-
04
10

Dez
05-
11
11

Dez
12-
18
12

Dez
19-
25

Dez
26-
01

Jan
02-
08
13

Jan
09-
15
14

2017
Jan Jan
16- 23-
22 29
15 16

Jan

05
17

Fev

12
18
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Guiao de entrevista
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GUIAO DE ENTREVISTA

ENTIDADES ENVOLVIDAS: Unidade de Cuidados Intensivos Centro Hospitalar de
Setubal, EPE — Hospital de S. Bernardo; Unidade de Cuidados na Comunidade -
Palmela

1. Caracterizacao do servico - Recursos humanos:

1.1 Constituicdo da equipa multidisciplinar

1.2 Numero de enfermeiros generalistas VS especialistas

1.3 Racios enfermeiro/doente por turno generalistas VS especialistas

1.4 Racios adequados?

2. Recursos materiais:

2.1 Que recursos materiais estdo disponiveis para a pratica de cuidados de Enfermagem
de Reabilitacdo?

2.2 Que recursos materiais estao em falta?

2.3 Que papel desempenha o EEER na avaliagdo e escolha dos materiais na sua
generalidade?

3. Populacao alvo
3.1 Sexo, faixa etaria, contexto familiar e social

3.2 Patologias mais comuns

4. Gestao dos cuidados de enfermagem de reabilitacao

4.1 Articulacdo do EEER com outros servicos do hospital na admissao/transferéncia do
doente

4.2 Articulacdo do EEER com a equipa multidisciplinar/comunidade
4.3 Tomada de decisao e autonomia do EEER

4.4 Participacao do cuidador principal/familia

5. Operacionalizacao dos cuidados de enfermagem de reabilitacao

5.1 Existem protocolos de atuacao, pex ao nivel da mobilizagao precoce dos doentes?
5.2 Que instrumentos de avaliagdo sao utilizados?

5.3 Planos de cuidados e registos informatizados — continuidade de cuidados

5.4 Plano de formacao nas diferentes areas da enfermagem de reabilitagao

5.5 Projetos futuros da equipa de enfermagem de reabilitagdo
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Apéndice 2

Impresso de registo de ocorréncias gerais e especificas de Enfermagem
de Reabilitacao
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DATA: / / TURNO:M [/ T

NOME
§ IDADE

A.P./DIAGNOSTICO

OCORRENCIAS GERAIS

OCORRENCIAS REABILITACAO

RX TORAX
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Apéndice 3

Impresso de registo individualizado de Enfermagem de Reabilitacao
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Cama: ___ Nome: Idade: ___ Nr Proc: Diagndstico:
Turno: MANHA TARDE DATA: ___ / _ /  InicioPrograma: ___ / [/
AVALIACAO E INTERVENCOES DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO
Estabilidade elétrica e hemodinamica: Suporte vasopressor/antiarritmico
AUSCULTACAO PULMONAR PRE-SESSAO POS-SESSAO AUSCULTACAO PULMONAR PRE-SESSAO POS-SESSAO
Murmurio Vesicular: | | Ruidos Adventicios: -] -
Ladodroko [ Lada saguerc Laodroo [ Ladc ssquerc (Roncos, Sibilos, Laco dito § Lodo esquerdo Lo dito § Lado exquerco
(Mantido, Diminuido, pE - — B ... | Fervores, Crepitacdes, P | — p— A ...
Abolido) Wedto Atritos)
Ventilacdo: VE [] Tubo em T[] Traqueo (] VNI[J vmi[] Modalidade: Parametros:
Oxigenoterapia: Mascara 100%] M. venturi Fi____ % 1| Oxigenoterapia: Mascara 100% L1 M. venturi Fi____ %[
PRE-SESSAO Oculos Nasais ___I/m [ POS-SESSAO Oculos Nasais ___ I/m [
Inaloterapia: Aerossol [0 camara expansora O Sp02: Repouso I % I Exercicio: I %
Respiracdo: Toracica[C] Abdominal[Cd Mista[C] Paradoxald] Superficial (0 Normal [ Profundal]]
Aval. Dispneia (Escala Borg Modificada): Repouso | FR: | Exercicio FR: Usa musc. aces. (interc/suprac):
Ineficaz [ | presente e Eficaz DI Presente pouco eficaz [ | Ausente (1 I Contensdo Ferida Cirurgica ]
Tosse Huff [ | Manualmente Assistida [ I Mecanicamente Assistida [] Pressdo: l Dirigida (|
Aspiracdo de Secrecdes: Nio O sim O ] Caracteristicas:
Aval. Consciéncia: Escala Comas Glasgow I I Sedacdo I Curarizacdo I Delirio
Aval. Dor: Tipo de localizagao: J Analgesia: Bolus: I Perfusdo:
Aval. Forca muscular (Escala Lower Mod.) | Msbto | MsEsq | mibto | MiEsq
Aval. Ténus muscular (Escala Ashworth Mod.) | MSDto MSEsq MiDto MiIEsq
Aval. Rigidez articular | MSDto MSEsq MiDto MIEsq Outro
Massagem Terapéutica | | Drenagem Linfatica J. ] Bandas Neuromusculares — Local:
Dissociacdo dos tempos respiratérios sim[( Nzo [ Inspirémetro: Vol. Méx. I Expirémetro: Vol. Max.
Reeducacdo diafragmatica Posterior Reeducacdo Costal Global: ¢/ bastido [0 s/bastio OJ
(Passiva - P; Resistida - R) Anterior (Passiva - P; Resistida - R) Abertura costal Dta [ Esq. ]
Hemicupula Dta Seletiva Dta: Sup.[1 Inf. ]
Hemicupula Esq Seletiva Esq.: Sup.[ Inf. ]
Exercicios Isométricos MSup. l I Minf. Exercicios Isotonicos MSup. I I Minf.
Manobras Acessérias Compressao Vibragao | Percussao
Mobilizacdo segmentos articulares: Passivo: P; Ativo-Assistido: AA ; Ativo: A; Ativo Resistido: AR
Rotacdo int./ext. cabeca/pescoco Pronac¢do/supinagdao mao
Flexdo/Extensdo cabega/pescogo Flexdao/extensdo dedos mao
Flexdao/Extensao AEU Aducdo/Abducdo. Dedos mao
Adugdo/Abducao AEU Opunéncia polegar mao
Flexdao/extensdo cotovelo Desvio radial/cubital
Flexdao/extensdao punho Flexao/Extensdo joelho
Flexao/Extensdao ACF Dorsiflexdo /Flexdo plantar ATT
Adugao/Abducdo ACF Inversdao/Eversao pé
Rotacdo interna/externa ACF Flexdao/extensdo dedos pé
Levante C/Elevador [ S/Elevador [ Equilibrio Estatico Equilibrio Dindmico
- A Nivel de Ajuda: Beira da cama Cadeirdo/Cadeira de rodas
g ( Deambulacdo Assistida/com equipamento
3 Autonoma
< Treino de exercicio Pedaleira
'ﬂ Treino de marcha: ¢/ ajuda Enf.CJ ¢/ equipamentol] Com resisténcia l | Therabands
Estado Nutricional:
Pele e mucosas: Corado [J  Palido [ Ictérico [J Hidratado [ Desidratado [
indice Barthel I Escala Braden I Escala Morse
Avaliacdo Disfagia (Escala VVS-T) Ausente ] Presente (ver Rastreio) ]
Eventos Adversos durante o programa: Nio [ Sim[J Quais:
PLANO/OBSERVACOES:
Enf. Reabilitagdo:
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Algoritmo de avaliacdo de seguranca para mobilizacao do doente critico
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PROGRAMA DE MOBILIZACAO PRECOCE DO DOENTE CRITICO:
CRITERIOS DE SEGURANCA

Consultar o médico responsavel para avaliar
a capacidade de o doente tolerar e participar

no programa de mobilizagao

Terapéutica Tegta;_l diminuir/superficializar a
e i sedacao:
o doe_nte abre os glhos a estimulagao verbal : ::)I;cg)nada - Interromper perfuso continua;
I ou estimulagao tatil? (GCS/RASS) ! =) | - Mudar de perfusao continua para
e e PR PR T S e P ' ssdagso bolus em SOS;
Terapéutica anti-psicética para o
@ Etiologia tratamento de delirio hiperativo.
primaria no
Avaliacao no leito: SNS = | Reavaliar ap6s 24h

1. Avaliar e orientar o doente (CAM-ICU)

2. Avaliar sinais vitais

3. Exercicios no leito (passivos, ativos,
ativos/assistidos, introducao de resisténcias)

. A —————
l O doente participa de forma adequada? : m N Limitar o programa a atividades no
----------------------------- L 'eito

Avaliacao sentado:
4. Oscilar o doente na beira da cama

) e e e e e e e e e e e V Limitar o tratamento a beira da
: O doente satisfaz os seguintes requisitos? i cama/atividades ao nivel de leito

; - Permanece alerta e orientado : Coloque o paciente em posigdo de
- Demonstra controlo de tronco - ' m sentado no leito para treino de
1.7 Sinals vitais dentro de parametros aceltavels | ee——p| ortostatismo

Avaliacao ortostatica:
5. Mantém equilibrio estatico e dinamico a beira da cama

: O doente satisfaz os seguintes requisitos?
: - Permanece alerta e orientado
1
I

- Demonstra controlo de tronco
L s Sinais vitais dentro de parametros aceitaveis

Limitar o programa a beira da cama
ou em pé ao lado da cama

6. Prosseguir com atividades em ortostatismo
(transferéncia para cadeirao e treino de marcha)

Adaptado de: Heidi J. Engel et al (2013). ICU Early Mobilization:
From Recommendation to Implementation at Three Medical Centers.

Critical Care Medicine. V.41 (No 9) Ana Gongalves, 7CMER, 2016 :a?:.EL
Orientado

' -
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Apéndice 5

Formacao UCI - Mobilizacao precoce do doente critico: Intervencao de
Enfermagem de Reabilitacao
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72 Curso de Mestrado em Area de

Mobilizacédo precoce do doente critico:
Intervencé@o de Enfermagem de
Reabilitacdo

Ana Cristina Gongalves

EEER orlentador:
Carmen Borralho
24 de Novembro de 2016

« Seguranca e promogao da mobilidade do doente critico

« Programas de mobilizagao precoce do doente critico VS
prevencéo do declinio funcional

« Protocolo de mobilizagao precoce do doente critico

==

Em cada 100 internamentos hospitalares ocorrem, em
média, dez eventos adversos.

Da totalidade dos eventos adversos 50-60% seriam totalmente
evitaveis.

Prevaléncia e gravidade dos eventos adversos
— Fatores intrinsecos ao doente

+ 0 idoso tem maior propenséo para gravidade
— Relacionados com o tempo e o tipo de cuidados

+ maior risco nas especialidades cirirgicas e cuidados intensivos
— Estima-se que numa UCI cada doente possa sofrer um a dois

EA/dia de internamento.
(Fragata, 2011)

==

+ Qualidade e a seguranca dos
cuidados de méos dadas.

(10M, 2001 ciado por Fragata, 2011)

+ Qualidade na Reabilitacao
Foco na avaliagao funcional, na
independéncia e no ensino
terapéutico.

@
"4

(Hoeman,2011)

PNS 20122020
PNSD 2015-2020 (despacho n 1400-A2015)

PREVENCAO
EA

Quedas, UPP,
1ACS, PAV.

DIMINUICAO DE

CUSTOS EM
SAUDE E
TEMPOS DE (0GS, 2015)
INTERNAMENTO (Hoeman, 2011)

(Fragata, 2011) 5

COMPROMISSO
DA MOBILIDADE

Promover a seguranca: PREVENIR OCORRENCIA DE EA Intervencéi )
PROGRAMA DE MOBILIZAGAO PRECOCE 7

EEER
Prevenir efou reestabelecer um conjunto de alteragdes induzidas /
pela imobilidade, capacitar para o auto cuidado, prevenir declinio
funcional

Retorno ao auto cuidado (Orem) .
ORDEM DOS ENFERMEIROS, 2013

ao da do doente ci g
tomada de deciséo do EEER

o + O desenvolvimento de
\ “guidelines”  sobre a
EER avaliagdo do risco no

= posicionamento
/ ~&E terapéutico a pessoas
{ AVALIAR instiveis e a sua
& =3 reavaliagdo e registo a
v \ cada 8 horas, permite
TOMADA auxiliar o enfermeiro na

DECISAO, e
K‘// sua tomada de deciséo.
(Daddio-Pierce et al, 2011 citado por Maria José

Lowengo, 2016, pp.6061)

Intervencéao de EER

Cerca de 25% dos enfermeiros
percecionam  risco  para
ocorréncia de eventos adversos
emUCI's;

Sugere-se investimento na
cultura de seguranca instituindo
formagéo sobre 0s EA mais
frequentes nas UCI's e forma de
preveni-los.

Paava, . R 015)

Seguranca do
doente critico

EEER deve assumir um papel de lideranca na prevencio de EA
sensiveis aos cuidados de Enfermagem:
UPP, Quedas, IACS, PAV, etc.

e do da no doente critico:
Estado da arte

segu
pm facilitar a reabilitagao funcional, promovendo gnnhas de forga muscular e maior
participagao nas atividades de vida diria.

Clinical review: intensive care unit acquired Weakness 015)
_Doentes e de
iqui uCK” (ICUAW), i

riscopara o seu desenvolvimento;
- PREVENGAO ICUAW: mobilizagao precoc
- Recuperagao pode ser incompleta, com fraqueza muscular a persistr até 2 anos apés alta da UG

Os doentes que passam por um eventos critico apresentam risco elevado de complicagdes o
PP o i fiico} apre 3

A capacidade funcional para o desempenho das atividades inerentes ao autocuidado fem uma

Seguranca e promocao da mobilidade no doente critico:
Estado da arte

Effectiveness of an Early Mobilization Protocol in a Trauma and Burns Intensive Care Unit: A

Retrospective Cohort Study (Diane E. et al, 2013)

A mobilizacéo precoce é segura e eficaz, nao aumenta os cusios, e pode ser associada com
diminuigao da estadia na UCI.

Intervengao de Enfermagem: vigilancia a0 do doente (point of care)

EEER na P &0 d

Estimular a0 cuktado para i s oo caimaiiddo, proveni o aumentsda depardéeia o promover
o potencial funcional da pess:

Instrir  encorajar i
membros inferores @ abdémen.

movimento),

Fazer exercicios ativos @ passivos, na ampitude do movimento.

oo racies cordovaseutres  reapratonas.

Identificagao precoce de complicagdes, doentes em risco de EA, inferTupgao e corregao de erros/EA.
Implementagao de bundles de vigilancia da seguranca do doente

Programa do esbiac3o na pesvancio do deciia fucional da pessan em siuscdo o
Pinto, G.

015, p,74)

Principais ganhos:
“Retorno mas precoce 4 funcionlidade:

£2.UGI £ 10 hospital.

a . “pé equino’, rigidez artcular,
anquioses o outras.

ensino da tosse.
Satistazer necessidades nulricionals e reforgo hifico.

Capacitar cuidadores informais

longo das 24 horas

Seguranca clo doente

Escala de RASS
(Richmon Agitation-Sedation Scale)

T b |

|

Meétodo de avaliagio da confusdo mental na UTI
(Contusion Assessment Method in the ICU — CANHCU)

ok et o, ks, st o i e
Mo gtat

1 A

A s i, s it

Mt s g, b o vt
1 A O, 11 S 0 s
[T
1 S A, 0 el v e o e e i 10kt

D i s i v, oot i o 1 g

Sebnmatoly Mg ot ks et e

by Sy g0 chanad e o e g 0t o k.

Deliium =1+2+3 0u4
[Proximo p>

PARE

depois

P 1

« Azoveo. P DS 8.p. (201

- Dok, b,

Do Gar S 2015, Pl Nk i 215 21,

- Fragata,J. o1 Lishoa: Lidel
. Hamane, . Baro. . (2015 Gl riw: o vcar it sk, CrCa, )
+ Hoeman

Lusocdact.

Lusodidacta

Enformagem de Reabiliagdo Lisboa

Lusoddacta

W),

\ Fussoll L Grii, Holon Foi.

Amorican Physical Therapy Associaion

Elzabeth A, Henneman, AN, r’m ‘CONSAma Gawinski, RN, DNSc, Karen K. Guliano, AN, PAD. (2012).
Sunllarc: A
No.2

.F. (2016). Torape i L

Versio 2 Lisboa:

poscioramentos, ransferéncias s raino e deanbuiao, Lisbos, Porugal
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Apéndice 6

Folheto ECCI: “Guia de orientacio ao utente e familia — Ventilacao Nao
Invasiva no domicilio”
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Complicacoes
surgir e estratégias de

resolucao

LESAO FACIAL (press3o excessiva da mascara)

Verificar ajuste da mdscara/armés
Hidratar a pele diariamente,
principaimente dorso do nariz

Avaliar a necessidade de mudanca de

mascara

SECURA OCULAR/BOCA

Reajustar @ mascara (reduzir fuga junto
aos olhos)

Hidratag3o ocular (soro fisiolégico) e oral

com aumento consumo égua

FUGAS DE AR

Seleclonar mascara adequada e verificar
ajuste

®  Manter boca fechada (méscara nasal)
* Colocar proteses dentérias (se as tiver)
* Ponderar utilizacdo apolo de gueixo

*  Respiragdo sincronizada ¢/ ventilador
RETENCAO DE SECRECOES

Beber muita dgua (1,51-21/dia)

Tossir para expelir as secrecdes antes e
apds o tratamento

Uso de humidificador no aparelho
Recorrer & dnesiterapia respiratéria

DISTENCAO GASTRICA/ABDOMINAL

Manter a boca fechada durante
tratamento

Providenciar terapéutica anti flatulente
(controlo de gases)

HEMORRAGIA NASAL

Suspender tratamento de imediato
Contactar o médico

que podem

Habitos de vida saudavel
facilitam a adaptacao a
Ventilagdo N3ao Invasiva

Exercido fisico

*  Caminhe diarlamente para fortalecer
os musculos respiratérios e ficar mais
resistente

Alimentagdo/hidratagdo
* Evitar alimentos que provoquem
flatuléncla (grio, feljdo, bebidas com
gés)
. Evitar alimentos com gordura/sal
(fritos, enchidos, folhados)
*  Beber muita dgua

Cessagdo tabdgica
* Diminui a tosse, expetoracio e
infegbes respiratérias

*  Melhora a resisténcia fisica

Autores:

Ent. Ana Cristina Gongalves - estudante do 7 Mestrado em Entermagem,

Especialidade de Reabilitagio - = -

Ent. Especialista Reabilitagio lsabel Santos - orientadora de estagio
Coondenadora UCC Palmela

Orientador:

Prot. Dra Vanda Marques Pinto - doene ™ =2z

Nome:

GUIA DE ORIENTACAO
AO UTENTE E FAMILIA

- VENTILACAO NAO
INVASIVA NO DOMICILIO
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Quais sao os beneficios da
Ventilacdo Nao Invasiva?

O seu ventilador ajuda-o a respirar e a ter
uma melhor gqualidade de vida!

*  Reduz a fadiga

*  Melhora o sono, a respiracdo e o
aspeto fisico

*  Reduz as crises da doenga e
internamentos hospitalares

Cumpra o tratamento diariamente, no
minimo 8 horas e de preferéncia durante a
noite.

Em caso de deslocagdes/viagens faga-se
acompanhar SEMPRE do seu ventilador,
cumprindo as normas de transporte
definidas pela empresa fornecedora.

Tipos de mascaras

Mascara Fadal

A méscara adapta-se &
face e depois ajusta-se o
armés sem pressbes
exageradas

Méscara Nasal

-Deve manter a boca
fechada e comunicar
por gestos ou escrita

ADAPTACAO A VENTILACAO
NAO INVASIVA

e (Colocar o wventilador numa superficle
estavel & plana

®  Lavar e secar bem a face antes de colocar a
mascara

*  Realizar higiene brénquica (tossir) antes de
inidar a ventilagdo e apds terminar

®  Desobstruir o nariz (aplicar soro fisiolégico,
tossir e expetorar)

*  Ligar a fonte de oxigénio (se prescrito)

e Ligar o ventilador

*  Adotar uma posicdo confortavel e adaptar
a mdscara a face e o arnés sem fugas nem
pressdes exageradas

Registe aqui as suas duvidas/dificuldades
ou anomalias do ventilador e contacte o
seu enfermeiro gestor/enfermeiro de
reabilitacdo.

Davidas/Dificuldades:

Limpeza do ventilador e
acessorios

Ventilador e traquela
®  Limpar externamente com um pano himido e
deixar secar

Mascara, arnés, acessérios, apolo queixo
® Lavar com &gua morna e sabdo neutro,
enxaguar e delxar secar (1xsemana)

Filtro
e Lavar com &gua morna e sabdo neutro e deixar
secar bem (1x més e trocar 6/6 meses)

Nota: Adequar &s indicagbes especificas de limpeza da
empresa fornecedora

Cuidados a ter:

. N3o tapar a valvula expiratéria da mdscara,
ndo colocar adesivos, nastros, algod3do etc;

- O ventilador n3o deve ser tapado nem
colocado no chio;

«  Manter revisdes periddicas do ventilador
assim como da substituicdo de alguns

acessorios; se desgaste/avaria.



Apéndice 7

Formacao ECCI: “Cuidados de Enfermagem ao utente com VNI
no domicilio”
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OBJETIVOS

v

Definir Ventilagéo Nao Invasiva e seus objetivos;
Enumerar as indicagdes e critérios para VNI;
Abordar as modalidades ventilatorias em VNI;

v

v

v

Apresentar alguns  equipamentos/interfaces e
funcionamento em contexto domiciliario;

seu

v

Abordar os cuidados de enfermagem ao utente com VNI;

Expor a intervengao de enfermagem de reabilitagdo ao
utente com VNI;

v

> Identificar 05 eventos adversos passiveis de ocorrer
durante a VNI, formas de prevencdo e estratégias de
resolugdo dos mesmos.

VENTILAGCAO NAO INVASIVA
Objetivos

v

Melhorar as trocas gasosas
Reverter a hipoxémia

Diminuir a acidose respiratoria aguda
Aliviar o desconforto respiratério

v

v

Reverter a fadiga dos musculos respiratdrios
Alterar as relagdes pressao-volume

Prevenir e reverter atelectasias

Methorar a compliance pulmonar

Permitir restabelecimento das vias aéreas e pulmao

vYyvvy

v

Ambrosing (1996) citado por Cordeiro ¢ Menoit,

VENTILACAO NAO INVASIVA

Apoio ventilatorio fornecido através de um
interface nao invasivo (ESMOND, 2005)

INTERFACE

PESSOA VENTILADOR

h MINIMIZAR A DISPN

VENTILAGAO NAO INVASIVA
Finalidade

Diminuir o trabalho respiratério
Permitir o descanso dos misculos respiratérios
Melhorar as trocas gasosas

Diminuir o auto-PEEP (DPOC)

Facilitar o desmame ventilatorio evitando a faléncia dos
musculos respiratdrios pos extubagao

Ferreira et a (2009)citado por Cordelro @ Henoita (2012)

VENTILAGAO NAO INVASIVA
Indicagoes

Doencas
Neuromusculares

Sindrome

Obesidade

Hipoventilagéo
(SOH)

OVERLAP
Sindrome
(SAOS+DPOC) -

SAS/SAOS i

Fibrose Quistica DPOC

VENTILAGAO NAO INVASIVA

- Valores referéncia

Pa02 75 -100 mm Hg
PaCO2 35 -45mmHg
pH 7.350 - 7.450

Pa02

pH Pac02

HCO3

- Critérios

HIPOXEMIA - INSUFICIENCIA RESPIRATORIA PARCIAL

HIPERCAPNIA + HIPOXEMIA — INSUFICIENCIA RESPIRATORIA
ACIDEMIA + HIPOXEMIA - INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUD)

VENTILAGCAO NAO INVASIVA

INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

Crénica

Aguda
\4

4 v
Hospital Domicilio

VENTILAGAO NAO INVASIVA
Modalidades

Assistida: a pessoa desencadeia todos os movimentos
ventilatérios e o ventilador auxilia insuflando volumes

istida/ a pessoa ia apenas
alguns movimentos ventilatérios e o ventilador inicia os
restantes

Controlada: o ventilador assegura todos os movimentos
ventilatdrios & pessoa

Cordeiro e Menaita (2012)

VENTILAGAO NAO INVASIVA
MODALIDADES TERAPEUTICAS MAIS UTILIZADAS:

Continuous Positive Airway Pressure
Pressdo Positiva Continua das Vias Aéreas

\ W 4

Pressio Positiva Bi-Nivel das Vias Aéreas

7

Bi — Nivel Positive Airway Pressure

VENTILACAO NAO INVASIVA

Continous Positive Airway Pressure

+ Permite a abertura de alvéolos previamente

Expiragio | colapsados no final da expiracdo

Inspiraca . .
_Inspiracd0 | previne o colapso de outros alvéolos (PEEP)
Pressio + Aumenta a capacidade funcional e residual
Continua

« Contribui para melhorar a oxigenagéo

Principais Indicacées: SAOS e alguns casos de EAP

respiratorios restritivos e EAP

Adesdo: cumprimento de mais de 4h/noite em pelo meng
3/4 noites por semana

ive Airway Pressure: ajuste automatico de
pressio positha

+ Permite a abertura de alvéolos previamente
colapsados

- Previne o colapso de outros alvéolos

- Contribui para melhorar a oxigenagéo

- Corrige as apneias com menos efeitos

secundarios

VENTILAGAO NAO INVASIVA

Bi-level Inspiratory Positive Airway Pressure

piratory Positive Airway Pressure -

- Utilizada para se conseguir uma adequada ventilagao
« Fornece uma ajuda aos musculos inspiratorios
Diminui a hipercapnia

Expiratory Positive Airway Pressure -

+ Permite a abertura de alvéolos previamente colap;
+ Previne o colapso de outros alvéolos
- Contribui para a melhoria da oxigenagao

Principais indicagdes: DPOC, atelectasias

L

VENTILAGAO NAO INVASIVA
Interfaces

Nasal

'AGUDA OU CRONICA

DOENTES NEUROMUSCULARES

t Principais indicagdes: atelectasias, hipoxémia, padroes

Interfaces Nasais

Muito utilizadss _na ventilacio
domicilidria_porque sao bem toleradas,
a0 de claustrofobia,
confortéveis e permitem o doente falar ,
alimentar-se e eliminar secregdes ;

Menos espaco morto;

Requerem uma via nasal desobstruida,
pois a resisténcia das narinas o fluxo do

a podem limitar o
uso e a eficacia;

Quando ha fuga pela boca pode aplicar-
se “apoio de queixo”, se o
tolerar.

doente




Preferiveis nas situacoes
dificil a0 doente manter a

Maior _eficicia para pressies _elevadas,
permitindo um maior volume corrente;

Maior espao morto, mas permite_maior
eficacia na correcao das trocas gasosas;

» Nio permite utilizar presstes §
> Maior _dificuldade na eliminagdo  de elevadas; > Apesar do grande volume intemo a
secregoes; \ re-inalagao de CO2 é semelhante as
< restantes.
> Por vezes mal toleradas, devido a sensaggo > Maior probabilidade de fugas. > MNecessidade de interromper o
de claustrofobia e maior risco de aspiracao tratamento para  alimentagio ou

Interfaces Faciais (Oronasais)

agudas quando ¢
ca fechada”;

Almofadas Nasais Interface Facial Total

v

Diminui a probabilidade de fugas;

Utizadas ~_quando  surge
lesdo/maceragao na face ou nariz;

v

Possibilita 0 uso
inspiratorias altas;

de  pressoes

v

Permite ver TV e Ler , com a
méscara colocada;

v

Diminui a incidéncia de lesdes por

" pressao da mascara;

eliminacao de secrecdes.

Capacete - Helmet

» Elimina o contacto com a face do
doente evitando a lesio da pele,
indicado para tratamentos longos;

Ha um grande espago morto e a
parede maledvel leva a re - inalagao
de CO2 e & necessidade de pressoes
clevadas  (IPAP), com risco de
barotrauma;

Maior ruido intemo, com risco de
lesoes no ouvido.

VENTILAC[\O NAO INVASIVA
Domiciliaria
Néo chega “tirar medidas”...

VENTILAGAO NAO INVASIVA

Domiciliaria

INTERFACES

COMO SELECIONAR O CORRETO ? Tamanho do nariz largura, perfi...

Inciinagso datesta

Fragiidade da pele, lesBes prévias
Dificuldade em ajustar amés
Periodos diurnos adicionais?

Usa éculos?

Tem bigode?

INTERFACES

VENTILAGAO NAO INVASIVA

VENTILAGAO NAO INVASIVA

Domiciliaria

VENTILACAO NAO INVASIVA

» Diversidade de ventiladores
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» Varias caracteristicas e empresas

OBJETIVO: CONFORTO DO UTENTE

« Necessidade de adesao CRONICA
e Eficacia - fundamentos da VNI

VENTILAGAO NAO IN

Domiciliaria

» A familia e o cuidador
funcoes/intervencdes

informal

VENTILAGAO NAO INVASIVA
CUIDADOS DE ENFERMAGEM

VASIVA VENTILAGCAO NAO INVASIVA

Domiciliaria

atribuem a0 » Principais dificuldades:

com o ensino, instrucdo e treino,

no dominio do informar, destacando acdes relacionadas

importantes, tanto » Relacionadas com o desconforto causado pela - Sensivel  prética auténoma de Objetivos:
mascara, os ruidos do ventilador, a falta de enfermagem
como no ambito da conhecimentos e a intolerancia a mascara e ao - Ganhos em saide,

adaptacdo cara e ventilador. ventilador. autonoria qaldace de vida iy O
gEhaitring ey - Identificar Sinafs Dificuldade
PROBLEMA  Respiratéria
» Gestio do regime terapéutico: considerar as » Principais beneficios: Prevencao de complicacoes” | CENTRADO NO - - Promover a Colaboragéo do
negociacoes/  renegociages terapéuticas e a » A percecio da melhoria da saude e do bem-estar, comggfo dobem estareauto T UTENTE YRS e
reestruturacdo familiar para a implementacio e a refletidos na reducio da fadiga, dispneia e “Readaptacio Funcioral”, - prevenir
manutencao da VNI no domicilio. cefaleias, no aumento da forca, na melhoria do Orgntzacao e cidadesde Complicacaes/Eventos
sono e do aspeto fisico. B Adverses

Défice de
onhecimentc

(Morais & Queirds, 201,

Morais & Queirss (20

VENTILAGCAO NAO INVASIVA

Principais objeti

Melhorar relagao ventilagao perfusio
Manter permeabilidade vias aéreas

vyYvvvyyw

Prevenir efeitos da imobilidade

CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO

Reeducacéo Funcional Respira

Promover participagao e adesio ao programa
Promover sincronia e adaptacéo ao interface/ventilador

Corrigir posicdes viciosas e antialgicas

VENTILAGCAO NAO INVASIVA
CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO

VENTILAGAO NAO INVASIVA
CUIDADOS DE ENFERMAGEM

ml

Reeducacédo Funcional Respiratori
Evolugéo?

« Redugéo da Ansiedade/Relaxamento
 Dissociagdo dos tempos respiratorios
« Respiragéo abdomino-diafragmatica
 Fluidificagao das Secregdes

« Ensino da Tosse

o)

Pa02 1
PaCO2 1
SpO2 < 90%
Verificar Débito de 02
Mascara / Fugas.

« Utilizagao do Flutter, Acapella...
« Drenagem Postural

Secregdes (aspirar, drenar)
Efeitos Secundrios / Tolerancia
Assincronta ventilatoria
Ponderar Aumento de Oxigénio
Ponderar Aumento de Parametros

* Manobras acessorias
« Terapéutica Inalatoria (CE)

Cordeiroe Menoita (2012) * Mobilizagdes Ativas (resp. e musculo-artic.)




VENTILAGAO NAO INVASIVA
CUIDADOS DE ENFERMAGEM
Prevencao de complicagdes

procedimento/ reforca

licar  todo o
» Intolerancia finalidade da VNI a0 utente/cuidador

. Demonstrar a importéncia da sua colaboragéo
» Ansiedade

Promover a capacidade de adaptacao-sincronia
» Dessincronia

Reajustar pardmetros, se muito elevados
parametros de conforto (articulagéo  com

» Desconforto empresa fornecedora)

. Rever interface e ajuste do arnés (substituir
» Claustrofobia necessario)

Capacitar a familia/cuidador para os cuidad

VENTILAGAO NAO INVASIVA
CUIDADOS DE ENFERMAGEM
Prevencao de eventos adversos

~ Aconselhar o doente a manter a boca
» Distensao Gastrica fechada

Colocar a possibilidade de introduzir
SNG (raramente)
» Aerofagia

Vigiar a possibilidade de ocorréncia de
vémito

Administrago de medicagdo (pex:
dimeticone)

Se possivel, reduzir pressao (Ipap)

VENTILAGAO NAO INVASIVA
CUIDADOS DE ENFERMAGEM
Prevencdo de eventos adversos

Despiste de sinais de exaustio respiratoria

> Alteragdes do
padréo respiratorio

Vigiar sinais de fadiga muscular

Promover controlo da respiragio

Promover a sincronia doente/ventilador

Despistar e registar aspetos_ relacionados com
a tolerancia do doente 2o ventilador.

Estratégias de resolucao de Eventos

>

>

>

VENTILAGAO NAO INVASIVA
CUIDADOS DE ENFERMAGEM
Prevencao de eventos adversos

Ajustar corretamente a mascara, eliminar a fuga
de ar junto aos olhos

Secura ocular

Substituir modelo de méscara se necessario
Secura nasal

Providenciar ahidratacdo oral, promover o

encerramento da boca durante a VNI (interface
nasal)

Secura da boca

Colocar apoio de queixo

‘Adicionar humidificador (opgao ar aquecido)

VENTILAGAO NAO INVASIVA
CUIDADOS DE ENFERMAGEM
Prevencao de eventos adversos

Vigiar alteragao do estado de
consciéncia (* sonoléncia, desorientagag
» Alteracio do estado de
consciéncia
Prevenir lesdes por agitagio

» Hipoxémia e Vigiar prostracéo/agitacao (dificulta o
Hipercapnia inicio da ventilagao)

Observar Gasimetria (evidéncia de
melhoria ou agravamento clinico)

L
t

VENTILAGAO NAO INVASIVA
CUIDADOS DE ENFERMAGEM
Prevencao de eventos adversos

Vigiar a pele (sobretudono dorso do nariz)

Proteger zona de contato (creme hidratante/vitaminado)

Lesées

a Disponibilizar 2° modelo de interface para alternar
Cutaneas = 2o

Promover higiene facial e hidratagao diaria/SOS

Verificar ajuste do amés (existem modelos de vent
compensam as fugas no intencionais até determin:
prejuizo terapéutico)

Estratégias de resolucao de Eventos

Substituir mascara

Substituir mascara

Ulcerago base do nariz 510 | Alargar amés, aplicar pele artificial

Adversos
Adversos
Relacionados com a mascara = % Resolugao
i com % Resolucéo
Desconforto 2% | Reajustar ou substitur méscara, pressao ou fluxo
Recolocar arnés < el 2050 | Aplicar corticaid ’
Eritema da face 134 | Alargar ligeiramente o arnés I P cangortionnte, antih:

Dor ouvido ou seios perinasais | 10-30 | | Pressao

Secura nasal ou oral 1020 | Aplicar Soro

Claustrofobia 510 | Utilizar modelo de méscara mais Colocar apoio de queixo,
pequeno Substituir mascara (L fugas)
Sedagéo Colocar

Rash acneiforme 510 | Corticoides topicos ou antibidtico

Desconforto com a valvula expiratoria Substituir mascara

Adaptado de Mehta S, Hill . Am,

Estratégias de resolugao de Eventos
Adversos

Complicagoes major % Resolucao
Pneumonia de aspiracao 5| Selecionar criteriosamente os doentes
Hipotensao < | | Presso inspiratéria
Pneumotérax 5| Drenar Pneumotorax

Pressoes baixas

‘Adaptado de Mehta S, Hll K. Am J Respie rit Care.

https

l

Aditacsde et Wi . Am J Rt

>
>
>
>

L Promogao de uma relago de confianca com o utente e familia para a

VNI DOMICILIARIA

Estratégias de adaptacao
Capacitagao do utente e familia/cuidador para os cuidados a ter com
VNI e para a gestio do regime terapéutico;
Explicacio com linguagem simples e acessivel a importancia do
cumprimento rigoroso da VNI, as horas de tratamento e débitos de
oxigénio;
Apoio das empresas responsaveis pelo fornecimento e manutengao do
ventilador e oxigénio;
Demonstracio da fungdo de cada peca do ventilador e interface, e

seu funcionamento (nao alterar parametros);

verbalizagao de desconfortos, dividas e receios.

alveolar efetiva)

Vigiar ajuste da méscara

Instruir o doente a permanecer com a
fechada, colocar préteses dentarias (se as ti
Fornecer apoio de queixo estreito ou lar
acordo com a tolerancia e a gravida
situagao (vontade do doente )

VENTILAGAO NAO INVASIVA
CUIDADOS DE ENFERMAGEM
Prevencao de eventos adversos
~ Promover a hidratacao oral
» Alteracdo do reflexo
de tosse @ . Monitorizar a existéncia de dor (inibe a
diminuigao da capacidade de tossir)

VENTILAGAO NAO INVASIVA
CUIDADOS DE ENFERMAGEM
Prevencao de eventos adversos
+ Selecionar méscara adequada
» Fugadear ~ Instruir técnica de respiracio
(Diminuicdo da
ventilacso + Adequar / treinar fixagdo da méscara

capacidade em
eliminar secregdes

Assistir o doente na mobilizaao de secre
Incentivar a tosse / tosse assistida

Definir programa de RFR

Aspirar secregdes, se necessario/in-
mecénico (potencia beneficios VNI).

o Cumprir normas de limpeza e higiene do
Circuito material fonecidas pela empresa

Capacitar o utente e familia/cuidador para s
cuidados

VENTILAGAO NAO INVASIVA
CUIDADOS DE ENFERMAGEM
Prevencao de eventos adversos
~ Mudar filtros de acordo com o tipo de
» Contamina(.&o do ventilador e recomendacées do fabricante
Ventilador e

aboca fechada

- Fuga de ar pela boca - Disponibilizar mascara facial ou
Mascara nasal com apoio de queixo
Incentivar a dormir com proteses
Baixar pressio

‘Adaptado de Mehta s, HIl N. Am,

Estratégias de resolucéo de Eventos
Adversos
Relacionados com % Resolucao
pressao ou fluxo
Irritagéo olhos 1020 [ Recolocar mascara
Reajustar amés
Distensao gastrica 510 R/ dimeticone,
{ Pressio
Dificuldade em permanecer com | 1% | Encorajar a dormir com a boca
fechada

VNI DOMICILIARIA

de a0: Habitos vida

» Exercicio fisico

» Contribui para fortalecer misculos respiratorios e
tolerancia a0 esforco

» Caminhar diariamente, aumentando progressivamente a
distancia e periodo de tempo

» Alimentacao/hidratagio
» Evitar alimentos que provoquem flatuléncia
» Evitar alimentos com gordura/sal
» Incentivo ao RH

» Cessacao tabagica

> Diminu sintomas respiratérios como a tosse &
expectoragao, bem como infegoes respiratérias

» Melhora a tolerancia ao esforco




VENTILAGAO NAO INVASIVA

VNI no domicilio - Cuidados Inerentes ao utente:
Promogao da autonomia
> Higiene da face antes de colocar a miscara;

» Realizagio de higiene bronquica antes e apds a ventilagao
(Flutter/Acapella);

> Adaptagao correta do interface (sem fugas, nem pressao exageradal;
» Despiste e prevencao de eventos adversos.

» Contactar enfermeira gestora/empresa fornecedora do equipamento em

caso de dividas e/ou avarias

VENTILACAO NAO INVASIVA

VNI no domicilio - Cuidados Inerentes ao Ventilador:
Alertas para o utente/familia/cuidador

» Nao tapar a valvula expiratéria do interface;

» 0s componentes do interface nao devem ser alterados, como
por ex. colocar adesivos, nastros, algodao;

» 0 ventilador nao deve ser tapado nem colocado no chao;

» Manter revisdes periédicas do ventilador assim como da
substituigio de alguns acessdrios;

» Em viagens, deve fazer-se acompanhar do ventilador (normas
de seguranca)

VENTILAGAO NAO INVASIVA

Monitorizacio
parametros

Vigilancia
Eventos
Adversos

Conforto do. L
® lente

Motivacso e
capacitagao

Qntelfam a
Jp SR

Apoio Vigilancia e
empresas intervencao
fornecedoras de

equipamentos Enfermagem

Articulagao

equipa
multidisciplinar

Obrigada pela
atencao!

Davidas...

VENTILAGAO NAO INVASIVA

Limpeza

Apoio de
queixo

Ventilador Traqueia | Mascara Arnés

Limpeza |Limpeza | Lavar Lavar Lavar
com pano | com pano | com dgua | com agua | com agua
seco por | seco, por | momae | mornae | mornae

fora fora sabao sabdo sabdo
(1 xsemana) | (1xsemana) | 1xsemana)
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Apéndice 8
Planos de Cuidados/Estudos de Caso
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ABREVIATURAS

AP — Auscultag@o pulmonar

CIPE - Classificagdo internacional para a pratica de enfermagem
CHS - Centro Hospitalar de Settibal

CVC - Cateter venoso central

EC - Ensino clinico

EOT - Entubacao orotraqueal

FiO2 — Fracao inspirada de oxigénio

FR - Frequéncia respiratdria

HSB - Hospital de S. Bernardo

LA — Linha arterial

MYV — Murmdirio vesicular

PC — Plano de cuidados

RFSM - Reabilitag¢do funcional sensério motora
RFR — Reabilita¢do funcional respiratéria

PEEP - “Positive end-expiratory pressure”
SpO2 — Saturacdo de periférica de oxigénio

SU — Servi¢o de urgéncia

UCI - Unidade de Cuidados Intensivos

UCIM - Unidade de Cuidados Intermédios Médicos
UPP - Ulcera por pressao

VNI - Ventilagdo ndo invasiva

VMI - Ventilagdo mecanica invasiva



No ambito do 7° CMER, em contexto de EC, foi proposta a realizagdo de planos de
cuidados especializados de ER, pelo que passo a descrever o caso selecionado, assinalando-se

a negrito as informacdes epidemiologicamente mais relevantes.

Na construgdo do PC foi escolhida a linguagem CIPE, integrada no programa
informatico SClinico versao Normalizagdo, pois € a que se encontra implementada tanto na UCI
do HSB (local de EC), como no servico onde exerco funcgdes, logo, necessito aprofundar
conhecimentos acerca da formulagdo dos focos e diagnosticos de ER e consequentemente as
intervencgdes especificas de ER, para desta forma dar suporte a minha prética, de forma
individualizada a cada pessoa e contribuir para a producdo de resultados que traduzam ganhos
em saude de acordo com os indicadores sensiveis aos cuidados de enfermagem de reabilitagao.
A contextualizagdo e descricao da situacdo formaliza-se através da consulta do processo clinico
no SAM (Sistema de Apoio Médico) e no SAPE (Sistema de Apoio a Pratica de Enfermagem),

sendo neste ultimo onde se desenvolve o processo de enfermagem.

CONTEXTO DO CASO CLINICO: CHS-HSB

Dados pessoais _do_doente: P.A.S.B., sexo masculino, 40 anos, mecanico de pesados

(manuseia pistolas de pressao para lavagem de automoéveis, com agua proveniente de um

furo)

Antecedentes Pessoais: habitos etilicos moderados, cardiopatia congénita, com cirurgia

cardiaca aos 9 e 11 anos e cirurgia pulmao esquerdo aos 6 anos, que nao sabe especificar,
nem se consegue obter informacao no processo clinico (seguido no Hospital S. Marta), ex-

fumador (ha 1,5 meses).

Historia: Dia 25/09 inicia quadro de febre, mal estar geral e mialgias. Tosse
predominantemente seca. Auto medicou-se com ibuprofeno desde entdo com temporério alivio
dos sintomas, quando sob o efeito desse farmaco. A 29/09 recorreu ao SU do HSB por

manuten¢do do quadro, encontrando-se febril na admissao.

Meios Complementares de Diagnodstico na admissdo no SU:

- RX térax com hipotransparéncia do lobo inferior direito.



- TAC torécica: extensa consolidacao mista do pulmio direito, com maior expressao no
lobo inferior e franco componente alveolar. Pequena consolidacdo intersticial peri-hilar
esquerda, possivelmente residual, a integrar nos antecedentes e confrontar com anteriores
exames caso existam e se clinicamente adequado. Nao ha derrame pleural ou

pericérdico. Litiase vesicular. Supra-renais normais.

- Analises com neutrofilia marcada, sem leucocitose. PCR elevada. Insuficiéncia renal
ligeira. GSA com insuficiéncia respiratéria parcial com alcalose respiratéria. Antigentria

para Legionella que POSITIVA (pedida pela epidemiologia)

Iniciou antibioterapia com ceftriaxone e azitromicina e foi transferido para servigo de

internamento de Infecciologia/Pneumologia.

30/09 (M): Apesar de se manter vigil e orientado, negando aumento da dificuldade
respiratdria, encontrava-se com taquipneia, sob mascara venturi com FiO2 de 60% com SpO2
de 93-94%, passando a Fi 100% e SpO2 98%. AP - MV diminuido no 1/3 inferior do HT dto.
Por agravamento do estado geral e Insuficiéncia Respiratéria Parcial (hipoxemia) foi

transferido para a UCI.
Descricao diagnostico principal: PNEUMONIA POR LEGIONELLA

A Legionella pneumophila € responsavel por aproximadamente 6 a 14% dos casos de
pneumonia adquirida na comunidade (PAC). Estd associada a uma gravidade significativa,
apresentando uma mortalidade de 80% em doentes nao tratados e de aproximadamente 100%
em doentes com comorbilidades associadas. Trata-se de um bacilo Gram-negativo aerébico,
intracelular. Estdao identificados 40 serogrupos. O serogrupo 1 € responsavel por
aproximadamente 80% dos casos de pneumonia. O seu reservatério € a 4gua. A transmissao
ocorre por inalacdo direta de aerosséis de dgua contaminada em locais naturais (rios, lagos,
nascentes, fontes hidrotermais) ou em sistemas artificiais (circuitos de d4gua quente ou fria, rega
por aspersao, filtros e condutas de ar condicionado, sistemas de refrigeracdo, condensadores,
nebulizadores e humidificadores). A transmissdo entre individuos ndo esta documentada. A
infecdo causada por esta bactéria denomina-se legionelose e tem duas formas de apresentagdo:
a doenca do Legiondrio, uma forma de pneumonia grave, por vezes fatal e a febre de Pontiac,

uma doenga febril aguda, autolimitada.



Fatores de risco: idade superior a 40 anos; sexo masculino; tabagismo; diabetes; doenca
pulmonar crénica; doencga cardiaca; insuficiéncia renal crénica e terapéutica imunossupressora
. O quadro clinico da doenca do Legiondrio caracteriza-se por febre elevada, calafrios, mialgias,
tosse, dor pleuritica, podendo existir alteragdes neuroldgicas (ataxia) e gastrointestinais. O
diagndstico definitivo € obtido frequentemente por serologia ou detecdo do antigénio urinério

(para o serogrupo 1). Acta Médica Portuguesa, 2011, 24(S3): 667-670

ADMISSAO NA UCI

Doente admitido na UCI na manha de 30/09, vigil, orientado, CGS 15, sem queixas
algicas, polipneico. Colocado CVC, LA e conectado a VNI com md adaptacdo ao interface

oronasal (“4FX resmed”) pelo que ficou com ventimask de alto débito (Fi100%).

30/09 (T): Avaliacdo da equipa de ER. Doente consciente, orientado TEP, colaborante dentro
das suas possibilidades, GCS 15, sem queixas élgicas. Hemodinamicamente estivel sem
suporte vasopressor. Apirético, embora com picos febris, max 39.2°C/24h, sob paracetamol em
esquema; Analiticamente sem leucocitose, neutrofilia relativa 95%, PCR ainda em crescendo
28.2»33mg/dL. Polipneico (FR 29-30) com respiracdo paradoxal e utilizacdo dos musculos
acessorios a nivel abdominal, sob ventimask FiO2 100% com SpO2 96-97%. Pele e mucosas
coradas e hidratadas, sudurese profusa e cansaco a pequenos esforcos. Tolera a dieta liquida

prescrita. Abdémen com RHA+, indolor a palpagao.

Auscultacdo Pulmonar: MV globalmente diminuido bilateralmente, sobretudo a direita,

discretos sibilos bilaterais, mais evidentes nos quadrantes superiores. RX térax: CVC bem
posicionado, hipotransparéncia generalizada, com agravamento no campo pulmonar direito
relativamente ao dia anterior, verificando-se apagamento do SCF homolateral.
Horizontalizacdo das costelas com ligeiro alargamento dos espagos intercostais (padrdo

hiperinsuflacdo relacionado com PEEP/VNI?).

Medidas __terapéuticas _médicas: otimizacdo da terapéutica  broncodilatadora,

metilprednisolona 80mg/dia--> 60mg/dia, fluidoterapia ajustada,
progressao na dieta. Switch ATB para Levofloxacina (PCR em crescendo), radiologicamente

agravamento significativo, apesar de melhoria clinica e gasimétrica ligeira.
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Fig. 1 — Radiografia de torax PA ao 1° e 2° dia de internamento na UCI.

Fig. 2 — Radiografia de torax PA ao 2° e 3° dia de internamento na UCI.



PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO

FOCOS DE ATENCAO

DIAGNOSTICOS de ER

VENTILACAO:

Comprometida

OBJETIVOS

- Melhorar a ventilacdo

- Otimizar a ventilagdao

- Prevenir a exaustido

respiratoria

- Prevenir complicacodes

relacionadas

interface VNI

com

INTERVENCOES DE ER

- Avaliar ventilacao
- Monitorizar saturagdo oxigénio
- Monitorizar FR

- Colocar dispositivos de VNI (interface fullface

total)

- Vigiar complicagdes dos dispositivos (VNI —
fullface total: fuga, UPP, distensdo abdominal,
secura das mucosas, ma adaptacdo ventilatéria e

insucesso VNI)

- Gerir oxigenoterapia (alternancia de periodos de

ventimask FiO2 60% com VNI)

RESULTADOS
ESPERADOS/AVALIACAO

- Potencial para melhorar a capacidade

para otimizar a ventilagao: presente

- Potencial para melhorar a capacidade

para otimizar a respira¢ao: presente

- 30/09: Elevada dependéncia da VNI com
FiO2 55%, PEEP 5 e Pressdao Suporte 5

- 30/09 (T) Proposta mudanca do interface
de VNI para full face total, explicando as
vantagens da mesma, que o doente aceitou,
verificando-se de imediato uma boa

adaptagdo e otimizacao ventilatéria



- Vigiar a respiracao

- Instruir para a dissociagdo dos tempos

respiratorios
- Incentivar a executar técnica respiratoria

- Assistir a pessoa a otimizar ventilagdo através de

técnica respiratoria

- Treinar a otimizar ventilagdo através da técnica

respiratdria: dissociagdo tempos respiratorios
- Elevacao da cabeceira da cama
- Executar inaloterapia: por camara expansora

- Posicionar para otimizar ventilagdo (sentado no

cadeirdo e semi-fowler no leito)

- Ensinar posi¢ao e técnica de relaxamento

- Executar técnica costal inferior bilateral

- Executar técnica de reeducacdo diafragmatica

- Treinar a otimizar ventilagdo através da técnica

respiratdria: respiracdo abdomino-diafragmatica

- Realizada sessdao de RFR e RFSM sob

VNI, para otimizacdo ventilatdria,
conservacdo de energia e consequente
diminui¢do da utilizacdo da musculatura
acessoria, reduzindo assim a polipneia e

prevenindo a exaustdo respiratoria

- Antes da sessdo ER: SpO2 95-98%,
Polipneia, FR: 29-30 cpm. Respiracdo

superficial, irregular, paradoxal

Apo6s sessao ER: SpO2 97-98%, FR mais
controlada 24-27cpm e respiracdo mais

sincronizada.



- Executar técnica costal inferior unilateral (énfase

a direita, com abertura costal)
- Executar técnica costal global (com bastao)

- Executar manobras acessdrias complementares

(percussao, pressao e vibracdo)

- Ensinar, Instruir e  Treinar  para

inspirometria/expirometria incentivo.

- Volume inspiratério e expiratério max.

conseguido: 2500cc.

DISPNEIA

- Presente

- Controlar a dispneia

- Evitar complicacoes e

agravamento

dispneia

da

- Avaliar dispneia
- Incentivar o repouso — SE DISPNEIA

- Avaliar potencial para melhorar o conhecimento

sobre dispneia

- Ensinar sobre dispneia

- Ensinar, Instruir e treinar sobre inaloterapia
- Ensinar sobre complicacdes

- Ensinar sobre conservacao de energia

- Monitorizar frequéncia respiratoria

- Potencial para melhorar o conhecimento
sobre dispneia: presente — respiracdo com
labios semi-serrados, consciencializa¢io
da respiragcdo/dissociacao tempos

respiratorios, posi¢dao de cocheiro

- Dispneia presente a pequenos/médios
esforcos acentuando-se na transicdo da
posicdo de deitado para sentado (Escala de
BORG modificada: 1/10 em repouso, 3/10
sentado,

na transi¢do para posi¢ao

retomando 1/10 em repouso).




- Monitorizar saturagdo de oxigénio
- Avaliar capacidade para otimizar respiracao
- Elevagdo da cabeceira da cama

- Otimizar ventilacdo através de dispositivos

respiratorios (VNI, ventimask)

- Otimizar inaloterapia

- Ensinar, Instruir e treinar a inaloterapia

- Executar inaloterapia: por camara expansora

- Treinar a técnica de inalacdo através de inalador

(camara expansora)
- Gerir inaloterapia

- Treinar a executar a oxigenoterapia (adaptacao a

VNI)

- Executar oxigenoterapia (por VNI/ventimask

com FiO2 adequado a gasimetria)

- Otimizar oxigenoterapia (conforme SpO2 e

gasimetria)

- Capacidade para otimizar respiracao:

presente - dissociacdo tempos
respiratorios, respiragao abdomino
diafragmatica

- SpO2 98%, FR 24-25 cpm.




- Posicionar para otimizar ventilaciao

- Promover repouso no leito em posicao de semi

fowler
- Planear a atividade

- Efetuar levante para cadeirdo conforme

tolerancia, respeitando o ritmo do doente

EXPETORAR

- Melhorar a capacidade

de expetorar

- Expelir secrecdes

bronquicas

- Avaliar o expetorar

- Incentivar o expetorar
- Gerir inaloterapia

- Vigiar as secregdes

- Estimular a tossir

- Executar cinesiterapia respiratéria com recurso a
manobras acessorias (percussdo, vibragdo e

pressao)

- Incentivar a ingestao de liquidos.

- Potencial para melhorar capacidade de

expetorar — presente

- Expele secrecdes bronquicas (purulentas,
semi-fluidas, com laivos hematicos, em

abundante quantidade).

TOSSE: presente

- Promover tosse eficaz

- Avaliar o tossir

- Tosse presente, produtiva, com muita

frequéncia




- Manter tosse eficaz

- Vigiar a tosse

- Ensinar, Instruir e Treinar a técnica de tossir

(tosse dirigida/manualmente assistida)
- Incentivar a tossir

- Vigiar secregdes

- Reflexo de tosse eficaz

- Expele Secrecdes bronquicas (purulentas,
semi-fluidas, com laivos hematicos, em

abundante quantidade)

- Compreensdao e ado¢do por parte do
doente de tosse dirigida/manualmente

assistida

LIMPEZA DAS VIAS
AEREAS:

Comprometida

- Promover a Limpeza

das vias aéreas

- Avaliar limpeza das vias aéreas

- Executar técnica de drenagem postural
- Gerir inaloterapia

- Gerir ingestdo de liquidos

- Vigiar as secregdes

- Auscultar térax

- Ensinar, Instruir e treinar a técnica de tossir (Huf,

manualmente assistida)
- Estimular a tossir

- Incentivar a tossir

- Reflexo de tosse eficaz

- Expele secrecdes bronquicas purulentas,
semi-fluidas, com laivos hematicos, em

abundante quantidade

- Tosse presente, produtiva, com muita

frequéncia

- Compreensdo e adocdo por parte do
doente de tosse dirigida/manualmente

assistida




- Monitorizar FR
- Monitorizar saturagdo oxigénio

- Vigiar respiracao

- Polipneia, utilizacio dos musculos
acessorios, com reversao quase completa

apos sessao de reabilitacao

30/09 AP: MV globalmente diminuido
bilateralmente, sobretudo a direita,
discretos sibilos bilaterais, mais evidentes
nos quadrantes superiores. Apds sessao,
verificou-se MV mais audivel, embora
ainda diminuido no hemitorax direito, sem
sibilos. 01/10 Melhoria significativa da
dispneia e cansaco, FR 22. AP: crepitagdes
base direita; alguns roncus dispersos. GSA
sob VNI sentado no cadeirdo, apds
Cinesiterapia respiratéria pH 7.39 pCo2 44
pO2 84 Bic 25 Lac 1.4. RX térax-
Apagamento de todo o campo pulmonar a
direita 2/10 AP: fervores no hemitérax
direito. = RX térax: Melhoria da
hipotransparencia hemotérax direito; 3/10
AP: MV mantido e simétrico, ssm RA. RX

torax: discretamente mais arejado no




hemitorax esquerdo. Mantém

hipotransparencia em todo o campo

pulmonar direito.

ATIVIDADE MOTORA:
Comprometida por
imobilidade parcial no

leito

- Prevenir
inconvenientes
relacionados com a
imobilidade: inatividade

motora

- Prevenir o declinio

funcional

- Avaliar o movimento articular

- Avaliar movimento muscular

- Avaliar a atividade motora

- Avaliar o posicionar-se

exercicios

- Incentivar a executar

musculoarticulares

- Incentivar a realizacdo de exercicios isoténicos e
isométricos, em todos os segmentos articulares dos

MSups e MInfs

- Executar técnica de exercitacdo musculoarticular

em todos os segmentos articulares

- Posicionar para otimizar ventilagdo (sentado no

cadeirdo e semi-fowler no leito)

- Posicionar-se, dependente em grau

moderado

- Forca muscular mantida em todos os
segmentos dos MSups e MInfs, avaliada
em 5/5 nos segmentos articulares dos
membros superiores e 4/5 nos segmentos
articulares dos membros inferiores
(segundo escala Lower) relacionado com
restri¢do ao leito devido a sua instabilidade

ventilatoria

- Técnica de exercitacio musculoarticular

realizada em todos os segmentos

articulares  recorrendo a  técnicas
parcialmente compensatdrias na fase de
instru¢do passando rapidamente a ativas
com colaboracdo e tolerdncia muito

satisfatérias por parte do doente, gerindo a




conservagdo de energia através de
dissociagdo dos tempos respiratorios,
labios  semi-serrados e  respiracdo

abdomino-diafragmatica.

ANQUILOSE: Risco de
Rigidez articular pela

imobilidade no leito

- Prevenir
inconvenientes
relacionados com a

imobilidade: anquilose

- Prevenir o declinio

funcional

- Avaliar o risco de rigidez articular

- Risco de rigidez articular presente pela
imobilidade no leito, minimizado pelo

N

estimulo as auto
mobilizacdes/mobilizacdes ativas, no leito

e quando sentado no cadeirdo

- Técnica de exercitacio musculoarticular

realizada em todos os segmentos

articulares  recorrendo a  técnicas
parcialmente compensatdrias na fase de
instru¢do passando rapidamente a ativas
com colaboracdo e tolerdncia muito

satisfatdrias por parte do doente.

AUTO CUIDADO:

Comprometido pela
imobilidade no leito e

ambiente da UCI: Auto

- Promover o auto

cuidado

- Avaliar o auto-cuidado

- Incentivar o auto cuidado (de acordo com a

tolerancia do doente)

- Dependéncia moderada, segundo escala
de Barthel, (pela imobilidade no leito) nos
Auto cuidados: higiene; Auto cuidado:

vestuario; Auto cuidado: uso sanitario;




cuidado de higiene; Auto

- Prevenir o declinio

- Assistir auto cuidado higiene, vestudrio, uso

Eliminacdo wurindria (doente algaliado);

cuidado: vestuario; Auto @ funcional sanitdrio, eliminagdo urindria (doente algaliado — | Eliminagdo  intestinal  (arrastadeira);
cuidado: uso sanitario; cuidados com a algaliacdo), eliminacdo intestinal | Dependéncia em grau moderado a entrada
Alimentar-se; (arrastadeira); e a saida da UCI
Eliminacao urinarta; - Assistir a alimentar-se (gerir e otimizar @ - No auto cuidado: alimentar-se, o doente €
Eliminacao intestinal ) .. . . . . .
dispositivos de oxigenoterapia — alternancia para | independente, necessitando apenas que lhe
ventimask com FiO2 adequado a sua tolerancia de | seja proporcionada uma superficie estavel
forma a assegurar a oxigenacdo e o suporte | para dar suporte ao tabuleiro. Durante a
nutricional adequado) alimentacdo fez O2 por ventimask, Fi60%,
com as respetivas pausas para conservagao
de energia e controlo da dispneia.
Verificou-se o ndo agravamento do
declinio funcional do doente,
nomeadamente no nivel de dependéncia
nos auto cuidados mencionados.
ULCERA POR - Assegurar a | - Avaliar o risco de desenvolvimento de UPP - Auséncia de UPP
PRESSAO: integridade cutinea

- Vigiar a pele

- Aplicar creme

- Baixo risco de UPP, segundo escala de

Braden: score 15




Risco  presente

imobilidade no leito

por

- Prevenir a ocorréncia
de eventos adversos:

UPP

- Promover a seguranga

do doente

- Incentivar a ingestdo de liquidos

- Assistir na alimentacdo (garantir o aporte

nutricional)

- Incentivar o posicionamento no leito com

exercicios de reeducagdo no esforco

- Assistir no posicionamento de 3/3h (incentivar e
garantir a alternancia de decuibitos, mantendo a

vigilancia da pele)

- Providenciar equipamento adaptativo para o

posicionamento (almofadas)

- Bom estado nutricional, sem deficits
motores, auto mobiliza-se no leito, com

minima ajuda.

QUEDA

- Prevenir a ocorréncia
de eventos adversos:

quedas

- Promover a seguranca

do doente

— Avaliar o risco de queda
- Manter um ambiente seguro
- Baixar a cama

- Levantar as grades da cama

- Baixo risco de queda, segundo escala de

Morse: score 35

- Verificou-se a auséncia de episddios de

queda

- Forca muscular e mobilidade articular
mantidas, em toda a sua amplitude, em

todos os segmentos dos quatro membros.




LEVANTAR-SE

- Capacitar para a
autonomia no levantar-

Se€

- Avaliar o levantar-se:

- Providenciar dispositivos para levantar-se
(cadeirdo, contengdo de tronco para prevencao de

quedas, meias contencdo para prevengdo

tromboembolismos)

- Levantar (1° levante a 01/10/16)
- Levantar a pessoa

- Planear o levante

- Assistir no levantar-se

- Incentivar o levantar-se

- Ensinar, instruir e Treinar o levantar-se

(equilibrio postural, conservacao de energia)
- Incentivar o repouso — SE DISPNEIA

- Manter ambiente seguro (pela presenca de

dispositivos médicos invasivos)

- Dependente ao levantar-se, em grau
moderado (pela dispneia e cansaco a
pequenos esfor¢cos e pela presenca de
dispositivos ~ médicos  invasivos/ndo
invasivos: monitorizacdo ECG, LA, CVC,

VNI, algaliacdo)

01/10 (M): Realizado 1° levante para
cadeirio, com minima ajuda na

transferéncia, sem deficits sensorio-
motores. No entanto, apresentou dispneia a
médios  esforcos acentuando-se  na
transicdo da posicdo de deitado para
sentado (Escala de BORG modificada:
1/10 em repouso, 3/10 na transi¢do para
posicdo sentado, retomando 1/10 em

repouso).

ANDAR

- Capacitar para a

autonomia no andar

- Avaliar for¢a muscular




- Avaliar equilibrio estdtico e dinamico: posi¢ao

sentado e posicao de pé
- Assistir no andar (cama para cadeirao)
- Incentivar o andar (cama para cadeirdo)

- Ensinar, instruir e treinar técnicas de conservacao

de energia no andar

- Monitorizar sinais de dispneia ao esforco
- Monitorizar FR

- Monitorizar SpO2

- Manter ambiente seguro (pela presenca de

dispositivos médicos invasivos)

O Sr P.A.S.B., teve alta da UCI para a UCIM 04/10/16 e alta hospitalar a 11/10/16. Sera agendada consulta de Follow UP, 6 meses apds
alta da UCL.

Ap6s andlise do processo através do sistema informético SClinico (SAM e SAPE), verificou-se evolucdo clinica favoravel, em contexto de
pneumonia por legionella e consequente IRParcial, sem recurso a VMI, sendo possivel a gestdo entre periodos de ventilagcdo expontanea com aporte
de O2 por méscara de venturi e VNI, com o beneficio da ER durante toda a estadia na UCI. Importa real¢ar que o Sr. P.B. manteve estabilidade

hemodinamica e bom estado nutricional durante todo o internamento.



Verifica-se que o Sr. P.B. transitou de um grau de auto cuidado moderado na UCI para reduzido na enfermaria, o que demonstra que ndo
houve declinio funcional. Nao havendo referencia a avaliagdo da forca muscular e amplitude articular apds a alta da UCI, deduz-se pela avaliacdo
da capacidade funcional que também nao houve declinio nestes parametros, estando assim também assegurada a integridade cutanea (auséncia de

UPP) e outros EA como a queda, apesar da existéncia de dispositivos invasivos durante o internamento.

Pode-se portanto concluir, que a intervencdo precoce da ER contribuiu para prevencido do declinio funcional e de complicagdes da
imobilidade, controlo sintomdtico da dispneia, otimizacdo ventilatéria sem recurso a VMI e portanto na prevencdo de EA e inconvenientes
relacionados com a imobilidade. A estabilidade hemodinamica, idade do doente, bom estado nutricional e antibioterapia dirigida foram sem ddvida

fatores determinantes e contribuintes para o sucesso da recuperagdo do doente.
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ABREVIATURAS

AP — Auscultagao pulmonar

CIPE — Classificagao internacional para a pratica de enfermagem
CHS — Centro Hospitalar de Setubal

CVC — Cateter venoso central

EC - Ensino clinico

EOT - Entubagéo orotraqueal

FA — Fibrilhacao auricular

FiO2 — Fracéao inspirada de oxigénio

FR — Frequéncia respiratoria

HSB — Hospital de S. Bernardo

LA — Linha arterial

MV — Murmurio vesicular

PC — Plano de cuidados

RFSM — Reabilitagao funcional sensério motora
RFR — Reabilitagao funcional respiratéria

PEEP - “Positive end-expiratory pressure”

SB — Secregdes brénquicas

SpO2 — Saturacao de periférica de oxigénio
SUG - Servigo de urgéncia geral

UCI — Unidade de Cuidados Intensivos

UCIM - Unidade de Cuidados Intermédios Médicos
UPP — Ulcera por pressao

VNI - Ventilagéo ndo invasiva

VMI — Ventilagdo mecanica invasiva



No ambito do 7° CMER, em contexto de EC, foi proposta a realizagdo de planos de
cuidados especializados de ER, pelo que passo a descrever o caso selecionado, assinalando-se

a negrito as informacdes epidemiologicamente mais relevantes.

Na construgdo do PC foi escolhida a linguagem CIPE, integrada no programa
informatico SClinic versao Normalizacdo, pois € a que se encontra implementada tanto na UCI
do HSB (local de EC), como no servico onde exer¢o funcgdes, logo, necessito aprofundar
conhecimentos acerca da formulagdo dos focos e diagnosticos de ER e consequentemente as
intervencgdes especificas de ER, para desta forma dar suporte a minha prética, de forma
individualizada a cada pessoa e contribuir para a producao de resultados que traduzam ganhos
em saude de acordo com os indicadores sensiveis aos cuidados de enfermagem de reabilitagdo.
A contextualizagdo e descricao da situacdo formaliza-se através da consulta do processo clinico
no SAM (Sistema de Apoio Médico) e no SAPE (Sistema de Apoio a Pratica de Enfermagem),

sendo neste ultimo onde se desenvolve o processo de enfermagem.

CONTEXTO DO CASO CLINICO: CHS-HSB

Dados pessoais do doente: C.A.C.R, sexo masculino, 72 anos, ator/comediante de profissdo,

independente nos auto cuidados antes do episddio de internamento.

Antecedentes Pessoais: artrite psoridtica grave; SAOS grave; insuficiéncia cardiaca, DM tipo

I, HTA, Dislipidémia, DHC alcodlica (Habitos alcodlicos mantidos - 100g/dia), Neuropatia
distal membros inferiores prétese total anca esquerda (deambula com auxilio de bengala),
adenocarcinoma da sigmoide tendo sido submetido a sigmoidectomia+colostomia em Nov.
2013. Pés-operatdrio complicado com 2 laparotomias e necessidade de internamento na UCL
Terapéutica de ambulatorio: omeprazol 20mg, enalapril+lercanidipina 20mg/10mg,
ledertrexato, pregabalina 100mg, folicil, ibersartan 150mg, sinvastatina 20mg, metformina

1000mg, alopurinol, breezhaer, tansulozina, ferro gradumet, calcitrim, hepatosil.

Historia Clinica:

O Sr. C.R. recorreu ao SUG do HSB a 28/07/16 por nduseas e vomitos (15 dias de
evolugdo), com colostomia funcionante para fezes liquidas, tendo sido encaminhado para a

especialidade de gastroenterologia. Ao exame objetivo apresentava abdémen globoso,



distendido, timpanizado, com multiplas cicatrizes e aparente fragilidade da parede abdominal

com multiplas hérnias incisionais.
Meios complementares de diagndstico:

- Retosigmoidoscopia com introdug@o do endoscépio pelo estoma e progressdo em cerca de
50cm do célon; presenca de fezes pastosas em toda a extensao; sem lesdes oclusivas. NOTA:

Tem colonoscopia total agendada para dia 02/08/2016 (nunca fez colonoscopia total).

- RX abdominal com discretos niveis hidro-aéreos, sem caracterizagdo de pontos de obstrucao

ou oclusdo, que podem ser compativeis com dreas de bridas?’.

- Analiticamente com discreta anemia (Hb 12.1), embora sem perdas hematicas
macroscopicamente visiveis, sem elevacdo de parametros inflamatoérios, nem outras alteragdes
significativas.

Foi sugerida conduta conservadora por ndo existirem no momento sinais que sustentassem
necessidade de procedimentos cirdrgicos. Ficou internado no servico de gastroenterologia para

vigilancia do quadro, com o diagnéstico principal de: sub-oclusao intestinal por provaveis

bridas. Por manuten¢ao do quadro, foi transferido para o servico de cirurgia geral (SCG).

Nota de entrada especialidade de cirurgia geral:

Historia anterior: Doente submetido e ressecdo anterior do reto alta por neoplasia em 2013 e
reoperado por deiscéncia da anastomose, tendo ficado com colostomia terminal e encerramento
do topo rectal. Por choque sético devido 4 peritonite fecal e por ser um doente com co
morbilidades importantes (descritas na histéria clinica), necessitou de ventilagdo mecanica no
pos-operatdrio e internamento na UCI, com intercorréncia cirdrgica de deiscéncia da parede
abdominal com necessidade de penso de vacuo, tendo o abdémen encerrado por segunda

intencao.

27 Relacionadas com cirurgias abdominais anteriores e que podem originar sub-oclusdo/oclusdo intestinal. “O
peritoneu com uma superficie de 10,000 cm2 no adulto, quase igual a superficie da pele, diminui a friccdo entre
as visceras abdominais permitindo o seu movimento livre. Apresenta a superficie células mesoteliais altamente
diferenciadas e é a este nivel que, apés um factor desencadeante, por exemplo um acto cirurgico, ocorre aquela
cascata de eventos que pode confluir para a formacgao de bridas e aderéncias. Estas podem ser responsaveis por
um cortejo de sintomatologia que pode ir da dor abdominal a oclusdo intestinal. O seu diagndstico é em larga
medida confirmado intra-operatoriamente, ja que ndo dispomos de exames complementares de diagndstico
para a sua identificagdo. Pela sua natureza ndo visualizamos estas lesGes, sé identificamos o seu rebate.”
Cartucho, D. Barvalento Médico 2008; 1 (vol.1): 34-39



Internamento no SCG:

Durante o internamento alternou periodos de dieta zero, com ENG em drenagem
passiva, com periodos em que se efetuaram tentativas de progressdo na dieta, quando a
drenagem diminuia o débito e o doente se encontrava assintomaético e instituida alimentagao
parentérica na tentativa de corrigir hipoalbuminémia e desequilibrio hidro eletrolitico. Contudo,
por intolerancia na progressao alimentar e repeticdo de quadro de vomitos, sem reversdao do
quadro de sub-oclusdo intestinal, foi proposto ao doente a realizacdo de laparotomia

exploradora, que este aceitou.

21/09/16: Realizacdo de laparotomia exploradora, sob anestesia geral: Lise de bridas do
intestino delgado. Constata-se ansa intestinal endurecida adjacente ao topo do célon sigmoide

encerrado, condicionando estenose. Procede-se a ressec¢ao segmentar do intestino delgado.?

Pés-operatério em UCIC: Instabilidade hemodindmica e elétrica com episédio de FA,

necessidade de fluidoterapia e perfusdo de amiodarona, com conversao a ritmo sinusal.

27/09/16: iniciou episddios de hematoquézias associados a instituicdo de enoxaparina em dose
terapéutica (sugerido por cardiologia pela presenca de FA), com hipotensao associada e queda
de hemoglobina (Hgb 7,8g/dL), tendo sido pedida 1UCE e suspensa enoxaparina. Mantém
desproteinizacdo (défice nutricional acentuado por longo periodo de ingesta inferior as
necessidades basais). Inicia quadro de infe¢do respiratéria, com aumento dos parametros
inflamatoérios, polipneia, tosse produtiva para secrecdes purulentas e imagiologicamente com
RX que sugere infiltrados bilaterais?®, pelo que inicia broncodilatadores e antibioterapia com

piperacilina/tazobactan.

01/10/16: Transferido para UCI por choque séptico (ponto de partida abdominal) e
pneumonia nosocomial. Colocado CVC, LA e conectado a prétese ventilatéria, sob sedacio
com propofol e anestesiado com tramadol em perfusdo + bdlus (paracetamol e nolotil).
Instabilidade hemodinamica mantida com necessidade de aporte aminérgico com noradrenalina

(NA).

28 Relato cirurgico
2 Hipotansparéncia acentuada de ambas as bases pulmonares, com apagamento dos SCF’s que se enquadra
em contexto de pneumonia nosocomial



Internamento na UCI — Problemas a entrada:

- Pneumonia adquirida no Hospital (confirmada por TAC a 04/10 que revelou condensacdes

basais bilaterais sugestivas de pneumonia multifocal)

- Resseccao segmentar do delgado a 21/09/16

- Diminuig¢do da peristalse

- Peritonite adesiva (pds-deiscéncia anastomose em 2013, e duas relaparotomias)
- Status p6s-Cirurgia Hartman em 2013 por neoplasia

- DM2, HTA, Dislipidémia, obesidade, SAOS

04/10/16: Extubacido traqueal apés Hidrocortisona 200 mg 30 min antes, no entanto,
verificou-se quadro de broncospasmo grave com secre¢des francamente hemaéticas, em contexto
de edema agudo do pulmdo hipertensivo, sem resposta a terapéutica médica pelo que foi
adaptado a VNI em modalidade auténoma (IPAP 12, EPAP 6, FiO2 0.40) com fugas minimas,
espirometrias razodveis, mas com sinais de dificuldade respiratdria com padrdo respiratorio
superficial de predominio abdominal (FR 20<30cpm e SpO2 94%). Sob terapéutica
broncodilatadora otimizadas, aerossol com adrenalina e metilprednisolona 40mg com melhoria
do quadro de broncospasmo. Iniciou-se dinitrato de isossorbida em perfusdao com controlo da
HTA. Tendencialmente taquicdrdico em ritmo sinusal apds periodo de FA, sob amiodarona em

perfusdao. Sem aminas.

06/10/16: Agravamento progressivo do quadro respiratério evoluindo com sinais de fadiga
respiratéria, pelo que em funcdo da deterioracdo clinica, analitica, radiolégica (Fig.1)** E
gasimétrica, opta-se pela EOT programada para evitar exaustdo respiratéria. Secrecdes
bronquicas hematopurulentas espessas, que se aspiram com dificuldade, a condicionar
atelectasia a esquerda por provavel rolhdo, quadro resolvido com toillete bronquica; inicia
acetilcisteina e pede-se exame bacteriolégico de SB. Conectado a prétese ventilatéria em
modalidade controlada por pressao (PCV: PI 20, PEEP 10, FM 20, Fi02 055), sob sedacao com

propofol e fentanilo. Necessidade de inicio de noradrenalina (NA) em perfusao por hipotensao

30 Hipotransparéncia generalizada, mais acentuada na base esq., com apagamento do SCF homolateral e ligeiro
apagamento contralateral.



no contexto de sedacdo. Colocada SOG com drenado de 50cc de conteddo biliar e inicia

nutri¢do entérica hiperproteica de acordo com o protocolo.

09/10/16: Sem sedacdo durante o dia. Prova de respiracdo expontanea por tubo em T mal
tolerada com retirada de pressdo positiva, manifestando-se com broncospasmo e dessaturagao
(eventual componente de sobrecarga mantida). Reconectado a prétese ventilatéria em PA com
melhoria clinica e reiniciou sedacdo com Propofol. Repete episédios de hemorragia alveolar

com necessidade de reducao de enoxaparina para dose profilatica (40mg).

14/10/16: Consciente, sem sedacdo, cumprindo ordens com maior facilidade, embora com
despertar com franca labilidade emocional. Forca grau 4/5 nos segmentos articulares membros

superiores. A tosse é pouco eficaz.

17/10/16: Realizada Broncofibroscopia, via tubo traqueal: Encontram-se alguns codgulos logo
abaixo do tubo traqueal que se destacam e aspiram, sem hemorragia ativa. Algumas lesoes
circunscritas da parede traqueal provavelmente resultantes da aspiracdo da traqueia. Sem
alteracdo da carina. Restante arvore bronquica permedvel sem grande aumento de secrecoes.
Faz-se colheita de amostras de Lavado bronquico que se enviam para ex. bacterioldgico e para
Anatomia Patoldgica (ex. citoldgico e pesquisa de células neoplasicas (exclusdo de hipotese de

mestdstases pulmonares — resultado negativo).

Inicia antibioterapia empirica com Meropenem e Linezolide. Mantenho corticoterapia com

Metilprednisolona (80 mg/ dia).

17/10/16: Resultado Andatomo patolégico da peca cirtirgica ja disponivel, confirmando a
hipétese de progressao da doenca neoplasica. Tendo este resultado em conta, trata-se de um
estadio localmente avancado, por invasao do intestino delgado e parede abdominal pela

neoplasia do célon.



C.H.SETUBAL EPE - HOSP
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Fig. 1 — Radiografia de térax PA. 19/10/2016

20/10/16: Decide-se traqueotomia, por desmame ventilatério dificil, sob anestesia geral com
canula portex n° 10, com cuff ndo fenestrada, para reducdo espaco morto e ventilagdo mecanica.

(traqueotomia hé cerca de 3 anos)

21/10/16: Manutencdo de desmame ventilatdrio, evitando a sedagdo para prevenir agravamento
da polimiopatia (parametros infecciosos e ventilatérios a melhorar). Anasarca +

Hipoalbuminémia (Alb 1.5)

26/10/16: Sem sedacdo. Analgesia com Tramadol 300mg/24h em perfusdo. A fazer fluoxetina

20mg id + oxazepam 15mg 8/8h + quetiapina 25mg 12/12h. Mais calmo. Féacies menos triste.
Com tetraparésia: grau 2 nos m infs e grau 3-4 nos m sups com predominio distal.
27/10/16: Consciente, mais participativo na reabilitacdo e com humor menos deprimido.

Estabilidade hemodindmica sem aminas e em ritmo sinusal com FC 70/min sob 600 mg/ dia
de Amiodarona. Hoje fez periodo curto de ventilagdo espontanea de tubo em T (somente no
periodo da manha) tendo ficado depois em: PA (Psobre Peep: 14; Pp: 25); VM: 9.6 L (VC: 724
1); FR: 16/min; fi02: 0.45; Baixou fiO2, Peep e Psobre Peep.

A tolerar alimentacdo entérica por SNG. Anasarca em regressdo. Bom débito urindrio.

Colostomia funcionante.

28/10/16: Sem sedacdo. Analgesia com Tramadol 300mg/24h em perfusdo + paracetamol +

metamizol. Calmo, a cumprir ordens simples. (GCS: 15) Mais bem disposto. A melhorar forga



muscular. Hemodinamicamente e eletricamente estdvel, sem suporte de aminas, com Captopril
50mg 8/8h + Clonidina 0.15mg 8/8h + Carvedilol 6.25mg 12/12h + Furosemida 20mg 12/12h.e
com amiodarona 200mg PO. Melhoria do edema periférico. Aspiradas secrecdes espessas com
grande conteido hematico, apesar de nao ter HPBM. A ventilar espontaneamente, com FiO2
40%. FR 19 cpm, SatO2 98%. Pele e mucosas hidratadas. Catéter urindrio com saida de urina
clara. A tolerar alimenta¢do por sonda 1900mL/dia. Abdémen: RHA+, mole e depressivel.
Transito intestinal mantido com fezes moles no saco de colostomia. Parametros inflamatdrios

estaveis. Apirético. Hb 7.8; Plaquetas 267000

PLANO

a) BH neutro, diurético passa a PO

b) Em janela AB repetir culturas durante fim-de-semana

c¢) Cinesiterapia respiratdria + reabilitacdo motora + treino de degluticao

d) Pedir ventilador domiciliario 2*f se evolugdo favoravel

e) Reducdo de tramadol

f) Passa Captopril 150mg/dia para Enalapril 40mg/dia, mantem Captopril em SOS

29/10/16 Doente sem sedacdo, consciente, calmo e colaborante. Comunica por gestos
executando ordens e ja mobiliza os membros superiores contra gravidade. Mantem ainda déficit

de for¢ca muscular nos m. inf. Faz levante didrio e colabora na reabilitagao.

Sob terapeutica com anti-hipertensores. FC: 70/min, RS, com ESSV frequentes, sob

Amiodarona e beta-bloqueante.Praticamente sem edemas periféricos. Boa perfusao periférica.

Em respira¢do espontanea durante o dia, sendo adaptado ao ventilador domicilidrio somente
durante a noite. FR: 16 ciclos/min; fiO2: 0.4 por tubo em T. Degluticao eficaz, pelo que se

decide retirar sonda géstrica, iniciar alimentagdo e toda a terapéutica via oral.
Abddémen sem sinais de agravamento. Hb: 8.8g/dL

02/11/16: Doente sem sedacdo. Vigil e licido. Sem queixas especificas. Polineuropatia em
franca recuperagdo grau 4/5 nos segmentos articulares do MSDto e 3/5 no MSEsq e MlInfs.

Tolera dieta PO.



04/11/16: episddio de retorragia, pelo que se realizou retosigmoidoscopia, que revelou recidiva
tumoral. Foi discutida a situacdo clinica em conjunto com médica assistente de Cirurgia Geral:
doente com neoplasia num estadio localmente avancado, por invasdao do intestino delgado e
parede abdominal pela neoplasia do c6lon. Foi acordado que o doente nao tem indicacdo para

manobras de suporte de orgdo caso agravamento clinico.

0
C.H.SETUBAL ,EPEC_HQSP

UMA INCIDENCIA

WEEHDORSAL

Fig. 2 — Radiografia de térax PA. 04/11/20163!

06/11/16: Anemia com queda na hemoglobina para 6,6g/dl, sendo administradas 2UCE, com
rendimento para Hb 9g/dl

31 Padrio de insuflagdo mantido, com horizontaliza¢do dos arcos costais e ligeiro aumento dos espagos
intercostais. Reforgo hilar bilateral. Hipotransparéncia generalizada, contudo permite visualizacdo dos
SCFs bilaterais, com ligeiro aplanamento das hemicuipulas (compativel com padrao de insuflacio),
embora com ligeiro apagamento. Sugere presenga de SB Ligeira melhoria relativamente a dias

anteriores.
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Fig.3 — Radiografia de térax PA. 10/11/2016

RESUMO PROBLEMAS:

- Pneumonia adquirida no hospital

- Resse¢do segmentar do delgado 21/09 (bridas + oclusio)

- Traqueostomia a 20/10/16

- Deiscéncia da ferida cirtrgica

- Polineuropatia em franca melhoria 4/5 em todos os segmentos articulares

- Discrasia hemorrégica se anticoagulagdo terapéutica

32 Hipotransparéncia generalizada, sugerindo vidro despolido, com apagamento SCF’s bilaterais.



PLANO TERAPEUTICO MULTIDISCIPLINAR:

- Reabilitagdo respiratdria e sensério-motora intensivas: programa de ER iniciado a 03/10/16

(quando reunidas condicdes clinicas de seguranca)
- Respiracao espontanea por traqueostomia, com tubo em T, Fi02 28%

- Ventilador domicilidrio em SOS (no periodo noturno para promog¢do do descanso do doente e

da musculatura respiratdria, se risco de exaustao)
- Antihipertensores em esquema ¢ Amiodarona PO para controlo FA

- Refor¢o nutricional



PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMA GEM DE REABILITACAO - Inicio do programa de ER: 03/10/16

FOCOS DE ATENCAO
DIAGNOSTICOS de ER
VENTILACAO:

Comprometida,
relacionado com a
hipotonia generalizada e
pneumonia nosocomial,
desmame ventilatério
dificil e necessidade de
realizacao de

traqueotomia

OBJETIVOS

- Melhorar a ventilagdao
- Otimizar a ventilagao

- Prevenir a exaustdo
respiratdria

- Prevenir complicacdes
relacionadas

com a

canula de traqueotomia

INTERVENCOES DE ER

- Avaliar ventilagdo

- Monitorizar saturagdo oxigénio

- Monitorizar FR

- Otimizar dispositivos de ventilagdo: canula de
traqueostomia (nr. 8, ndo fenestrada, com -cuff,
realizada a 20/10/16)

- Vigiar complicacdes dos dispositivos (cuidados
com o estoma e canula de traqueotomia,
monitorizagdo da pressdo do cuff para prevencao de
fugas, aspiracdo e traqueomaldcia)

- Gerir oxigenoterapia (alternancia de periodos de
tubo em T com FiO2 28% com periodos de
ventilacdo com recurso ao ventilador domiciliario)

- Vigiar a respiracao

- Instruir para a dissocia¢ao dos tempos respiratorios
(com énfase na expiracdo para contrariar padrdo de

insuflacdo habitual do doente)

RESULTADOS ESPERADOS/AVALIACAO

- Potencial para melhorar a capacidade para
otimizar a ventilagdo: presente

- Potencial para melhorar a capacidade para
otimizar a respiragdo: presente

- Realizadas sessoes de RFR-CR com intensidade e
ritmo adaptadas a tolerdncia do doente,
priorizando-se a conservacdo de energia e
consequente  diminuicdo da utilizacdo da
musculatura acessoria, reduzindo assim a polipneia
e prevenindo a exaustdo respiratoria. Observou-se
de dissociacdo dos

a apreensao tempos

respiratorios, inspirometria/expirometria  de
incentivo e colaboragdo em crescendo na abertura
costal global com bastido, embora necessitando de
apoio de cotovelo bilateral para completar a flexao.
10/11/16:

ventilador domicilidrio ha 48h.

sem necessidade de recorrer ao



- Treinar a otimizar ventilagdo através da técnica
respiratdria: dissociagcdo tempos respiratorios

- Incentivar a executar técnica respiratoria

- Assistir a pessoa a otimizar ventilacdo através de
técnica respiratoria

- Elevagdo da cabeceira da cama

- Executar inaloterapia: por camara expansora

- Executar aerossoloterapia com soro fisioldgico e
adrenalina em SOS, quando presenca de SB
hematicas (risco de hemorragia alveolar)

- Posicionar para otimizar ventilacdo (sentado no
cadeirdo e semi-fowler no leito)

- Ensinar posi¢do e técnica de relaxamento

- Executar técnica costal inferior bilateral

- Executar técnica de reeducacgao diafragmatica

- Treinar a otimizar ventilagdo através da técnica
respiratdria: respiracdo abdomino-diafragmatica

- Executar técnica costal inferior bilateral

- Executar técnica costal global (com bastao)




- Executar manobras acessérias complementares
(percussdo: nao realizada quando hemorragia
alveolar, pressdo e vibracao)

Instruir e

- Ensinar, Treinar para

inspirometria/expirometria incentivo por

traqueostomia.

- Volume inspiratério max. de 1000 cc e expiratdrio

max. conseguido: 500 cc.

DISPNEIA

- Presente

- Controlar a dispneia

- Evitar complicacoes e

agravamento

dispneia

da

- Avaliar dispneia

- Incentivar o repouso — SE DISPNEIA

- Avaliar potencial para melhorar o conhecimento
sobre dispneia

- Ensinar sobre dispneia

- Ensinar, Instruir e treinar sobre inaloterapia

- Ensinar sobre complicacdes

- Ensinar sobre conservacao de energia

- Monitorizar frequéncia respiratoria

- Monitorizar saturagdo de oxigénio

- Avaliar capacidade para otimizar respiracao

- Elevacdo da cabeceira da cama

- Otimizar ventilacdo através de dispositivos

respiratorios (tubo em T com enriquecimento de O2

- Potencial para melhorar o conhecimento sobre
dispneia: presente — respiragdo com labios semi-
serrados, consciencializacdao da

respiracdo/dissociagdo  tempos  respiratorios,
posi¢ao de cocheiro

- Dispneia presente a pequenos/médios esforcos
acentuando-se na transicdo da posicdo de deitado
para sentado (Escala de BORG modificada: 1/10
em repouso, 4/10 na transi¢ao para posi¢ao sentado,
5/10 em treino de marcha, retomando 1/10 em
repouso).

- Capacidade para otimizar respiragdo: presente —
dissociagdo  tempos

respiratorios, respiracio

abdomino-diafragmatica, embora mantenha

respiragdo predominantemente toracica




com Fi28%, alternando com ventilador domicilidrio
em SOS)

- Otimizar inaloterapia

- Ensinar, Instruir e treinar a inaloterapia

- Executar inaloterapia: por camara expansora por
trauqueostomia

- Treinar a técnica de inalag¢do através de inalador
(camara expansora)

- Gerir inaloterapia

- Otimizar oxigenoterapia (conforme SpO2 e
gasimetria)

- Posicionar para otimizar ventilacao

- Promover repouso no leito em posicdo de semi
fowler

- Planear a atividade

- Efetuar levante para cadeirdo conforme tolerancia,

respeitando o ritmo do doente

FR: entre 24-28cpm (do repouso ao esfor¢o), SpO2
entre 95-98% (diminuindo quadro presenca de SB
que o doente ndo consegue mobilizar
autonomamente, sendo auxiliado com tosse

dirigida e aspiracdo manual)

EXPETORAR

- Melhorar a capacidade
de expetorar
- Expelir secregdes

bronquicas

- Avaliar o expetorar
- Incentivar o expetorar
- Gerir inaloterapia

- Vigiar as secregdes

- Potencial para melhorar capacidade de expetorar
— presente
- Tosse inicialmente ineficaz, com necessidade de

utilizacdo do Caugh Assist® e aspiragdo de SB com




- Estimular a tossir

- Incentivar a tossir

- Executar cinesiterapia respiratéria com recurso a
manobras acessorias (percussao — com restricao nos
periodos de hemorragia alveolar ativa, vibragdo e
pressao)

- Incentivar a ingestao de liquidos.

muita frequéncia, contudo, ao longo do programa
de reabilitacdo, adaptado as capacidades do Sr.
C.R., foi possivel obter ganhos na for¢a muscular
que permitiram obter uma tosse mais eficaz,
associada a mobilizacdo e drenagem das SB, que
permitiram realizar aspiracdo mais superficial e
menos invasiva.

- Reflexo de tosse mais eficaz, com ascensao de SB
até a canula de traqueostomia;

- Alternancia de SB hematicas com necessidade de
realizacdo de aerossol com adrenalina, com efeito,
para periodos de SB amareladas, semi-fluidas em

abundante quantidade.

TOSSE: presente

- Promover tosse eficaz

- Manter tosse eficaz

- Avaliar o tossir

- Vigiar a tosse

- Ensinar, Instruir e Treinar a técnica de tossir (tosse
dirigida com contencdo da ferida cirdrgica)

- Incentivar a tossir

- Vigiar secrecdes

- Tosse presente, produtiva, com muita frequéncia
- Reflexo de tosse pouco eficaz numa primeira fase,
mas em franca melhoria

- Expele algumas secrecdes bronquicas (alternancia
de amareladas com hematicas, semi-fluidas em
abundante quantidade), com necessidade de

aspiracdo complementar.




- Compreensdo e ado¢do por parte do doente de
tosse dirigida com contencdo da ferida cirtirgica,
embora ainda de forma pouco eficaz, com
necessidade de cinta de contengdo abdominal, pelo
risco de deiscéncia da aponevrose e de realizacdo
de manobras acessdrias e drenagem postural
modificada para drenagem e mobilizacdo das SB,
complementando com aspiracdo das mesmas

quando tosse ndo € suficientemente eficaz.

LIMPEZA DAS VIAS
AEREAS:
Comprometida em grau
elevado, pela presenca
pneumonia nosocomial
com a realizacio de
traqueostomia de
necessidade por
diminuicao da forca
muscular e desmame

ventilatorio dificil

- Promover a Limpeza

das vias aéreas

- Avaliar limpeza das vias aéreas

- Incentivar a executar técnica respiratoria

- Assistir a pessoa a otimizar ventilacdo através de
técnica respiratoria

- Assistir a pessoa a otimizar a ventilagdo através de
dispositivos respiratorios (alternincia de tubo em T
com Fi28% com periodos de ventilagdo, com recurso
ao ventilador domiciliario, com maior incidéncia no
periodo noturno, para descanso da musculatura
respiratdria)

- Posicionar para otimizar a ventilagido

- Executar técnica de drenagem postural

- Utilizado o Cough Assist® numa fase inicial, mas
com necessidade de interrup¢do, por seguranga, por
inicio de discrasia hemorrdgica com hemorragia
alveolar associada a anticoagulacao

- Reflexo de tosse pouco eficaz numa primeira fase,
mas em franca melhoria, sendo a aspiracdo
realizada de forma menos invasiva, mais superficial
- Expele secre¢oes bronquicas purulentas, semi-
fluidas, com laivos hematicos, em abundante
quantidade

- Tosse presente, produtiva, com muita frequéncia




- Aspirar secre¢des bronquicas’?

- Utilizar o in-exsuflador mecanico Cough Assist®
como terapia coadjuvante a RFR na estimulagao da
tosse, drenagem e aspiracao de SB, com pressdes de
seguranga (20-30cmH20)**

- Realizagdo de toillete bronquica

- Gerir inaloterapia

- Otimizar inaloterapia

- Elevar cabeceira da cama

- Vigiar as secrecoes

- Auscultar térax

- Ensinar, Instruir e treinar a técnica de tossir (Huff,

- Compreensdo e adogdo por parte do doente de
tosse dirigida com contengdo da ferida cirdrgica,
embora ainda de forma pouco eficaz, com
necessidade de apoio e cinta de contencdo
abdominal, pelo risco de deiscéncia da aponevrose
05/10 AP: MV globalmente diminuido, sem
assimetrias valorizdveis, discreto prolongamento
do tempo expiratdrio e raros sibilos expiratdrios.
Alguns roncos bilaterais. Rx térax: Infiltrados
algodonosos bilaterais, de predominio direito,

francamente agravado em relacdo ao exame de 3/10

(hemorragia alveolar?)

dirigida, com contenc¢do da ferida cirdrgica)

- Estimular a tossir

33 A aspiracdo traqueal promove a ocorréncia de traumatismo traqueal, hipoxemia induzida pela aspiracdo, hipertens3o, arritmias cardiacas e aumento da pressio
intracraniana, para além dos pacientes referirem que a aspiracdo pode ser dolorosa e provocar ansiedade (Thompson, L., 2000) 23.De uma forma geral restringe-se a
uma area localizada (raramente alcanga o bronquio esquerdo) segundo Sancho et al, 2003 24. Este facto potencia o desenvolvimento de pneumonias no pulmao
esquerdo (que raramente é “aspirado” com a técnica de aspiracdo por sonda) tal como referido por Mendes et al (2013, p.51)

34 A in-exsuflacdo é uma técnica mecanicamente assistida, n3o invasiva, que promove a aplicacdo de uma pressdo positiva nas vias aéreas, seguida de uma press3o
negativa (através de um bucal, mascara facial em pacientes em ventilagdo espontanea, ou através do TET ou canula de traqueostomia), simulando a tosse e permitindo
a eliminagdo de secregdes de forma segura e eficaz. Barros, L.S. (2008); Winck, J.C. (2004). A rapida transicdo entre as duas fases (insuflagdo - pressdo positiva e
exsuflagdo - pressdo negativa) gera um fluxo expiratorio elevado e um PFT 4 vezes superior, simulando uma tosse natural efetiva, o que facilita a progressao das
secrecdes dos bronquiolos para as vias aéreas superiores e a sua posterior eliminagdo, nos pacientes com tosse ineficaz. Um ciclo de tosse é composto de uma
inspiracdo, expiracdo e fase de pausa. A sequéncia padrdao num adulto consiste em 4 a 6 ciclos consecutivos de tosse, seguido por um periodo de repouso de 30
segundos. Devem estar disponiveis equipamentos de aspiracdo para remover as secre¢ées da cavidade oral, da canula de traqueostomia, ou TET, se necessdrio. Miske
L.J., et al (2004)



- Incentivar a tossir

- Monitorizar FR

- Monitorizar saturagdo oxigénio
- Vigiar respiracao

- Gerir ingestao de liquidos

- Administrar liquidos

- Planear ingestao de liquidos

06/10 Rx toérax: mantem-se infiltrados bilaterais
embora com melhor arejamento do infiltrado a
direita.

04/11 Rx térax: Padrio de insuflacdo mantido,
com horizontalizacdo dos arcos costais e ligeiro
aumento dos espacos intercostais. Reforco hilar
bilateral. Hipotransparéncia generalizada, contudo
permite visualizacdo dos SCFs bilaterais, com
ligeiro aplanamento das hemicupulas (compativel
com padrao de insuflacdo), embora com ligeiro
apagamento. Sugere presenga de SB Ligeira
melhoria relativamente a dias anteriores.

06/11 Rx térax: Refor¢co hilar bilateral.
Hipotransparéncia generalizada, mais acentuada na
base esq., com apagamento do SCF homolateral e
ligeiro apagamento contralateral. Sugere presenca
de SB dispersas.

AP: MV mantido nos quadrantes superiores e
diminuidos nas bases, bilateralmente, com roncos

dispersos audiveis ao longo da sessd@o. Sem RA p6s



sessao, embora com MV diminuido em ambas as
bases pulmonares.

10/11 Rx torax: Hipotransparéncia generalizada,
sugerindo vidro despolido, com apagamento SCF’s
bilaterais.

Ao longo do internamento manteve RX com
caracteristico  padrdao  de  insuflacio e
hipotransparéncia generalizada (compativel com
padrao DPOC/fibrose), com imagens frequentes de
agravamento da hipotransparéncia nas bases
pulmonares com tendencial apagamento dos SCF’s
relacionado com
hipoventilagao/polineuropatia/respiragao

predominantemente tordcica.

DEGLUTICAO: nio

comprometida

- Prevenir a ocorréncia
de EA relacionados com
a aspiragdo de contetido
alimentar para a drvore

bronquica

- Monitorizar a pressao do cuff através do cufémetro
(normal 30mmhg)

- Realizar rastreio de disfagia assim que condigdes
de seguranca (doente com GCS: 15, ganhos
evidentes na forca muscular, nomeadamente no

controlo da cabeca, pescogo e tronco), com recurso a

escala pradronizada no servico: VVS-T

26/10/16: Rastreio de disfagia negativo para todas
as viscosidades (escala VVS-T realizado com dgua
e espessante), com fase no treino posterior,
verificando-se entdo condi¢des de seguranca para
progressdo para alimentacdo via oral em todas as
quantidades e consisténcias, numa primeira fase

com supervisdo da equipa de ER, com inclusdo




- Realizar treino de degluticao

- Avaliar a degluti¢do

- Instruir o doente e o prestador de cuidados (esposa)
do posicionamento adequado para a alimentagdo
(sentado cadeirdo/fowler no leito) para minimizar o
risco de aspiracdo de conteido alimentar para a
arvore bronquica.

- Colocagao de prétese dentdria do doente para
otimizagdo do processo de mastigacdo dos alimentos

e posterior degluticdo.

progressiva da esposa, sempre que possivel,
respeitando e indo de encontro a vontade expressa
pelo doente e pela mesma em partilhar estes

momentos.

ATIVIDADE MOTORA:
Comprometida por
imobilidade no leito

relacionada com choque
sético e  pneumonia
nosocomial com
necessidade de sedacao e

VMI

- Prevenir
inconvenientes
relacionados com a
imobilidade:
inatividade motora

- Prevenir o declinio

funcional

- Avaliar o movimento articular

- Avaliar movimento muscular

- Avaliar a atividade motora

- Avaliar o posicionar-se

- Incentivar a executar exercicios musculoarticulares
- Incentivar a realizacdo de exercicios isoténicos e
isométricos, em todos os segmentos articulares dos
MSups e MInfs

- Executar técnica de exercitagdo musculoarticular
em todos os segmentos articulares com introdugdo

progressiva de resisténcia

- Posicionar-se, dependente em grau elevado

- Polineuropatia com for¢ca muscular diminuida em
todos os segmentos articulares dos MSups e MInfs
em franca melhoria ao longo do internamento
Dados relevantes da evolucao

18/10: realizadas mobiliza¢Ges passivas em todos
os segmentos articulares dos quatro membros, com
flexao parcial da coxo-femural, devido a deiscéncia
da ferida cirtrgica abdominal; 04/11: realizada
RFSM com recurso a mobilizagdes AA, mas
ativas, resisténcia

predominantemente com




- Posicionar para otimizar ventilacdo (sentado no
cadeirdo e semi-fowler no leito)

- Treino da motricidade fina e grafia (opunéncia do
polegar, rasgar folhas de papel e revistas, caixa
terapéutica com tampas de vdrias cores e tamanhos
sendo proposto ao doente a sua separacdo €
contagem — treino cognicao, concentracao, atencao e
motricidade fina, tabuleiro com sal em que se
esconderam fotografias do proprio e do neto
enroladas em forma de rifa, que teve que encontrar e
desenrolar, treino da grafia numa primeira fase com
equipamento adaptativo com engrossamento do cabo
da caneta, mas numa fase posterior ja ndo se
verificou essa necessidade, devido a ganhos na forca
muscular e capacidade de preensao fina. Estimulo a
escrita de versos e poemas do agrado do doente — era
também escritor, fornecimento de teclado em papel
para otimiza¢do da comunicacdo em que direcionava
as letras para a articulagcdo de palavras e frases,
progredindo para a otimizacdo da mimica facial e

gestual.

progressiva de 250g a 1Kg nos membros
superiores.

19/10: Forca muscular avaliada em 2/5 nos
segmentos articulares dos membros superiores e
0/5 nos segmentos articulares do MIDto e 2/5 nos
segmentos articulares do MIEsq (segundo escala
Lower) relacionado com restri¢ao ao leito devido a
sua instabilidade hemodinamica, elétrica e
ventilatéria, com necessidade de periodos de
sedacdo e conexdo a prétese ventilatoria.

27/10 a 02/11: Forca muscular 3/5 nos segmentos
articulares MSEsq e 4/5 MSDto, 3/5 MlInfs.

- Técnica de exercitagdo musculoarticular realizada
em todos os segmentos articulares recorrendo a
técnicas totalmente compensatdrias e mobilizacdes
passivas, para técnicas parcialmente
compensatdrias e ativas/assistidas na medida em
que se observaram ganhos na forca muscular,
gerindo a conservacdo de energia através de
dissocia¢do dos tempos respiratérios, ldbios semi-

serrados e respiracdo abdomino-diafragmaética.



- Como reforco positivo e motivacional para a sua
reabilitacdo, foi transportado na cadeira, mantendo
aporte de O2 a uma das janelas exteriores do
corredor préximo da UCI que permite visualizar
parte da serra da Arrabida, indo de encontro a um dos
desejemos que percecionamos que tinha, o de “ver a
rua” para além daquelas quatro paredes e monitores,

motivado pela esperanca da vida “l4 fora”.

EDEMA: presente
relacionado com
hipoalbuminémia e

fluidoterapia em fase de
choque séptico

- Anasarca

- Edema em regressao

- Sem edemas periféricos

- Promover reabsor¢ao
do edema

- Prevenir declinio
funcional relacionado
com dificuldade na
mobilidade articular

pela presenga de edema

- Posicionar parte do corpo com edema

- Realizar massagem terapéutica com drenagem
linfatica associada

- Aplicacdo de bandas neuromusculares com técnica
“polvo” promovendo a drenagem linfatica e redugdo
do edema, ao nivel dos membros superiores

- Gerir a ingestao e liquidos (em fase de anasarca)

- Otimizar a alimentagdo entérica de acordo com as
necessidades nutricionais do doente

- Monitorizar PVC e débito urinario

- Numa fase inicial do internamento apresentava
edemas generalizados — em anasarca, numa fase
intermédia mais acentuados ao nivel dos membros
superiores, condicionando a amplitude articular e a
forca muscular, sendo que no final do internamento
jé ndo apresentava edemas.

- Transi¢do de dieta zero, para instituicdo de
alimentacdo entérica por SNG com reforco
hiperproteico, progredindo para alimentacdo via
oral com tolerancia e aceita¢do do doente.

- Ao longo do internamento foram necessarios
varios ajustes terapéuticos na terapéutica diurética

(furosemido) e fluidoterapia, de acordo com a PVC




e débito urindrio, para se conseguir negativar BH,
mantendo a estabilidade hemodinamica, elétrica e

hidroeletrolitica do doente.

EQUILIBRIO - Readquirir equilibrio | - Avaliar equilibrio corporal: estatico e dinamico - Equilibrio estatico adquirido, equilibrio dindmico
CORPORAL: estdtico e dinamico - Incentivar a treinar o equilibrio corporal ainda débil, embora com ganhos progressivos
comprometido - Treinar equilibrio corporal

- Assistir a pessoa a promover o equilibrio através de

técnica de posicionamento
ANQUILOSE: Risco de | - Prevenir | - Avaliar o risco de rigidez articular - Risco de rigidez articular presente pela
Rigidez articular pela inconvenientes - Executar técnica de exercitacdo musculoarticular | imobilidade no leito, minimizado pelo estimulo as
imobilidade no leito e  relacionados com a  em todos os segmentos articulares com introducdo | auto mobilizacdes/mobiliza¢Ges ativas, no leito e

artrite psoriatrica

imobilidade: anquilose
- Prevenir o declinio

funcional

progressiva de resisténcia (progressiva de 250g a
1Kg nos MSups e carga progressiva nos MInfs
através do levante)

- Aplicagdo de bandas neuromusculares ao nivel do
joelho direito, estimulando a propriocecao e menor

rigidez articular.

quando sentado no cadeirdo

- Técnica de exercitagdo musculoarticular realizada
em todos os segmentos articulares recorrendo a
técnicas parcialmente compensatérias na fase de
instrugdo passando rapidamente a ativas com
colaboragdo e tolerancia muito satisfatérias por
parte do doente.

- Durante o treino de marcha observa-se dificuldade
na flexao total do joelho direito, apesar de ter PTA

a esquerda e neuropatia periférica homolateral, ndo




se observam alteracdes tao significativas no MIEsq.
O Sr. C.R. manifestou maior conforto apds
aplicacdo das bandas NM.

- Apesar de nao ser administrada terapéutica
dirigida para a artrite psoridtrica, a corticoterapia
que fez ao longo do internamento para controlo de
broncoespasmo e otimizagdo ventilatoria, tiveram
também controlo indireto nessa drea, permitindo

que ndo houvesse agravamento da mesma.

AUTO CUIDADO:

Comprometido em grau
elevado pela imobilidade
no leito: Auto cuidado de
higiene; Auto cuidado:
vestuario; Auto cuidado:
uso sanitario; Alimentar-
se; Eliminacao urinaria;
Eliminacao intestinal

(colostomia)

Promover o auto

cuidado

Prevenir o declinio

funcional

- Avaliar o auto-cuidado

- Incentivar o auto cuidado (de acordo com a
tolerancia do doente)

- Treino de AVD’s de acordo com a tolerancia do
doente e providenciando o0s equipamentos
adaptativos necessdrios

- Assistir auto cuidado higiene, vestudrio, uso
sanitario, eliminacdo urinaria (doente algaliado —
cuidados com a algaliacdo), eliminacdo intestinal
(cuidados com o estoma);

- Alimentar por SNG, progredindo para alimentagao

via oral, conforme a tolerancia do doente

- Dependéncia severa, segundo escala de Barthel,
(pela sedacdo e imobilidade total no leito numa fase
inicial) nos Auto cuidados: higiene; Auto cuidado:
vestudrio; Auto cuidado: uso sanitdrio; Eliminagdao
urindria (doente algaliado); Eliminacdo intestinal
(colostomia), progredindo para dependéncia total
ao longo do internamento, com ganhos
significativos de acordo com a sua situacao.

- O Sr. C.R. conseguiu pentear-se com apoio no
cotovelo e punho.

- Assim que atingidas condicdes de seguranca na

alimentacdo, foi incluida a esposa nesta atividade,




- Assistir a alimentar-se (apoio no cotovelo por
diminuicdo da forca muscular e dificuldade na
elevagdo do talher/copo)

- Providenciar equipamento adaptativo para
alimentar-se (engrossamento do talher por défice na
motricidade fina e preensao)

- Instruir e treinar o prestador de cuidados (esposa)

para a alimentacao

permitindo que trouxesse de casa a alimentacdo de
acordo com os gostos do doente e que colaborasse
na administragdo da mesma.

- Foram validados os conhecimentos da esposa
acerca dos cuidados ao estoma e otimizados acerca
da sua difusdo a equipa de enfermagem (protecdo
da pele com clara de ovo/pé e pasta hidrocoldide,

placa convexa).

ULCERA POR
PRESSAO:
Risco presente por

imobilidade no leito e

défice nutricional

- Assegurar a
integridade cutinea

- Prevenir a ocorréncia
de eventos adversos:
UPP

- Promover a seguranca

do doente

- Avaliar o risco de desenvolvimento de UPP

- Vigiar a pele

- Aplicar creme (com hidratagcdo extra, do préprio,
adequado ao seu tipo de pele, ja habitual no
domicilio para controlo das crises de psoriase)

- Incentivar a ingestdo de liquidos (ajustados a
preferéncia do Sr. C.R., incluindo batidos e sumos de
fruta trazidos pela esposa)

- Assistir na alimentagdo (garantir o aporte
nutricional  adequado, complementado  com
suplementos proteicos)

- Posicionar de 3/3h (periodo de 2/2h ajustado para

3/3h por o doente apresentar tolerancia tecidular e

- Elevado risco de UPP, segundo escala de Braden
(avaliacdo didria) score 9 numa fase inicial devido
a sedacdo, imobilidade no leito, anasarca e
dependéncia total nos auto cuidados.

- Manteve-se a auséncia de UPP

- Ao longo do internamento verificou-se um ganho
para score 15, motivado pela capacidade de
colaboracdo do doente nos posicionamentos, de se
auto mobilizar no leito, embora necessitando de
assisténcia total a parcial para realizar o levante

para cadeirao.




melhor estado nutricional, conseguindo realizar
pequenos auto posicionamentos no leito)

- Incentivar as auto mobilizacdes no leito, de acordo
com a sua tolerancia e possibilidades

- Incentivar a realizacdo de exercicios isotonicos e
isométricos

- Providenciar equipamento adaptativo para o

posicionamento (almofadas)

QUEDA: Risco presente

por imobilidade no leito

- Prevenir a ocorréncia
de eventos adversos:
quedas

- Promover a seguranca

do doente

— Avaliar o risco de queda

- Manter um ambiente seguro
- Baixar a cama

- Levantar as grades da cama
- Providenciar equipamento adaptativo para
prevencdo de quedas: contenc¢do de tronco quando

sentado no cadeirao.

- Elevado risco de queda, segundo escala de Morse
(avaliacdo didria), numa fase inicial com score 50,
evoluindo para risco moderado com score 35,
coincidente com ganhos na forca muscular e
equilibrio postural

- Verificou-se a auséncia de episddios de queda

- For¢a muscular diminuida em todos os segmentos
articulares, e amplitude articular limitada,
principalmente ao nivel dos segmentos articulares
da tibiotarsica,

coxofemoral, joelho e

bilateralmente




- Transicdo para recuperacdo da polineuropatia e
tonificacdo muscular, permitindo uma melhoria na

motricidade e equilibrio corporal

LEVANTAR-SE

- Capacitar para a
autonomia no levantar-

Se

- Avaliar o levantar-se

- Providenciar dispositivos para levantar-se
(elevador hidraulico numa fase inicial, cadeirdo,
conten¢do de tronco para prevencdo de quedas,
meias conten¢cao para prevencao
tromboembolismos)

- Realizar posicdo de sentado no leito

- Levantar a beira da cama, com realizac@o de carga
progressiva nos membros inferiores

- Levantar a pessoa

- Planear o levante (condic¢des de segurancga, controlo
de dispositivos médicos invasivos)

- Assistir no levantar-se (apoio humano: 2 pessoas)
- Incentivar o levantar-se

- Ensinar, instruir e Treinar o levantar-se (equilibrio
estatico e dinamico, conservagao de energia)

- Incentivar o repouso — SE DISPNEIA

- Dependente ao levantar-se, em grau moderado
(pela dispneia e cansaco a pequenos esforcos, pela
diminui¢do da forca muscular generalizada a todos
0s segmentos articulares, mas com maior énfase
nos membros inferiores, e pela presenca de
dispositivos médicos invasivos/ndo invasivos:
monitorizacdo ECG, LA, CVC, traqueostomia com
aporte de O2 suplementar, algaliacdo)

- 27/10/16: Levante para cadeirdo com recurso a
elevador hidraulico, com boa tolerancia do doente,
sem EA associados; 29/10/16: realizado levante
para cadeirdo com carga carga total nos MInfs e
apoio bilateral de 2 pessoas, com os ténis do
proprio)

- Reeducacgdo no esfor¢o na posi¢do de sentado e
durante o treino de marcha

- Avaliagdo da dispneia por Escala de BORG

modificada: 1/10 em repouso, 4/10 na transi¢dao




- Manter ambiente seguro (pela presenca de

dispositivos médicos invasivos)

para posi¢cdo sentado, 5/10 em treino de marcha,
retomando 1/10 em repouso.

- Respirac@o predominantemente toracica

FR: entre 24-28cpm (do repouso ao esfor¢o), SpO2
entre 97-98%

ANDAR

- Capacitar para

autonomia no andar

a

- Avaliar for¢a muscular

- Avaliar equilibrio estitico e dinamico: posi¢dao
sentado e posicao de pé

- Assistir no andar (cama para cadeirdo)

- Incentivar o andar (cama para cadeirdo)

- Realizar treino de marcha com apoio humano de
duas pessoas

- Providenciar dispositivo adaptativo para andar
(andarilho trazido pela esposa)

- Ensinar, instruir e treinar técnicas de conservagao
de energia no andar

- Monitorizar sinais de dispneia ao esfor¢co

- Monitorizar FR

- Monitorizar SpO2

- Realizado treino de marcha (inicio a 01/11/16)
com apoio bilateral humano, refor¢o motivacional
e corre¢do postural, com reeducacdo no esforgo,
promovendo periodos de descanso durante o
percurso de treino, num total de 4metros.
Verificou-se no ultimo metro um aumento do
esforco por parte do doente e dispneia associada
(escala de borg: 5), mas sem EA associados,
conseguindo-se uma recupera¢do imediata apods
repouso sentado no cadeirdo. Doente refere
sensacdo de bem estar e satisfacio apos treino.

- Andarilho utilizado para treino da posi¢do sentado
para de pé, e treino de equilibrio ortostitico, uma
vez que ainda ndo tolera deambulacdo com o

mesmo, por cansago.




- Manter ambiente seguro (pela presenca de

dispositivos médicos invasivos)

O Sr C.R., teve alta da UCI para a UCIC (unidade de cuidados intermédios cirtrgicos) a 10/11/16, onde permanece.

Ap6s andlise do processo através do sistema informatico SClinic (SAM e SAPE), verificou-se evolucao clinica sobreponivel e estavel
nomeadamente ao nivel ventilatério, permitindo a mudanca da canula de traqueostomia para fenestrada, uma vez que se mantinham critérios

de degluti¢do segura e de ventilacao espontanea (ja sem necessidade de recurso ao ventilador domicilidrio), otimizando assim a comunicagao.

Apesar do défice nutricional acentuado com consequente hipoalbuminémia e anasarca, o Sr. C.R, manteve pele integra ao longo de
todo internamento, resultado da intervencdo de ER complementar a restante equipa de enfermagem e multidisciplinar, na prevengao de EA
de UPP. A pneumonia adquirida no hospital foi resolvida através de antibioterapia dirigida as culturas realizadas, mas sem divida otimizada
pela interven¢do de ER na otimizacdo ventilatéria, limpeza das vias aéreas e promocdao da mobilidade precoce. Nao se verificaram
complicagdes cirdrgicas relacionadas com a intervencdo de ER, uma vez que esta foi sempre adaptada a condi¢do clinica, tolerancia e
evolucdo clinica do doente. O risco de anquilose, apesar de se manter presente pela restricao ao leito por tempo prolongado (26 dias) e pelas
co morbilidades associadas (artrite psoridtrica), ndo se verificou a sua instalacdo, por via do programa de reabilitacdo precocemente instituido,

adaptado a estabilidade hemodindmica, elétrica e ventilatéria do doente.

Contudo, a situagdo clinica do Sr. C.R. encontra-se no limiar da cronicidade e dos cuidados paliativos, com grandes fragilidades
associadas ao nivel de vérios sistemas de 6rgaos e debilidades de auto cuidado ainda mantidas, pelo que o programa de reabilitacio nunca
devera ser interrompido, promovendo desta forma o seu conforto, controlo da dor (se anquilose e rigidez articular, aumento da dor), ganhos
funcionais no autocuidado e prevencdo do declinio funcional para um nivel inferior ao que ja foi adquirido. Importa reforcar que o

funcionamento sinérgico da equipa multidisciplinar com a familia foram determinantes para a continuidade de cuidados, aquisicdo de



competéncias no cuidador principal, sua esposa, e estabelecimento de relacdes terapéuticas de confianca na adesdo aos programas
estabelecidos, com muitas intervengdes planeadas com a familia. Desta forma constata-se e refor¢a-se que reabilitar também € cuidar, também

¢ cuidar em fim de vida (este “fim” sem previsdo), também € mimar, também € acreditar e fazer acreditar mesmo na cronicidade...

Aqui ficam algumas imagens ilustrativas...




Dadivas e retornos... A soar a historias de Reabilitar com o coracao!!!
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ABREVIATURAS

AP — Auscultacao pulmonar

CIPE - Classificacao internacional para a pratica de enfermagem
CHS — Centro Hospitalar de Setubal

EC - Ensino clinico

ECCI — Equipa de Cuidados Continuados Integrados
ER — Enfermagem de Reabilitagéo

FR — Frequéncia respiratoria

HSB — Hospital de S. Bernardo

MV — Murmurio vesicular

PC — Plano de cuidados

RA — Ruidos adventicios

RFSM — Reabilitagdo funcional sensério motora
RFR — Reabilitagdo funcional respiratéria

SCF — Seio costo-frénico

SU — Servico de urgéncia

UPP — Ulcera por pressao



No ambito do 7° CMER, em contexto de EC, foi proposta a realizagdo de estudo de
caso/plano de cuidado especializado de ER, pelo que passo a descrever o caso selecionado,

assinalando-se a negrito as informagdes epidemiologicamente mais relevantes.

Na construgdo do PC foi escolhida a linguagem CIPE, integrada no programa
informatico SClinico versao Normalizagao, pois é a que se encontra implementada na UCC de
Palmela (local de EC), como no servico onde exerco fungdes, logo, necessito aprofundar
conhecimentos acerca da formulagdo dos focos e diagnosticos de ER e consequentemente as
intervencgdes especificas de ER, para desta forma dar suporte a minha prética, de forma
individualizada a cada pessoa e contribuir para a producao de resultados que traduzam ganhos
em saude de acordo com os indicadores sensiveis aos cuidados de enfermagem de reabilitagdo.
A contextualizagdo e descricao da situacdo formaliza-se através da consulta do processo clinico
na plataforma Gestcare da RNCCI, e via PDS do processo de internamento através do SClinico,

sendo neste ultimo onde se desenvolve o processo de enfermagem.

CONTEXTO DO CASO CLINICO:

Internamento no CHS-HSB

Dados pessoais do utente: M.L.C., sexo feminino, 80 anos, reformada.
Antecedentes Pessoais: DM tipo II, HTA, Dislipidemia e AVC em 2008 sem sequelas.

Historia: Recorre ao SU do HSB dia 18-10-2016 com quadro de dor abdominal, nduseas e
vOomitos, com tratamento sintomatico anterior através do Centro de Saude da area de residéncia,

sem melhoria.

Meios Complementares de Diagndstico na admissao no SU:
- RX abdominal com volumosa hérnia do hiato.

- Anédlises: leucocitose, PCR aumentada (3.0), hipocaliémia.

- EDA: Eséfago sem alteragdes; estomago com volumosa hérnia do hiato (cerca de 10 cm) a
que se segue torcdo gdstrica que se desfez durante o exame; mucosa sem alteracdes; duodeno

até DII sem alteragdes.



Intervencao clinica:

Discutido caso clinico com alto risco de encarceramento/estrangulamento, tendo sido

proposta intervencao cirdrgica com concordancia da utente.

No dia 19/10/2016 foi submetida a crurorrafia e fundoplicatura de Toupet por via

laparoscépica, que decorreu sem intercorréncias.
Evolucao do internamento no HSB - SCG:

Pés operatério com necessidade de vigilancia na unidade de cuidados intermédios
cirdrgicos, complicado por derrame pleural bilateral e infiltrado algodonoso a direita, tendo
iniciado antibioterapia empirica com amoxacilina-acido clavulanico e cinesiterapia respiratoria,

com boa evolugdo clinica e radioldgica.

Sra M.L. manteve-se vigil, orientada no tempo, espaco e pessoa, necessitando de ajuda

ligeira nos auto cuidados (Barthel: 95).

Teve alta clinica a 25-10-2016, clinica e analiticamente bem, a tolerar dieta mole e com

transito intestinal restabelecido.
Proposta de monitorizacao e tratamento:
- Manter a medicacdo de ambulatério e associar analgésicos, protetor gistrico, antibioterapia.

- Cuidados de enfermagem as feridas cirdrgicas (3 feridas cirurgicas + local de inser¢do de ex-

dreno)

- Cinesiterapia respiratoria



20-10-2016,09:25:29

Fig. 1 — Radiografia de térax PA. Internamento: 20/10/2016

25-10-2016,10:07:36

Zoom: 23%

Fig. 2 — Radiografia de térax PA. Alta do internamento: 25/10/2016



Descriciio do diagnéstico principal: HERNIA DO HIATO

A hérnia do hiato é a protuberancia duma parte do estdmago através do diafragma, a

partir da sua posi¢cao normal no abdémen.

O diafragma (musculo que separa o térax do abdémen e o principal envolvido na
respiracdo) tem um pequeno orificio (hiato) que permite a passagem do eséfago para a cavidade
abdominal, de forma a unir-se ao estomago. A hérnia do hiato ocorre quando existe um

deslizamento da por¢@o mais alta do estomago através do hiato do diafragma.

Numa hérnia do hiato por deslizamento, a ligacdo entre o es6fago e o estdbmago e
também uma por¢do deste, que normalmente estdo por baixo do diafragma, protraem para cima

dele.

Numa hérnia do hiato paraesofagica, a ligacdo entre o eséfago e o estdmago estd na
sua posi¢do normal por baixo do diafragma, mas uma por¢do do estbmago é empurrada para

cima até atravessar o diafragma e situar-se ao lado do eséfago.

Esoéfago e estomago normais Hérnia do hiato por deslizamento Hérnia do hiato paraesofagica

Diafragma

Esé6fago

Estémago

Fig. 3 Tipos de hérnia do hiato®

35 http://www.manuaismsd.pt/?id=127&cn=1084




A hérnia do hiato pode ocorrer:

Por fraqueza do diafragma que permite a passagem de parte do estdbmago pelo hiato;
Se nascer com um hiato demasiado largo;
Por traumatismo toracico ou abdominal;

Por pressdo excessiva e mantida dos musculos adjacentes, causada por exemplo pela tosse,

espirros, esforco defecatdrio ou levantamento de pesos.

E mais frequente em pessoas com mais de 60 anos e nos obesos.>¢

A anestesia geral provoca efeitos adversos significativos no sistema respiratdrio,
nomeadamente o aumento da viscosidade do muco e consequente reducao da velocidade de
deslocacdo e eliminacdo, diminui¢do do volume corrente pela respiracao superficial provocada
pela narcose anestésica, o que pode ser agravado pelo aumento do tonus abdominal e redugdo

da atividade do nervo frénico. (Cordeiro e Menoita, 2011)

No caso da cirurgia abdominal alta, a manipulacao da cavidade abdominal, com inibicao
reflexa do nervo frénico e consequente parésia do diafragma, poderad provocar diminui¢do dos
volumes e capacidades pulmonares. O derrame pleural estd entre as complicagdes mais
frequentes no pds operatdrio da cirurgia abdominal, essencialmente por esta manipulacdo do

diafragma. (Cordeiro e Menoita, 2011)

No caso da Sra. M.L. a associag¢do dos dois de trés fatores (hérnia do hiato, anestesia
geral e cirurgia abdominal) aliados a idade e antecedentes pessoais, potenciaram o risco de
complicacdo no pos operatorio. A intervencdo de ER € primordial nestes casos na prevengao de

complicagdes, eventos adversos e declinio funcional.

36 http://www.sped.pt/index.php?option=com_k2&view=item&layout=item&id=720&Itemid=493




ADMISSAO NA ECCI P.: 10/11/2016

Utente do género feminino, 80 anos de idade com antecedentes pessoais de DM tipo II,
HTA, dislipidémia e AVC em 2008 sem sequelas.

Submetida a cirurgia urgente por hérnia de hiato com obstrucdo, no dia 19/10/2016 -
Fundoplicatura de Toupet por VL.

Orientada no tempo e espaco. Atualmente independente nos autocuidados, sem
dificuldade na mobilizacdo, embora com cansago facil a médios esfor¢cos. Refere anorexia e
astenia.

Pele e mucosas coradas e hidratadas.
Retirados pontos na USF no dia 31/10/2016. Cicatrizes abdominais integras a descoberto.

Terapéutica habitual: magnesona 1 amp/dia, metformina 850mg/dia, AAS 150mg/dia,
indapamida 2,5/dia, que tem dificuldade em cumprir por esquecimentos frequentes.

Plano de interven¢do em articulacdo com a enfermeira gestora de caso:
- Melhorar a gestdo do regime terapéutico;
- Capacitar a utente e familia para a continuacdo da manutencao do auto cuidado;

- Instituir programa de Reabilitacdo Funcional Respiratoria.

Fig.3 — Radiografia de térax PA em pé. Admissdo ECCI



ALTA DA ECCI P.: 01/02/2017

Sra M.L. mantém-se independente nos auto cuidados, sem restricdes na sua atividade,
tendo regressado as suas rotinas habituais. Pele e mucosas coradas e hidratadas.
Realizada uma boa gestao do regime terapéutico e capacitacdo para comportamentos de procura

de satde, com a institui¢ao de hébitos alimentares saudaveis e de exercicio didrio.
Mantém bom suporte familiar, com vida social ativa.

Atingidos objetivos propostos e delineados em plano de ER, com a resolu¢dao do derrame
pleural, manutencao de limpeza das vias aéreas e prevengao de complicacdes relacionadas com
o descrito, como pneumonias e insuficiéncia respiratoria aguda e consequente prevencao do

declinio funcional.

Fig. 4 — Radiografia de térax PA em pé. Alta ECCI



PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO

FOCOS DE ATENCAO OBJETIVOS
DIAGNOSTICOS de ER

VENTILACAO: - Melhorar a ventilagdo
Comprometida, - Otimizar a ventilagao

relacionada com derrame | - Prevenir a exaustio

pleural a esquerda respiratéria
- Prevenir complicacgdes
relacionadas  derrame

¢ Potencial para

melhorar a pleural a esquerda
capacidade para
otimizar a ventilacao:

presente

INTERVENCOES DE ER

- Avaliar ventilagdo

- Avaliar potencial para otimizar capacidade para
otimizar a ventilagao

- Monitorizar FR

- Vigiar a respiracao

- Instruir para a dissocia¢ao dos tempos respiratorios
(com énfase na inspira¢do: 6 tempos na inspiragao,
seguido de pausa e 8 tempos na expira¢io)

- Treinar a otimizar ventilagdo através da técnica
respiratdria: dissociagdo tempos respiratorios e
respiracdo abdomino-diafragmética

- Incentivar a executar técnica respiratoria

- Assistir a pessoa a otimizar ventilacdo através de
técnica respiratdria

- Instruir posi¢do para otimizar ventilacdo: dormir
para o lado do derrame (esquerdo)

- Ensinar posicao e técnica de relaxamento

RESULTADOS ESPERADOS/AVALIACAO
- Solicitado Rx térax a médica de familia para
controlo pos alta hospitalar
- Respiragdo inicialmente superficial, conseguindo-
se que progredisse para profunda, sem utilizacao de
musculos acessorios, com boa amplitude toricica,
associando corre¢do postural
- Realizadas sessdes de RFR com intensidade e
ritmo adaptadas a tolerancia da utente, priorizando-
se a gestdo de energia e consequente prevencdo da
utilizacdo da musculatura acessoria, polipneia e
exaustao respiratéria. Observou-se a apreensao das
técnicas de dissociagdo dos tempos respiratorios,
respiracdo abdomino-diafragmatica e autonomia
em crescendo na abertura costal global com bastdo,
seletiva esquerda com resisténcia e CATR com huff
- Realizado plano terapéutico individualizado a Sra

M.L. com os exercicios a efetuar, com ritmo e



- Executar técnica costal inferior bilateral

- Executar técnica de reeducacgdo diafragmatica

- Executar técnica costal global (com bastao)

- Executar manobras acessérias complementares
(percussdo, vibra¢do, compressdo e descompressao)
com énfase a esquerda

- Ensinar, Instruir e Treinar CATR com huff,
utilizando o espelho como recurso

- Incentivar a posicionar-se para otimizar a
ventilacdo (dormir para o lado esquerdo — derrame
pleural)

- Ensinar sobre reeducacdo no esforco e gestdo de

energia

periodicidade definidas, que a mesma demonstrou
compreender e cumprir

16/11: AP: MV mantido, simétrico, sem RA,
exceto na base pulmonar esquerda, junto ao SCF
onde se encontra abolido

24/11: RX térax em pé: Sugere presenca de
derrame pleural a esquerda e SB dispersas
bilateralmente. Encaminhado resultado para
médica de familia

26/01:Rx térax em pé: Sem imagem sugestiva de
derrame pleural/infiltrados, visualizacdo dos SCF
bilaterais

AP: MV mantido em todos os quadrantes
pulmonares, sem presenca de RA

- Verificou-se aumento da resisténcia ao esfor¢o e
retorno as suas atividades de vida didrias (“‘agora ja
consigo lavar o chio da casa toda sem me cansar”)
- A Sra M.L. conseguiu cumprir caminhada diaria,
aumentando para duas vezes dia, quando as

condi¢des climatéricas o permitiram, sem pausas



intercalares, com aumento progressivo da

resisténcia, sem dispneia associada

EXPETORAR
¢ Potencial para
melhorar capacidade
de expetorar:

presente

- Melhorar a capacidade
de expetorar
- Expelir secregdes

bronquicas

- Avaliar o expetorar

- Avaliar capacidade para promover o expetorar

- Avaliar o conhecimento para promover o expetorar
- Incentivar o expetorar

- Vigiar as secrecoes

- Estimular a tossir

- Incentivar a tossir: com huff

- Executar drenagem postural modificada com
recurso a manobras acessoOrias (percussao, vibracao,
compressao e descompressao)

- Incentivar a ingestdo de liquidos.

- Ensinar, instruir e treinar CATR com huff,

utilizando espelho como recurso

- Reflexo de tosse inicialmente pouco eficaz e
superficial, contudo, ao longo do programa de
reabilitacdo, adaptado as capacidades da Sra M.L.,
foi possivel obter ganhos no conhecimento e
capacidade de realizacio CATR com huff, o que
resultou num reflexo de tosse e expectorar mais
eficaz

- Sra M.L. comecou por expelir SB amarelas e
espessas, progredindo para esbranquicadas e

fluidas, com a realizacdo didria das atividades

propostas

TOSSIR: comprometido

- Otimizar capacidade

de tossir

- Melhorar
conhecimento sobre
tossir

- Avaliar o tossir

- Avaliar capacidade para tossir

- Avaliar conhecimento sobre tossir

- Vigiar a tosse

- Ensinar, Instruir e Treinar a técnica de tossir (tosse

dirigida/CATR com huff)

- Tosse presente, produtiva, com muita frequéncia
inicial, progredindo para frequéncia ocasional

- Reflexo de tosse pouco eficaz numa primeira fase,
mas em franca melhoria verificando-se eficaz no

final do programa de ER




- Incentivar a tossir

- Vigiar secrecdes

- Expele secre¢des bronquicas (de amarelas
espessas para esbranquicadas e fluidas)

- Compreensdo e capacitacdo da utente para
realizacdo de tosse dirigida e CATR com huff.

- Melhoria significativa no conhecimento e

capacidade para tossir de forma eficaz

GESTAO DO REGIME
TERAPEUTICO

- Promover correta

gestio do  regime
terapéutico: regime
medicamentoso, regime
dietético, exercicio
fisico e detetar/prevenir

complicagdes.

- Avaliar potencial para melhorar capacidade de
gestdao do regime terapéutico

- Ensinar sobre complicagdes do regime terapéutico
ineficaz (efeitos adversos e consequéncias do
esquecimento da toma da medicacgao)

- Incentivar adesdo ao regime terapéutico

- Ensinar sobre regime medicamentoso (nome da
medicacdo, acdo da medicacdo, hordrio e
organizacdo em caixa de unidose, importancia da
toma correta da medicacgao)

- Ensinar sobre auto vigilancia (controlo glicémia
capilar e parametros vitais)

- Ensinar sobre sinais de infecdo (infecdes
respiratorias) e importancia da auto monitorizagao

- Planear atividade

- Gestdo do regime terapéutico transitou de
comprometida para ndo comprometida a data da
alta da ECCI

- Auténoma na auto administragdo da medicacao,
gestdo e cumprimento da mesma

- Desaparecimento da anorexia, com cumprimento
de dieta polifraccionada e variada adequada a
diabéticos, com aumento progressivo do apetite
decorrente da melhoria do padrao ventilatério,
resisténcia e tonus muscular

- Instituicio de exercicio fisico através de
caminhada didria, com aumento progressivo da
distancia e do tempo (até 60 min em 2 periodos),
gerindo com pausas intermédias, conforme a

tolerancia da Sra M.L.




- Ensinar e incentivar hébitos alimentares saudaveis
(finalidade do plano alimentar adequado a
diabéticos, alimentos permitidos e excluidos,
importancia da hidratacdo oral)

- Ensinar sobre padrdo alimentar: dieta variada e
polifraccionada adaptada a diabéticos

- Incentivar progressos: caminhada didria, minimo
30 min e maximo 60 min, pelo menos uma vez por
dia, com aumento progressivo para dois periodos

- Ensinar sobre padrdo de exercicio (importancia da
realizacdo de exercicio fisico e orientar para
atividades adequadas): caminhadas didrias, com
aumento progressivo das distancias e periodos, de

acordo com a tolerancia da utente

COMPORTAMENTO - Promover = - Avaliar potencial para melhorar comportamento de | - Sra M.L. demonstrou aquisdo de comportamentos
DE PROCURA DE comportamento de | procura de saide de procura de sadde, ao saber identificar os recursos
SAUDE procura de saide - Avaliar comportamento de procura de satde que dispde na comunidade

- Incentivar a ades@o a comportamento de procura de

saude
Dor - Controlar a dor - Avaliar a dor - A Sra M.L. manteve-se sem dor

- Vigiar a dor




AUTO CUIDADO:

Nao comprometido

- Promover o auto
cuidado

- Prevenir o declinio

- Avaliar o auto-cuidado

- Incentivar o auto cuidado (de acordo com a

N

tolerdncia da utente) e retorno a suas rotinas e

- Independente nos auto cuidados
Indice de Barthel: 95 na alta do internamento

hospitalar e 100 na alta da ECCIL.

funcional atividades de vida didrias de forma independente
ULCERA POR | - Manter integridade | - Avaliar o risco de desenvolvimento de UPP - Baixo risco de UPP segundo escala de Braden
PRESSAO: cutanea - Vigiar a pele - Manteve pele integra
Baixo Risco - Incentivar a ingestdo de liquidos - Observados ganhos nutricionais com reflexo no
- Vigiar aporte nutricional ténus e for¢a muscular.
- Incentivar dieta polifraccionada e variada
QUEDA: Baixo Risco - Prevenir a ocorréncia = — Avaliar o risco de queda - Baixo risco de queda, segundo escala de Morse,

de eventos adversos:

quedas

- Manter um ambiente seguro

consciente das suas ligeiras limita¢Oes iniciais,

superadas pelo ganho de for¢ca muscular.




A Sra M.L., teve alta do HSB a 25/10/2016, tendo sido referenciada para ECCI onde foi admitida a 10/11/16, da qual teve alta a 01/02/17.

A intervenc¢ao da ER foi predisposta por uma situacao de derrame pleural a esquerda, mas uma vez que o PC € individualizado e global, a
RFSM conjuntamente com RFR, permitiram ndo s6 a resolu¢cdo do motivo de admissao, como consequentemente a prevengao do declinio funcional
e de eventos adversos relacionados, capacitacdo para a gestdo do regime terapéutico, ndo s6 medicamentoso como também hdabitos alimentares

sauddveis e atividade fisica didria e a promocao de comportamentos de procura de saude.

A Sra M.L. retomou as suas rotinas e atividades de vida didrias (cuidar da casa, da roupa, do quintal), com socializa¢do com a familia e

vizinhas das proximidades e recuperacao do incentivo para a preparacdo e confecdo das refeicoes.

A estabilidade dos parametros vitais, controlo da glicémia capilar, recuperacao de um bom estado nutricional com fortalecimento do ténus

muscular e antibioterapia dirigida foram sem diivida fatores determinantes e contribuintes para o sucesso da reabilitacdo da Sra M.L.



Apéndice 9

Auto e Hétero avaliacoes do Ensino Clinico
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APRECIACAO DO PERCURSO DE AQUISICAO/DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

Estudante: Ana Cristina Mira Gongalves

Local de Estagio: Centro Hospitalar de Setubal, Hospital de S. Bernardo: Unidade de Cuidados
Intensivos

Inicio: 26/09/2016 Fim: 24/11/2016
Orientador: Prof.2 Dr.2 Vanda Marques Pinto (ESEL) e EEER Carmen Borralho (UCI)

DATA: 22/09/2016

O percurso de aquisicdo/desenvolvimento de competéncias realizado no local supra
citado, ao longo destas 9 semanas, foi altamente complexo e enriquecedor, tal como ja foi
traduzido em jornais de aprendizagem, materializando-se em experiéncias concretas de

prestacao de cuidados especializados de enfermagem de reabilitacao.

Numa primeira fase, dediquei-me a concretizacao das atividades propostas para os 12 e
2° objetivos de estagio: “1. Conhecer a dinamica dos locais de ensino clinico, na sua vertente
estrutural, funcional e organizacional, integrando de forma gradual e progressiva a equipa
multidisciplinar de saude” e “2. Identificar o papel do Enfermeiro Especialista em Enfermagem
de Reabilitacdo no seio da equipa multidisciplinar nos locais de ensino clinico”, considerando
que foram atingidos com sucesso, pois foram determinantes para a minha integracao no servico
e no seio da equipa multidisciplinar sem dificuldades, a ndo ser as inerentes ao tempo necessario
para tomar conhecimento da estrutura fisica, equipamentos e seu funcionamento, protocolos
existentes e metodologias de trabalho da equipa multidisciplinar e especificas da equipa de ER.
Estas atividades foram fundamentais e indispensaveis para o desenvolvimento do restante
percurso, pois so é possivel prestar cuidados de qualidade e em seguranca, apos a integracao
no espaco e no papel a desempenhar, embora que adequada ao timing disponivel e aos
objetivos propostos enquanto estudante. A acdo foi evoluindo de observacao, observacao
participativa até a conquista de autonomia sob supervisao. O sentido de responsabilidade
perante a acao e o sentido critico tem sido constante na minha pratica o que me induz a efetuar
todas as validacOes necessarias antes de atuar, mesmo sob o acompanhamento permanente e
atento da Enf. _ orientadora deste EC, agindo assim em conformidade com o
codigo deontoldgico da enfermagem e o definido para o 32 objetivo deste projeto de estagio:

“Desenvolver uma pratica responsavel e profissional, baseada em principios éticos,



deontolégicos e legais na area da Enfermagem de Reabilitacdo”. A partilha de conhecimentos e
experiéncias tem sido uma constante, valor que acrescento a disponibilidade permanente e
elevado nivel de pericia da Enf. Orientadora nas em diversas areas de atuacdo, como por
exemplo na aplicacao de bandas neuromusculares, massagem terapéutica, realizacao de tosse
mecanicamente assistida com recurso ao in-exsuflador mecanico “caugh assist”, ventilacao nao
invasiva e inaloterapia, entre outras, bem como na aprendizagem e execucao de todas as
atividades inerentes a reabilitacao respiratoria e reabilitacao funcional sensdrio motora, em que
considero que adquiri e aperfeicoei as minhas competéncias ao longo do tempo, com ganho de
autonomia na sua realizacdao. Houve recurso a pesquisa e consulta bibliografica sempre que
surgiram duvidas, ndo s6 no ambito da ER, como também ao nivel da fisiopatologia e da
farmacologia. A avaliacdo de cada doente na sua globalidade como ser individual foi uma
constante na minha pratica durante o EC, de tal forma, que desde logo senti necessidade de
construir folhas de registo de ocorréncias e de cuidados de ER individualizados a cada doente,
de forma a sistematizar a informacao, a facilitar a definicao de problemas, prioridades, gestao
do tempo, de recursos e planeamento de cuidados, bem como a continuidade de cuidados. Foi
realizada a partilha destes documentos com a restante equipa de ER, que demonstrou interesse,
embora com a ressalva de duplicacao de alguma informacao. Desta forma, desenvolveram-se
competéncias de acordo com o objetivo de estagio “7.Participar na tomada de decisdo da equipa
multidisciplinar em cada local de ensino clinico com a finalidade de rentabilizar os recursos e
promover cuidados seguros e de qualidade.” Desenvolvi, desta forma, a minha capacidade de
analise e julgamento clinico essencial para a tomada de decisao, mediada pela consulta dos
processos clinicos, recorrendo aos exames auxiliares de disgnostico (analises: hemoglobina,
parametros inflamatorios e de infecdo, desequilibrios hidro-eletroliticos, Rx torax, gasimetrias),
sempre com um proposito e objetivos definidos integrados no contexto global do doente,
adequando assim a intervencao aos problemas do doente. Concretamente em casos de doentes
com anemia, alvo de transfusao de hemoderivados, em que se opta por técnicas de conservacao
de energia, interpretacao do rx torax com posterior confronto com a auscultagdao pulmonar
como determinantes para a decisao e planeamento das acées, contudo sempre integradas na
condicao clinica do doente, com atencao as indicacoes e contra-indicacoes de cada técnica,
nomeadamente de manobras acessorias (pex: situacao de EAP, hemorragia alveolar). Considero
que adquiri conhecimentos e autonomia progressiva também neste ambito, mas ainda com
potencial para aperfeicoamento. A realizacao dos registos de enfermagem revelou-se também
desafiante pela descoberta de problemas e intervengées de ER em linguagem CIPE, através do
sistema informatico SClinico, mas que consegui superar e adquirir autonomia na sua execucao.

A aprendizagem e o desenvolvimento de estratégias de comunicacao e intervencao educacional



adaptadas a cada situacao e a condicao clinica de cada doente, foram também indispensaveis
para o sucesso da implementacao das intervencoes de ER, nomeadamente a personificacao de
alguns movimentos com atividades de vida diaria e do quotidiano. A inclusao da familia foi uma
constante, sempre que foi possivel, mesmo com as limitacoes da dinamica de funcionamento
de uma unidade de cuidados intensivos, havendo lugar inclusive a sua participacdo na prestacao

de cuidados, o que sem duvida motiva os doentes para a sua reabilitacao.

Como tal, através do desenvolvimento destas competéncias foi possivel dar resposta ao
pretendido no 49, 52 e 62 objetivos de estagio, que se transcrevem: “4. Desenvolver
competéncias que permitam contribuir para a melhoria continua da qualidade, gestao do risco
e seguranca do doente critico”; 5. Promover um ambiente seguro, através de intervencoes que
maximizem o autocuidado e a capacidade funcional da pessoa, que promovam a participacao
social e o exercicio da cidadania, com enfoque no doente critico; 6. Conceber, implementar e
avaliar planos de cuidados de reabilitacdo individualizados, com maior enfoque no doente critico
e com o proposito de garantir a sua seguranca e maximizar a sua capacidade funcional e auto
cuidado através da promocado da mobilidade, prevencao da ocorréncia de EA e diminuicao das

dificuldades no regresso e adaptacao ao domicilio.”

A diversidade de situagoes foi também permanente, motivada pelo facto de ser uma
unidade polivalente, permitindo o contacto com doentes do foro médico e cirurgico, com
diversas patologias e co-morbilidades associadas, o que se revelou ser desafiante na avaliacao e
planeamento dos cuidados. Nao houve de modo algum lugar a rotinas e planos pré definidos,
mas sim a uma atitude preventiva na ocorréncia de eventos adversos e promotora da qualidade
e seguranca dos cuidados, caracteristica de um enfermeiro especialista, com valor acrescentado
da enfermagem de reabilitacdao, que desenvolve intervencoes com o doente e familia
preventivas do declinio funcional, desde a reabilitacdo funcional respiratéria, reabilitacao

funcional sensoério motora, com recurso & estimulacdo cognitiva, treino de motricidade,

tonificacao muscular, treino de AVDs, treino de marcha, entre outros.

Realizei dois planos de cuidados ao longo do ensino clinico, com situacoes
completamente distintas, sendo que o segundo veio a tornar-se bastante complexo e
desafiante, pela propria situacdo de cuidados e evolucao prolongada com necessidade de

diversas intervencoes de ER.

Terei oportunidade de assistir a um dia de formacao em servigo com tematicas diversas,
em que a Enf._ vai intergrar como preletora, no ambito da inaloterapia e

ventilagdo nao invasiva, o que considero vir a ser muito benéfico para a consolidacao e



conhecimentos neste percurso de aprendizagem. O final do ensino clinico vai culminar com a
formacdo a equipa de enfermagem de reabilitacdo que me propus realizar, no ambito da

mobilizacao precoce do doente critico com critérios de seguranca, baseados na evidéncia.

Considero que ao longo do EC consegui aplicabilidade para o meu projeto de estagio,
bem como para o desenvolvimento das competéncias comuns do enfermeiro especialista e

especificas da enfermagem de reabilitacdo.

Situo o resultado deste percurso no nivel Muito Bom.
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72 CURSO DE MESTRADO EM ENFERMAGEM — AREA DE ESPECIALIZACAO EM ENFERMAGEM
DE REABILITAGAO
APRECIACAO DO PERCURSO DE AQUISICAO/DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

Estudante: Ana Cristina Mira Gongalves

Local de Estagio: Unidade de Cuidados na Comunidade- Equipa de Cuidados
Continuados Integrados

Inicio: 28/11/2016 Fim: 10/02/2017

Orientador: Prof.2 Dr.2 Vanda Marques Pinto (ESEL) _

DATA: 09/02/2017 — AVALIACAO FINAL

O percurso de aquisigao/desenvolvimento de competéncias realizado no local supra
citado até a presente data, foi altamente enriquecedor, tal como ja foi em parte traduzido em
jornal de aprendizagem, materializando-se em experiéncias concretas de prestacdo de cuidados

especializados de enfermagem de reabilitacdo na comunidade.

Numa primeira fase, dediquei-me a concretizagdo das atividades propostas para os 12 e
22 objetivos de estdgio: “1. Conhecer a dindmica do local de ensino clinico, na sua vertente
estrutural, funcional e organizacional, integrando de forma gradual e progressiva a equipa
multidisciplinar de saude” e “2. Identificar o papel do Enfermeiro Especialista em Enfermagem
de Reabilitagdo no seio da equipa multidisciplinar no local de ensino clinico”, considerando que
foram atingidos com sucesso, pois foram determinantes para a minha integragdo no servigo e
no seio da equipa multidisciplinar sem dificuldades, a ndo ser as inerentes ao tempo necessario
para tomar conhecimento da estrutura fisica, programas e seu funcionamento, metodologias de
trabalho da equipa multidisciplinar e especificas da ER. Estas atividades foram fundamentais e
indispensdveis para o desenvolvimento do restante percurso, pois so € possivel prestar cuidados
de qualidade e em seguranga, apds a integragdo nas varias dimensdes da equipa e no papel a
desempenhar, embora que adequada ao timing disponivel e aos objetivos propostos enquanto
estudante. A intervengdo foi evoluindo com bastante celeridade partindo da fase de observagdo

a observagdo participativa até a conquista de autonomia na execugdo sob supervisdo.

O sentido de responsabilidade perante a acdo e o sentido critico tém sido constantes na
minha pratica o que me induz a efetuar todas as validagbes necessarias antes de atuar, mesmo
sob 0o acompanhamento permanente e atento da Enf_, orientadora deste EC,
agindo assim em conformidade com o cédigo deontolégico da enfermagem e o definido para o

32 objetivo deste projeto de estagio: “Desenvolver uma pratica responsavel e profissional,

’
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baseada em principios éticos, deontoldgicos e legais na drea da Enfermagem de Reabilitagdo”.
A partilha de conhecimentos e experiéncias tem sido uma constante, valor que acrescento a
disponibilidade permanente e elevado nivel de pericia da Enf. Orientadora nas em diversas dreas
de atuagdo, como por exemplo na aplicagdo de bandas neuromusculares e massagem
terapéutica, reabilitacgio do doente amputado, reabilitagdo em cuidados paliativos/na
cronicidade, do doente com patologia do foro neurocirlrgico e neuroldgico, entre outras, bem
como na aprendizagem, aperfeicoamento e execugdo de todas as atividades inerentes a
reabhilitagdo respiratdria e reabilitagdo funcional sensério motora, em que considero que adquiri
e aperfeigoei as minhas competéncias ao longo do tempo, com ganho de autonomia na sua
realizacdo. Houve recurso a pesquisa e consulta bibliografica sempre que surgiram duvidas, nao

s6 no ambito da ER, como também ao nivel da fisiopatologia e da farmacologia.

A avaliacdo de cada utente na sua globalidade, como ser individual, tem sido uma
constante na minha prética durante o EC, com a especificidade sempre presente de capacitagdo
da familia/cuidador para a gestdo do regime terapéutico, prevengdo do declinio funcional e

outros eventos adversos como Ulceras por pressao e quedas.

A partilha de experiéncias e discussdes de caso nas reunides semanais da ECCl e mensal
da UCC, as quais ja tive o privilégio de assistir, tem sido uma experiéncia facilitadora na
compreensdo da dindmica da equipa e articulagdo dos vdrios recursos existentes, sejam eles
materiais, humanos e/ou sociais. De uma forma fluente tenho estabelecido contactos com os
varios elementos da equipa multidisciplinar (enfermeiros de outras dreas de especialidade,
médico, assistente social, fisioterapeuta, administrativos). A oportunidade de contactar com
outras dreas e programas da UCC, tem sido fundamental para a integra¢do e desenvolvimento
de competéncias, pex. em visitas domicilidrias multidisciplinares e/ou em contactos na UCC,
quer seja para a obtengdo de informagdes, ajuste terapéutico e/ou resolugdo de problemas
sociais e econdmicos. Inclusivamente durante o EC tive oportunidade de participar no projeto
I - e se direciona a agdo para a prevengdo e educagdo para a salde
e cidadania e na visitagdo domicilidria com outros enfermeiros da ECCl e de assistir a uma
formacdo dirigida a profissionais de um Centro de Dia com a temdtica “Abordagem a pessoa
com deméncia”, no dmbito do EC de uma estudante da especialidade de Saude Mentai e
Psiquiatria. Esta Gltima experiéncia foi muito interessante, ndo so pela tematica em questao,
como a possibilidade de intervengdo durante a sessdo com sugestdes de intervengdo para a
RFSM da pessoa com deméncia. Desta forma, desenvolveram-se competéncias de acordo com

o objetivo de estdgio “7.Participar na tomada de decisdo da equipa multidisciplinar em cada



local de ensino clinico com a finalidade de rentabilizar os recursos e promover cuidados seguros

e de qualidade.”

Desenvolvi, desta forma, a minha capacidade de analise e julgamento clinico essencial
para a tomada de decisdo, mediada pela consulta dos processos clinicos (didrios clinicos de
internamentos anteriores notas de alta/transferéncia hospitalar e RNCCI através da plataforma
gestcare), recorrendo aos exames auxiliares de disgnéstico (analises, Rx torax), sempre com um
propdsito e objetivos definidos, integrados no contexto globa! do utente, adequando assim a
intervengdo aos problemas deste e plano futuro definido a priori com o mesmo e familia.

Considero que adquiri conhecimentos e autonomia progressiva também neste dmbito.

A realizagdo dos registos de enfermagem revelou-se também desafiante pela
descoberta de problemas e intervengdes de ER em linguagem CIPE direcionada para o contexto
comunitdrio/domiciliario, através do sistema informatico SClinico, mas que consegui superar e
adquirir autonomia na sua execugdo, com grande contributo dos conhecimentos especializados
da enfermeira orientadora do EC. A aprendizagem e o desenvolvimento de estratégias de
comunicagdo e intervengdo educacional adaptadas a cada situagdo e a condigdo clinica de cada
utente, foram também indispensdveis para o sucesso da implementagdo das interveng¢des de
ER, nomeadamente a personificagdo de alguns movimentos com atividades de vida diaria e do
quotidiano (policia sinaleiro a indicar avangar ou parar o transito para realizacdo de
abdugdo/adugdo, flexdo/extensdo do ombro), adaptagdo dos recursos existentes nas proprias
habitacdes para a execucdo das intervenc¢des e técnicas pretendidas (collant a improvisar
theraband, saco de arroz ou garrafa de dgua para introdugdo de resisténcia, bengala/cabo
vassoura a improvisar bastdo, entre outros), bem como desempenhar o papel de consultor na
adaptagdo da casa de banho para facilitar a acessibilidade e independéncia no auto cuidado de

uma pessoa com restrigdes na mobilidade.

Como tal, através do desenvolvimento destas competéncias foi possivel dar resposta ao
pretendido no 49, 52 e 62 objetivos de estdgio, que se transcrevem: “4. Desenvolver
competéncias que permitam contribuir para a melhoria continua da qualidade, gestdo do risco
e seguranga do doente critico”; 5. Promover um ambiente seguro, através de intervengdes que
maximizem o autocuidado e a capacidade funcional da pessoa, que promovam a participacdo
social e o exercicio da cidadania; 6. Conceber, implementar e avaliar planos de cuidados de
reabilitagdo individualizados e com o propdsito de garantir a seguranga e maximizar a
capacidade funcional e auto cuidado através da promogdo da mobilidade, prevengdo da

ocorréncia de EA e diminuigdo das dificuldades no regresso e adaptagdo ao domicilio.”



A diversidade de situagdes foi também permanente, embora com alguns casos de
seguimento prolongado e paliativo, em que se realgou a importancia de também “cuidar de
quem cuida”, o que se revelou ser desafiante na avaliagdo, planeamento e execugdo dos
cuidados. Nao houve de modo algum lugar a rotinas e planos pré definidos, mas sim a adequacdo
dos cuidados a prestar a dindmica do utente em tempo real, numa atitude preventiva na
ocorréncia de eventos adversos e promotora da qualidade e seguranga dos cuidados,
caracteristica de um enfermeiro especialista, com valor acrescentado da enfermagem de
reabilitacdo, que desenvolve intervengdes com o utente e familia preventivas do declinio
funcional, desde a reabilitagdo funcional respiratdria, reabilitagdo funcional sensério motora,
com recurso a estimulagdo cognitiva, treino de motricidade, tonificagdo muscular, treino de

AVDs, treino de marcha, entre outros.

Apos o levantamento de necessidades formativas da equipa, formulei em conjunto com
a enfermeira orientadora uma formacdo intitulada “Cuidados ao utente com ventilagdo nao
invasiva o domicilio”, a qual foi apresentada a equipa com muito bom feedback. Neste ambito,

encontra-se em fase de finalizagdo um folheto informativo/guia para utente e familia.

Considero que ao longo do EC consegui aplicabilidade para o meu projeto de estégio,
bem como para o desenvolvimento das competéncias comuns do enfermeiro especialista e

especificas da enfermagem de reabilitagdo.

Situo o resultado deste percurso no nivel Excelente.

ASSINATURAS:




