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RESUMO

A taxa de incidéncia de complicacdes decorrentes de longos periodos de
imobilidade a que o doente critico esta sujeito tem contribuido significativamente para
a reducdo da sua qualidade de vida, declinio da sua capacidade funcional, aumento
dos custos hospitalares, aumento da taxa de mortalidade e necessidades aumentadas
de reabilitacdo, mesmo no periodo pos-alta hospitalar. Estudos recentes, sobre as
suas consequéncias a longo prazo, ttm demonstrado que um namero significativo de
doentes que sobrevivem a doenca critica apresentam um conjunto de morbilidades
significativas.

A mobilizacdo precoce tem sido documentada e sustentada pela bibliografia
atual como uma intervencdo segura, eficaz e eficiente na prevencao dos efeitos
nocivos da imobilidade, constituindo um desafio atual para os demais profissionais de
reabilitacdo a estruturacdo de planos de exercicios especificos, individualizados e
devidamente estruturados que deem resposta a esta problematica, por muitos
considerada um dos problemas de saude publica do século XXI.

Assim, pesquisas recentes tém recomendado a aplicagdo de um plano
hierarquizado de mobilizagbes, assim que a condi¢do clinica do doente critico o
permita.

A luz do seu Regulamento de Competéncias Especificas (OE, 2010b), a
intervencdo do EEER visa promover o diagnostico precoce e a¢fes preventivas de
forma a assegurar a manutencdo da capacidade funcional dos seus doentes em
qualquer contexto de cuidados, inclusive em ambiente comunitario, pelo que a sua
acdo na prevencao das complicacbes da imobilidade no doente critico deve ser
estudada e analisada.

Para além disso, deve ser considerado que a prescricdo e execucao de
atividades e exercicios especificos no ambito da promocéo do autocuidado do doente
critico sdo do dominio da enfermagem de reabilitacdo, pelo que identificar quais as
suas competéncias no ambito desta problematica deve ser igualmente avaliado,
nomeadamente quando o enfermeiro generalista pretende atingir este nivel de

desenvolvimento profissional.

Palavras-Chave: Reabilitagdo; Imobilidade; Mobilizagdo Precoce; Enfermagem;

Cuidados Intensivos.



ABSTRACT

The incidence tax of complications related to long periods of immobility to which
the critical patient is subjected has significantly contributed to his lower life quality, the
decline of this functional capacity, the rise of hospital costs, the rise of mortality taxes
and higher rehabilitation necessities, including after hospital discharge. Recent studies
about long term consequences have demonstrate that a significant number of survivors
critical ill have a significant range of morbidities.

Early mobilization has been documented and sustained by the latest
bibliography has a secure, efficient and capable intervention in the harmful effects of
immobility, the elaboration of specific, individualized and structured exercise plans can
answer this problematic, which is considered by many as one of public health’s main
problems of the XXI century, reveals itself as an actual challenge to rehabilitation
professionals, including nurses.

Therefore, recent searching recommends the application of a hierarchical
mobility plan to begin as soon as the critical condition of the patient allows.

As said in your Competence Regulation (OE, 2010b), the specialist
rehabilitation nurse intervention aims to promote early diagnose and take preventing
actions in order to maintain the functional capacity of its patients in any nursing context,
including in community, making it important to study and analyse his action in the
prevention of immobility complications.

It should be also considered that the prescription and execution of specific
exercises and activities aiming to promote critical patient’s self-care is rehabilitation
nursing’s domain, subsequently identifying his competence in this problematic is
equally important, specialty when the generalist nurse wants to reach this professional

development level.

Keywords: Rehabilitation; Bed Rest; Early Mobilization; Nursing; Critical Care.
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INTRODUGAO

A globalizacdo que hoje vivenciamos, pautada pela competitividade, exigéncia,
inovacao, interatividade e evolucédo cientifica e tecnoldgica obriga a uma constante
atualizacao dos saberes e das competéncias, numa atitude que deve ser permanente
ao longo da vida (Abreu, 2001).

O debate e reflexdo sobre a formacao é hoje mais evidente e decorre das novas
exigéncias que se colocam no dominio das diferentes profissdes, as quais procuram
acompanhar as transformacdes cientificas, tecnologicas, socioeconémicas e culturais.
Esta evolucdo, ocorrida sobretudo nas ultimas décadas, exige dos profissionais um
desempenho competente para agir em situacao, que implica saber mobilizar, integrar
e transferir os conhecimentos adquiridos em contextos de formacgdo profissional
(Chang et al, 2011).

A enfermagem enquanto profissdo, neste contexto em que a imprevisibilidade
€ uma constante e que as respostas as necessidades dos individuos e das
comunidades impdem um desempenho situado e competente, tem acompanhado esta
evolugdo, num processo dindmico e interativo, procurando respostas as atuais
exigéncias e tentando implementar, nos contextos clinicos, as praticas inerentes a um
exercicio profissional autbnomo, responsavel e de qualidade (Rua, 2011), designado
por praticas de enfermagem avancada (Paiva e Silva, 2007).

Cientes de que a formacéao inicial ndo confere saberes perenes para todo o seu
percurso profissional (Mestrinho & Antunes, 2013), de que as continuas mudancas na
sociedade obrigam a uma crescente procura de novos conhecimentos e novas
habilidades para melhor dar resposta as suas novas necessidades e a consciéncia da
complexidade decorrente que € o processo do “cuidar’, os enfermeiros tém sentido
um maior apelo para dar continuidade a sua formacdo béasica, com uma formacgéo
especializada (Abreu, 2001).

Neste sentido, a OE (2010a) sublinha que o desafio que hoje é colocado aos
enfermeiros € o de construir percursos de desenvolvimento profissional que permitam
a atribuicdo do titulo de enfermeiro especialista, alicercados numa logica de
reconhecimento de competéncias, onde a experiéncia profissional, sustentada na
pratica clinica reflexiva e em momentos formais de aquisicdo de conhecimentos
reconhecidos pela mesma, se constitua como garante da qualidade dos cuidados de

enfermagem.



Com base nos desafios constantes que a enfermagem se confronta atualmente
e ja supracitados, e tendo como meta a aquisicdo do titulo de EEER é que me
proponho, através da concretizacdo do presente relatorio, realizado no ambito do 6°
CMER, o desenvolvimento de competéncias com base nos pressupostos
iImplementados pela respetiva Ordem e acima descritos.

O processo de aquisi¢do das mesmas teve inicio no ano transato com a criagao
e redacao de um projeto formativo, cuja génese teve como ponto de partida a minha
experiéncia profissional em cuidados intensivos, tal como a sua matriz metodoldgica
assim o exige.

A sua implementacgédo e o seu desenvolvimento, ocorrido numa segunda fase,
teve por base a praxis do contexto de trabalho, enquanto local de construcdo do
conhecimento profissional, em que assume uma importancia particular, pois permite
um vaivém entre uma teoria e uma préatica que a desafia, a interpela e que, por isso,
também a faz frutificar e desenvolver (Mestrinho & Antunes, 2013).

De acordo com Benner (2001), o ensino clinico em enfermagem traduz uma
das formas mais antigas de aquisicdo de conhecimentos e representa a melhor forma
de adquirir experiéncia e saber estar, o que favorece a aprendizagem de
competéncias em contexto profissional, j& que este possibilita uma vivéncia real da
atividade. S6 assim é possivel autenticar vivéncias, consolidar conhecimentos e
reforcar toda a atividade académica e profissional.

Tendo o enfermeiro especialista 0 alcance de estar capacitado para enfrentar
qualguer ambiente de praticas de cuidados (Vieira, 2008), o projeto de formacao foi
implementado tanto em ambiente hospitalar (integrado numa UCI), como em ambiente
comunitario (integrado numa ECCI da RNCCI), de maneira a permitir o contacto com
as mais variadas experiéncias e, desta forma, obter, em maior ou menor grau, as
competéncias a que me propusera no ambito do meu projeto inicial de formacgéo.

Sendo um dos pressupostos, assumidos pela propria OE (2007) para a
aquisicdo de competéncias como enfermeiro especialista, 0 uso de uma pratica
reflexiva, a mesma serviu e serve como modelo para a obtencdo das mesmas e, por
isso, a sua definicdo torna-se essencial para uma melhor compreensdo da sua
dindmica, enquanto paradigma de formacéo atual na enfermagem e método usado no

constructo e desenvolvimento do presente relatorio de estagio.



A prética reflexiva, definida como a reflexdo sobre a agéo e a reflex@o sobre a
reflexdo na acéo (Schon, 1992, citado por Abreu, 2001) tem sido enunciada como o
verdadeiro motor destas novas correntes formativas (Abreu, 2001; Alarcdo, 2001).
Este paradigma formativo tem vindo a constituir-se como um importante meio de
capacitacdo de enfermeiros ja licenciados na aquisi¢cdo e desenvolvimento dos seus
saberes e das suas préticas (Santos & Fernandes, 2004).

De acordo com os alicerces que sustentam este paradigma, os enfermeiros em
formacdo séo colocados no centro de toda a area pedagodgica, imputando-lhes a
responsabilidade pela sua prépria aprendizagem de forma a tornarem-se, mais tarde,
profissionais mais competentes, capazes de responder técnica e culturalmente a um
conjunto de situagdes, mais ou menos complexas, com que diariamente se
confrontardo (Vieira, 2008).

Aplicando-o a disciplina de enfermagem, tanto Moya & Parra (2006), como
Caldwell & Grobbel (2013) salientam o valor do conhecimento que brota deste modelo
formativo, que desafia os enfermeiros ndo apenas a seguirem as aplicacdes rotineiras
de regras e processos ja conhecidos, mas também a dar resposta a questdes novas,
problematicas, através da invencdo de novos saberes e novas técnicas produzidas no
agui e no agora que caracteriza um determinado problema, melhorando desta forma,
a qualidade da sua atuacao.

A bibliografia tem sugerido o uso de um portefélio de atividades criticas como
instrumento interlocutor entre as praticas de cuidados reais e a reflexdo sobre as
mesmas (Damido, 1996, citado por Apostolo, 2001). Na enfermagem, consideram-se
hoje como instrumentos fulcrais para a atualizacdo e desenvolvimento profissionais a
manutencado de um portefolio de atividades. Segundo Apdstolo (2001), este, pelo seu
perfil reflexivo, enriquece e orienta a direcao da pratica de enfermagem, proporciona
um meio racional para se proceder ao longo da aprendizagem, possibilita uma
acreditacdo plena da aprendizagem experimental e provoca alteracdes de padrdes de
desenvolvimento de novas competéncias.

Por isso, este instrumento de trabalho foi utilizado durante os estagios
pressupostos para a concretiza¢ao dos objetivos ancorados no projeto formativo. Dele
constaram estudos de caso, notas de campo, reflexfes individuais escritas, projetos
de trabalhos a realizar no periodo de permanéncia em ensino clinico, entre outros.

Destes, alguns serdo alvo de analise durante o presente relatério, ja que a sua



conceptualizagdo permitiu o desenvolvimento de competéncias no ambito da
enfermagem de reabilitacao.

Sendo a experiéncia profissional o alicerce que sacia a vontade de aperfeicoar
o desenvolvimento profissional do enfermeiro, a apresentacdo da problematica de
cuidados que passo a descrever, a tal que me desafia a desenvolver competéncias
na area da enfermagem de reabilitacdo e que serve de enquadramento a aquisicao
das mesmas, torna-se imprescindivel.

O cuidado de reabilitacédo € parte integrante da vida humana. Representa um
espaco para a imaginacdo, o desejo e o profundo compromisso com a vida em
sociedade e na comunidade, respeitando as mais variadas formas de expresséo
(Hesbeen, 2003). Este pensamento pode explicar o destaque que tem merecido nas
mais variadas areas do conhecimento. No entanto, para a disciplina profissional de
enfermagem e, mais concretamente na sua area de especializacdo de reabilitacao, o
cuidado é o foco central e unificador da sua prética, pelo que deve constituir-se numa
prioridade no compromisso de transformacdo pessoal, profissional e social (OE,
2010b).

Quando o contexto de cuidados é uma UCI, esta evidéncia assume uma
complexidade e especificidade diferenciada, o que justifica a continuidade do seu
estudo. Num servigco onde impera a tecnologia e 0 conhecimento técnico-biolégico,
sensibiliza-me particularmente a proximidade com a realidade vivida por uma pessoa
em estado critico, que num determinado momento perde a sua individualidade, o
controle sobre si mesma e fica totalmente dependente dos profissionais que dela
cuidam.

No campo da investigacéo, a realizacdo de estudos enquadrados na tematica
da prevencado dos efeitos da imobilidade a pessoa internada numa UCI é escassa.
Contudo, a bibliografia pesquisada alerta para as complicacdes nefastas que a mesma
pode gerar nestes contextos a curto e a longo prazo, tanto no doente critico, como
nos seus entes queridos ou ainda nos seus cuidadores principais. Na auséncia de
uma adequada prevencdo, as mesmas podem ter um impacto tdo adverso e hostil,
como a proépria situacdo de doenca critica.

O repouso no leito por tempo indeterminado esta creditado como sendo a
prescricdo médica mais comum neste tipo de ambientes. A imprevisibilidade do

desfecho do progndstico do doente critico, 0 uso variado de drogas especificas e o
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extenso numero de equipamentos e dispositivos médicos a que esta ligado obrigam
ao estabelecimento desta norma conduzindo-o, por consequéncia imediata, a situacao
de imobilidade (Topp et al, 2002).

A curto prazo, as principais complicacbes documentadas pela literatura
incluem: perturbagdes neuromusculares (neuromiopatia dos cuidados intensivos,
mononeuropatias compressivas) causada por uma perda continua de massa muscular
estimada em cerca de 1,5% por dia (Lach et al, 2014) caracterizada por tetraparésia
ou tetraplegia flacida de inicio subito, afetando tanto a musculatura proximal como a
distal, mas com maior incidéncia ao nivel dos membros inferiores e dos musculos da
parede toracica (Clini & ambrosino, 2005; Mehrholz et al, 2015; Parry & Puthucheary,
2015); osteoarticulares (atrofia muscular, contraturas artrogénicas e/ou miogénicas,
desmineralizacdo Ossea, ossificacdo heterotdpica); pulmonares caracterizadas por
lesBes secundarias a via aérea artificial (disfuncao glética com disfagia e/ou disfonia,
traqueomalacia) e sindrome ventilatério restritivo associado a desmame ventilatério
prolongado e a atelectasias de repeticédo (Clini & Ambrosino, 2005; Truong et al, 2009);
descondicionamento central e periférico (Topp et al, 2002).

Adicionalmente, o impacto sobre a capacidade funcional e percecdo geral da
qualidade de vida é significativo dado que, mesmo um ano ap0s a alta hospitalar, os
doentes mantém uma tolerancia ao esforco, avaliada pela distancia no teste dos seis
minutos de marcha, e uma perce¢do da qualidade e do estado geral de saude,
avaliada pela SF-36, abaixo dos valores estimados para a populacéo geral e ajustando
para 0 sexo e para a idade (van der Schaaf et al, 2009; Denehy et al, 2013).
Adicionalmente, e apdés um ano, apenas 49% dos doentes retomam a sua atividade
profissional (Engel et al, 2013).

Neste ambito, os estudos coorte e longitudinais de Cuthbertson et al (2010) e
de Wintermann et al (2016) respetivamente, vieram demonstrar uma degradacdo da
qualidade de vida no doente critico, mesmo passados cinco anos ap0s 0 seu
internamento hospitalar. Estes autores concluem ainda que € a marcha a AVD mais
afetada por este tipo de eventos. Ainda neste periodo de tempo, 0s mesmos
demonstraram haver da parte dos participantes analisados, uma diminuicao
significativa da sua atividade sexual e da sua capacidade para exercicios de pequena

endurance, como subir e descer escadas ou percorrer curtas distancias.
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Van der Schaaf et al (2009) e Jones (2014) realcam as crescentes
necessidades e os prolongados periodos de tempo de reabilitacdo que estes doentes
necessitam até restabelecerem cerca de 50% da sua autonomia perdida nestes
contextos, quando comparada no periodo antes do internamento.

Por outro lado, os trabalhos de Griffiths et al (2013) e Wintermann et al (2016),
relativos as consequéncias da imobilidade no doente critico no periodo poés alta
hospitalar, salientam ainda as consequéncias no seio familiar causadas pela alta do
doente critico num periodo de tempo até dois anos desde a mesma. A avaliacao das
condicBes econdmicas, da participacdo social, do desenvolvimento de stress pos-
traumatico, nivel de exaustdo e qualidade de vida foram critérios utilizados como
analise do impacto causado pelo internamento. Em todos eles verificou-se uma
degradacédo continua, sobretudo nos familiares cuidadores.

Emergindo no plano internacional como um potencial problema de saude
publica, os profissionais de salude da area da reabilitacdo, onde se incluem os
enfermeiros, tém feito da problemética da imobilidade uma preocupacéo sua (van der
Schaaf et al, 2009).

Definida imobilidade pelo Conselho Internacional de Enfermeiras (2001:34)
como a auséncia do “movimento voluntario e psicomotor do corpo, incluindo a
coordenacao dos movimentos musculares e articulares, bem como o desempenho do
equilibrio, o posicionamento corporal e a deambulagao”, é na sua prevengao que a
enfermagem deve dispensar as suas energias, sobretudo na area dos cuidados
intensivos (Amidei, 2012).

Sendo a prevencdo uma area de intervencdo reconhecidamente desta
disciplina, nomeadamente no que concerne as competéncias do EEER (OE, 2010b),
o aprofundamento do seu papel e da sua intervencdo neste ambito e, mais
especificamente em UCI, deve merecer um especial destaque.

Esta afirmagdo ganha uma énfase particular quando a literatura tem
documentado os beneficios da mobilizacdo precoce como uma intervencédo eficaz e
promissora ao nivel da prevencgéo das complicagfes da imobilidade no doente critico
(Tsaloglidou et al, 2014). Entre eles destacam-se a reducao do tempo de internamento
hospitalar e de VMI, diminuicdo da taxa de reinternamento hospitalar por debilitacdo
fisica, melhoria na qualidade de vida e na forga muscular no doente critico com

consequente melhoria no seu prognéstico médico e reducédo da taxa de mortalidade,
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reducdo do processo inflamatério causado pela propria doenca critica, reducdo de
custos hospitalares (Adler & Malone, 2012; Lipshutz et al, 2012; Parker et al, 2013;
Hodgson et al, 2013; Castro-Avila et al, 2015; Murty, 2015).

Em virtude da sua efetividade, na maioria dos paises desenvolvidos, a
reabilitacdo esta ja integrada nos cuidados obrigatérios aos doentes internados nestes
servigos (Vaz et al, 2011). E em Portugal? Em Portugal sdo escassos ou praticamente
inexistentes os estudos que abordam esta tematica, como determinam Vaz et al
(2011) numa reviséo sistematica da literatura sobre a mesma. O mesmo foi concluido
nos trabalhos desenvolvidos por Mendes & Chaves (2012) e por Azevedo & Gomes
(2015). Segundo estes autores a inexisténcia de estudos realizados em Portugal, no
ambito das necessidades de reabilitacdo no doente critico, prova a caréncia de
cuidados a que esta populacao esta ainda sujeita.

Conceptualizada como a aplicacdo de um programa de reabilitacao especifico,
tdo cedo quanto as condic¢des clinicas do doente critico o permitam, a mobilizacao
precoce preenche um conjunto de intervencdes especificas que decorrem de forma
progressiva e que acompanham o doente critico desde a fase critica da sua doenca
até a sua recuperacao no domicilio (NICE, 2009; Pinheiro & Christofoletti, 2012).

A eficacia da mobilizacdo precoce pode estar condenada sendo tiver como
principio basico a construcdo de um plano de reabilitacdo individualizado,
devidamente estruturado e concebido por uma equipa multidisciplinar devidamente
treinada e sensivel para a problematica da imobilidade (NICE, 2009; Clark et al, 2013).

Para além disso, a falta de uniformidade no desenvolvimento de protocolos e
diretrizes, a existéncia de barreiras culturais para a pratica da mobilizacdo precoce, a
falta de recursos humanos e materiais e de preparacdo de equipas multidisciplinares
foram reconhecidos como os principais fatores que impedem a implementacédo de
protocolos de mobilizagéo precoce (Amidei, 2012).

Neste ambito, Timmerman (2007) e Amidei (2012) salientam o papel do
enfermeiro no seio destas equipas. As suas competéncias na area de prevencao, o
seu nivel de conhecimento em relacdo aos potenciais efeitos provocados por
processos de imobilidade, a sua sensibilidade para percecionar as reais necessidades
do doente critico e a sua capacidade de gerir ligacdes pluridisciplinares fazem deste
elemento um dos atores principais na criagéo, desenvolvimento e aplicagéo de planos

de reabilitacdo para estes doentes.
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Ao nivel comunitario, Baker & Mansfield (2008) salientam a inexisténcia de um
follow-up realizado por profissionais especializados que validem o processo de
reabilitacdo destes doentes. Alias, Cuthbertson et al (2010), cujo trabalho serviu para
avaliar as necessidades do doente critico durante o processo de reabilitacdo no
domicilio, concluiram que era a auséncia de um acompanhamento regular por parte
de um profissional de saude a maior caréncia sentida por este. Por outro lado, na sua
revisao sistematica da literatura, a NICE (2009) concluiu que um follow-up continuo e
regular, realizado por enfermeiros nesta area de intervencéao, trazia claros beneficios
na recuperacao do doente critico no seu domicilio.

Tais factos fortalecem a vontade de aprofundar o olhar sobre o exercicio da
enfermagem de reabilitacdo em UCI, descobrindo a realidade vivida e a singularidade
das experiéncias do cuidado de reabilitacdo na prevencdo das complicacdes da
imobilidade no doente critico, quer ao nivel hospitalar, quer ao nivel comunitério.

Em contexto de UCI, em que os doentes experienciam ameaca a vida por
faléncia, ou eminéncia de faléncia, de uma ou mais funcées vitais e cuja sobrevivéncia
depende de meios avancados de vigilancia, monitorizacéo e terapéutica, a prestacao
de cuidados de enfermagem de reabilitag&do torna-se num desafio amplo e complexo.

No contexto deste relatorio, estes cuidados sdo entendidos como o0s que
“exortam os profissionais a um olhar mais perspicaz que nao reduz a visao que tém
da pessoa, aquilo que o0 seu corpo ou as suas caracteristicas deixam ver” (Hesbeen,
2003:XI) e os que visam prevenir, recuperar e habilitar (OE, 2010b) as pessoas em
situacdo critica sujeitas a complicacées da imobilidade, com respetivo prejuizo ao
nivel da sua funcdo motora e respiratéria, ajudando a construir uma forma alternativa
de viver em pleno de acordo com a nova situacdo vivenciada.

A concecdo destes cuidados s6 sera possivel mediante um referencial teérico
que seja Util para compreender e analisar as complicagfes resultantes de imobilidade
no doente critico, tomar decisdes sobre intervencdes de enfermagem de reabilitacéo,
planear e prever os resultados das mesmas, tendo por base um juizo clinico para o
pensamento critico e tomada de decisao.

Em UCI, segundo Pereira (2014), a Teoria Geral do Défice de Autocuidado
desenvolvido por Dorothea Orem (1952) é o modelo de enfermagem que melhor

consagra a pratica de cuidados do EEER.
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Face a sua situacao de doenca critica, 0 doente experiencia uma situagédo de
Défice de Autocuidado, que Orem (1980) define como a inabilidade que um individuo
demonstra ter para “a pratica das ag¢des que iniciam e executam por si mesmos para
preservar, promover, recuperar e/ou conviver com os efeitos e limitagdes” (p.35)
decorrentes de alteracdes do seu estado de saude. A intervencdo de enfermagem
torna-se assim relevante, uma vez que existe um desequilibrio entre a necessidade
de autocuidado e a capacidade de autocuidado.

Neste cenario, a atuacao do enfermeiro de reabilitacdo enquadra-se na Teoria
dos Sistemas de Enfermagem, onde este, pelas suas competéncias técnicas e
humanas e pelas suas qualificagbes na arte do cuidar, sera capaz de “diagnosticar,
prescrever e regular” (Orem, 1980, citado por Tomey & Alligood, 2004:217) cuidados
que visem readquirir, reaprender ou readaptar as necessidades de autocuidado
perdidas pelo doente critico, nomeadamente através da construgdo de planos de
intervencao individualizados e personalizados (Orem, 1980).

Assim, num primeiro momento de reabilitacdo, o enfermeiro especialista,
através da instituicdo da mobilizacdo precoce, realiza o autocuidado pelo doente no
ambito do sistema de enfermagem totalmente compensatorio.

Na fase em que o doente critico comeca a estar mais colaborante e que a sua
situacdo clinica o permita, o enfermeiro compensa a incapacidade deste através do
sistema de enfermagem parcialmente compensatério, ou seja, executa algumas
medidas de autocuidado pelo doente, compensando as suas limitacbes do
autocuidado. Para além disso, assiste o doente em funcéo das suas necessidades e
regula a atividade de autocuidado que o doente ja demonstra ser capaz de executar.

Numa ultima fase, apresenta-se 0 sistema de apoio-educacdo, onde é
considerado o papel formativo do enfermeiro de reabilitacdo na capacitacéo do doente
para a realizacdo do autocuidado em contexto comunitario fomentando a sua
readaptacdo social, a sua participacéo civica e a sua reintegracdo no mercado de
trabalho. Para além disso, segundo Orem (1980), este sistema é também pertinente
junto do seu cuidador principal, permitindo, desta forma, uma melhor readaptagéao aos
impactos causados pela situacdo de doenca critica.

Assim, face ao algum défice de autocuidado que estes doentes ainda mantém
apos a alta hospitalar, é fundamental que o EEER utilize métodos de ajuda no sentido

de oferecer suporte psicolégico e fisico, proporcionar um ambiente domiciliario que
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apoie o desenvolvimento pessoal dos mesmos, orientar e dirigir 0S recursos
familiares/comunitérios existentes e ensinar praticas de reabilitacdo que promovam a
recuperacédo para um autocuidado individual e independente (Orem, 1980).

Note-se que, apesar da estratificacdo que apresento os sistemas de
enfermagem, a luz da Teoria Geral do Défice de Autocuidado, na prevencdo das
complicagBes da imobilidade no doente critico, na prética a sua prossecucdo pode
nao obedecer a sequéncia descrita. Tal é, segundo Queirés et al (2014), previsto por
Orem aquando a concecao desta teoria de cuidados. De facto, a titulo de exemplo,
numa fase totalmente compensatoria, pode ser necessario mobilizar o sistema de
apoio-educacéo, ou seja, o doente critico, cujo autocuidado dependa inteiramente da
acdo do enfermeiro de reabilitacdo, pode, simultaneamente, receber ensino
relativamente a técnicas individuais que promovam a sua recuperacao.

Face ao exposto, a Teoria Geral do Défice de Autocuidado parece estabelecer
uma relacdo permanente entre as necessidades do doente critico sujeito a
complicacBes da imobilidade e a intervencédo do EEER, pelo que servira de referencial
tedrico no desenvolvimento do presente relatorio.

O presente relatério de estagio, aqui descrito, encontra-se estruturado em trés
capitulos. Numa primeira parte serdo apresentados e discutidos alguns dos resultados
obtidos através do portefélio de atividades realizado com vista ao desenvolvimento
das competéncias comuns e especificas do EEER, numa analise daquilo que foi o
percurso desde a aplicacdo do projeto formativo em estagio até a aquisicdo das
mesmas. Com o objetivo de uma melhor compreenséo deste percurso, este capitulo
estara subdividido em subcapitulos de acordo com os objetivos planeados no projeto
formativo. Numa segunda fase serédo apresentados, de forma sucinta, os principais
contributos da implementacao do projeto formativo nesta area de especialidade e para
o desenvolvimento de competéncias do EEER. Ainda neste capitulo serao expostas
algumas das dificuldades encontradas durante a implementacdo do dito projeto em
contexto real de praticas de cuidados. Por fim, sera realizado um resumo com a
contribuicdo do presente relatdrio para 0 meu desenvolvimento profissional individual
e a sua importancia na minha pratica de cuidados diaria, dentro do meu contexto de

trabalho atual.
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1. RELATORIO FINAL — DESCRICAO DE ATIVIDADES

No presente capitulo apresento, de forma minuciosa, as atividades
desenvolvidas ao longo dos estagios hospitalar e comunitario, que deram resposta
aos objetivos a que me propus no ambito do projeto formativo e que serviu de
orientacdo a concecdo do presente relatorio, como caminho para a obtencdo das
competéncias comuns e especificas do enfermeiro especialista emitidas e
regulamentadas pela OE (2010a).

A descricdo e reflexdo sobre as ditas atividades, bem como a sua
fundamentacé&o a partir da bibliografia pesquisada, sdo desenvolvidas em funcéao de
cada conjunto de objetivos especificos, sendo a conclusdo dos mesmos alcancada
com a proposta de consumacao integral ou total das competéncias previstas na area
de intervencédo acima designada.

Note-se que o primeiro e segundo conjuntos de objetivos especificos
compreendem as atividades desenvolvidas que dao resposta as competéncias
comuns do enfermeiro especialista. Por sua vez, o terceiro, quarto e quinto conjuntos
de objetivos especificos dizem respeito as atividades realizadas que dao resposta as
competéncias especificas do EEER.

Ressalvo ainda que, face ao facto de a enfermagem de reabilitacdo ser uma
area de intervencao transversal a qualguer ambiente de cuidados, tal como afirmam
Hesbeen (2003) e a prépria OE (2010b), existem objetivos e atividades que, pela sua
abrangéncia, foram consumados quer ao nivel hospitalar, quer junto da ECCI onde
estagiei. No entanto, para uma melhor compreensdo do presente capitulo, as
atividades correspondentes ao primeiro e terceiro conjuntos de objetivos especificos
foram realizadas no dmbito do estagio hospitalar. Por sua vez, o quarto e o quinto
conjuntos de objetivos especificos compreendem as atividades realizadas ao nivel do
estagio na comunidade, ou seja, integrado na ECCI.

Existe ainda um objetivo que, ndo tendo sido inicialmente planeado no ambito
do projeto formativo, foi concebido e desenvolvido em funcdo de um conjunto de
atividades propostas no centro de saude e que, no meu entender, se tornaram numa
mais-valia para o enriquecimento do lote de competéncias a desenvolver no ambito
do atual curso de especializacdo em enfermagem de reabilitagcdo. Por essas razdes,
este sera apresentado e analisado durante o presente capitulo deste relatorio

(abordado no subcapitulo 1.3).
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1.1. Desenvolver uma prética ética e profissional no cuidar do doente
critico/familia/pessoa significativa na area da enfermagem de reabilitacéo.

1.2. Promover um ambiente fisico, psicossocial, cultural e espiritual
gerador de seguranca e protecdo do doente critico.

O hospital como organizacdo heterogénea e complexa inclui uma grande
variedade de servigos que possuem caracteristicas muito préprias. Neste espaco, a
UCI é considerada um servico destinado ao atendimento de doentes criticos,
potencialmente recuperaveis, que exigem uma atencdo permanente, cuidados
especializados e a utilizagdo de um conjunto de recursos tecnoldgicos avancados que
consigam suportar a vida (Urden et al, 2008).

Consequentemente, estas unidades requerem um apoio logistico diferenciado
e um apoio humano qualificado. A utilizacdo de recursos tecnolégicos avancados e a
competéncia no dominio da técnica sdo elementares para o cuidado desenvolvido
numa UCI, porém ndo podem ser mais significativos que a esséncia humana.

Esta afirmacdo ganha maior énfase na literatura quando focamos o cuidado na
UCI, que se apresenta de uma forma dialética entre a complexidade do ser humano e
o dominio da técnica. Na opinido de alguns autores, a impessoalidade, a falta de
privacidade, o isolamento social, a tecnologia e a orientacao para o0 modelo biomédico
sao alguns aspetos que influenciam a forma de estar e o cuidado desenvolvido numa
UCI (Castro et al, 2011).

Segundo 0s mesmos, estes evidenciam assim uma atuagcdo que esquece 0
cuidar como caracteristica humana, baseado na afetividade, no conhecimento de
valores, habilidades e atitudes empreendidas no sentido de favorecer as
potencialidades da pessoa doente. Nesta perspetiva, a relacdo estabelecida entre
enfermeiro, doente critico cuidado, familia e/ou pessoa significativa tende a ser
verticalizada, fragmentada e centrada no conhecimento estruturado, nas normas e
rotinas (Castro et al, 2011).

A semelhanca do que acontece nestes servicos de ponta, também os cuidados
de enfermagem de reabilitagdo sdo muitas vezes percecionados como cuidados
tecnicistas e pouco humanos dado o cariz pratico que esta associado a esta disciplina
(Pereira, 2014). Cumulativamente, o sucesso destes, a imagem dos cuidados
intensivos, € muitas vezes calculado pela soma dos éxitos alcancados com as suas

intervencdes técnicas na recuperacdo de um doente (Oliveira & Spiri, 2011).
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Estes cuidados tendem, por isso, também eles a serem centrados nos sintomas
e nos diagnésticos médicos do doente critico, impessoais, pouco auténticos,
desprovidos de sentido humano, com uma orientacéo estritamente biomédica, o que
os desvirtualiza daquelas que sdo as raizes que estdo na origem da sua concecgao
metodoldgica, de “um olhar mais perspicaz que néo reduza a visao que o enfermeiro
tem da pessoa doente, aquilo que 0 seu corpo ou as suas proprias caracteristicas
deixam ver” (Hesbeen, 2003:VI).

Ao refletir sobre a verdadeira esséncia que conduziu a construcdo e a
implementacdo dos meus primeiros planos de cuidados e notas de campo, no ambito
do estagio hospitalar, noto uma maior preocupacédo e um maior énfase naquilo que
sao as necessidades biomédicas do doente critico cuidado, privilegiando intervengdes
de enfermagem de reabilitacdo que visassem o tratamento da sintomatologia e
complicagBes da sua doenca critica, deixando para segundo plano a consideragéo
pela autonomia e liberdade do doente critico, em que os seus valores culturais, as
suas escolhas e desejos expressos devessem ser complementados. O mesmo
aconteceu nos primeiros registos de enfermagem concetualizados neste ambito, ou
seja, uma enumerac¢do e descricdo de procedimentos técnicos realizados perante as
diferentes situagdes clinicas encontradas, e que apresento em apéndice | no presente
relatorio.

A bibliografia referente aos processos formativos do cuidar em cuidados
intensivos parece elucidar a minha opcéo pelo uso de um modelo de intervencdo mais
instrumentalizado e tecnicista, em detrimento de um cuidado mais holistico e que
passo a descrever.

O afastamento do envolvimento humano na pratica de enfermagem nestes
servicos pode ser atribuido a complexidade das atividades que absorvem todo o seu
tempo e mobilizam unilateralmente toda a sua competéncia (Urden et al, 2008).

Nos seus estudos sobre a integracéo de enfermeiros em contexto de cuidados
intensivos, Reising (2002) salienta que a valorizacéo destes tende a ser medida pelo
namero de competéncias técnicas que estes demostram e desenvolvem e 0s
consequentes resultados na recuperacao do doente, perante 0s seus pares e a propria
equipa multidisciplinar.

Por outro lado, Abreu (2001) destaca que, em enfermagem, o desenvolvimento

de novas competéncias na pratica clinica insere-se num processo de socializacao
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profissional, o qual, por sua vez, fornece ao aprendiz uma série de referenciais
identitarios que este tende a reproduzir para melhor adaptacdo ao contexto de
trabalho no qual pretende ser integrado. Para Reising (2002) o perfil tecnicista dos
seus profissionais tende a favorecer praticas de replicacdo de cuidados por parte do
enfermeiro que esta a ser sujeito a um processo de integracéo.

Para Campos (2013), a instrumentalizacdo das profissdes de cuidados, nas
quais se insere a enfermagem de reabilitacdo, pode assumir diversas formas,
atribuiveis entre outros, aos contextos clinicos ou aos modelos de formacéo adotados.
Contudo, segundo Hesbeen (2001), sdo muitas vezes 0s proprios profissionais que
contribuem para a aplicacdo das mesmas, sem ddvida por as considerarem uma
maneira de se defenderem e de serem aceites pelo ambiente que os envolve.

Tais factos parecem justificar a minha necessidade de assumir um modelo de
cuidados com maior pendor médico para garantir uma melhor aceitagdo e um maior
reconhecimento das minhas competéncias pelos meus pares, pelo meu enfermeiro
orientador e pela equipa multidisciplinar, mesmo enquanto futuro enfermeiro
especialista, num contexto que, pela diversidade de situacdes clinicas apresentadas,
me levou a uma atualizacdo técnica e cientifica permanente, para um agir mais
confiante e mais eficiente.

A opc¢do por um cuidado mais tecnicista da uma imagem pouco consistente
daquilo que constitui a forca e a verdadeira riqueza da matriz da enfermagem de
reabilitacdo: o cuidado individualizado e personalizado (Hesbeen, 2003). Desta forma,
a minha estratégia de prética de cuidados teve de ser repensada e alterada, correndo
o risco de me desviar do objetivo principal que me propus para este relatério de
estagio: atingir o nivel de EEER.

De facto, mesmo em contextos onde a intervencdo puramente técnica possa
ter primazia, ha que igualmente saber valorizar os aspetos humanos do cuidar em
enfermagem de reabilitagdo (Hoeman, 2000). Vivenciar o cuidado humanizado
abrange a capacidade de perceber e acolher o ser humano na sua integralidade e
compreender a forma como se constrdi a sua identidade e a sua propria histéria de
vida (St-Germain, 2014). Numa relagéo de cuidado, o profissional de saude deve estar
presente por inteiro, dar o melhor de si, prestigiar a experiéncia e os conhecimentos
do outro (Queirds, 2004). Deste modo, as atitudes e a¢des do cuidado ndo podem ser

prescritas ou especificamente atribuidas como vinha fazendo no inicio do estagio
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hospitalar. Exigem especificamente um compromisso pessoal e coletivo e dependem
de circunstancias Unicas que rodeiam cada situacdo, porque o cuidado € sempre
compreendido num contexto.

O papel do EEER nas unidades de saude ndo € homogéneo, nem passivel de
uma radical uniformizagdo. As estruturas especificas, a organizacdo do cuidado, os
estilos de lideranga, a cultura dominante nos varios tipos de servico condiciona o
exercicio e a visibilidade social destes profissionais de enfermagem (Christensen,
2009). E, talvez por isso, também eu tenha sido influenciado a experienciar um
cuidado com a qual ndo me identifico e que foge, inclusive, as regras normativas de
qualquer enfermeiro generalista, como documenta o regulamento dos Padrdes de
Qualidade dos Cuidados de Enfermagem (OE, 2001).

Consequentemente, o contexto da pratica caracteriza-se por ser o local onde
se percecionam as diferencas no exercicio profissional, mas também, onde se
constroem as competéncias do saber ser, saber fazer e saber transformar-se. Neste
caminho, reconheco que o cuidado de enfermagem de reabilitacdo requer um saber
gue possibilite a mudanca para um novo modo de fazer. E de que maneira?

A complexidade do cuidado de enfermagem de reabilitacdo numa UCI pode ser
evidenciada pelo esforgo continuo do enfermeiro em garantir o equilibrio e a harmonia
nos momentos de encontro com o doente critico, num movimento de
complementaridade de sentimentos e acdes. A dedicacdo e a participacdo deste no
destino do mesmo assume caracteristicas diferentes ao longo do seu internamento.
Na verdade, o cuidado de reabilitacdo desenvolvido tende a compreender varias
etapas, comecando no cuidado pelo outro (Hesbeen, 2003), na perspetiva que o
doente critico, apesar da sua fragil e débil condicdo clinica, € um ser Unico, com
caracteristicas muito préprias que o definem e com um projeto de vida individual.

Assim, com base nas reflexdes efetuadas sobre o cuidar do doente critico
durante os momentos de reabilitacdo, enquadradas no estagio realizado em ambiente
hospitalar, posso tirar algumas conclusdes/consideracdes sobre esta tematica e que
justificam o modo como passei a vivenciar o cuidar do doente critico, que passo a
desenvolver.

Numa primeira fase, a observacdo, como forma de interacdo e acao, foi um
instrumento precioso, homeadamente quando o doente critico se encontrava num

grau de sedacao profundo. Contudo, mesmo nao sendo um processo partilhado na
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totalidade, o doente critico participava no cuidado de uma forma subtil através dos
sinais que ia manifestando, como taquicardia, expressao facial, agitacdo e tensao
muscular. Estes sinais exigiram-me um olhar perspicaz e um saber-fazer com
sensibilidade, que foi, a meu ver, demonstrado pelas atitudes de atencéo, percecéo e
interpretacdo das mensagens que o doente critico transmite. Eu, enquanto futuro
enfermeiro de reabilitacdo, senti-me “amparado e protegido” pelos alarmes dos
aparelhos que anunciavam uma qualquer “anormalidade”. Porém, essa segurancga
teve por tras um ser humano que programou essas maquinas, ajustou 0s seus
parametros e alarmes, supervisionou o seu funcionamento. Apesar do doente critico
nao ter essa percecao, nesses momentos, eu estive genuinamente presente, ao
demonstrar competéncia técnica, capacidade critica, sensibilidade e compromisso na
utilizacdo da tecnologia. Embora o doente critico nem sempre possa manifestar as
suas necessidades, elas s&o seguramente percecionadas como presenga humana e
nao como um objeto em que se deposita uma acgao.

Numa segunda fase, em que o doente critico se encontra mais desperto e mais
colaborante, o toque e a comunicacdo podem ser armas poderosas para um cuidar
provido de intencionalidade, autenticidade e interesse pelo outro (Chalifour, 2008).
Algumas particularidades como o estado de coma, a entubacdo orotraqueal, a
ventilagdo ndo invasiva e a diminuicdo da acuidade auditiva sdo um estimulo para se
aprimorar a arte de comunicar descobrindo outras formas de interacdo que espelhem
uma atitude de maior proximidade. O rosto possui uma forma de olhar e uma
irradiacdo da qual ninguém se pode subtrair e a méo que afaga e toca € uma mao que
estabelece uma relacdo. Para além disso, a enfermagem de reabilitacdo permite
conjugar o treino de um levante com o periodo de visitas dos familiares, ou o vestir
um pijama adequado enguanto se procede a um treino de mobilizacdes ativas ou a
um treino de marcha assistida, ou ainda o realizar um treino de AVD, como a
alimentacdo, associando alimentos do gosto pessoal do doente critico. E, neste
sentido, foi o que fiz, fomentando e disponibilizando atividades ao gosto Unico do
doente critico em funcdo de préticas de reabilitacdo que pretendia estabelecer.

Em contexto de cuidados intensivos existem outras atividades que podem aferir
o respeito pelos valores de pertenca do doente critico e que foram replicadas ao longo
do meu estagio ao nivel hospitalar. Sendo a unidade onde estagiei configurada num

espaco aberto, o uso de cortinas durante a minha prestacdo de cuidados de
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enfermagem de reabilitacdo garantiu a privacidade, ainda que apenas espacial, do
doente critico. Por outro lado, o uso de medidas de prote¢do individual,
nomeadamente no que concerne a prevencao de infecdes nosocomiais, promoveu 0
desenvolvimento de um ambiente terapéutico seguro para 0 mesmo.

Para além disso, existe ainda um conjunto de AVD que podem potenciar
cuidados de enfermagem de reabilitacdo que sustentam uma prética personalizada
(Hesbeen, 2003), ou seja, cuidados que vao ao encontro das necessidades Unicas de
cada doente critico, como o pentear o cabelo ao seu gosto pessoal, o conforto do seu
posicionamento habitual para descanso e/ou para dormir, o desfazer a barba, entre
outras. Estes cuidados, por mim prestados, parecem-se enquadrar numa relagéo de
parceria, assim denominada por Hesbeen (2003), isto €, intervencdes de reabilitacao
gue surgem de objetivos comuns entre cuidador e, neste contexto em concreto o
doente critico, 0 que, ainda na perspetiva do autor, potencia os efeitos terapéuticos
do cuidar.

Um aspeto importante da prestacdo de cuidados nestes contextos e
caracteristico nas intervencdes de enfermagem de reabilitacio € o apoio
individualizado aos membros da familia e/ou pessoas significativas. O valor dos
cuidados de enfermagem centrados simultaneamente no doente critico e na familia
néo deve ser subestimado (Urden et al, 2008). E tdo importante para o doente critico,
como para as familias e/ou pessoas significativas que estas sejam incluidas na
tomada de decisbes dos cuidados, incluindo os que sao especificos da enfermagem
de reabilitacdo e, sempre que apropriado, encoraja-las a participar nos mesmos
(Hoeman, 2000).

A luz destes principios, procurei na minha pratica clinica diaria, durante o
periodo de visitas, dedicar algum tempo as familias e/ou pessoas significativas para
melhor conhecer o seu ente querido. A compreensdo das necessidades especificas
de cada doente critico foi essencial para adequar e melhorar as respostas de
reabilitacdo no ambito dos meus planos de cuidados. Tal permitiu-me, igualmente,
integra-los nos cuidados gerais prestados, perspetivando inclusive, nalgumas
situacdes especificas, a sua reabilitacdo pds-alta hospitalar. A titulo de exemplo, ser
o familiar de referéncia a participar num treino de AVD como a alimentagdo ou como
o levante. Nesta Ultima atividade, saliento, por ventura, o assistir o familiar no processo

de transferéncia do doente critico para o cadeirdo e vice-versa, treinando e explicando
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estratégias adaptativas, como o melhor uso da biomecéanica corporal ou o recurso a
ajudas técnicas disponiveis, para uma melhor realizagdo deste procedimento no
ambito domiciliario. Note-se que, 0s momentos que aqui descrevo, também permitiram
validar sentimentos e avaliar o modo como estes estavam a experienciar a situacao
de doenca critica do seu familiar. Tais preocupacdes correspondem a um conjunto de
competéncias comuns do enfermeiro generalista, regulamentado no documento dos
Padrbes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem (OE, 2001).

Como tal, demonstro ndo s6 que a dimenséao afetiva/expressiva e a dimensao
técnical/instrumental podem estar simultaneamente presentes no encontro do cuidar
em reabilitacdo, como possibilita que o enfermeiro desta area profissional respeite a
unicidade, a individualidade, a tomada de deciséo, a privacidade e o desejo de escolha
do seu parceiro de cuidados, como defende o cédigo deontoldgico do enfermeiro (OE,
2003) e o regulamento de competéncias comuns e especificas do enfermeiro
especialista (OE, 2010a), o que me leva a acreditar que consegui adquirir
competéncias no dominio da responsabilidade profissional, ética e legal.

Assim, concluo que é possivel prestar verdadeiros cuidados de enfermagem de
reabilitacdo em qualquer ambiente clinico, mesmo num ambiente tdo agressivo como
o dos cuidados intensivos. Posso ainda concluir que, a instrumentalizacdo técnica
atribuida ao cuidado de enfermagem de reabilitacdo pode e deve ser adensada por
uma acdo mais humana e conciliada com aquilo que sdo 0s genuinos interesses
particulares do outro, apesar da sua situacao critica. Por ultimo, tornou-se para mim
claro, que o enfermeiro de reabilitacdo pode transformar o ambiente tendencialmente
adverso dos cuidados intensivos, impondo a real natureza do seu interesse particular
pelo doente critico, convidando os seus pares e a equipa multidisciplinar a
envolverem-se nesta filosofia de cuidados.

Desta forma, percebo que consegui transfigurar a minha filosofia de cuidados,
dando-lhe um cunho mais pessoal e, por isso, mais humano e mais préximo da matriz
do cuidado de enfermagem de reabilitacdo, permitindo atingir o nivel de competéncias
propostas no ambito dos objetivos supracitados. Para além disso, tendo em conta 0s
pressupostos que caracterizam as competéncias comuns do enfermeiro especialista
(OE, 2010a), acredito ter dado resposta a alguns destes, nomeadamente: promove
praticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as responsabilidades

profissionais; desenvolve o autoconhecimento e a assertividade.
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Para além disso, acredito que o espirito da intervenc¢&o de reabilitacdo aplicada
neste tipo de ambiente contribuiu para a sua amenizacdo, nomeadamente junto do
doente critico, familia e/ou pessoa significativa e ainda da restante equipa de
cuidados, o que concerne para 0 ganho e aquisicdo de competéncias no dominio da

melhoria continua da qualidade (criagcdo de um ambiente terapéutico e seguro).

1.3. Suportar a prética clinica na investigacdo e no conhecimento no
ambito da enfermagem de reabilitacéo.

Uma das caracteristicas de uma profissdo € o aumento do seu corpo de
conhecimento proprio, resultante da investigacdo. Um corpo crescente de trabalhos
investigativos tem dado a enfermagem a base cientifica que Ihe permite fundamentar
cada vez mais as suas praticas. Com base na investigacdo os enfermeiros tém tido
pela frente o desafio de obter melhores resultados para os seus doentes e de delimitar
as fronteiras do seu conhecimento em relacdo a outras areas das ciéncias médicas,
constituindo-lhe uma identidade propria (Vieira, 2008).

Para Watson (1996) o desenvolvimento de praticas investigativas em
enfermagem urge igualmente como forma de legitimagé&o e de reconhecimento social
dos seus cuidados. Para a autora este método concorre assim para uma disciplina
mais auténoma e, por isso, com um maior sentido de responsabilidade social junto da
populacdo de quem cuida.

Segundo Vieira (2008) a investigacdo em enfermagem surge como um pilar de
sustentacao a qualidade dos cuidados que a sociedade e as equipas multidisciplinares
onde estdo inseridos tém vindo progressivamente a exigir. A autora salienta a
pertinéncia da enfermagem em defender os limites da sua intervencdo em qualquer
contexto de trabalho. Ainda segundo a mesma, este esfor¢co ndo € uma negacao a
interdisciplinaridade, mas sim o desenho de um contributo peculiar e singular a equipa
de saude com quem colabora, melhorando assim a qualidade dos cuidados prestados
conjuntamente.

Conceptualizar a enfermagem e definir a sua area de intervencédo tem sido,
desde ha largos anos, matéria de preocupacéo e de diversos estudos. Os trabalhos
de Ribeiro (1995, citado por Abreu, 2001) e de Rua (2011) sobre esta tematica
mostraram que este esfor¢co surge como uma consequéncia clara da necessidade de

construir alternativas ao modelo biomédico, de afirmar a enfermagem como disciplina
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autonoma, de constituir o utente como sujeito dos cuidados e de tornar os modelos de
enfermagem como modelos de cuidar.

Costa (1998, citado por Abreu, 2001), Coelho (2000) e Carvalhal (2003) nas
suas pesquisas sobre identidade profissional na area da formacao em contexto clinico,
salientam as dificuldades encontradas pelos enfermeiros e pelos alunos de
enfermagem na distingao entre os cuidados que séo exclusivos da enfermagem e as
intervencdes das demais profissbes médicas com quem contactaram. No ambito do
desenho, planificacdo e implementacdo do meu projeto de formacéo também senti as
mesmas dificuldades. De facto, encontrar a melhor evidéncia cientifica que suportasse
o papel do EEER na prevencdo das complica¢cdes da imobilidade no doente critico
nao foi um desafio facil. Antes pelo contréario, foi um obstaculo quase insuperavel. Para
além disso, fui confrontado ja na pratica clinica com um conflito de interesses entre a
enfermagem de reabilitagdo e a disciplina médica de fisioterapia, nomeadamente na
disputa de conhecimentos que ambas as disciplinas defendem ser especificos das
mesmas.

Com o intuito de contribuir para uma pratica de cuidados mais autbnoma e de
identificar zonas cinzentas de intervencédo ao nivel da enfermagem de reabilitacéo, foi-
me possivel desenvolver dois trabalhos na area de investigacdo no ambito da
enfermagem de reabilitacdo, apesar destes ndo pertencerem ao conjunto de
atividades inicialmente previstas para a concretizacdo do meu projeto formativo. Os
mesmos encontram-se em apéndice no presente relatorio.

O primeiro (ver apéndice Il) foi uma reviséo sistematizada da literatura com o
tema “A influéncia da literacia em salude na gestdo da DPOC” onde se procurava
perceber o impacto da literacia na salude dos doentes respiratorios cronicos,
desenvolvida no ambito da unidade curricular Enfermagem de Reabilitacao I, inserida
no 6° CMER. Os resultados obtidos com a mesma foram, a posteriori, apresentados
e analisados no Congresso da Associacdo Profissional dos Enfermeiros de
Reabilitagdo no ano de 2015.

O segundo trabalho (ver apéndice Ill) consistiu na apresentacédo de um estudo
de caso através de um poster, desenvolvido em contexto clinico no centro de saude,
com a colaboracdo da ECCI, onde se privilegiou os resultados da intervencao de
enfermagem de reabilitacio em ambiente comunitario, no ambito da Reabilitagdo

Cardiaca num doente com internamento prolongado em cuidados intensivos e com
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patologia cardiaca descompensada. Este foi apresentado e discutido no 1l Congresso
Internacional de Enfermagem de Reabilitagdo, no passado ano de 2016.

A concretizagdo destes trabalhos permitiu-me o desenvolvimento de
competéncias como futuro enfermeiro especialista, tanto ao nivel dos saberes
comuns, como da pratica especializada. Os mesmos possibilitaram-me ndo s6 a
exploracdo e a identificacdo do papel do enfermeiro de reabilitacdo nos temas
analisados, como promover competéncias ao nivel de praticas investigativas que
contribuissem para a melhoria da qualidade da minha prestacéo de cuidados, como
permitiu ainda, dar visibilidade as minhas intervengées como futuro EEER, delimitando
as fronteiras desta area do saber através da melhor evidéncia clinica produzida até a
data. Assim, creio ter dado resposta ao dominio de competéncias comum do
enfermeiro especialista: baseia a sua praxis clinica especializada em sdlidos e validos

padrdes de conhecimento.

1.4. Avaliar e diagnosticar complicacdes resultantes da imobilidade no
doente critico, nomeadamente ao nivel musculo-esquelético e respiratorio.

1.5. Elaborar planos individualizados de reabilitacdo (precoce)
promovendo o autocuidado no doente critico sujeito a complicacdes resultantes
da imobilidade.

1.6. Implementar as intervencdes planeadas otimizando e/ou reeducando
as funcdes motora e respiratoria no doente critico sujeito a complicacbes
resultantes da imobilidade.

1.7. Avaliar os resultados das interven¢gdes implementadas no doente
critico visando a prevencdo das complicacfes resultantes da imobilidade,
nomeadamente ao nivel das fun¢cfes musculo-esquelética e respiratoria.

Dadas as potenciais sequelas decorrentes de processos de imobilidade no
doente critico, jA anteriormente descritas, a literatura tem sido unanime no
reconhecimento da necessidade de se obter um diagndstico precoce dos fatores de
risco associados as mesmas, tdo cedo, quanto possivel.

De acordo com o Regulamento de Competéncias Especificas do EEER (2015)
0 uso de escalas de avaliacdo permite uma melhor compreensao dos fatores de risco
associados aos seus doentes e, por isso, estas devem ser continuamente aplicadas

como ferramentas do seu trabalho diario.
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Neste ambito, Fan et al (2011, citado por Koo & Fan, 2013) compararam a
eficicia da aplicacdo da escala de avaliacdo de forca muscular MRC no diagnéstico
de doencas miopaticas associadas aos cuidados intensivos por exame histolégico. Os
resultados obtidos comprovaram a sua eficiéncia na avaliacdo das mesmas. Segundo
os autores, um score obtido inferior a 48 é indicativo de fadiga muscular, pronunciando
alteragcdes ao nivel do sistema musculosquelético do doente critico. Por outro lado, 0s
trabalhos de Jonghe et al (1998) vieram demonstrar uma estreita relagéo entre o score
obtido com a aplicacao desta escala e o tempo de VMI. De acordo os autores, quanto
maior o tempo de permanéncia do doente critico sob VMI, mais baixo € o score obtido
a partir da escala de avaliacdo de forca muscular MRC. Como tal, a sua utilizacao
regular sera relevante nestes contextos, nomeadamente no doente critico sem
alteracéo do seu estado de consciéncia (AMIB, 2012; Sommers et al, 2015).

O tempo de permanéncia sob VMI é também, na 6tica de Vaz et al (2011) e da
AMIB (2012), um étimo critério na avaliacdo do risco de complica¢des da imobilidade
no doente critico, sobretudo no que diz respeito as sequelas respiratérias. Segundo
0S mesmos, pressdes inspiratdrias maximas superiores a menos 60mm Hg ou
pressdes expiratdrias maximas inferiores a 40mm Hg sado preditivas de diminui¢cao da
forca muscular ao nivel dos musculos inspiratérios e expiratérios, respetivamente.

Segundo Vaz et al (2011), a analise combinada entre a escala de avaliacdo da
forca muscular MRC com os parametros ventilatorios acima enunciados permite a
validacdo de forca muscular diminuida dos musculos respiratérios, pelo que a sua
leitura, na avaliacao clinica dos efeitos delatores da imobilidade no doente critico, foi
sempre tida em conta nas minhas observacoes.

Ainda neste ambito, parametros ventilatérios como volume minuto maior que
10 litros/minuto, volume corrente menor que 250ml e capacidade vital menor que um
litro sdo pronunciadores de disfuncdo muscular (Cruz & Zamora, 2013).

Nas avaliacdes por mim realizadas, durante o estagio ao nivel dos cuidados
intensivos, notei que, de facto, existia uma possivel relacdo de proporcionalidade
direta entre scores mais baixos monitorizados através da escala de avaliacao de forca
muscular MRC com tempos de permanéncia sob VMI mais elevados. De uma forma
geral, os scores obtidos ap6s 48 horas de permanéncia na unidade tinham uma

tendéncia para decair, pelo que, a semelhanca da bibliografia j& apresentada,
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verifiquei que, em ambiente de cuidados intensivos, a imobilidade é uma situagao
patologica de progressao bastante rapida.

Contudo, outros fatores devem ser tidos em conta na avaliacdo do risco de
complicacbes da imobilidade segundo a bibliografia pesquisada (NICE, 2009). A
enumerar: nivel de sedac¢do; uso farmacologico de drogas vasoativas, curarizantes ou
corticoides; o uso de equipamentos ou de dispositivos médicos que assegurem a
monitorizacdo constante do doente critico; nutricao (Parker et al, 2013; Tsaloglidou et
al, 2014).

Seguindo as orientacdes clinicas do NICE (2009) elaboradas no ambito da
prevencdo das complicagbes da imobilidade no doente critico, os planos de
reabilitacdo, devidamente estruturados e individualizados, devem ser iniciados o mais
precocemente possivel. Segundo estas recomendacdes, estes planos devem
envolver a pericia de todos os elementos que comp8em a equipa multidisciplinar
destes contextos, assim como o proprio doente critico ou, na sua impossibilidade, a
familia, por forma a respeitar aquilo que sdo as caracteristicas individuais e culturais
de cada doente.

Sendo a mobilizagdo precoce a forga motriz que direciona toda a agéo destes
programas, os mesmos devem ser iniciados nas primeiras 48 a 72 horas desde a
admissao do doente critico na unidade, ja que, segundo Hodgson et al (2013), é neste
periodo que se comecam a assistir aos primeiros efeitos da imobilidade. A estabilidade
da sua condicéo clinica é um fator preditivo para o inicio precoce da reabilitacao.

Varios autores debrucaram-se sobre esta matéria. Contudo, ndo existe um
consenso geral relativo aos critérios ideais que possam definir estabilidade clinica.
Desta forma, passo a citar aqueles gque mais consenso retnem: valor de tenséo
arterial média superior a 65 mm Hg, frequéncias cardiacas entre 60 a 130
batimentos/minuto, arritmias controladas, auséncia de disfuncdo neurolégica grave
(necessidade de monitorizacdo da pressao intracraniana) ou auséncia de faléncia
respiratoria (FiO2 superior a 60%; peep igual ou superior a 10 cm H20, frequéncia
respiratoria superior a 35 ciclos/minuto), auséncia de anemia grave (Hanekom et al,
2011; Hodgson et al, 2014; Lach et al, 2014).

Tendo por base estes critérios, a avaliagdo por mim realizada durante o estagio
em UCI compreendeu, de uma forma generalizada, a avaliacdo integral do sistema

neuroldgico, cardiorrespiratorio e muscular.

29



A avaliacdo do estado de consciéncia, com recurso ao Score de Glasgow ou a
escala de Ramsay (no doente critico sob efeito de drogas sedativas), de maneira a
percecionar o nivel de participacdo do doente critico e a avaliacdo dos reflexos
pupilares foram elementos comuns no estudo do sistema neuroldgico de qualquer
doente critico proposto para planear e iniciar o meu programa de reabilitacéo, tal como
recomendado por Cruz & Zamora (2013). Contudo, em situagdes clinicas especificas,
nomeadamente as que envolvessem diretamente 0 sistema nervoso, como 0
traumatismo cranioencefalico ou o acidente vascular cerebral, outros elementos de
avaliacdo, como o estudo dos pares cranianos, a avaliacdo da pressao intracraniana
ou a determinacdo do tipo de resposta sensoério-motor, foram por mim igualmente
utilizados, tal como apresento no estudo de caso em apéndice IV.

Ao nivel do sistema cardiorrespiratério, a monitorizacédo dos sinais vitais, tendo
em conta os limites acima definidos, foi uma constante, desde o inicio até ao término
de cada sesséo de reabilitacao.

Ainda neste ambito, gostaria de destacar a tenséo arterial, definida por Stiller
(2007) como parametro essencial no controlo da estabilidade hemodindmica do
doente critico sujeito a um plano de mobilizacbes. De acordo com os autores, um
declinio ou um aumento de cerca de 20% do seu valor inicial € um fator preditivo de
instabilidade, pelo que a mesma, foi criteriosamente controlada, sobretudo quando
suportada por drogas vasopressoras.

Para além disso, ao nivel cardiaco, foi sempre tido em conta a identificacdo do
tracado cardiaco, como forma de validar a ocorréncia de qualquer arritmia. No entanto,
estive desperto a presenca de outros sinais ou sintomas de stress cardiaco, sugeridos
por Stiller (2007), tais como a dor toracica, sudorese e/ou sincope.

Por sua vez, ao nivel respiratorio, cada sessao de reabilitacdo foi sempre
precedida da auscultagcdo pulmonar, andlise de telerradiografias de térax (como
complemento a auscultacéo pulmonar) e das gasometrias arteriais.

Estas dltimas séo, por exceléncia, um recurso rico em elementos que podem
contribuir como critério para inicio de um plano de reabilitacdo. Destaco, a titulo de
exemplo, a avaliacdo da relacdo PaO2/FiO2. Segundo Stiller (2007), relagcdes entre os
200-300 ou inferiores a 200 ndo sao uma contraindicagcéo absoluta para a introducao
do mesmo. Assim, e nestas circunstancias, seguindo as sugestdes clinicas deste

autor, o planeamento de atividades teve como premissa o uso de técnicas (que
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descrevo mais a frente) com o menor consumo de oxigénio possivel, de modo a nao
agravar a sua condi¢cdo de oxigenacao. Para além desta relacdo, outro elemento que
monitorizei regularmente foi a PaCO:2. A sua elevagdo aguda representa situagoes
clinicas de insuficiéncia respiratéria e, quando sintomaticas, podem provocar
alteracao do estado de consciéncia (Urden et al, 2008). Como tal, a sua monitorizagéo
foi sempre por mim considerada. Outro elemento valorizado foram os lactatos,
representativos, segundo Urden el al (2008) da taxa de esfor¢co anaerébio do doente
critico. Assim, este valor foi por mim avaliado para anélise da tolerancia ao esforgo
deste, sobretudo apos a realizacéo das atividades programadas.

A monitorizagdo de parametros ventilatérios, tais como, o modo ventilatério,
peep, FiO2, volume corrente, presenca de estimulo inspiratério do doente critico e
saturacoes periféricas de oxigénio também foram sempre avaliados durante a minha
observacéo inicial do doente critico, proposto para o inicio de um plano de mobilizacao
precoce. Tal aconteceu uma vez que, segundo a bibliografia pesquisada, todo o
doente critico deve permanecer com um bom suporte ventilatorio durante a
mobilizacdo, de maneira a maximizar a sua capacidade de reserva respiratéria, pelo
menos numa fase inicial (Clini & Ambrosino, 2005). De facto, Gosselink et al (2008)
defendem um aumento do nivel do suporte ventilatério durante a sessdo de
reabilitacédo, para que as atividades sejam melhor toleradas pelo mesmo, o que, em
estagio hospitalar e de acordo com as minhas notas de campo, pude verificar.

Segundo a AMIB (2012) a observacdo das caracteristicas do padrao
respiratério pode trazer informacfes importantes relativas a reserva respiratéria e
tolerancia do doente critico ao esfor¢co, pelo que, na minha avaliacéo inicial, tive
sempre em conta a simetria e a amplitude respiratéria.

Ainda no que diz respeito a avaliacdo do sistema respiratério tive em conta as
caracteristicas da tosse e expetoracdo/secrecdes brénquicas, elementos essenciais
para a determinagéo de fatores preditivos de imobilidade no doente critico (Topp et al,
2002) e determinantes na selecao de intervencdes a desenvolver.

Por sua vez, ao nivel motor, a forca muscular foi avaliada utilizando a escala
de avaliagdo de forga muscular MRC. Tal como comprovado pela evidéncia acima
enunciada, o uso desta escala demonstrou ser determinante no diagnostico precoce

de alteracdes musculo-esqueléticas por imobilidade no doente critico.
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Sendo a capacidade funcional essencial para a concretizacdo das AVD e a
limitagdo das mesmas uma complicagdo inerente ao internamento em cuidados
intensivos (Topp et al, 2002; NICE, 2009) importa salientar a pertinéncia, de acordo
com Gosselink et al (2008), de incluir uma escala de avaliacdo das mesmas para uma
melhor monitorizacdo da eficacia das intervenc¢des implementadas. Nao existe na
bibliografia pesquisada uma escala a este nivel que avalie eficazmente o resultado
das mesmas. No entanto, o indice de Barthel tem sido utilizado com alguma
regularidade nos estudos do nivel de independéncia nas AVD do doente critico
(Doherty & Steen, 2010). Sendo uma escala ja validada para a populacao portuguesa
(Araujo et al, 2007), a aplicacdo da mesma teve ainda mais pertinéncia neste contexto,
ajudando-me a documentar o nivel de dependéncia dos doentes criticos observados
e a diagnosticar as AVD mais afetadas.

Dos programas de reabilitagdo, segundo a NICE (2009), devem constar um
conjunto de intervencdes que procurem reduzir o impacto ao nivel musculosquelético
e ao nivel respiratorio no doente critico. Contudo, apesar de muitos estudos
demonstrarem a eficacia da aplicacdo da mobilizacdo precoce no doente critico, nao
se conseguiu ainda estabelecer uma relacdo de causa-efeito entre o tipo de
intervencdes, a sua frequéncia e 0 seu volume que permita um processo de
reabilitacdo mais célere (Adler & Malone, 2012; Castro-Avila, 2015; Azevedo &
Gomes, 2015).

Talvez por esta razdo a ERS and ESICM, baseando-se nos trabalhos
publicados por Gosselink et al (2008) sobre esta tematica, desenvolveram um
algoritmo de atuagdo no ambito da mobilizagédo precoce do doente critico, servindo
este como linha de orientacdo e de recomendacdo para os profissionais de
reabilitacdo que exercem func¢des nestes ambientes. De acordo com estas guidelines,
0 planeamento das atividades tem em conta a evolucéo do estado de consciéncia do
doente critico e a sua capacidade de participagdo nas mesmas. Seguindo uma
hierarquia de progressao de exercicios passivos para um conjunto de intervencdes de
endurance, o algoritmo recomendado €, respeitando a ordem cronologica proposta:
treino de mobilizacdes passivas e ativas no leito, sentar na cama, levante para o
cadeirdo e treino de marcha.

Vérios estudos tém sido publicados com o objetivo de demonstrar quais as

intervencdes mais efetivas na reabilitacdo destes doentes. Saliento aquelas que tém
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apresentado maior evidéncia cientifica e cujas amostras populacionais parecem ser
suficientemente significativas para se poderem replicar em contexto real.

Apesar de existirem relatos de que a aplicacdo de um treino de mobilizacbes
passivas isolado pode aumentar o consumo de oxigénio até 15%, a mesma deve ser
instituida precocemente no cuidado do doente critico, particularmente naqueles que
nao sao capazes de se mover espontaneamente (Stockley et al, 2012). O objetivo
nesta fase prende-se com a manutencdo da amplitude do movimento articular e
prevenir encurtamento muscular, Glceras de pressao, tromboembolismo pulmonar e
até mesmo a reducdo da for¢ca muscular por protedlise muscular (Sommers et al,
2015).

Griffiths et al (1995) observaram que trés horas de mobilizacdo passiva
continua realizada diariamente, através do uso de cicloergbmetro motorizado, reduziu
a atrofia de fibras e perda de proteinas quando comparado com o alongamento
passivo por cinco minutos duas vezes por dia. A sua aplicacdo é segura, como alias
provaram os trabalhos de Pires-Neto et al (2015).

Alids, Hodgson et al (2013), numa revisao sistematica da literatura, abordam a
eficAcia do uso deste dispositivo. Segundo os proprios, o seu uso traz melhorias
significativas ao nivel da forca muscular e da coordenacdo motora nestes doentes,
podendo a sua utilizacdo ser feita igualmente de modo ativo. Esta intervencéo,
segundo a bibliografia pesquisada, tem demonstrado ser uma das técnicas mais
eficazes na reabilitacdo do doente critico. O estudo randomizado controlado realizado
por Burtin et al (2009, citados por Parker et al, 2013) da conta da eficacia do uso desta
técnica. Segundo estes autores o uso de cicloergémetro em 90 doentes ventilados
invasivamente contribuiu para a melhoria da sua capacidade funcional e da sua
qualidade de vida. Este estudo provou ainda que os doentes do grupo de intervencao
apresentavam melhores resultados ao nivel da disténcia percorrida no treino de seis
minutos de marcha.

Os estudos de Burtin et al (2009, citados por Adler & Malone, 2012) mostraram
0 aumento da forca muscular ao nivel dos musculos anti gravitacionais com um
programa de mobilizagcbes ativas diario e, consequentemente, uma melhor
performance destes doentes ao nivel do treino da marcha.

Uma metanalise (Stiller, 2000), uma revisao sistematica da literatura realizada

com estudos randomizados (Elkins & Dentice, 2015) e um estudo randomizado
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(Bissett et al, 2016) demonstraram evidéncias consistentes de que o treino ativo dos
musculos respiratorios, com ou sem o auxilio de ajudas técnicas, promovem ganhos
significativos na for¢a e endurance dos musculos inspiratorios, melhoria na toleréncia
ao esforco e na qualidade de vida do doente critico. Por sua vez, Moodie et al (2011),
num estudo retrospetivo, onde avaliaram os beneficios da aplicagdo conjunta de
mobiliza¢gBes ativas no leito com o levante e o treino de fortalecimento dos musculos
respiratorios, verificaram melhorias significativas no status funcional do doente e no
desempenho no desmame ventilatorio.

O uso de dispositivos de inspiracéo resistida, do tipo fixo (targeted) ou variavel
(threshold) sdo igualmente técnicas com especial importancia no fortalecimento dos
musculos inspiratorios, preconizando-se a sua utilizacdo nos doentes com alteracées
musculares preexistentes da sua doenca critica (Moodie et al, 2011; AMIB, 2012).
Para além disso, nestes doentes é igualmente recomendado o uso de um ventilador
volumétrico na prevencdo de atelectasias e de episddios de insuficiéncia respiratéria
(AMIB, 2012).

O posicionamento funcional, utilizado de forma passiva ou ativa veio
demonstrar na revisdo sistematica de literatura realizada por Bissett et al (2012)
beneficios ao nivel da prevencao de atelectasias passivas decorrentes de processos
de imobilidade no doente critico, assim como, no tratamento de patologias restritivas
beneficiando a curto prazo processos de desmame ventilatorio. Clini & Ambrosino
(2005), numa revisdo sistematica da literatura, enumeram outros beneficios do
posicionamento funcional. Segundo estes autores, esta técnica, quando bem
executada, permite melhorias na relacdo ventilacdo/perfusdo, na expanséao pulmonar
e na atividade mucociliar contribuindo para uma reducéo do trabalho respiratério do
doente critico e para um aumento da capacidade funcional residual nos doentes com
sindrome de dificuldade respiratéria aguda. Relativamente a esta patologia, a
GSAICM (2015) salienta o prone position como eficaz na melhoria da oxigenacao dos
mesmos. Julliane et al (1997, citados por Clini & Ambrosino, 2005) registaram nos
seus estudos uma eficacia desta intervencado entre 57-92% nos doentes em faléncia
respiratoria aguda.

A alternéncia de decubitos demonstrou, num estudo publicado por Fink et al
(1990, citados por Clini & Ambrosino, 2005), uma menor taxa de incidéncia de

pneumonias e atelectasias com esta pratica de cuidados, quando comparado com um
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grupo que nao era mobilizado ativamente. Stiller (2000) refere que esta atividade
permite ainda melhorias na compliance pulmonar e uma drenagem de secrecdes
brénquicas mais eficaz.

Para além disso, estdo igualmente comprovados o0s beneficios da
hiperinsuflacdo manual na expansé&o pulmonar, mobilizacao de secre¢des bronquicas
e na insuflacdo de alvéolos pulmonares colapsados, permitindo uma melhoria
significativa na oxigenacéo do doente critico (AMIB, 2012).

O treino de equilibrio, que envolve a postura ortostatica garante os beneficios
de uma posicao ereta, sendo que a estimulacéo gravitacional mantém ou restaura a
distribuicao de fluidos corporais reduzindo os efeitos da imobilidade e da permanéncia
no leito (Adler & Malone, 2012). A posicdo ortostatica, passiva ou ativa, pode ser
adotada, através de exercicios como o sentar na cama ou o levante, para estimulacao
motora, melhoria das trocas gasosas e do estado de alerta (Sommers et al, 2015).

Numa revisdo sistematica da literatura e metanalise, Castro-Avila et al (2015)
constataram que o treino de marcha regular, mesmo em doentes ventilados
invasivamente, permitiu melhores performances ao nivel do teste de seis minutos de
marcha nos doentes analisados.

Foi com base no algoritmo de mobilizagdo precoce descrito anteriormente e
com base na evidéncia ja produzida da eficacia das intervencdes atras enumeradas
gue desenhei os meus planos de cuidados de reabilitacdo. A escolha por este
protocolo prendeu-se ndo s6 com o seu nivel de recomendacéo clinica, como com 0s
alicerces que o suportam: a avaliacao do diagnéstico clinico do doente (relativos as
complicagbes da imobilidade); o planeamento de intervencdes; a execucdo das
mesmas e a avaliacao de resultados. Note-se que estes pressupostos sdo 0s mesmos
gue sustentam a metodologia usada para a aplicacdo do processo de cuidados de
enfermagem, defendido no REPE (1996) como competéncia fulcral para o bom
desempenho de qualquer enfermeiro.

A avaliacdo da eficiéncia deste algoritmo e respetivas intervencdes na
prevencdo das complicagdes da imobilidade nem sempre pdde ser comprovada no
contexto de trabalho onde realizei 0 meu estagio, nomeadamente, pela auséncia de
alguns dos principios basicos de investigacao, tais como a definicdo precisa de uma

metodologia de estudo ou a validagdo dos instrumentos de colheita de dados e
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respetivos resultados (Fortin, 1999), entre outros, sendo 0 meu objetivo major a
implementag&o do meu projeto formativo.

Contudo, numa analise sumaria, creio que a aplicacdo de algumas destas
intervencdes foi essencial no processo de reabilitacdo dos doentes com quem
trabalhei. Através da aplicacdo do indice de Barthel, posso concluir que muitos dos
doentes com quem apliquei o referido protocolo apresentaram melhoria no seu score,
quer durante o seu internamento na unidade, quer aguando a sua alta da UCI, como
as recomendac0des da NICE (2009) preconizam. Os itens respeitantes a mobilidade e
respiracéo foram os que melhores resultados apresentaram.

Para além disso, alguns doentes apresentaram ao longo da minha intervencéo,
scores crescentes ao nivel da forca muscular, calculados pela aplicacéo da escala
MRC, o gque indica a eficacia das interven¢des implementadas (acima descritas e
fundamentadas pela literatura), o que me faz acreditar que algumas das
consequéncias da imobilidade foram prevenidas com sucesso.

O recurso e interpretacdo de exames complementares de diagnostico também
permitiram validar a eficacia destes planos de reabilitacdo, homeadamente, quando
comparados com a condi¢do clinica pré existente do respetivo doente critico. A
informacao obtida através destes elementos conduziu, tal como afirmam Cordeiro &
Menoita (2012), a uma selecdo mais detalhada das intervencdes de enfermagem de
reabilitacdo a utilizar perante as mais variadas situacbes de doenca critica
encontradas e complicacGes associadas a imobilidade nestes contextos.

Desta forma, creio ter contribuido assim, para uma melhoria da recuperagéo ao
nivel da independéncia funcional dos doentes com quem trabalhei, potencializando as
minhas competéncias técnicas especificas ao nivel da reabilitacdo funcional destes
doentes.

Com a aplicagao deste algoritmo de intervengdo e, tendo como motor de
pensamento o processo de enfermagem, considero ter desenvolvido competéncias,
enquanto futuro EEER, na avaliagdo e no diagnéstico de alteracdes que conduzam a
situacado de limitagdo de atividade do doente critico, na concec¢éo e implementacéo de
planos de intervenc&o com vista a sua transicao de processos de doenca/saude e de
promocdo ao seu autocuidado e respetiva avaliagdo dos resultados, conforme

sustenta o regulamento de competéncias especificas deste (OE, 2010b).
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Ao longo do estagio hospitalar, as intervencdes acima descritas ndo foram
aplicadas apenas no ambito da prevencéo das complica¢cdes da imobilidade no doente
critico, uma vez que a sua multifuncionalidade é variada. Em situacdes particulares,
foram utilizadas no tratamento de atelectasias ja instaladas, de derrames pleurais, de
alguns procedimentos cirdrgicos, como a artroplastia de joelho e anca ou cirurgia
abdominal, traumatismos cranioencefalicos, acidentes vasculares cerebrais, entre
outras. Como tal, a procura de intervencdes de enfermagem de reabilitacdo mais
especificas para cada situacao clinica, de forma a complementar a minha intervencgao
e a individualizar os cuidados prestados, garantindo uma melhor qualidade dos
mesmos, foi uma constante, como penso ser evidenciado nos estudos de caso que
apresento tanto em apéndice IV, como em apéndice V.

AVMI ¢, segundo Vaz et al (2011), uma das técnicas terapéuticas mais utilizada
em cuidados intensivos. Nao sendo isenta de riscos, sobretudo quando instituida por
periodos desnecessariamente prolongados, abrevid-la deve ser uma prioridade para
os EEER que trabalham nestes contextos (Hoeman, 2000).

Tal, ganha maior énfase tendo por base o estudo retrospetivo publicado por
Yang et al (2012), em que os autores concluiram haver maior eficiéncia no desmame
ventilatorio no doente critico, quando o staff que compde a equipa de enfermagem
inclui enfermeiros com competéncias especificas na area da reabilitacao funcional
respiratoria. Para além disso, o estudo coorte desenvolvido por Tonnelier et al (2005),
onde se avaliou os beneficios para o doente critico, relativos a implementacéo precoce
de um protocolo de desmame ventilatério realizado por enfermeiros, concluiu que, a
sua aplicacdo trazia tempos de desmame mais curtos, menos complicacdes
associadas a VMI e extubactes bem-sucedidas.

Como tal e, uma vez que a imobilidade é tida como uma causa determinante
no tempo e eficacia do desmame ventilatorio (Stiller, 2000; Pinheiro & Christofoletti,
2012), desenvolver ferramentas especificas nesta area de intervengcdo, como futuro
EEER, passou a ser uma prioridade minha durante a aplicacdo do meu projeto
formativo em UCI.

Os trabalhos desenvolvidos por Moodie et al (2011), por Winkelman et al (2012)
e por Elkins & Dentice (2015) vieram demonstrar que a implementacéo precoce de um
programa de reabilitacdo funcional respiratdria nos doentes ventilados invasivamente

ajuda a diminuir a dependéncia da ventilagdo mecéanica e o respetivo tempo de
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desmame ventilatério, contribuindo assim para a reducdo efetiva das principais
complicacbes que decorrem do uso desta técnica e para internamentos
substancialmente mais curtos. Destas, salientam-se, entre outras, a disfuncdo dos
mecanismos de higiene traqueobrdnquica, a diminuicdo da expansibilidade toracica,
a alteracdo da relacdo ventilacao/perfusdo, a lesdo mecénica das vias aéreas, 0
aumento do risco de infecdo respiratéria e o descondicionamento dos musculos
respiratorios (Moodie et al, 2011; Sommers et al, 2015).

Por isso, e a luz da bibliografia consultada (Gosselink et al, 2008; Ambrosino et
al, 2012; Pereira et al, 2013), os objetivos especificos do meu programa de reabilitacéo
funcional respiratéria no desmame ventilatorio passaram sobretudo pela promoc¢éo da
sincronia e adaptacdo do doente critico ao ventilador; melhoria da relacéo
ventilacdo/perfusdo; manutencdo da permeabilidade das vias aéreas; mobilizacéo e
eliminacdo de secrecdes bronquicas; correcdo de posi¢cdes viciosas, fortalecimento
dos musculos respiratorios.

Neste sentido, 0 uso combinado de técnicas especificas, cujos resultados ja
foram demonstrados e explorados anteriormente no presente trabalho, como o ensino
e controlo da respiracdo, exercicios de reeducacao respiratdria do tipo abdomino-
diafragmética e costais (seletivos e globais) com ou sem o uso de ajudas técnicas, a
hiperinsuflacdo manual, a administracéo de terapéutica broncodilatadora, a drenagem
postural, as manobras acessorias, o posicionamento funcional, a alternancia de
decubitos, a mobilizacdo passiva e/ou ativa polisegmentar e o préprio levante foram
por mim utilizadas durante o processo de desmame ventilatério nos doentes por mim
trabalhados.

Até a fase final da extubacéo o doente critico experimenta inGmeras alteracées
do seu estado clinico (Macintyre, 2004). Existem fatores fisiol6gicos (estado de
consciéncia; situacdo cardiovascular; equilibrio hidroeletrolitico, &cido-base e
nutricional, nivel de conforto) e emocionais (medo, ansiedade) que podem determinar
0 sucesso deste processo e 0 éxito das intervencfes supracitadas, pelo que, a
avaliacdo prévia destas condi¢des foi fundamental para o éxito de qualquer programa
de reabilitacdo respiratoria e para a escolha individualizada do tipo de intervencdes a
executar no ambito do desmame ventilatorio.

Como tal, toda e qualquer sessao por mim planeada foi sempre precedida e

acompanhada por uma avaliacdo, onde tive em conta as guidelines propostas pela
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ERS and ESICM (2009) e pela GSAICM (2015) no ambito do desmame ventilatério:
avaliacdo do estado de consciéncia do doente critico através do uso do Score de
Glasgow ou da Escala de Ramsay (no caso do doente sedado); avaliacdo dos
parametros vitais; avaliacdo dos parametros ventilatorios do doente (modalidade
ventilatéria, FiO2, presenca de estimulo respiratorio do doente, volume expiratoério,
presséo inspiratdria e expiratéria e peep); auscultagdo pulmonar; suporte nutricional;
exames complementares de diagnostico realizados até a data (gasometria arterial,
radiografia de térax, analises clinicas); agentes farmacoldgicos; avaliacdo da forca
muscular através do uso da escala de avaliagdo de forga muscular MRC.

Tais parametros permitiram-me igualmente avaliar os niveis de progresso do
doente critico no seu desmame e reajustar diariamente as técnicas utilizadas em
funcdo do seu resultado. Estes dados sdo apresentados no estudo de caso
desenvolvido em apéndice V.

Assim, a monitorizacdo das gasometrias arteriais durante cada sessao permitiu
avaliar o nivel de tolerancia ao esforco através da leitura do nivel de lactatos. Permitiu
também perceber os ganhos ao nivel da oxigenacédo através da leitura da PaO2/FiOs2.
A interpretacdo dos parametros ventilatérios e dos sinais vitais, como a frequéncia
respiratéria e a frequéncia cardiaca, contribuiu igualmente para determinar a
tolerancia ao esforco do doente critico e identificar sinais de fadiga. A avaliacdo do
estado de consciéncia e da forca muscular permitiu a progressao de um tipo de
exercicios mais passivos para um esquema de indole mais ativo. A auscultacédo
pulmonar e a interpretacdo da telerradiografia de térax permitiram assegurar com
maior eficiéncia na selecao do tipo de técnicas de higiene brénquica ou de mobilizacéo
costal a utilizar ou, ainda, a determinar o melhor posicionamento funcional para o
doente critico em causa.

A partir do leque de intervencfes supracitado observaram-se processos de
desmame ventilatério mais rapidos, mais eficazes, ndo se tendo verificado nenhum
caso clinico relativo a faléncia respiratoria que indicasse qualquer falha ao nivel da
extubacdo orotraqueal, traduzida na necessidade de reintubagdo nas primeiras 48
horas apos o dito procedimento (Moraes & Sasaki, 2003). O resultado destas acdes
de enfermagem de reabilitacdo, incluindo todo o processo continuo de avaliagcéo, é
demonstrado mais especificamente a partir de um estudo de caso que realizei em

estagio e que apresento em apéndice V.
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Embora o desmame ventilatorio de um doente seja uma prescricdo médica, ela
€ muitas vezes uma decisdo baseada nas informacgfes e nos registos da equipa de
enfermagem. Neste sentido, Rose et al (2011), numa revisdo sistematica da literatura,
concluiram que, decisbes multidisciplinares relativas a este procedimento
demonstram melhores resultados quanto ao sucesso do mesmo. Como tal, nos meus
registos de enfermagem ndo sO constaram as técnicas utilizadas, as avaliagtes
realizadas no periodo pré e pos de cada sessao de reabilitagcdo, como também fatores
que sao imprescindiveis na o6tica de Vaz et al (2011) e da AMIB (2012) para um
desmame bem-sucedido, nomeadamente, a capacidade do doente para tossir
eficazmente, a permeabilidade do tubo orotraqueal, a evolugcdo ao nivel da forca
muscular e de tolerancia ao esforco do doente critico, bem como o seu nivel de
participacdo nas atividades por mim propostas.

Segundo Clini & Ambrosino (2005), a concluséo do programa de reabilitacao
funcional respiratoria instituido durante o processo de desmame ventilatério ndo deve
coincidir com o0 momento da extubacao orotraqueal. Os riscos que envolvem a faléncia
deste processo e as sequelas causadas pela VMI séo tais, que 0s autores sugerem a
sua continuidade. Vaz et al (2011) sdo concordantes com esta ideia. Segundo estes
autores, o processo de desmame ventilatorio s6 termina com a alta hospitalar e, assim
sendo, a reabilitacdo do doente critico apds processo de VMI deve perseguir, mesmo
gue a extubacéao orotragueal tenha sido bem-sucedida nas suas primeiras 48 horas.

Seguindo estas recomendacdes, e dadas as complicacdes inerentes aos
periodos apés processos de VMI, a minha intervencdo especifica no doente critico
apos a fase de extubacéo orotraqueal assentou, sobretudo, na diminui¢éo do trabalho
respiratorio, na promocao da manutencdo e permeabilizacdo das vias aéreas, na
reeducacdo ao esforco, na melhoria da coordenacéo dos musculos respiratorios e na
melhoria da ventilacao alveolar.

Assim, e baseando-me nas revisfes sistematicas da literatura realizadas por
Schweickert et al (2009), Vaz et al (2011), Ambrosino et al (2012) e pela AMIB (2012)
relativas ao periodo apdés desmame ventilatério, as intervencdes que mais utilizei
foram: os posicionamentos de descanso e relaxamento, a reeducacdo abdomino-
diafragmatica, o uso da massagem ao nivel dos musculos da regido cervical e a
mobilizacdo da articulagcdo escapulo-umeral, associado ao controlo da respiracdo no

que concerne a reducdo do trabalho respiratorio; a drenagem postural, a técnica de
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expiracdo forgada, o ciclo ativo das técnicas respiratérias, o refor¢o do ensino da tosse
eficaz, tosse dirigida e assistida, o uso de ajudas técnicas como o acapella, o flutter
ou ainda o recurso ao cough assist, na manutencdo e permeabilizacdo das vias
aéreas; o uso de técnicas de ventilacdo dirigida como a expiracdo por labios
semicerrados, ventilacdo segmentar dirigida ou a espirometria de incentivo foram
utilizadas com o intuito de controlar o ritmo respiratério, melhorar a coordenacéo
ventilatoria e otimizar a oxigenacao; o uso de técnicas de recrutamento de volumes
como o uso de ventilador volumétrico (através do recurso a ventilacdo néo invasiva)
contribuiu igualmente para uma melhoria da ventilagéo alveolar; numa fase mais tardia
do periodo pés-extubacao, o uso da pedaleira, o treino de marcha e o treino de subir
e descer escadas com diferentes intensidades na reeducacéo ao esforco.

Note-se que, a aplicacdo destas técnicas ndo ocorreu de forma sequencial
como é acima apresentada. O uso das mesmas atendeu as necessidades especificas
de cada doente e a sua capacidade de participacédo nos cuidados prestados, exigindo
assim uma avaliacéo prévia da sua condicao e historia clinica. Por exemplo, a escolha
adequada das técnicas de higiene traqueobrénquica dependeram de fatores como a
patologia de base: por exemplo, o enfisema pulmonar é contraindicacdo absoluta para
as técnicas que impliguem aumento subito da pressao intrapulmonar; por outro lado,
nos doentes com patologia respiratéria obstrutiva, ndo é aconselhavel o uso da técnica
da hiperinsuflacdo manual, pois a mesma pode potenciar um maior nimero de
ocorréncia de episodios de broncospasmo; para além disso, hum doente nado
participativo ndo é possivel utilizar técnicas de modulacdo do fluxo expiratério
(Hoeman, 2000; Vaz et al, 2011).

A minha intervencéo junto do doente critico sujeito a VMI veio uma vez mais
reforcar o desenvolvimento de competéncias especificas do EEER, conforme provam
as atividades acima descritas. Para além disso, refor¢a a importancia do seu papel na
prevencdo das complicacdes da imobilidade, sobretudo as associadas a VMI,
contribuindo para tempos de internamento mais curtos, para um menor namero de
sequelas a curto e a longo prazo ao nivel respiratério no doente critico e para menores
custos para o servi¢o nacional de saude.

Contudo, a intervencgdo do EEER no doente submetido a ventilagdo mecanica

NAo se resume apenas aos processos de desmame ventilatério.
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As atelectasias, descritas como a expansao incompleta de uma porcao do
pulméo (Campos & Rodriguez, 2014), sdo uma das complica¢cdes mais frequentes no
doente critico ventilado invasivamente (Clini & Ambrosino, 2005). Nao existem dados
concretos sobre a sua incidéncia em UCI, contudo, sabe-se que o tratamento
inadequado das mesmas pode culminar em situagcdo de morte ou trazer iniUmeras
sequelas na qualidade de vida deste (Campos & Rodriguez, 2014). Por isso, a sua
prevencdo ou tratamento quando diagnosticada, devem ser tidos em conta em
qualquer programa de reabilitacdo funcional respiratéria, uma vez que, algumas
técnicas usadas neste ambito tém sido comprovadas como eficazes.

Neste sentido, os trabalhos produzidos por Stiller et al, 1996 (citados por Stiller,
2000) e por Clini & Ambrosino (2005) e as recomendacdes emitidas pela AMIB (2012)
mostraram que o uso de manobras como a hiperinsuflacdo manual, o posicionamento
funcional, a alternancia de decubitos, a drenagem postural, as técnicas acessorias,
assim como o uso combinado das mesmas séo eficazes no tratamento desta situacao
clinica no doente ventilado invasivamente. A estas, acometem-se 0 ajuste de
parametros ventilatérios como o peep, o volume corrente e a FiOz, ou, em ultimo caso,
0 recurso a broncofibroscopia, cujos resultados séao, de acordo com Clini & Ambrosino
(2005), similares a um bom plano de cinesiterapia respiratoria.

Durante o meu estagio em contexto de cuidados intensivos tive a oportunidade
de trabalhar com doentes com atelectasia. Face a eficacia acima descrita, as técnicas
gue mais utilizei foram, sobretudo, as supracitadas, conseguindo atingir resultados
igualmente eficientes, que documento em apéndice VI. Saliento que, para o caso
clinico que apresento, ndo foi realizada nenhuma broncofibroscopia suplementar ao
plano de reabilitacdo que tracei para a resolucdo desta situacdo patoldgica, pelo que,
o plano de reabilitagdo funcional respiratéria que tracei evidencia o papel que o EEER
pode ter no tratamento da atelectasia.

Esta eficiéncia foi sendo validada através do uso combinado de gasometrias
arteriais, da auscultacdo pulmonar e da telerradiografia de térax. Sendo este ultimo
considerado o meio complementar de diagnostico de eleicdo para o diagnostico da
atelectasia pulmonar, tal como documentam Campos & Rodriguez (2014), a evolucéo
dos resultados obtidos com a minha intervencéo sao apresentados cronologicamente

através das imagens obtidas pelo mesmo (ver apéndice VI).
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Ainda neste ambito, saliento que, pelo destaque que assume no diagndstico
destas situacdes clinicas, foi necessario, da minha parte, o aprofundamento do estudo
e interpretacdo das telerradiografias de torax, garantindo, desta forma, o
desenvolvimento de competéncias especificas nesta area de avaliagdo e de
diagndstico de alteracdes da capacidade funcional no doente critico.

A colaboragao no tratamento de atelectasias, assim como em outras situagdes
patolégicas encontradas nestes ambientes, demonstra que a missdo do EEER em
UCI ndo se restringe apenas a area da prevencdo, como nos sugere o titulo do
presente relatorio de estagio. A mesma tem igualmente uma intervengéo decisiva na
maximizacédo do potencial de recuperacao do doente critico que lhe esta atribuido nas
mais variadas situacfes de cuidados encontradas, como documenta o seu dominio
de competéncias especificas: cuida de pessoas com necessidades especiais, ao
longo do seu ciclo de vida, em todos os contextos da préatica de cuidados (OE, 2010b).

A instituicdo de um protocolo de mobilizagao precoce de atuagéo no ambito da
prevencao das complicacdes da imobilidade no doente critico serviu igualmente para
eliminar barreiras existentes relativamente a implementacédo da atividade fisica no
doente critico. A literatura tem apelado insistentemente a uma mudanca de cultura
relativamente a adocao de praticas de mobilizacao precoce no doente critico (Truong
et al, 2009). Os pressupostos estabelecidos, desde h& largos anos, da necessidade
de repouso do doente critico por tempo indeterminado e a restricdo de atividade fisica
devem ser alterados (Teasell & Dittmer, 1993; Amidei, 2012; Tsaloglidou et al, 2014;
Parry & Puthucheary, 2015). A estes acrescentam-se ainda a priorizagéo de certos
cuidados rotineiros e mecanicistas proprios dos ambientes de cuidados intensivos, em
detrimento de acdes mais pertinentes para a recuperacado do doente critico (Vollman,
2010) e a sua mobilizacdo precoce € uma delas.

Sendo o papel do EEER a promocédo de préaticas de cuidados inovadoras,
baseadas na melhor evidéncia, a luz do que o documento relativo as suas
competéncias comuns e especificas preconiza (OE, 2010a), e que, por iSso, ousam a
transformacao de paradigmas predefinidos no seu contexto de trabalho, torna-se claro
gue o trabalho desenvolvido com a aplicacdo dos ditos programas permitiu demonstrar
a restante equipa multidisciplinar que, mobilizar doentes envoltos em tubos, cateteres
ou equipamentos altamente sofisticados contribui para um melhor progndstico e uma

recuperagcdo mais célere da sua situacao clinica.
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Para além disso, a ideia de que a reabilitagdo precoce na UCI € um
procedimento pouco seguro para o proprio doente critico, nomeadamente pelas
alteracdes hemodinamicas que a mesma pode provocar, do risco eminente de se
exteriorizarem cateteres ou tubos orotraqueais, tem sido progressivamente
contrariada pela literatura recente (Doherty & Steen, 2010; Koo & Fan, 2013). Num
estudo prospetivo observacional, Bourdin et al (2010) registaram, em 424 exercicios
de reabilitacdo em UCI, nas quais se incluem treino de mobiliza¢cGes ativas no leito e
no cadeirdo e até mesmo o levante, apenas 3% de eventos adversos, a maior partes
deles relacionados com fadiga muscular e apenas um relacionado com extubacao
orotraqueal.

Tais factos permitiram, ao longo do estagio, transmitir a ideia de que € possivel
reabilitar em cuidados intensivos. O trabalho realizado com doentes que ndo me
estavam atribuidos permitiu operar, junto da equipa multidisciplinar, uma perspetiva
de mudanca de cultura no &mbito da mobilizacao precoce do doente critico, tendo, por
isso, assegurado competéncias ao nivel da gestédo de cuidados, otimizando a resposta
da equipa de enfermagem e seus colaboradores e a articulacdo na equipa
multiprofissional (OE, 2010a).

Numa UCI, as interacdes pessoais entre os profissionais revestem-se de
grande importancia, uma vez que € preciso saber interagir e aprender com 0sS outros
para se conseguir promover a mudanca no seio destes ambientes (Fernandes & da
Silva, 2010).

Neste contexto, Mestrinho (2000) apela ao desenvolvimento de espacos de
discusséo e reflexdo no seio da equipa interdisciplinar, no sentido de confrontar o
desempenho dos enfermeiros perante novas realidades, levando-os a repensar sobre
novas abordagens tedricas, praticas e tedrico-praticas dos seus cuidados diarios.

Valorizar os resultados produzidos no ambito da reabilitacdo servindo-me de
momentos formais, como a passagem de turno ou das notas de enfermagem, e de
momentos informais, como o café do pequeno-almocgo, permitiu trabalhar com a
restante equipa multidisciplinar a importancia de se apostar mais eficazmente na
recuperacéo do doente critico, atraveés das medidas ja enumeradas.

Amidei (2012) salienta o papel transformativo de préaticas de cuidados do
enfermeiro especialista ha mudanca de comportamentos nestes servi¢os. Pereira

(2014) salienta o papel deste como consultor de cuidados no seio dos seus pares
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generalistas. A acompanhar esta ideia estd o role de competéncias especificas do
enfermeiro de reabilitacdo no que concerne a identificagdo de necessidades
formativas da equipa e por ser um facilitador de aprendizagens da mesma. Benner
(2001), no seu modelo de aquisicdo de competéncias em enfermagem, destaca a
capacidade de influéncia do enfermeiro perito, tido como o especialista, na
remodelacao de praticas de qualidade e como elemento de referéncia junto dos seus
pares de intervencao.

E com base nestes pressupostos e na analise realizada neste subcapitulo que
penso ter adquirido competéncias comuns e especificas como enfermeiro especialista
no ambito dos dominios da gestdo de cuidados e no cuidar de pessoas com
necessidades especiais (OE, 2010a), ao longo do seu ciclo vital, em qualquer contexto

de cuidados (OE, 2010b), respetivamente.

1.8. Capacitar o doente critico com limita¢cfes ao nivel do autocuidado no
regresso a casa.

1.9. Elaborar planos de reabilitacdo promovendo a maximizacdo das
capacidades funcionais do doente critico sujeito a complica¢cdes resultantes da
imobilidade.

A crescente evolucdo tecnoldgica e dos meios de suporte vital a que se tem
assistido nos ultimos anos ao nivel da medicina tem permitido taxas de sobrevivéncia
mais elevadas no doente critico (Hill et al, 2016).

No entanto, estudos recentes tém verificado maiores niumeros ao nivel de
morbilidades aquando a sua alta hospitalar. Ao nivel motor os sintomas mais descritos
sdo: cansaco fisico extremo, rigidez articular aumentada, incapacidade para se manter
de pé, alteracbes ao nivel da marcha, dispneia a minimos esforcos, dificuldade na
degluticdo, incontinéncia de esfincteres, incapacidade para o autocuidado. Por sua
vez, ao nivel sensorial a bibliografia destaca as alteracfes na visdo ou na acuidade
auditiva, a presenca de dor e as alteragBes ao nivel da comunicacéo oral e escrita
(Griffiths & Jones, 1999; NICE, 2009).

Tal traduz-se num nivel de dependéncia quase tdo elevado como o
apresentado durante a sua estadia nha UCI, com claras consequéncias ao nivel da sua
qualidade de vida, participagéo social e empregabilidade (Cuthbertson et al, 2010;

Alison et al, 2012; Hill et al, 2016). Assim, sdo reconhecidas as necessidades
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continuas de reabilitacdo nestes doentes. No entanto, o acesso a programas de
reabilitacdo por doentes que estiveram internados em UCI e que se encontram no
domicilio é ainda bastante limitado, concluindo-se que as suas necessidades de saude
ainda sdo pouco valorizadas pelos sistemas de saude nacionais (van der Schaff et al,
2009; Deacon, 2012), incluindo Portugal (Vaz et al, 2011).

Pela sua area de competéncias e de objetivos muito proprios atribuidos as
ECCI, abrangidos no Decreto-Lei n® 101/2006, estes doentes deveriam ser
continuamente referenciados para as mesmas. Contudo, durante o meu estagio ao
nivel comunitario, integrado numa destas equipas, apenas um doente com histéria
recente em cuidados intensivos fora proposto para a mesma, o que nao deixa de poder
demonstrar, ainda que de forma muito simplista, o que acima foi descrito.

O follow-up regular destes doentes no periodo apds a sua alta hospitalar faz
parte das orientacdes elaboradas pela NICE (2009). O seu acompanhamento tem sido
demonstrado como fulcral no processo de reabilitacdo dos mesmos. Estudos recentes
evidenciam melhores resultados ao nivel da percecdo de qualidade de vida e de
integracao social quando estes sdo acompanhados regularmente por um profissional
desta area da saude (van der Schaff et al, 2009; Connolly et al, 2012). Por isso,
segundo este organismo, este deve ser formalizado por alguém com competéncias na
area da reabilitacao e cuja intervencao seja sensivel as necessidades ja identificadas
anteriormente (NICE, 2009).

O Conselho de Enfermagem (2009) proclama que a reabilitacdo, ao nivel dos
cuidados continuados integrados “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” (p:24).

Neste sentido, e com a inclusdo dos EEER em contextos de cuidados de saude
primarios, ficou provado que estes constituem uma verdadeira mais-valia na
reintegracdo social e exercicio de cidadania dos seus utentes em ambiente
comunitério, nomeadamente através da preservagdo da capacidade de viver de cada
pessoa e de a envolver no seu autocuidado (Faro, 2006).

De acordo com este perfil, 0 EEER encontra-se assim, apto a poder atuar junto

destas populacgbes, pelo que a situacédo clinica do doente supracitado (com historia de
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doenca atual nos cuidados intensivos) constituiu um dos meus estudos de caso
durante o também ja referido estagio e que apresento em apéndice VII.

Para o mesmo, foi construido um programa de reabilitacdo com base nas
necessidades detetadas neste doente, obedecendo desta forma as orientacdes
propostas pela NICE (2009) no que concerne a importancia de se redigir um plano
individualizado, que maximizasse o seu potencial funcional, que atendesse as suas
AVD diminuidas e que viabilizasse a sua reintegracdo na comunidade, dando assim,
igual sequéncia ao plano ja iniciado durante o internamento hospitalar. Assim, 0s
principais objetivos deste programa foram o0 aumento da capacidade
cardiorrespiratoria, flexibilidade e forca muscular e a melhoria do bem-estar
psicossocial do doente.

Uma vez que a sua historia de doenca atual acometia alteracdes do foro
cardiaco, a prescricao e programacédo do plano de cuidados de reabilitacdo obedeceu
a alguns critérios especificos. Baseado nas recomendacdes emitidas pela CNDC
(2009), relativas aos componentes de um programa de reabilitacdo cardiaca, foram
tidos em conta a frequéncia, duracdo e intensidade para cada um dos exercicios
realizados. Para além disso, e ainda de acordo com as diretrizes propostas por este
grupo de trabalho, foi introduzido no mesmo plano, exercicios ao nivel do treino
aerébio e de resisténcia, sendo que a sua implementacéo foi precedida de uma fase
de aquecimento e finalizado com uma fase de alongamentos (2009).

Assim, o programa de reabilitacio acometeu um conjunto de exercicios
detalhado, que visou sobretudo o treino de endurance/aerébio, incluindo as
modalidades de bicicleta, o treino de marcha, incluindo na rua e com percurso com
obstaculos, o treino de subir e descer escadas, incluindo no prédio onde o préprio
doente habita, aproveitando, desta forma, todas as potencialidades do ambiente
domiciliario e social que o rodeia. Este incluiu ainda um treino de resisténcia, através
da mobilizagdo articular polisegmentar ativa-assistida e ativa-resistida com a
introducdo de pesos, realizada de forma faseada e gradual, consoante o nivel de
tolerancia do doente, validado através do uso da escala de Borg, dos seus sinais vitais
e do reconhecimento de sintomas cardiacos especificos como o angor. Foi ainda
implementado um conjunto de exercicios ao nivel da cinesiterapia respiratoria, como
as técnicas de reeducacgédo diafragmatica e costal, com recurso a halteres ou a um

bastao.
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Neste programa foi ainda incluido um plano que abrangeu a capacitacdo do
doente para as suas AVD afetadas, pratica que a bibliografia tem descrito como a
mais contributiva para a integracdo social destes doentes (Griffiths & Jones, 1999; van
der Schaff et al, 2009; Connolly et al, 2012) e algo que é contemplado como uma
competéncia especifica do EEER, nomeadamente no dominio: maximiza a
funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa (OE, 2010b). Destas,
destaco, seguindo as orienta¢cGes da linguagem CIPE (2001) neste ambito, o treino
regular do vestir/despir, a higiene pessoal a partir do treino do fazer a barba e pentear-
se, a alimentacdo com a definicAo de um plano nutricional atendendo as suas
necessidades especificas, a locomog¢ao com o treino de marcha e de subir e descer
escadas com o recurso a algumas ajudas técnicas, a transferéncia através do treino
de equilibrio com exercicios de correcdo postural, com e sem espelho, o exercicio do
“avidao”, o exercicio de inclinagao lateral e de flexdo do tronco sentado no sofa e o
controlo da eliminagédo vesical, com o registo dos débitos urinarios diérios e do nimero
de miccles diarias e a programacao de alguns exercicios de Kegel.

Contudo, ao fim de um més de aplicacéo deste plano, ndo se registaram ganhos
significativos ao nivel da forca muscular, tolerdncia ao esforco e nivel de
independéncia nas respetivas AVD, percecionado pelos resultados obtidos através da
aplicacdo da escala de avaliacdo de forca muscular da MRC e da Escala de Borg,
pela interpretacdo do indice de Barthel, pela validacdo do teste de seis minutos de
marcha e até pela percecao da qualidade de vida, citada pelo préprio doente. Note-se
gue a selecdo destas escalas de avaliacdo teve por base uma revisdo da literatura,
realizada por Aitken & Marshall (2015), onde abordam as formas de avaliacdo de
resultados mais utilizadas em programas de reabilitacdo nos doentes pos situacéo de
doenca critica.

No campo da investigacdo, a realizacdo de estudos que demonstrem a
eficiéncia destes planos nos doentes sobreviventes a internamento em UCI, ainda é
escassa (Herridge, 2011). E, nos ja produzidos tém demonstrado beneficios
contraditorios com este modelo de intervencao, pelo menos a curto e a médio prazo.

Por exemplo, o estudo randomizado controlado produzido por Elliott et al (2011)
com base na aplicacdo de um programa de reabilitacdo domiciliaria, trés vezes por
semana, cuja intervencao incidiu no treino de forca e de endurance, durante oito

semanas ndo demonstrou melhorias significativas na respetiva performance fisica,
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guando comparados os resultados a partir do teste de seis minutos de marcha, 26
semanas apos alta hospitalar. Por outro lado, o estudo randomizado néo controlado
realizado por McWilliams et al (2009, citado por Deacon, 2012) com oito doentes,
demonstrou uma melhoria na performance ao nivel do teste de seis minutos de
marcha, tendo por base um plano de treino de endurance muscular e respiratorio,
aplicado duas vezes por semana no ambiente domicilidrio dos mesmos. Desta forma,
tais resultados permitem explicar os obtidos pela minha intervencéo.

Hopkins et al, jA em 2005, (citado por van der Schaff, 2009) consideram que 0s
pobres efeitos da aplicacdo de um plano de exercicios nestes doentes resultam,
sobretudo, porque o mesmo, de forma recorrente, ndo integra o impacto dos sintomas
psicolégicos que afetam o doente que tenha experimentado um internamento em
cuidado intensivos, assim como, a gestdo de expectativas que este apresenta sobre
0 Seu processo de recuperacgao e respetivos objetivos.

Assim, a evidéncia cientifica revela que o ensino e treino continuo, dirigido para
as AVD, e a definicdo de expectativas comuns ao nivel da recuperacdo do doente
possibilitam a obtencdo de maiores ganhos na reabilitacdo apos o internamento em
UCI, conduzindo a maximizagéo da capacidade funcional (Berney et al, 2012; Hill et
al, 2016).

Também a NICE (2009) propfe a inclusdo de um guia informativo com as
perspetivas e objetivos do programa de reabilitacdo a curto e a médio prazo, que
contribua para a prevencao de processos de ansiedade, de depresséo ou de stress
pés-traumatico, secundarios a situacfes de doenca critica, e um plano extra que
contemple exercicios que o doente possa realizar em casa de forma autbnoma ou
com o apoio dos seus cuidadores.

Foi com base nestes pressupostos que reelaborei o0 meu plano de intervencao
neste estudo de caso. Ao plano de exercicios tracado foi acrescentado um pequeno
esquema de exercicios a realizar em casa, tais como, o treino de bicicleta, o treino de
marcha e o treino de equilibrio estatico e dinamico. Por outro lado, seguindo as
orientacdes propostas por Griffiths & Jones (1999), em cada sessao de reabilitagao
foram reavaliadas metas temporais quanto a sua recuperacéao funcional, como forma
de gestdo das suas reais expectativas quanto a evolugdo da mesma.
Concomitantemente, foram ainda discutidos, regularmente, os potenciais obstaculos

a esta mesma recuperacdao e analisados os progressos obtidos. Por ultimo, incentivou-
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se o doente e cuidador a registarem, semanalmente, 0os progressos obtidos através
da redacéo de um diério clinico.

A focalizacdo do meu plano de cuidados no plano de vida individual deste
doente, elevando os seus niveis de motivacdo, permitiu alcancar outros resultados,
proximos daqueles obtidos na revisdo integrada de Connolly et al (2012). Neste
trabalho, os autores concluiram existirem resultados promissores na recuperagao
destes doentes quando, no seu plano de intervencdo, foram incluidos
simultaneamente fatores motivacionais especificos de reabilitacdo. Dos mesmos,
destacam-se a partilha de objetivos e de expectativas através da redacdo de um diario
clinico, onde é documentada toda a evolu¢céo da sua recuperacédo e valorizados todos
0s obstaculos que ja foram ultrapassados desde o inicio da sua situacdo de doenca
critica.

Esta ultima intervencao, defendida por varios autores que avaliaram o impacto
do stress poés-traumatico do internamento em UCI na recuperacédo do doente critico,
tem mostrado ser amplamente eficaz na prevencéo dos efeitos delatores do mesmo,
facilitando o processo de reabilitacdo destes doentes (Akerman et al, 2010, citado por
Jones, 2014), algo verificado no meu estudo de caso.

A concretizacdo deste estudo de caso demonstrou ser possivel atingir os
objetivos ao nivel da recuperacéo da capacidade funcional e da prevencéo dos efeitos
delatores da sindrome de stress pés-traumatico de um internamento em contexto de
cuidados intensivos através de um programa de reabilitacdo, dos esforcos conjuntos
entre 0 EEER e o préprio doente. Para este Ultimo, que necessita de cuidados
domiciliarios deste ambito, o objetivo € restaurar os seus niveis de funcionalidade e
independéncia. De igual modo, ao facilitar e perceber o seu processo de sofrimento,
o enfermeiro pode lidar com os sentimentos de perda, a ansiedade e a depressao por
que estes doentes tendem a passar. O doente € encorajado a mostrar e a utilizar todas
as suas capacidades, a envolver-se nas AVD e a ter orgulho nele proprio e nos
resultados que atingiu.

Com os cuidados apropriados e o desenvolvimento de um plano de ensino
individualizado ao doente que esteve internado em UCI, no seu domicilio, evitou-se
que as incapacidades se transformassem em obstaculos. O ensino e treino de
estratégias adaptativas para o autocuidado influencia a sua performance, permitindo

progredir de um estado de dependéncia para outro de independéncia (Lommi et al,
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2015). Torna-se, assim, essencial o empenho e o conhecimento dos cuidados
prestados pelo enfermeiro especialista para o tratamento eficaz de todos os doentes
a receber servicos domiciliarios de reabilitacao.

Tal foi verificado ap0s a aplicacéao de planos de cuidados nos restantes doentes
atribuidos a ECCI. De facto, apesar do meu projeto formativo ser aplicado na sua
génese inicial a prevencao das complicagc6es da imobilidade no doente critico, ao nivel
comunitario este foi reajustado pela caréncia de doentes a este nivel, como ja foi
referido anteriormente.

Na o6tica do RCN (2007), todos os doentes que recebem cuidados de
enfermagem no domicilio, pelo seu grau de dependéncia, tém um risco aumentado de
padecerem de complica¢des da imobilidade, pelo que a intervencéo proposta no meu
projeto também faz sentido nestes. Como tal, 0 mesmo foi ajustado e implementado
noutros doentes, mesmo sem histérico em cuidados intensivos, conforme comprova o
estudo de caso que realizei neste ambito e que apresento em apéndice VIIl. Esta
adaptacdo permitiu também a aquisicdo de competéncias especificas para a
capacitacdo do doente sujeito a imobilidade para o seu autocuidado, promovendo a
adequacao de meios e recursos para ganhos ao nivel da sua autonomia em termos
da concretizacdo das suas AVD, conforme os dominios capacita a pessoa com
deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou restricdo da participacédo para a reinsercao e
exercicio da cidadania e maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades
da pessoa, designados no regulamento que rege as atividades do EEER (OE, 2010b).

No processo de reabilitacdo apoOs situacdo de doenca critica, de forma a
promover a autonomia e independéncia no autocuidado, o enfermeiro integra também
a preparacdo para a sua reintegracdo na comunidade (Jones, 2014). Desta forma,
surge a necessidade de identificar o papel do familiar cuidador e os problemas que
uma situacao pés doenca critica pode provocar no seio da respetiva familia.

O familiar cuidador é aquele que colabora no apoio das AVD do doente
dependente no seu domicilio, contribuindo para que este possa viver com a maior
dignidade possivel (Figueiredo, 2007).

Numa sociedade cada vez mais envelhecida e, por isso, mais suscetivel a
dependéncia (Szczepanska-Gieracha et al, 2015), muitos dos familiares cuidadores
que encontrei também tém uma idade avancada, vulgo acima dos 65 anos de idade,

e, por vezes, também apresentam caréncias ao nivel do seu estado geral de saude.
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Na sua larga maioria, eram pessoas desprovidas de qualquer formacéo na area da
saude e que, de um momento para o0 outro, viram-se obrigadas a assumir um novo
papel na familia, um papel desconhecido para o qual ndo estavam preparados. E,
neste sentido, Rosa (2012) refere que estas pessoas tornam-se mais vulneraveis a
situacao de doenca, merecendo, como tal, uma vigilancia apertada da parte da equipa
de enfermagem.

Face ao exposto, a atencdo particular ao familiar cuidador de pessoas
dependentes no domicilio tornou-se para mim, num verdadeiro desafio enquanto
futuro enfermeiro especialista.

As necessidades que emergem do familiar cuidador estéo relacionadas
fundamentalmente com: o grau de dependéncia do familiar a cuidar (sobrecarga
fisica); o nivel de recuperacédo que este pode alcancar; a estabilidade do estado de
saude do proprio cuidador; a existéncia de uma rede de apoio de outros familiares
para divisdo de tarefas; a utilizacdo de uma rede externa de lazer que afaste o
cuidador do isolamento social; a proximidade e a facilidade no acesso aos servicos de
saude e apoio social, assim como a capacidade econdémica do agregado familiar
(Rice, 2004; van Beusekom et al, 2016).

Carvalhido & Pontes (2009) referem na concluséo do seu estudo, que a familia
e/ou as familias tém uma opinido positiva sobre a reabilitacdo domiciliaria, afirmando
gue esta facilitou uma vida melhor ao familiar doente e estes intervenientes ficaram
com a vida mais simplificada, verificando-se que a liberdade das pessoas aumentou,
as preocupacdes diminuiram e o trabalho que tinham com o familiar doente também
diminuiu.

Para além disso, alguns estudos tém demonstrado os beneficios da intervencéo
do enfermeiro de reabilitacdo no domicilio. A citar: menos reinternamentos
hospitalares, menos institucionalizacdes em lares, menor numero de infecdes,
aumento do conforto e bem-estar do doente dependente (Gomes, 2008).

Por isso, nesta etapa do processo de reabilitagéo o enfermeiro valoriza o ensino
de estratégias psicossociais e de coping, a adaptacdo da pessoa pos situacdo de
doenca critica aos cuidadores e vice-versa, facilitando assim o retorno a comunidade
e o restabelecimento de um novo equilibrio de papéis, mantendo elevados niveis de

percecgéo de qualidade de vida (van der Schaaf et al, 2009; van Beusekom et al, 2016).
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Neste ambito, e seguindo as orienta¢des de Griffiths & Jones (1999) e da NICE
(2009) sobre as mesmas, as intervenc¢des que mais utilizei ao longo do meu estagio
foram o diagndéstico precoce de situacdes suscetiveis de sobrecarga do cuidador; a
redefinicdo diaria e partilhada com o cuidador familiar, ao longo das sessdes de
reabilitacdo, das metas a alcancar ao nivel da recuperacédo funcional do doente com
dependéncia; o ensino e demonstracdo ao cuidador familiar de intervencdes que
permitissem uma maior eficiéncia nos cuidados prestados ao seu ente querido,
promovendo, desta forma, uma maior satisfacéo na realizacdo das mesmas; fomentar
o desenvolvimento de uma relacdo terapéutica que privilegiasse as necessidades
individuais do familiar cuidador, procurando conjuntamente dar resposta aos
problemas por ele levantados; o agendamento das tarefas e dos cuidados a prestar
ao seu ente querido.

Face aos potenciais problemas de saude, identificados na bibliografia, os
cuidadores familiares assumem-se também como alvo fundamental de intervencéo da
enfermagem de reabilitacdo apoOs situacdo de doenca critica, através da educacéao
para a saude e do treino para aquisicdo de habilidades com o intuito de melhorar a
percecao de qualidade de vida através da promocao da independéncia funcional do
familiar e da prevencéo de reinternamentos (Rice, 2004; NICE, 2009), sendo que a
intervencdo do EEER junto dos familiares cuidadores torna-se essencial para a
promocado do desempenho eficaz do seu papel.

O desempenho das ECCI depende da continuidade, coordenacao e da inter-
relacdo entre a equipa de saude, constituida maioritariamente por enfermeiros de
reabilitacdo, o doente dependente e a respetiva familia/cuidador. O seu sucesso €
atingindo quando estes ultimos demonstram, de forma autbnoma, serem capazes de
garantir o seu autocuidado nas AVD afetadas (Duarte, 2014). E, neste contexto, a
minha experiéncia pessoal em estagio demostrou esta realidade.

O papel de gestor de caso tem sido definido pela bibliografia como um modelo
de prestagdo de cuidados de saude de qualidade que visa fundamentalmente a
melhoria da qualidade de vida dos respetivos doentes (Stanhope & Lancaster, 1999)
e muito utilizado sobretudo ao nivel da comunidade (Rice, 2004). Sendo um processo
sistematico de avaliacéo, planeamento, coordenacao de servicos, encaminhamento e
monitorizacédo de situagcbes de doenca aguda, pretende-se que o0 mesmo assegure

uma resposta adequada e eficiente as multiplas necessidades e potencialidades
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detetadas no doente cuidado e respetivo meio envolvente, tornando-o o mais
autonomo possivel (Rice, 2004).

A literatura observa ainda que a gestédo de caso pode ser desempenhada por
qualquer membro da equipa, desde que este demonstre capacidades técnico-
cientificas e relacionais para tais funcdes. Como tal, e em concordancia com o
Regulamento de Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista (OE, 2010a), o
EEER esta apto a desempenhar este tipo de funcdes.

Os principios conceptuais atras expostos, ndo deixam duvidas que a gestao de
caso € implementada com o intuito de promover uma rede completa e integrada de
servicos, destinada a um grupo de beneficiarios pré-definido, que no contexto onde
estive inserido e dada a problematica levantada no meu projeto formativo, contemplou
necessariamente o doente com dependéncia e com necessidades de reabilitacdo, a
sua familia e/ou pessoa significativa no seu domicilio.

A apresentacdo de casos clinicos integrados na ECCI e que envolveram o
papel da familia no doente alvo de cuidados foram discutidos em reunifes quinzenais
dentro da equipa multidisciplinar para que todas as especialidades envolvidas
pudessem dar o seu contributo profissional na resolugédo dos mesmos. Esta atividade
permitiu-me desenvolver estratégias e identificar recursos dentro da comunidade
local, aumentar a qualidade de oferta de cuidados, que pudessem dar respostas mais
efetivas e personalizadas as necessidades da mesma, permitindo uma melhor
reintegracdo na vida social, quer da familia cuidadora, quer do préprio doente cuidado.

As estratégias acima enunciadas passaram sobretudo pela oferta de apoio
domiciliario em AVD como a higiene pessoal ou a alimentacdo, a eliminagdo de
barreiras arquitetonicas no préprio domicilio e/ou a disponibilizacdo de ajudas
técnicas. Tais, contribuiram ndo sé para uma melhor reintegracdo social do doente
com dependéncia, como também para a diminuicdo da sobrecarga de trabalho do
familiar cuidador prevenindo, desta forma, situacfes de stress ja abordadas
anteriormente.

Na definicdo e aplicacdo destas estratégias, o meu papel ndo se restringiu
apenas a participacdo nas reunides de equipa. Assim, a avaliacdo e definicdo das
suas necessidades individuais e necessidades familiares, o ensino sobre a utilizacao
das ajudas técnicas, 0 ensino a outros agentes de saude intervenientes nos cuidados

diretos ao bindmio doente dependente/cuidador, entre outras, foram algumas das
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intervengBes por mim realizadas nestes processos. Para além disso, destaco as
visitas domicilidrias conjuntas, realizadas com outros parceiros da equipa
multidisciplinar que contribuiram para, in loco, uma mais eficiente identificacdo das
necessidades de cada doente e uma resposta mais célere e mais adequada as
mesmas. A eficiéncia e a celeridade nas respostas as necessidades do doente
cuidado sao, segundo Stanhope & Lancaster (1999), dois dos pilares centrais para a
concertacdo deste modelo de gestédo de cuidados.

Desta forma, pude assumir ndo sé o papel de prestador de cuidados direto,
como também e de forma simultédnea, o de gestor de caso, algo que € compreendido
como sendo uma competéncia comum do enfermeiro especialista (OE, 2010a) no
ambito da definicdo das competéncias deste profissional de salude e que serve de
sustentacao as suas funcées no ambito da RNCCI (DL n° 101/2006, 2006).

O trabalho realizado com os doentes e cuidadores foi registado em notas de
enfermagem, para o que o mesmo pudesse ser acedido, quer pelos meus pares, quer
pela restante equipa de cuidados, permitindo a sua continuidade e a avaliacdo dos
resultados das minhas intervencdes, algo que é preconizado no REPE (1996). Para
além disso, se como enfermeiros queremos que a nossa atividade profissional ndo
seja meramente empirica, € necessario que justifiquemos todos 0s nossos atos que
se prendem diretamente com a pessoa, s possivel, de acordo com Simdes & Simdes
(2007), através do registo sistematico das decisbes e apreciacfes fundamentadas
num modelo de cuidados de enfermagem sélido e credivel.

Neste sentido, Costa (1995) salienta que a utilizacédo de registos contribui para
o0 planeamento, aplicacdo e avaliagdo dos cuidados prestados, tornando-os
individualizados, continuos e progressivos. Por outro lado, reforca a autonomia e a
responsabilidade do enfermeiro, contribuindo para a seguranca, qualidade e
satisfacdo, quer de quem presta cuidados como de quem os recebe.

Sendo estas notas de enfermagem redigidas num programa proprio e exclusivo
da RNCCI, as mesmas sado também convertidas em indicadores de qualidade para a
pratica dos enfermeiros da Rede, previamente definidos pela mesma.

E importante referir que a visibilidade social do exercicio profissional dos
enfermeiros, e para efeitos de inclusdo dessa informacéo nas tomadas de posi¢cédo em
saude, s6 € viavel através da producéo de indicadores que sédo gerados a partir da

informacdo documentada pelos mesmos ao nivel da prestacdo de cuidados de
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enfermagem (Simdes & Simdes, 2007). Para além disso, segundo Hesbeen (2001)
estes indicadores também viabilizam a avaliacdo da qualidade das intervencdes
autonomas desta profissao, certificando a sua efetividade.

A gestdo dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo, a capacidade de
envolver a equipa multidisciplinar, os seus pares e a familia cuidadora para a tomada
de deciséo relativa a cuidados de qualidade que busquem o bem-estar do doente
cuidado sdo algumas das competéncias comuns atribuidas ao enfermeiro especialista
no ambito do documento relativo as mesmas (OE, 2010a). Assim, foi possivel dar
resposta aos dominios comuns de intervencdo do enfermeiro especialista,
nomeadamente: cria e mantém um ambiente terapéutico e seguro, segundo o
indicador promove um ambiente fisico, psicossocial, cultural e espiritual gerador de
seguranca e protecao dos individuos/grupo; gere os cuidados, otimizando a resposta
da equipa de enfermagem e seus colaboradores e a articulagdo na equipa
multiprofissional, nomeadamente no que respeita a unidade de competéncia otimiza

0 processo de cuidados ao nivel da tomada de deciséo (OE, 2010a).

1.10. Otimizar cuidados e recursos para responder as necessidades
especificas da pessoa idosa, com vista a sua promocéao de saude, participacdo
social e exercicio da cidadania, prevenindo complicacdes da imobilidade.

O envelhecimento é um processo irreversivel que afeta de modo progressivo
0s varios 6rgdos e sistemas, verificando-se um declinio quase linear de todas as
funcdes a partir da terceira década de vida (Baganha, 2007).

E atualmente aceite que a atividade fisica regular e adequada & capacidade do
idoso contraria o efeito do envelhecimento, quer a nivel fisico, quer a nivel psiquico,
sendo o aparelho cardiovascular, respiratério, musculo-esquelético e neurolégico, os
mais beneficiados (Chou et al, 2012).

A atividade fisica € definida como qualquer movimento corporal, produzido
pelos musculos esqueléticos, que resulte em gasto energético maior que os niveis de
repouso, enquanto o exercicio fisico compreende a realizacdo de atividade fisica de
uma forma regular e prolongada no tempo, com o objetivo especifico de melhorar a
aptidao fisica e a saude (ASCM, 2014).

A integracdo dos idosos numa sessdo de atividade fisica pode ser uma tarefa

complexa e dificil. Muitos sdo os motivos pelos quais este grupo populacional tende a
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nao aderir a mesma (ENAAPA, 2014). Saliente-se a motivagdo; a auséncia de
informacdo; as condicdes do espaco onde se realiza a atividade; o nivel de
dependéncia funcional pré-existente; a condicao fisica; o profissional de saude que
conduz a atividade; a influéncia dos pares e/ou da familia; o sedentarismo (ACSM,
2009; ENAAPA, 2014; Lopes et al, 2016). Por esse motivo, é necessario ter um
cuidado e uma atencdo especiais na criacdo e no apoio a motivacdo das pessoas de
idade mais avancada a manterem-se fisicamente ativas, em especial se ndo estiverem
habituadas (DGS, 2011; ENAAPA, 2014).

Como tal, a integracdo de varios elementos na programacéo de uma sessao de
atividade fisica torna-se essencial. A atividade em grupo pode, segundo as
recomendacdes da ACSM (2014), facilitar processos de sociabilizacdo entre os seus
praticantes, contribuindo para um nivel maior de motivacéo para a pratica de exercicio
fisico entre os idosos e a respetiva integracdo dos mesmos no seu dia-a-dia.

Ainda referente a motivacdo deste grupo populacional para a pratica de
exercicio, a ENAAPA (2014) recomenda, entre outras: a integracao de exercicios que
se relacionem com as AVD dos idosos; a implementacdo de um treino adaptado as
suas limitacdes funcionais; o uso de uma linguagem apropriada as suas idades
(evitando a habitual infantilizacdo do discurso); um profissional de saude qualificado
na area e que se reporte com um discurso motivacional, virado para a promocéo da
saude e que seja continuamente elogiador dos progressos e objetivos atingidos pelos
idosos.

N&o existe muita bibliografia que ajude a contextualizar o EEER na area da
programacao de sessdes de atividade fisica. Contudo, este, pelas suas competéncias
técnicas e motivacionais e pela capacidade de intervir ao longo de todo o ciclo vital da
pessoa (OE, 2010b), pode assumir um papel de destaque na programacdo das
mesmas.

Para além disso, destacam-se os conhecimentos ja desenvolvidos na area da
enfermagem de reabilitacdo no ambito da promocdo da saude que, alids, estédo
incutidos no documento relativo as competéncias especificas desta area do saber, e
gue sao um claro contributo para o planeamento, implementacéo e avaliacdo de ac6es
junto da pessoa em envelhecimento (IDEM, 2010b).

Como tal, a minha colaborac&o no ambito do projeto, planeado e implementado

pela ECCI, em colaboragédo com varios parceiros institucionais da sua area geografica
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de intervencdo, cujo objetivo principal assentou na promocéo de estilos de vida
saudaveis no idoso, fez todo o sentido. Tal, tornou-se mais relevante sabendo que a
promocao de saude do idoso é um dos eixos de intervenc¢éo do programa Envelhecer
com Saude, desenvolvido pela DGS (2011) no ambito do Programa Nacional de
Saude 2012-2016 e cujas metas principais sao o envolvimento dos idosos em préticas
de vida ndo sedentérias e a evic¢ao do isolamento social.

Sendo o EEER um agente promotor de politicas de saude e sendo o seu dever
contribuir para a implementacao das mesmas, conforme consagrado no REPE (1996),
0 meu impeto de participar na referida iniciativa foi mais exacerbado.

O meu contributo assentou no planeamento de uma pequena sessao de
atividade fisica para o idoso, e que apresento em apéndice IX, com o intuito de
promover habitos de vida saudaveis, de os capacitar para os desafios constantes do
envelhecimento e como forma de promover processos de socializacao e integragao
na comunidade.

Esta foi concebida tendo por base as principais alteracdes fisiologicas
decorrentes nesta fase do ciclo vital e um conjunto de intervencdes especificas que
permitissem contribuir para o bem-estar e o conforto do idoso.

Apesar de a mesma nao ter sido aplicada, a posteriori, pelo apertado
agendamento de outras atividades, creio que o desenho do plano de atividade fisica,
devidamente estruturado e suportado pela melhor evidéncia cientifica, se ajusta ao
desenvolvimento de competéncias no ambito da maximizacdo do potencial funcional
do idoso, da sua integracao na vida social/comunidade, na implementacao de politicas
de saude do plano nacional com vista a promoc¢ao de saude, assim como ao nivel do
desenho, estruturacdo, monitorizacdo e aplicacdo de programas de treino de
endurance cardio-motor, integradas no regulamento de competéncias comuns e
especificas do enfermeiro especialista (OE, 2010b).

Assim sendo, creio ter dado resposta ao dominio de competéncias especificas
do EEER maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa
(IDEM, 2010b).
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2. AVALIACAO DO PROCESSO DE APRENDIZAGEM

Num processo de aprendizagem como este torna-se imprescindivel realizar
uma avaliacdo de todo o estagio, centrada na forma como 0s objetivos previamente
planeados no ambito do projeto formativo foram ou ndo alcangados.

Neste sentido, o capitulo que se apresenta é o resultado deste trajeto
académico que se iniciou com o desenho do projeto formativo, A Prevencdo das
Complicacdes da Imobilidade no Doente Critico: o Papel do Enfermeiro Especialista
em Enfermagem de Reabilitacdo, e que culminou com a sua implementagdo em
contexto de prética real de cuidados.

Durante a sua aplicacdo, alguns desafios foram impostos, o0 que salienta que
este percurso teve obstaculos complexos. Contudo, a implementacéo e concretizacéo
deste trouxe igualmente contributos importantes para a minha pratica individual de
cuidados e para a da enfermagem de reabilitacdo e que passo seguidamente a
analisar.

Existe algum consenso entre 0s académicos que a autonomia, como o direito
ao controlo do seu proéprio trabalho e da liberdade para tomar decisdes no trabalho, é
a marca de uma profissdo (Abreu, 2001). E a enfermagem de reabilitacdo ndo foge a
regra.

Assim sendo, o reconhecimento da importancia que a producdo de
conhecimento cientifico proprio tem para esta disciplina é, hoje em dia, unanime
dentro desta comunidade profissional. Tal, ndo se refere apenas no que se concerne
as finalidades legais e éticas quando é necesséario tomar decisdes clinicas, mas
também no momento de optar quanto a continuidade dos cuidados, quanto a
qualidade dos mesmos, quanto a formacao, a gestdo, a investigacdo, e quando é
necessario assumir uma posicao politica (Vieira, 2008).

A enfermagem de reabilitacdo constitui-se atualmente numa area do saber util
a sociedade, utilidade esta traduzida essencialmente pelo desenvolvimento de um
conjunto de atividades que sé&o essenciais a vida dessa sociedade, mas ainda nao
reconhecidas totalmente como fazendo parte de um campo autbnomo de saber e de
intervencao. Por isto, impde-se que ao “fazer perguntas sobre a realidade 6bvia, (...)
se pressuponha que o estudioso esteja interessado em olhar além das metas de acdes
humanas comumente aceites ou oficialmente definidas (Berger, 2002, citado por
Amendoeira, 2009:3).
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Passando para uma leitura dos resultados obtidos com a aplicacdo tedrica e
pratica do projeto formativo e da analise destes, realizada no capitulo anterior do
presente trabalho, posso retirar os principais contributos que o mesmo, na minha
perspetiva, trouxe para a enfermagem nesta area de especializacdo e para o
desenvolvimento e maturagcdo das minhas competéncias, como futuro EEER,
seguindo as linhas orientadoras definidas pela OE (2010b) neste ambito,
nomeadamente:

e A pratica dos enfermeiros de reabilitacdo é um contributo significativo para
potenciar a autonomia/independéncia do doente critico;

e Ao refletir sobre as percecdes, representacdes, conhecimentos, modelos de
acdo e julgamentos, o EEER é levado a encontrar novos significados que conduzem
a mudancas na sua pratica diaria, capaz de influenciar positivamente os seus pares e
a equipa multidisciplinar onde esta envolvido. Este é, por isso, um verdadeiro
impulsionador de préaticas de enfermagem avancada;

e A pericia do enfermeiro de reabilitacao é utilizada como veiculo de mudanca ao
nivel da recuperacdo do doente critico, nomeadamente na prevencdo das
complicagbes por processos de imobilidade em contexto de cuidados intensivos,
procurando solucbes para este problema de salude complexo, através do
desenvolvimento do conhecimento em enfermagem;

e A aquisicdo de competéncias técnico-cientificas, relacionais e de
responsabilidade, na perspetiva do EEER, consolida-se na obtengéo de um conjunto
de conhecimentos baseados na evidéncia cientifica e na concretizacdo de cuidados
especializados adequados as necessidades do doente critico e também da sua
familia;

e E importante a diferenciacdo dos seus conhecimentos e atributos técnicos, que
ajudam na definicdo de programas de reabilitacdo adequados a especificidade de
cada doente critico. Este equaciona a adequabilidade de estratégias, na promocéo do
autocuidado e autocontrolo, numa logica de cuidados centrados na pessoa em
situacdo de doenca critica e respetiva familia, tal como comprovado com as demais
situacdes de cuidados encontradas neste tipo de ambientes e documentadas, quer no
meu projeto formativo, quer no meu portefolio de atividades;

e Apesar do meu projeto formativo estar direcionado para a prevencao da doencga

e suas complicacOes, este, pela sua area de abrangéncia, contribuiu igualmente para
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o desenvolvimento de saberes, proprios da enfermagem de reabilitacdo, ao nivel da
promocao de saude no doente critico;

e Emerge também dos resultados do meu projeto formativo, a necessidade de
monitorizar os cuidados na vertente estrutura, processo e resultados. No ambito dos
resultados, a monitorizacdo do programa de reabilitagcdo aplicado ao doente critico
através de instrumentos fiaveis, como 0 uso de escalas de avaliacdo e dos registos
de enfermagem, foram estratégias que podem ser incorporadas futuramente na minha
pratica clinica diaria, pois as mesmas mostraram contributos precisos para uma
pratica baseada na evidéncia cientifica e para a construcédo da identidade profissional
e social da enfermagem de reabilitacéo;

e E incontestavel que a avaliacéo dos cuidados de enfermagem de reabilitacio é
uma forma de garantir a sua qualidade, permitindo corrigir problemas encontrados.
Esta avaliacdo foi possivel através da pesquisa, da indagacdo e da investigacao,
fornecendo contributos que me permitiram reconhecer e valorizar os cuidados
prestados. Tal foi obtido com a implementacao deste projeto formativo valorizando o
papel do EEER em contexto de cuidados intensivos na persecucdo e garantia de
cuidados de exceléncia;

e Os resultados da pesquisa bibliografica que desenvolvi também enfocam a
intervencao dos enfermeiros de reabilitacdo na comunidade. Neste contexto, o doente
sujeito a imobilidade e familia sdo integrados no processo de reabilitacdo, onde a
negociagao dos cuidados e a partilha de responsabilidades se tornam realidades
emergentes, com resultados positivos na sua integracao social e exercicio da sua
cidadania;

e A continuidade de cuidados é referenciada como relevante ao favorecer ganhos
em saude e é demonstrado interesse em envolver o doente e a respetiva familia.
Neste ambito existe um potencial de acdo para a enfermagem de reabilitacdo que,
contudo, a luz da bibliografia recente e consumada pela minha experiéncia durante o
estagio na ECCI, carece de uma melhor descrigdo sobre o papel da mesma
relativamente a preparacao da alta do doente critico. Contudo, a implementacéao do
meu projeto formativo demonstra esse potencial de acdo nesta area de intervengéo
devendo, por isso, ser um tema a explorar em trabalhos proximos;

e A consumacdo do meu projeto formativo identificou igualmente varios aspetos

alterados na condicdo de saude do doente sujeito a imobilidade no domicilio, o que
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evidencia a necessidade crescente de mais enfermeiros especializados nesta area de
acdo também na comunidade.

Tal como foi referido no inicio do presente capitulo, varios desafios foram
surgindo com a implementacéo do projeto formativo. A indagacao dos mesmos trouxe
mais-valias para o treino e desenvolvimento de competéncias especificas enquanto
futuro enfermeiro especialista. Por isso, a sua analise, que passo a explorar, torna-se
igualmente essencial para a avaliacdo deste percurso académico.

O contexto de trabalho tem sido indubitavelmente considerado pela literatura
recente, um local privilegiado para a assimilagdo e acomodacédo dos novos contetidos
tedricos. Contudo, a aplicacdo do meu projeto formativo nas mais variadas situacdes
de cuidados reais veio comprovar que ainda existem varios obstaculos que tornam
esta relacdo, por vezes, pouco harmoniosa, 0 que constituiu um claro entrave a sua
operacionalizagéo.

As rotinas diarias, as normas ou os cuidados instrumentalizados séo
caracteristicas muito préprias dos ambientes de cuidados intensivos. Introduzir um
programa de reabilitacdo, que ndo consta nos habitos diarios da enfermagem e
restante equipa multidisciplinar no servico onde estagiei, ndo foi uma tarefa facil,
especialmente quando os doentes por mim cuidados ndo me estavam diretamente
atribuidos. De facto, s6 se poder mobilizar um doente critico apds o cumprimento das
ditas rotinas obrigatérias, fez com que, nem sempre pudesse levar avante e, de forma
gradual, o algoritmo de mobilizacdo precoce a que me propusera no meu projeto
formativo. Por isso, considero que as rotinas institucionalizadas do meu local de
estagio foram, por vezes, uma condicionante integral a aplicacdo pratica e
desenvolvimento do meu projeto formativo.

Outra dificuldade encontrada prendeu-se com o acompanhamento regular do
doente critico por mim cuidado. De facto, nem sempre foi possivel fazer um
acompanhamento continuo do doente critico por mim cuidado, no ambito da
enfermagem de reabilitacdo, nomeadamente no periodo desde a sua admissao até a
data da sua transferéncia para uma outra unidade de cuidados. Como tal, nem sempre
foi possivel avaliar os resultados das intervencées por mim implementadas ou dar
continuidade ao programa de reabilitacao inicialmente planeado, dando sequéncia ao

algoritmo de mobilizag&o precoce proposto pela bibliografia atual.
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Por outro lado, os turnos realizados durante a noite também ndo permitiram a
melhor a gestao dos cuidados de reabilitacdo a prestar, uma vez que, a obrigagéo de
respeitar o periodo de repouso do doente critico, de forma a ndo descondicionar o seu
ciclo circadiano, ndo possibilitaram a total concretizacdo das sessdes por mim
planeadas.

A mobilizagdo precoce do doente critico € um tipo de intervencdo que gera
ainda alguma controvérsia nas UCI (Gosselink et al, 2008). Para além disso, sendo a
enfermagem uma profissdo onde, como refere Colliere (1999), os “cuidados de
enfermagem sé&o influenciados pelo conjunto de crencas e de valores herdados e
veiculados no seio do grupo profissional, bem como pelos outros grupos que
participam na acg¢ao dos cuidados” (p.278) parece-me natural que a concecao de
mobilizar doentes criticos ainda ndo se enquadre nas rotinas destes ambientes.

Como tal, ndo estranhei que a execu¢ao do meu projeto formativo gerasse, na
sua fase inicial de implementacéo e no ambito do estagio em UCI, alguma discussao
junto da equipa multidisciplinar, configurando, desta forma, um desafio complexo.

Para a sua resolucdo, fomentei junto dos meus pares alguns espacos de
discusséo, sobretudo informais, que pudessem gerar momentos de reflexdo e de
andlise relativamente a importancia da mobilizacdo precoce do doente critico. Para
além disso, saliento a pesquisa continua da melhor evidéncia cientifica como suporte
estrutural dos meus planos de reabilitacdo e a apresentacdo dos meus resultados sob
a forma de registos de enfermagem especificos.

Face ao exposto, parece-me que 0 meu projeto formativo teve o pendor de
suscitar uma reflexao critica ao nivel de algumas politicas de servico, nomeadamente
no que concerne a mobilizacdo precoce do doente critico e, neste sentido, potenciar
praticas de cuidados inovadoras, procurando a exceléncia das mesmas, tal como
preconizado no regulamento de competéncias comuns do enfermeiro especialista
(OE, 2010a).

Sendo um objetivo comum do EEER e do Plano Nacional de Saude 2012-2016
a promocdo do autocuidado nos doentes com dependéncia, atendidos no seu
domicilio, a execucado do respetivo projeto formativo, apesar da sua especificidade,
virada para o doente critico, fez todo o sentido, conferindo-lhe uma maior amplitude.

Assim, acredito que o desenvolvimento de um portefélio de atividades,

sobretudo a apresentacao de estudos de caso e de reflexbes escritas, nomeadamente
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na abordagem do EEER noutras situacdes de cuidados, para além da centrada na
problemética das complicacdes da imobilidade no doente critico, veio demonstrar a
versatilidade deste projeto formativo.

Por outro lado, queria realcar 0os escassos recursos existentes ao nivel da
investigag&o produzidos pelo enfermeiro de reabilitagdo sobre a tematica proposta no
mesmo. Na auséncia destes foi necessario recorrer a conhecimentos ja produzidos
por outras areas médicas que sustentassem as melhores intervencfes usadas na
prevencao das complicacdes da imobilidade no doente critico.

Para Abreu (2001) este tem sido o caminho escolhido por muitos enfermeiros
para documentarem as suas intervencgdes, tornando-se, por isso, pouco claro quais
sao as fronteiras do conhecimento da enfermagem em relacdo as outras profissées
da area da saude. Como tal, esta auséncia de estudos publicados sobre a atuacao do
EEER relativamente a esta problematica constituiu numa dificuldade major em termos
do constructo tedrico do respetivo projeto formativo e da defesa dos cuidados que o
suportam.

Como tal, serdo necessarios estudos adicionais, realizados por EEER, que
melhor definam os seus grupos alvo de intervencao, que estabelecam critérios para o
inicio do programa de reabilitacdo, quer quanto a sua periocidade e duracao, quer
quanto as diferentes técnicas a aplicar, no ambito da mobilizacdo precoce do doente
critico.

Para além disso, seria interessante identificar o papel do EEER, a exercer
fungcbes em UCI, no acompanhamento do doente critico em ambiente de ambulatorio.
Esta proposta surge pela existéncia de alguma bibliografia (NICE, 2009) que defende
a criacao de consultas de follow-up para o doente critico. Segundo a mesma, estas
podem ser um importante contributo para uma recuperacdo mais célere deste e 0s
enfermeiros podem ser os profissionais de primeira linha no seu atendimento e
acompanhamento.

Ao nivel da comunidade, seria igualmente interessante, face as consequéncias
gue a imobilidade traz a longo prazo, perceber como é que os enfermeiros de
reabilitacdo podem colaborar com estes doentes e respetivos cuidadores,
nomeadamente no periodo apos a alta hospitalar, para uma reducao significativa do
impacto que a doenga critica traz aos seus cuidadores/familiares, sobretudo no seu

ambiente domiciliario.
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Concentrando-me ainda no processo de implementacdo e execu¢ao do meu
projeto formativo, rapidamente perceciono que o cuidado de reabilitacdo, prestado em
cuidados intensivos, pode, na sua componente mais técnica, ser confundido com o
cuidado biomédico. Contudo, e apés uma reflexdo sobre o tema, rapidamente
identifiquei no enfermeiro desta area de acao, que os seus cuidados sdo mais que um
conjunto de ferramentas instrumentais, séo préaticas que englobam o projeto de vida
do outro, com um sentido muito préprio, o da atencdo especial que tem por base as
caracteristicas e necessidades individuais de quem é cuidado. Como tal, procurei
incorporar nos meus planos de cuidados esta filosofia de cuidados, assegurando-me
gue esta seria sempre a forgca motriz das minhas intervengdes, mesmo naquelas, cuja
vertente € invariavelmente mais tecnicista.

Para Paiva e Silva (2007) esta procura incessante de cuidados de enfermagem
de exceléncia sdo caracteristicas de um enfermeiro de praticas avancadas, muito
proprias de quem exerce fun¢cdes como enfermeiro especialista. Ainda segundo este
autor, sdo estas particularidades que fazem deste um elemento chave no sucesso das
relacBes terapéuticas com os doentes.

E neste sentido que o EEER, independentemente do contexto de cuidados em
que esta inserido, ajuda, ensina, instroéi, treina, orienta, informa, avalia e referencia,
constituindo um recurso na promocao do autocuidado do doente sujeito a imobilidade,
seja na fase critica da sua doenca, seja na fase de recuperacdo da mesma. Tais
competéncias tornam-no ainda elemento de referéncia no seio dos seus pares, bem
como junto da equipa multidisciplinar onde esté inserido.

E com este nivel de desenvolvimento profissional, fruto dos obstaculos
encontrados e ultrapassados, das aprendizagens acima descritas e com a aquisi¢ao
e assimilacdo de um conjunto de competéncias especificas na area da enfermagem
de reabilitacdo, que penso ter terminado o0 estagio nos contextos propostos no ambito
do desenho, implementacdo e consumacao do meu projeto formativo em contexto de
praticas de cuidados reais.

Assim, acredito estar mais proximo do grande objetivo proposto com a
aplicacao deste projeto: a obtencao do titulo académico de mestre e a obtencéo do
titulo de EEER.

A implementacdo do mesmo, em contexto de saude comunitaria, permitiu-me

0 contacto com novas realidades de cuidados. A percecao de que a familia/cuidador
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principal € um elemento integrante dos mesmos, o conhecimento pleno do
funcionamento e respetivo potencial das ECCI lideradas pelo enfermeiro de
reabilitacdo potenciou, assim, a aquisicdo e o desenvolvimento complexo de
competéncias como futuro enfermeiro especialista na area da gestdo, educacao,
comunicacao e treino de AVD.

Para além disso, permitiu-me um melhor conhecimento da rede social (recursos
da comunidade) existente que pode dar suporte ao doente com dependéncia no seu
domicilio, o que, na minha perspetiva, melhora consideravelmente a oferta de
cuidados de reabilitagcdo ao mesmo e respetivos cuidadores.

Por outro lado, mostrou-me o papel que o EEER pode ter no ambito da criagao
e desenvolvimento de politicas locais, no que concerne a melhoria de acessibilidades
para estes doentes/cuidadores, e nas politicas nacionais, nomeadamente ao nivel do
compromisso que este tem estabelecido com a RNCCI.

A formacéo é, segundo Dias (2004), um processo de transformacéao individual
gue envolve a dimenséao do saber (conhecimentos), do saber-fazer (capacidades), do
saber-ser (atitudes e comportamentos) e do saber-aprender (evolucdo das situacoes
e a permanente atualizacéo e adaptacédo que estas exigem). Para Mestrinho (2000),
todos estes saberes sdo cruciais para que haja da parte do formando um saber-
transformar, ou seja, uma interacdo entre estes saberes e uma adaptacdo aos
contextos de trabalho.

Neste sentido, a aplicacdo do meu projeto formativo em contexto real de prética
de cuidados tornou-se fundamental na consolidagdo das minhas aprendizagens no
ambito da disciplina de enfermagem de reabilitacdo. Tal, s6 foi possivel pela
diversidade de experiéncias clinicas que os proprios estagios por onde passei foram
oferecendo.

Destes conhecimentos, destaco ndo sé a aplicacdo pratica das mais variadas
técnicas de reabilitacdo funcional respiratéria e motora ou a definicéo, estratificacédo e
concretizacdo de planos individualizados e personalizados de reabilitagdo, tendo
sempre por base o processo de enfermagem (colheita de dados, diagnéstico de
enfermagem, planeamento e execucao de intervencdes de enfermagem e avaliacao
dos resultados das mesmas) e como modelo tedrico a Teoria do Deéfice do
Autocuidado de Dorothea Orem, como também o desenvolvimento de novas

estratégias de cuidados em funcdo do contexto encontrado, das mais variadas
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situacdes clinicas e tendo em conta a presenca de multiplas variaveis que podem
influenciar o doente critico, como 0 meio ambiente, a familia, fatores sociais, politicos,
economicos, culturais, acessibilidades, entre outros.

Assim, a interacdo destes saberes com a evolucdo social, a atualizacdo de
conhecimentos e a adaptacdo as novas exigéncias das situacdes de trabalho,
levaram-me ao desenvolvimento e integracdo de novas competéncias especificas (0
tal saber transformar) nesta area de intervencgao.

Neste contexto, destaco a maturacdo e a organizacdo de novos conhecimentos
e a procura incessante de bibliografia recente que suporte a minha capacidade de
tomada de decisao e, desta forma, que sustente a minha autonomia profissional para
poder deliberar e ajuizar sobre os cuidados de reabilitacdo a prestar em funcéo da
situacdo clinica do doente (critico) e de todas as condicionantes que o levaram ou que
0 mantém em situacao de dependéncia, nomeadamente por imobilidade, em qualquer
ambiente de cuidados.

Quando me propus a especializacdo em enfermagem de reabilitacéo,
candidatei-me igualmente, segundo o Modelo de Aquisicdo de Competéncias em
Enfermagem proposto por Benner (2001), a obten¢do de um conjunto de saberes que,
no ambito do meu desenvolvimento profissional, me permitissem alcancar o nivel de
perito nesta area de intervencdo. Com o desenho de um portefélio de atividades em
contexto clinico, sob a orientacdo e supervisao de enfermeiras peritas, o caminho para
este grau de competéncias tornou-se mais linear.

Neste sentido e, de acordo com as suas avaliacdes, sinto-me capaz de ir para
além daquilo que séo as prescricdes médicas de cuidados, sinto-me capaz de tomar
a iniciativa perante novas situacdes de cuidados, mesmo nas mais adversas, sinto-
me capaz de promover novas praticas de cuidados, tanto junto dos meus pares, como
da minha equipa multidisciplinar, sinto-me capaz de produzir conhecimento novo
relativamente a area da enfermagem de reabilitagao.

Desta forma, posso concluir que me sinto preparado para, com as
competéncias adquiridas, poder dinamizar novos projetos de cuidados de
enfermagem de reabilitacdo no meu dia-a-dia, no meu local de trabalho, de poder ser
um elemento de referéncia junto da minha equipa de cuidados na promocéo de
cuidados de enfermagem de maior qualidade e baseados na melhor evidéncia

cientifica produzida, procurando incessantemente a exceléncia dos mesmos.
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CONCLUSAO E TRABALHO FUTURO

Identificar o papel do EEER na prevencao das complicacdes da imobilidade no
doente critico, através da implementacdo de um projeto formativo em contextos de
saude diversos, foi 0 meu mote para a aquisicéo e desenvolvimento de competéncias
no ambito desta area especifica do saber.

O periodo de estagio, como etapa da formacéo pratica do estudante de
enfermagem, permitiu-me a vivéncia de varios contextos de cuidados, levando-me a
mobilizar e a questionar os conhecimentos que fundamentam as minhas praticas de
cuidados diaria e, assim desenvolver o0 meu processo de construcdo e acomodacao
de competéncias na area da reabilitacéo.

Chegado ao final deste processo de aprendizagem, devo referir que o estagio
constituiu um importante veiculo para a implementacdo do meu projeto formativo.
Tanto ao nivel hospitalar, como ao nivel comunitario, tornou-se claro que a dinamica
de praticas que procurei introduzir, como futuro EEER, n&o se configurou apenas nos
cuidados diretos ao doente critico, familia e comunidade. Esta também integrou uma
capacidade auténtica de transformar e de motivar melhores préticas clinicas nos
respetivos ambientes de cuidados. Estes cuidados, descritos e documentados no seu
regulamento de competéncias especificas (OE, 2010b), sdo garantia de préticas de
enfermagem de qualidade e de exceléncia, cujo alcance s6 é conseguido quando
confrontados com situacdes de prética real.

Assim como o estagio, também o uso de um portefélio de atividades, como
estratégia para a aquisicdo de competéncias neste campo de especialidade, abriu-me
caminho para a descoberta de um novo eu, enquanto enfermeiro generalista, e
apontou-me novos trilhos para o meu desenvolvimento profissional com o alcance de
chegar ao nivel de perito, enquanto futuro enfermeiro especialista. Tal, culminou no
cumprimento escrupuloso dos objetivos a que me propus aquando do desenho do
meu projeto formativo.

A partir destes factos posso concluir que as metas pré-definidas durante a
concecdo deste foram alcancadas, tendo as atividades propostas para a sua
concretizacdo, no ambito dos dois estagios desenvolvidos, sido fundamentais para o
atingimento das mesmas. Contudo, considero que este nao foi um percurso formativo

facil e livre de obstaculos.
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Escrever sobre como agimos e porgue assim o fizemos, ndo € um exercicio
simples e, por isso, necessita de treino, tanto mais quando € pedido que nos
centremos no nosso préprio desempenho, identificando fatores de desenvolvimento
ou de constrangimento para a aquisicdo das competéncias esperadas. A redacéo de
um portefolio de atividades, suportado por uma prética reflexiva, como veiculo para a
aquisicdo e desenvolvimento de competéncias ao nivel de EEER néo foi, por isso,
uma tarefa facil. Contudo, a partir de uma extensa analise ja realizada no presente
relatorio, rapidamente perceciono e identifico pontos que demonstram a sua eficacia
para a assimilagdo e acomodacdo destas mesmas competéncias.

Assim, e tendo em conta que as capacidades de analise, reflexdo e inovagéo
sdo apontadas como essenciais para o enfermeiro especialista complementar a sua
atividade profissional, tornou-se para mim claro que, o uso deste modelo formativo
ndo sO contribuiu para a aquisicdo de competéncias especificas como futuro
enfermeiro especialista, como, num futuro préximo, sera transversal a minha pratica
de cuidados diaria. Desta forma, creio que o uso deste modelo formativo contribuird,
pelas suas caracteristicas muito proprias, para a melhoria continua da minha
prestacdo de cuidados enquanto perito na area da enfermagem de reabilitacdo e
enquanto elemento de referéncia junto dos meus pares e da equipa multidisciplinar
onde estou integrado.

Trabalhar a prevencdo das complicacbes da imobilidade no doente critico
tornou-se num desafio aliciante. Uma vez que exerco fun¢des numa UCI, cuja estadia
média dos doentes ronda os 30 dias de internamento, estando os mesmos sujeitos a
um tempo médio de 15 dias de VMI, desenvolver competéncias especificas no ambito
desta problematica satisfaz na sua totalidade as necessidades de cuidados que
encontro e que sinto diariamente no meu contexto de trabalho. Como tal, pelos
resultados obtidos, a aplicacdo deste projeto formativo no meu dia-a-dia € uma
garantia absoluta.

A sua implementacdo no meu ambiente de cuidados trard novos desafios,
alguns deles semelhantes aos encontrados durante a sua aplicagdo em estagio,
nomeadamente na sua vertente hospitalar e ja abordados anteriormente. Falo, como
€ Obvio, na cultura da integracado da mobilizacao precoce no doente critico. Contudo,
as competéncias obtidas durante este percurso académico e a prépria experiéncia

adquirida com a aplicagdo do meu projeto formativo promoverdo seguramente a
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inclusdo de estratégias que facilitem a integracdo de novas préticas de cuidados junto
da minha equipa multidisciplinar. Destaco, a titulo de exemplo, a abertura de espagos
de reflexdo e de discussdo no seio da mesma, que possibilitem repensar novas
abordagens tedricas, praticas e tedricas-praticas, aproveitando sobretudo as
potencialidades dos momentos de formagao formal ou informal.

Para além disso, espero que a integracdo do meu projeto formativo nas minhas
praticas diarias seja uma forma de incentivar os meus pares, sobretudo os enfermeiros
especialistas, a procurar dinamizar o papel do enfermeiro de reabilitacdo junto do
doente critico e, com isto, justificar e documentar, perante 0s gestores e
administradores hospitalares, as mais-valias que este pode representar ao nivel
econdémico, da satisfacdo dos doentes/familia, da qualidade dos cuidados e da propria
gestao dos cuidados de enfermagem.

O desenvolvimento de conhecimentos e estratégias na area da prevencao das
complica¢cBes da imobilidade no doente critico permitird igualmente que me torne um
elemento de referéncia junto da equipa multidisciplinar onde estou inserido, sobretudo
junto dos meus pares, 0s enfermeiros principiantes, os principiantes avancados e 0s
competentes (Benner, 2001). A meta a atingir serd o papel de consultor em termos
das melhores préaticas para melhor responder a esta probleméatica, contribuindo, de
igual maneira, para a implementagao de novos processos formativos no meu servigo.

Com as competéncias desenvolvidas nesta area pretendo, desta forma,
assumir o papel de supervisor de praticas de enfermagem avangada como delegado
no documento relativo as competéncias comuns do enfermeiro especialista (OE,
2010a).

Face a escassez de estudos no ambito da prevencao das complicacbes da
imobilidade no doente critico, tdo documentado pela bibliografia pesquisada,
perspetivo que a aplicacao deste projeto formativo podera fomentar na minha pessoa,
como futuro enfermeiro especialista, e até mesmo na minha equipa, o desejo
intrinseco de desenvolver praticas investigativas neste ambito. Com as mesmas, irei
procurar ndo sO identificar as intervencdes mais eficazes na resolucdo desta
problematica, como delinear o conjunto de intervencdes que o EEER pode oferecer
para a solucdo da mesma, reforcando assim a sua area de conhecimento e

promovendo a sua autonomia e identidade como disciplina Unica e util a sociedade.
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Para Hesbeen (2001), o enfermeiro especialista deve estar apto ou adaptar-se
a qualquer ambiente de cuidados, independentemente da sua experiéncia
profissional. A aplicacdo deste projeto formativo em ambiente comunitario tornou-se,
na sua fase inicial de constru¢cdo, num potencial obstaculo a sua concretizacao dada
a especificidade da probleméatica em estudo. Contudo, a sua restruturacdo e
consequente adaptacdo ao contexto domiciliario dos doentes da ECCI demonstrou
nao ser s6 uma mais-valia para o enriquecimento deste percurso académico, como
uma forma de me pér a prova num contexto real de cuidados para mim totalmente
desconhecido.

O sucesso desta experiéncia, a notar pela avaliacdo da satisfacdo dos
doentes/familia e pelo meu desempenho nas atividades concretizadas (de acordo com
a avaliacdo formativa das enfermeiras orientadoras), fez-me sentir um enfermeiro
mais completo e mais competente, capaz de dar resposta num qualquer contexto de
trabalho, tornando-se num contributo para a minha autoestima e autoconfianca
enguanto futuro enfermeiro especialista. Tal, vai de encontro com o que Serrano et al
(2011) afirmam ser condicdo imperativa para o enfermeiro ter sempre um
desempenho seguro e de qualidade, o de adaptar as suas habilidades,
conhecimentos, atitudes e julgamentos individuais as situacdes de cuidados reais com
gue se debate no seu dia-a-dia.

Para além disso, o trabalho desenvolvido neste contexto de cuidados e
apresentado, a posteriori, no 1l Congresso Internacional de Enfermagem de
Reabilitacdo, constituiu um contributo para o0 meu desenvolvimento profissional,
servindo como incentivo a apresentacéo e discussao publica de outros trabalhos nesta
area de intervencado, dando assim visibilidade aos resultados que obtenho com a
minha prestacéo de cuidados.

De acordo com os niveis de competéncias definidos pelo Modelo de Aquisicao
de Competéncias aplicado a Enfermagem, elaborado por Benner (2001), a
concretizacao deste projeto formativo e das respetivas atividades propostas, tanto ao
nivel hospitalar, como ao nivel comunitario, permitiu-me atingir o nivel de perito. E de
gue maneira?

Segundo o Modelo supracitado, o desenvolvimento de um cuidar mais humano,
menos técnico, mais auténtico, garante o cumprimento das premissas subjacentes a

este nivel de competéncias, nomeadamente: a de que a atuacdo do enfermeiro esta
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orientada para o todo do doente, e ndo apenas a sua doenca ou a um conjunto de
sintomas; a busca incessante pela melhor evidéncia cientifica que justifique as minhas
intervencdes no diagndstico, planeamento e avaliacdo das complicacbes da
imobilidade no doente critico, permitiu, a luz da teoria da autora, uma elevada
capacidade para a identificacdo e descricdo dos incidentes criticos que surgem no
decurso da sua pratica clinica e um importante contributo no avanco de novos estudos
de novos dominios de conhecimentos; por ultimo, o uso de uma préatica reflexiva como
modelo de formacéo para a aquisicdo de competéncias como EEER, contribuiu para
atingir o nivel de perito, uma vez que, segundo Benner (2001), € com base na reflexdo
sobre situacdes reais de cuidados que o enfermeiro perito fundamenta e concetualiza
as suas intervencbes, tornando-se este, assim, responsavel pelo proprio
desenvolvimento e crescimento profissional.

Atendendo a estruturacdo do saber e do desenvolvimento de competéncias que
demonstrei ao longo do presente relatério de estagio, tenho o sentimento de ter
desenvolvido um trabalho que foi de encontro a plenitude dos objetivos definidos no
projeto formativo inicial, bem como das atividades a eles interligados, permitindo que
a sua operacionalizacdo acontecesse de forma efetiva ao longo dos estagios
realizados.

Ao avaliar os resultados produzidos através da andlise e discussdo das
atividades decorridas no ambito da prevencdo das complicacdes da imobilidade no
doente critico e dos documentos relativos ao Regulamento de Competéncias Comuns
e Especificas do Enfermeiro, penso ter reunido, com sucesso, 0S pressupostos
regulados pela OE, no que concerne a obtencao do titulo de EEER e, como tal, ter
alcancado o grande objetivo proposto para este relatério de estagio.

Apesar de acreditar ter atingido simultaneamente o nivel de enfermeiro
especialista e o de enfermeiro perito, 0 caminho que me guia para 0 meu
desenvolvimento profissional ndo termina com o culminar deste relatorio de estagio.
N&o esqueco, tal como apresentado na introducdo do presente trabalho, que a
sociedade, fruto das contantes evolugdes tecnoldgicas, dos novos conhecimentos na
ciéncia médica, das continuas alteragcbes econdmicas, demograficas, politicas, vai
exigindo continuamente dos enfermeiros melhores cuidados e préaticas mais
atualizadas. Como tal, cabe-me a mim procurar novos desafios, entre os quais,

guestionar as novas praticas adquiridas com a conclusao do 6° CMER.
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Folha de Registos de Enfermagem de Reabilitac&ao



REGISTO DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO

Folha n?
Cama n?
1. Identificacdo do Doente
Nome:
D. N:
A.P:
Diagndstico Médico:
2. Sinais Vitais
DATA
F F
Frequéncia Cardiaca
Frequéncia Respiratdria
SINAIS
VITAIS Tensdo Arterial
Dor (ESCID/Numérica)
3. Estado de Consciéncia
DATA
SCORE DE
GLASGOW
ESCALA DE
RAMSAY
CURARIZAGAO
4. Padrao Respiratério
DATA
E
Murmurio Vesicular | 1/3 sup.
(Mantido; Diminuido;
Ausente) 1/3 médio
AUSCULTAGAO 1/3 inf.
Ruidos Adventicios | 1/3 sup.
(Roncos; Sibilos; 1/3 médio
Fervores; Crepitagoes)
1/3 inf.




DATA

| F
Simetria
Amplitude
PADRAO Ritmo
Tiragem / Adejo Nasal / Cansago
facil
Caracteristicas (Eficaz / Ineficaz)
Expetoragdo / secregdes
brénquicas (caracteristicas)
TOSSE Manobras acessorias

Produtos de apoio (Cought assist;

flutter; acapela)

5. Ventilagado

VMI VNI VE

DATA DATA DATA
MV MV FiO2
FiO2 IPAP Sat. Oz
FR:V/D EPAP Dispos.
peep FiO2
V. EXP FR
V/M V. EXP
P. INSP Sat. Oz
P. EXP N2 horas
Sat. Oz Fugas

6. Meios Complementares de Diagndstico

6.1 — Analises Clinicas

DATA:

Gasometria (pH; POy;
PCOz; HCOs; PaO:/FiO:

Lactatos):

Outros:




6.2 —Raio X térax / TAC / Outros

DATA:

Exame:

DATA:

Exame:

7. Técnicas de Reabilitagdo Funcional Respiratéria

DATA:

TECNICAS

Global

Porgdo anterior com ou sem resisténcia

Abdomino-

diafragmaticos

Hemicupula Esquerda

Hemicupula Direita

Exercicios de

Porgdo posterior com ou sem resisténcia

Reeducagao

Global com bastdo

globais e

Lateral-direito ¢/ abdug¢do do MS

seletivos

Antero-lateral direito ¢/ ou s/ resisténcia

Costal

Lateral-esquerdo c/ abdug¢io do MS

Antero-lateral esquerdo c/ou s/ resisténcia

Postero-lateral direita ¢/ ou s/ resisténcia

Postero-lateral esquerda c/ ou s/ resisténcia

Posicdo de descanso e relaxamento

Drenagem Postural Modificada

Terapéutica de Posicdo

CATR (RA — ER — HUFF — TEF)

Corregao Postural

Reeducagao ao Esforgo

Tosse Assistida




8. Avaliagdo da Forga / Ténus Muscular

Forga Muscular (Medical Research Council)

Ténus Muscular (Escala de Ashworth Modificada)

Data Data
D|E |D |E (D |E |D

Abducao do ombro MSD

Flexdo do cotovelo MSE

Extensao do punho MID

Flexao coxofemoral MIE

Extensao do joelho Total

Dorsi-flexao do pé

Total
9. Avaliagao do Equilibrio
Data
Sentado Estatico
Dinamico
Em pé Estatico
Dinamico
Observagoes:
10. Técnicas de Reabilitagdo Funcional Motora
Data

Mobilizagées  (passivas,
ativas-assistidas, ativas-

resistidas)

Levante (com ou sem

carga / n2 de horas)

Treino de marcha (com ou

sem produtos de apoio)

Exercicios Aerdbios

Treino de Equilibrio

Observagoes:
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A influéncia da literacia em saude na gestdo da DPOC

Ana Luisa Oliveira®?, Angelo Baptista®¢, Paulo Placido®® Tiago Silva®®
a Estudantes do CPLEER;

b Enfermeira no Centro Hospitalar do Algarve;

¢ Enfermeiro no Centro Hospitalar Lisboa Norte;

d Enfermeiro na Unidade Local de Saude da Guarda;

¢ Enfermeiro no Hospital Prof. Doutor Fernando Fonseca.

A promocdao da literacia em saude é indicada como o caminho a seguir na melhoria dos
cuidados de saude, em particular no que respeita as doencas croénicas, facilitando o
acesso aos mesmos e a prépria autogestdo da doencal. Reunir evidéncia cientifica
sobre a influéncia da literacia em salde na autogestdo da doenc¢a pulmonar obstrutiva
crénica (DPOC).

Realizou-se pesquisa nas bases de dados CINAHL PLUS with full text e MEDLINE with
full text, utilizando os descritores “Health Literacy”, “Lung Diseases, Obstructive”,
“Pulmonary Disease, Chronic Obstructive”, “COPD” e “self-management”. Os critérios
de inclusdo definidos foram: trabalhos de investigacdo qualitativos e quantitativos,
publicados integralmente entre Janeiro de 2010 e Janeiro de 2015, no idioma portugués
ou inglés. Como critérios de exclusdo determinou-se a exclusdo de trabalhos que
abordassem outras patologias respiratdrias que ndo a DPOC e também aqueles que

abordassem outro tema que néo o estudado.

Selecionaram-se quatro trabalhos. Verificou-se que independentemente do nivel
socioecondmico, a baixa literacia em salde esta associada a uma maior gravidade da
DPOC, aumento do sentimento de desamparo, pior resultado na qualidade de vida e
maior risco de recorrer ao servigo de urgéncia?. Além disso, o nivel de literacia em salde
parece ndo esti associado a uma pratica correta da técnica inalatéria®. E necessario
mais investigagao sobre o impacto da literacia em saude na capacidade do doente no
acesso aos recursos disponiveis na comunidade®. O desenvolvimento de pictograma
revelou ser benéfico na melhoria da autogestdo do doente com DPOC

independentemente dos diferentes niveis de literacia em saude®.

A literacia em saude traduz-se numa capacidade essencial na vida dos individuos,

podendo ajudar a procurar e usar informacado, assim como a ter controlo sobre a sua



saude. No cuidado a pessoa com DPOC importa que os enfermeiros tenham em
consideracéo a literacia em salde e a sua promog¢ao com vista a melhoria na autogestéo

da doencga.

Palavras-chave: literacia em saude, DPOC, autogestao

! Aradjo, T., Pinto, C. (2014). Adaptar a Reabilitacdo Respiratéria a realidade de saude
em Portugal. In Workshop sobre reabilitacéo respiratéria, (s.l), Outubro 2014, Fundacéo
Portuguesa do Pulméo.

2 Omachi, A., et al. (2013). Lower Health Literacy is Associated with Poorer Health Status
and Outcomes in Chronic Obstructive Pulmonary Disease. J Gen Intern Med. 28(1), 74—
81.

3 Kiser, K., et.al. (2011). A Randomized Controlled Trial of a Literacy- Sensitive Self:
Management Intervention for Chronic Obstructive Pulmonary Disease Patients. J Gen
Intern Med. 27(2), 190-5

4 Disler, T., et al. (2012). Factors influencing self-management in chronic obstructive

pulmonary disease. International Journal of Nursing Studies. 49, 230-242.

>Roberts, N., Partridge, M. (2011). Evaluation of a paper and electronic pictorial COPD
action plan. Chronic Respiratory Disease. 8(1), 31 — 40.
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APENDICE IlI
Poster ECCI: “Reabilitacdo cardiaca:
Os contributos da enfermagem de reabilitacao em

ambiente domiciliario — um estudo de caso”



Titulo: Reabilitagdo cardiaca: os contributos da enfermagem de reabilitagdo em ambiente

domicilidrio — um estudo de caso.

Introdugdo: A construcdo do presente estudo de caso visa demonstrar a importancia do
Enfermeiro Especialista em Reabilitagdo em ambiente domicilidrio, na reabilitacdo cardiaca.
Esta, definida como a “soma de atividades necessarias para assegurar as melhores condi¢des
fisicas, mentais e sociais” para que o doente possa, “por seus préprios esforcos, recuperar tdo
normal, quanto possivel, um lugar na comunidade e leva-lo a uma vida ativa e produtiva” (WHO,
1993), tem um impacto significativo na recuperac¢do do desempenho dos seus papéis enquanto

agente social (Hoeman, 2000).

Objetivos: Demonstrar a eficacia de um plano de cuidados individualizado ao nivel da
reabilitacdo cardiaca, em ambiente domiciliario, no ambito da melhoria do desempenho e de
autonomia de um doente com patologia cardiaca nas suas atividades de vida e nos seus papéis

sociais, a luz da evidéncia produzida.

Metodologia: Estudo do tipo descritivo, aplicando-se o processo de enfermagem baseado na
Teoria do Autocuidado de Dorothea Orem (1980), através de um estudo de caso relativo a
reabilitacdo de um adulto-idoso com doenca cardiaca apds internamento prolongado em
unidade de cuidados intensivos onde se identificam diagndsticos de enfermagem, baseados nos

diagnédsticos de enfermagem da NANDA 2015-2017.

Resultados: Melhoria na tolerancia a atividade fisica; Melhoria no grau de independéncia nas
Atividades de Vida; Capacitacdo do doente / cuidador formal para o desempenho nas Atividades
de Vida e para a gestdo da doenga crénica; Melhoria do padrdo de marcha; Melhor adequagao
dos ensinos realizados. Os respetivos resultados sdo traduzidos a partir do uso de escalas de

avaliacao, validadas para Portugal.

Conclusao: O ambiente domicilidrio favorece a efetividade de um plano de cuidados
individualizado no ambito da enfermagem de reabilitacdo ao nivel da reabilitagdo cardiaca, com
melhoria no desempenho por parte do doente nas suas atividades de vida e no seu processo de

reintegragao social e exercicio de cidadania.



Palavras-chave: Enfermagem; Reabilitacdo Cardiaca; Autocuidado;
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Estudo de Caso UCI |
1 - Enquadramento Tedrico

E dificil apurar a incidéncia real dos TCE por varias razdes: subdiagnéstico, auséncia de
procura de cuidados médicos em situa¢des de TCE ligeiro e falta de sistemas de monitorizacao
e registo em muitas unidades de salde (Oliveira et al, 2013). Estudos mais recentes demonstram
uma incidéncia de TCE de aproximadamente 103/100000 habitantes nos EUA e de 235/100000
na Unido Europeia.

No que respeita a taxa de mortalidade, esta varia globalmente entre os 15 e os
24.6/100000. Em Portugal, em 1997, era de 17/100000 com valores mais elevados entre os 20
e 29 anos e acima dos 80 anos (DGS, 1999).

O traumatismo cranio-encefélico é uma agressdo ao cérebro causada pela combinacdo
de varios fatores fisicos, cognitivos e comportamentais, resultando em alteracGes cerebrais
momentaneas ou permanentes, de natureza cognitiva ou fisica (Brain Injury Association, citado
por Associacdo Brasileira de Medicina Fisica e Reabilitacao, 2012).

A lesdo provocada por um traumatismo cranio-encefalico pode ser dividida em duas
fases com mecanismos fisiopatoldgicos distintos: lesdo primaria e secundaria (Greenberg, 2013).

A lesdo primdria é o resultado direto das forcas mecanicas que atuam no momento do
impacto inicial e que sdo transmitidas ao cranio e ao seu contetdo. Daqui podem resultar lesdes
difusas (decorrente de forgas de desaceleragdo e rotagdo) e lesdes focais (resultantes de forgas
de contacto direto). O tipo de lesdo primaria decorrente de um TCE depende da natureza e
magnitude da forga fisica aplicada, da sua duracgdo e do local de aplicagdo (Oliveira et al, 2013).

Por sua vez, a lesdo secunddria surge nas primeiras horas apés o insulto primario e
caracteriza-se por alteracOes intra e extracelulares determinantes do edema cerebral pds-
traumatico e consequente aumento da pressao intracraniana (Oliveira et al, 2013).

Na literatura sdo descritas e recomendadas varias formas de classificacdo para o TCE.
Para este trabalho apresenta-se apenas uma classificacdo clinica (baseada no estado
neurolégico do doente e suportada pelas normas da Direcdo Geral da Salude para estes
individuos) e uma classificagdo anatémica (baseada na localizagdo e no tipo de lesGes resultantes
de TCE) e que se complementam entre si (Leddy et al, 2013).

Para o devido efeito, a Diregdo Geral de Satude (1999) sugere o uso da Escala de Glasgow,
uma vez que, e segundo a mesma, a avalia¢ao do estado de consciéncia é um parametro crucial
para a decisdo das medidas imediatas e evolucdao do traumatizado e, simultaneamente, um
elemento de progndstico. De uma forma sucinta, esta classificagcdo divide os TCE em trés grupos,
consoante o nivel de score de Glasgow atribuido aos doentes e respetivas oscilagdes: ligeiros

(Glasgow de 13-15), moderados (Glasgow de 9-12) e graves (Glasgow igual ou inferior a 8).



A classificacdo anatdmica, baseada na observacdo dos resultados obtidos por
tomografia computorizada, discrimina o tipo de lesdes ocorridas e a respetiva localizagdo
prenunciando as eventuais sequelas causadas pelo traumatismo e o tratamento a seguir (Larsen
& Krakenes, 1996; Greenberg, 2013).

As lesdes provocadas por TCE podem levar a deficits fisicos, como plegia, podendo
envolver os membros, alteracdo do tédnus muscular, ataxia, distlrbios sensoriais e perda do
controle postural. As mesmas, podem também causar disturbios da fala, deficits cognitivos que
levam a alteracOes na atencdo e na concentracdo, dificuldades de aprendizagem e de
reconhecimento de objetos, para além de desordens ao nivel da relacdo espacial. Estas lesdes
causam, também, deficit de comportamento, como labilidade emocional, agressividade,
impulsividade, desorientacdo, agitacao, irritabilidade, baixo limiar de frustra¢do e desinibicdo
sexual. A incontinéncia vesical e fecal sdo também consequéncias comuns neste tipo de eventos
(Silva et al, 2008; Associacdo Brasileira de Medicina Fisica e Reabilitagdo, 2012; Oliveira et al,
2013 & Healthcare Improvement Scotland, 2013).

A reabilitacdo destes doentes engloba assim quatro categorias de funcdo: fisica, mental,
afetiva e social. A fungao fisica refere-se as habilidades sensoriomotoras necessarias ao
desempenho das atividades de vida didria, que sao habilidades avancadas e consideradas vitais
para a independéncia do individuo na comunidade. A funcdo mental esta relacionada com a
capacidade intelectual e cognitiva do individuo; ja a fungao afetiva diz respeito as habilidades
afetivas e estratégias de lidar com os problemas e dificuldades. Por fim, a fungdo social refere-
se a capacidade de interagir com outras pessoas de forma bem-sucedida, ao desempenho dos
seus papéis e obrigacdes sociais (ACC / National Health Committee, 1997).

A recuperagdo destes doentes é um processo moroso, desgastante e nem sempre
reversivel. Por exemplo, a recuperag¢do neuroldgica, apesar de ser um processo dinamico e ativo,
pode decorrer até anos apods o incidente. Ao nivel da fungdo motora, varios estudos coorte
revelam que doentes apds dois anos desde o inicio do seu programa de reabilitacdo mantém
ainda muitos deficits na concretizacdo das suas atividades de vida diaria (Silva et al, 2008;
Corrigan et al, 2014).

A recuperacdo motora apresenta elevada variabilidade inter-individual. Embora
inicialmente considerada como limitada aos primeiros seis meses apds o traumatismo,
atualmente considera-se a sua extensdo apos este limite temporal (Oliveira et al, 2013).

Varias intervenc¢des tém sido documentadas como favordveis na recuperacdo da
autonomia neste ambito. Neste espetro, estudos experimentais demonstraram que um treino
de mobiliza¢gbes passivas no membro superior espdstico, com a duragdo de pelo menos 30

minutos durante cinco sessdes por semana, permite uma melhoria na capacidade funcional do



mesmo ao fim de seis semanas de intervencdo (Associacdo Brasileira de Medicina Fisica e
Reabilitacdo, 2012; Healthcare Improvement Scotland, 2013).

Neste sentido, o treino orientado para a correcdo postural e equilibrio como o sentar e
levantar e subir degraus, associado a um programa convencional de reabilitacdo em doentes
sujeitos a TCE grave, durante quatro semanas, cinco dias por semana, com um nimero de 60 a
100 repeticdes, resulta num melhor desempenho funcional a longo prazo (Associa¢do Brasileira
de Medicina Fisica e Reabilitagdo, 2012).

A Healthcare Improvement Scotland (2013) recomenda ainda um programa especifico
de mobilizacdes passivas e ativas, tanto quanto possivel, com a utilizacdo de produtos de apoio
devidamente adaptados, que promovam o controlo motor fino. Segundo a mesma, a concecao
de um treino neste sentido permite, a longo prazo, ganhos na coordenacdo motora nestes
doentes, assim como na sua estimula¢do propriocetiva, nomeadamente a partir da ativacdo de
processos de reparacdo celular, plasticidade neuronal funcional e plasticidade neuroanatémica.
Ainda ao nivel da reabilitagdo motora, muitos estudos com um bom nivel de evidéncia tém
demonstrado algumas vantagens do treino com pedaleira (com intensidade baixa) ao nivel da
recuperacgado funcional da marcha nos individuos com TCE (Corrigan et al, 2014).

Outros estudos recomendam ainda o uso de ortéteses nos membros espdsticos,
sobretudo ao nivel do membro superior, durante a aplicacdo do programa de reabilitacdo, com
ganhos demonstrados na melhoria da sua capacidade funcional (ACC/ National Health
Committee, 1997; Associacao Brasileira de Medicina Fisica e Reabilitagdao, 2012; Healthcare
Improvement Scotland, 2013).

Por outro lado, ndo foram demonstrados quaisquer beneficios especificos com a
aplicacdo de um programa de treino fisico ao nivel da fungdo motora e da espasticidade.
Contudo, os mesmos estudos salientam a pertinéncia de, nestes mesmos doentes, se manter
um plano de atividade fisica de intensidade moderada a elevada, ressalvando o registo na
melhoria das sequelas fisicas e psicossociais comuns no TCE (ACC/ National Health Committee,
1997; Associagdo Brasileira de Medicina Fisica e Reabilitagcdo, 2012; Healthcare Improvement
Scotland, 2013).

A literatura ndo é consensual quanto ao timing ideal para se iniciar um processo de
reabilitacdo. Segundo a mesma, nao existe ainda evidéncia cientifica suficiente que suporte um
periodo considerado chave para tal efeito (Associacdo Brasileira de Medicina Fisica e
Reabilitacdo, 2012 & Healthcare Improvement Scotland, 2013). Contudo, varios autores ousam
definir que a mesma deve ser iniciada tdo precocemente, quanto possivel, assim que estejam

reunidas as minimas condig¢des clinicas do traumatizado (Williams & Wilkin, 2013), incluindo



durante a permanéncia nas unidades de cuidados intensivos (ACC/ National Health Committee,
1997; Healthcare Improvement Scotland, 2013).

Ainda segundo os mesmos, os objetivos da implementacdo precoce de um programa de
reabilitacdo passam sobretudo por: minimizar incapacidades e efeitos das sequelas do
traumatismo em si; reduzir a dependéncia funcional; reduzir, sempre que possivel, os custos
efetivos de hospitalizacdo e sociais a longo prazo; permitir a recuperacao funcional do
traumatizado, sempre que possivel, aumentando a capacidade funcional perdida com o TCE
(ACC/ National Health Committee, 1997; Healthcare Improvement Scotland, 2013).

Seguindo as recomendacdes internacionais da ACC/ National Health Committee (1997)
Associacdo Brasileira de Medicina Fisica e Reabilitacdo (2012) e da Healthcare Improvement
Scotland (2013) estes programas devem ser consolidados por equipas multidisciplinares
diferenciadas, onde o enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo deve assumir o
seu papel ndo s6 como gestor de caso, como também na personalizacdo, dinamizacao,
desenvolvimento e aplicacdo dos mesmos.

Para além disso, e ainda segundo as associacGes supracitadas, as familias devem ser
incluidas nestes projetos, como forma de promover a sua autonomia quando os seus familiares
regressarem ao contexto comunitdrio e a reintegracdo dos mesmos no seu meio social, cultural
e profissional. A parceria com as mesmas traz igualmente, a luz da evidéncia, beneficios claros

na reabilitacdo psicomotora destes doentes.



2 — COLHEITA DE DADOS

2.1 - Identificagao
Nome: J.C.
Idade: 57 anos
Género: Masculino
Profissao: Mecanico
| Genograma:

r

e

Agregado Familiar

J

/\

( 25 anos @

— Antecedentes Pessoais
- Sem antecedentes pessoais conhecidos;

- Sem habitos alcodlicos;

- Sem habitos tabagicos;

- Sem alergias medicamentosas conhecidas;

- Independente nas Atividades de Vida Diaria.

— Historia Atual de Doenga

Data Acontecimento
Queda no local de trabalho (da prépria altura).
15/11/2015 | Diagnéstico médico: TCE com perda de conhecimento e amnésia para o evento, com ponto
Pré de aplicagdo na regido parietal posterior direita e trauma toracico.

Hospitalar




Na admissdo ao servico de urgéncia com cefaleias, nduseas e vémitos; pupilas isocdricas e
reativas, sem deficits neuroldgicos agudos evidentes, com score de Glasgow de 15; dor

Servtgo Fje fundamentalmente a inspiracao profunda e a mobilizacdo no hemitérax a direita.
Urgéncia
Hemodinamicamente estavel, eupneico.
Foco de contusdo parietal direito;
Focos de contusdo frontobasais bilaterais com edema parenquimatoso envolvente;
Imagiologia Provdvel componente hematica subdural a envolver a tenda do cerebelo;
(TCCE) . . -
Hematoma epicraniano frontotempoparietal direito;
Traco de fratura parietal direito.
Cerca de duas horas apds realizacdo do TC CE, agravamento do estado neuroldgico.
Servico de Adormecido, abertura espontanea dos olhos ao chamamento, discurso confuso, mobiliza
Urgéncia 0s membros espontaneamente: score de Glasgow de 13.
Repete TC apds observacdo pela Neurocirurgia.
Aumento das dimensGes do foco de contusdo corticosubcortical frontoparietal direito,
com hiperdensidade heterogénea, sugerindo hemorragia ativa;
) .| Sem desvios significativos da linha média;
Imagiologia
(TC CE) . . . . .
Extensa fratura frontobasal direita com envolvimento parietal, interessando veias
diploicas.
Cerca de oito horas apés admissdo, doente com agravamento progressivo do seu estado
neuroldgico com score de Glasgow de 7 (1/1/5), com pupila OD > OE, hemiparesia a
esquerda e respiracdo tipo Cheyne-Stokes foi intubado orotraquealmente e conectado a
Servico de prétese ventilatoria.
Urgéncia
Repete TC apds observacgdo pela Neurocirurgia.
Hematoma parietal direito com cerca de 50cc com edema perilesional, colapso parcial do
ventriculo lateral esquerdo e desvio das estruturas da linha média de cerca de 8mm,;
Imagiologia
ocos de contusdo hemorrdgica frontobasais e fronto-orbitarios bilaterais;
(TCCE) | Focos de contusdo h sgica frontobasais e fronto-orbitarios bilaterai
Hematoma epicraniano parietal direito.
Servigo de | Reavaliado pela Neurocirurgia: indicagao para cirurgia de urgéncia.

Urgéncia




Bloco
Operatorio

Submetido a craniotomia parietal direita para drenagem de hematoma
intraparenquimatoso extenso sob pressao;

Colocacdo de sensor PIC (pressdo intra craniana) parenquimatoso temporal direito;

Encerramento com dreno epicraniano.

UciC

Admitido na UCIC por instabilidade hemodinamica: com necessidade de inicio de suporte

inotrépico.

Admitido igualmente na UCIC por necessidade de ventilacgdo mecanica invasiva,

monitorizac¢do clinica e laboratorial.

— Resumo do Internamento

Data Acontecimento
Durante o internamento na unidade doente hemodinamicamente estavel. Perfusdo de

20/11 noradrenalina iniciada na admissdo, mantida até dia 20/11 para manutengio de pressido
perfusdo craniana.
Neurologicamente com evolugdo arrastada e desfavoravel com score de Glasgow mantido
< 8(2/1/4).

20/11 TC CE (20/11) — Discreta diminui¢do do coeficiente de atenuac¢do das densidades hematicas

25;11 previamente documentadas antes da intervencao cirdrgica; Reducdo do efeito de massa
sobre o ventriculo direito, assim como o desvio da linha média.
TC CE (25/11) — Aspetos tomograficos globalmente sobreponiveis em relagdo a TC CE de
20/11 em relacdo ao coeficiente de atenuacdo das densidades hemdticas; Mantem
herniacdo parenquimatosa transcraniana na regidao da craniotomia parieto-temporal
direita.

26/11 Pneumonia associada a ventilagao por Klebsiella Pneumonae.

02/12 Por manutencdo de score de Glasgow de 8-9 (2/1/5,6), ja sem sedacdo desde o dia 21/11
é realizada traqueostomia cirurgica;

03/12 Em processo de desmame ventilatério mantido é desconectado a prétese ventilatéria com

sucesso.




Melhoria gradual do estado neurolégico, com score de Glasgow de 11 (4/1/6), pupila OE >

10/12 OD, reativas, com hemiparesia esquerda mantida.

Em ventilagdao espontanea, sem sinais de dificuldade respiratdria.

TC CE controlo — Reabsorc¢do praticamente total da componente hematica dos focos de

contusdo. Edema do hemisfério cerebral direito diminuido.

Transferido para o Hospital das Forgas Armadas para enfermaria.

— Medicag¢ao durante o Internamento

Farmaco Posologia Inicio / Término
Propofol 2% Perfusdo 18/11a21/11
Midazolan Perfusdo 18/11a21/11
Morfina Perfusdo 18/11a21/11
Noradrenalina Perfusdo 18/11 a 20/11
Soro Fisioldgico Perfusdo 18/11 a 10/12
Dextrose 5% Perfusdo 18/11 a 23/12
Meropenem 1gr x 8/8 horas 25/11a5/12
Bisoprolol 2,5 mg x dia 22/11a-
Captopril 25 mg x 8/8horas 22/11a-
Enoxaparina 40 mg/ dia 27/11a -
— Andlises Clinicas
Data 02/12/2015
Hemoglobina 10,1 gr/dl
Plaquetas 116000
Leucdcitos 12,4 x 10°
Sodio 134 mEq
Potassio 4,3 mEq
Magnésio 1,34 mEq
PCR 6,5 mg/dl
3 - AVALIACAO INICIAL
(Realizada a 02/12/2015)
3.1 - Estado de Consciéncia
Escala de Glasgow Abertura dos Resposta Verbal Resposta Total
Olhos Motora
2 1 5 8

Observagoes

Pupila OE > OD, anisocoria.

Resposta motora apenas ao nivel do hemicorpo a direita.




3.2 - Sinais Vitais

Tensdo Arterial

106/69 mm Hg

Frequéncia Cardiaca

90 bpm (Ritmo Sinusal)

Frequéncia Respiratdria 12 cpm
Dor (ESCID) 0
Temperatura (Timpanica) 36°C

3.2.1 - Célculo da frequéncia cardiaca de treino — indice de Karvonen: (calculado para

treino de exercicios de intensidade entre 40%-50%):

FC predita

= (220-57) = 163 bpm.

FC alvo = (163-90) x 40% + 90; FC alvo = 109 bpm.

FC alvo = (163-90) x 50% + 90; FC alvo = 118 bpm.

3.2.2 — Caracteristicas do Padrao Respiratério

Ventilagdo (Ventilagdo mecanica invasiva por traqueostomia
— Shirley n2 10, com cuff)

Modalidade | Peep FR Sat. O, FiO, Vol. Exp. | P.Exp. | P. Insp.
Pressdo de 4 12cpm 98% 35% 420ml 40 mm | 20 mm
Suporte: 12

Hg Hg

Auscultagdao Pulmonar

Murmurio Ausente no 1/3 inferior bilateral; Diminuido no 1/3 médio do
Vesicular hemitdrax a esquerda.
Ruidos Fervores subcrepitantes na metade inferior do hemitérax a
Adventicios esquerda e dispersos no hemitdrax a direita.

Padrdo Respiratorio

Simetria Simétrico.
Ritmo Regular;
Amplitude Toraco-abdominal; média amplitude.
Gasimetria Arterial
pH Pa0; PaCoO; HCOs" Lactatos
7,46 101mm Hg 52mm Hg 26 mEq /| 0,80 mEq /|

Raio X torax

Imagem sugestiva de broncograma nas bases pulmonares com
ligeiro apagamento das hemicupulas diafragmaticas.
Silhueta cardiaca visivel, sem alteragdes significativas.

Canula de tragueostomia bem posicionada.




Tosse

Caracteristicas Pouco eficaz.

Secreg¢Ges Bronquicas Mucopurulentas, em moderada quantidade.

3.4 — Estado Nutricional

Data 02/12/2015
Peso (estimado) 60kg

Altura 1,70m

IMC 20,7 kg / m?

Alimentacao

Alimentacao entérica por sonda nasogastrica a 60ml
/ hora num total de 1500 kcal/dia (o recomendado
para um doente internado em unidade de cuidados

intensivos (ASPEN, 2016).

Escala de GUSS

0 — Incapaz de se manter vigil durante 15 minutos,
segundo guia de orientac¢do de aplicacdo da referida

escala (Adaptada de Donovan, Daniels, Edmiaston, Weinhardt,

Summers & Mitchell, 2016).

Observagoes: A nutricdo deste doente é provavelmente inadequada para o mesmo, uma vez

que, segundo Oliveira, Lavrador, Santos & Lobo Antunes (2013), as necessidades nutricionais de

um doente TCE sdo superiores as do individuo saudavel (aproximadamente 140%).

3.5 — Integridade Cutanea

Apresenta pele pouco hidratada, com turgor cutaneo diminuido.

Apresenta sutura operatéria na face parietal direita do cranio, sem sinais inflamatérios.

Apresenta cateter venoso central na veia jugular direita com trés lumens.

Apresenta cateter arterial na artéria radial direita.

3.5.1 — Escala de Braden (avaliagdo do risco de tilcera de pressdo)

Percecao 1) Completamente

sensorial limitada

Humidade 1) Pele
constantemente
humida

2) Muito ' 3)  Ligeiramente @ 4) Nenhuma
limitada ! l limitada limitacdo
2) Pele muito = 3) Pele  4) Pele
himida ocasionalmente raramente

haimida x hdmida




Atividade 1) Acamado 2) Sentado 3) Ando por vezes @ 4) Anda

&S

Mobilidade 1) Completamente @ 2) Muito = 3) Ligeiramente ' 4) Nenhuma
imobilizado x limitado limitado limitagdo
Nutrigdo 1) Muito pobre 2) x 3) Adequada 4) Excelente
Inadequada
Fricgdo e 1)Problema 2) Problema  3) Nenhum
deslizamento x potencial problema

Score de 10, equivalente a alto risco para desenvolvimento de ulcera de pressao.

3.6 — Motricidade
Ao nivel da motricidade recorre-se ao uso de escalas de avaliacdo aprovadas para a
realidade da populagdo portuguesa permitindo, em reavaliacdes futuras, analisar e comparar

objetivamente ganhos ou perdas com a implementacdo do plano de cuidados.

3.6.1 - Forga Muscular - Escala Medical Research Council
A Medical Research Council avalia a for¢a muscular de seis movimentos distintos
bilateralmente. O seu score total varia entre O (tetraparesia completa) e 60 (forca muscular

mantida).

(Adaptado de Jonghe, 2005)



O score total obtido indica perda de forga muscular significativa a direita. Observa-se

hemiparesia a esquerda.

3.6.2 — Ténus Muscular

A Escala de Ashworth modificada é a mais citada na literatura para a avaliacdo do ténus
muscular em doentes que apresentam disfuncdo do Sistema Nervoso Central como nos
individuos com TCE (Bohannon & Smith, 1987). E uma escala qualitativa utilizada para a
avaliacdo do grau de espasticidade, sendo medida de acordo com a resisténcia oferecida ao

movimento angular de um segmento movido de forma rapida e passiva por um examinador.

Hemicorpo
Movimento Esquerda Direita

Abdugdo do ombro 0 3

Flexdao do cotovelo

Extensdao do punho

Flexao coxofemoral

Extensdo do joelho

Ol Ol Ol O| o
WwWlwlwlwl w

Dorsi-flexdo do pé

(Adaptado de Bohannon & Smith, 1987)

Observa-se um consideravel aumento do tonus muscular a direita, sendo o movimento

passivo dificil de realizar no respetivo hemicorpo.

3.6.3 — Equilibrio

Sentado De Pé
Equilibrio
Estatico Dinamico Estatico Dinamico
Estavel
Instavel
Sem equilibrio X X - -

3.6.4 — Coordenagao Motora
Pelo quadro neurolégico supracitado, ndo se conseguiu avaliar a coordena¢do motora

do Sr. J.C.




3.7 — Sensibilidade

Sensibilidade Hemicorpo Esquerdo Hemicorpo Direito
Superficial Ausente Diminuida
Profunda Ausente Diminuida

4 - ESCALAS DE AVALIAGAO Atividades de Vida Didria

4.1 - indice de Barthel

Esta escala permite que seja avaliado o nivel de independéncia da pessoa recorrendo a

dados numéricos baseados nas 10 atividades de Autocuidado, seguindo o modelo tedrico de

Dorothea Orem (1980).

iNDICE DE BARTHEL

Evacuar

Urinar

Higiene
Pessoal

Ir a casa de
banho

Alimentacdo

Transferéncia

Mobilidade

Vestir

Escadas

0 — Incontinente

5 — Acidente ocasional

10 - Continente

0 — Incontinente ou algaliado e incapaz da sua
situagao

5 — Acidente ocasional (1/dia)

10 — Continente (hd mais de 7 dias)

0 — Necessita de ajuda

5 — Independente (barba, dentes, cabelo, face)
0 — Dependente

5 — Necessita de alguma ajuda

10 — Independente

0 — Dependente

5 — Necessita de ajuda

10 — Independente

0 — Dependente

5 — Ajuda maior (uma ou duas pessoas) — consegue
sentar-se

10 — Ajuda menor

15 — Independente

0 — Impossivel

5 — Independente em cadeira de rodas

10 — Marcha com ajuda de uma pessoa

15 — Independente

0 — Dependente

5 — Necessita de ajuda

10 — Independente

0 — Dependente

5 — Necessita de ajuda

DATA

02/12




10 —Independente

0 — Dependente

Banho 5 - Independente

Total:

O score obtido indica dependéncia total nas Atividades de Vida Diaria.



5 — Plano de Cuidados

Diagndstico de Enfermagem: Ventilagio comprometida em grau muito elevado [entenda-se por grau muito elevado a pessoa que necessite de ventilagcdo

mecanica invasival

Objetivos:

Promover o desmame ventilatério;

Promover uma ventilagdo eficaz;

Melhorar a distribuicdo e ventilacdo alveolar;

Melhorar a difusdo dos gases inspiratorios;

Prevenir complicacoes por efeito da imobilidade;

Promover o fortalecimento dos musculos respiratérios.

Data de Inicio

IntervengGes de Enfermagem

Avaliacao

12/01/2016

Monitorizar frequéncia respiratoria.
Monitorizar [oxigenoterapial.

Monitorizar [saturagdo de O, e capnografia].
Monitorizar dispneia.

Vigiar respiracgao.

Observar exame térax [telerradiografial.
Observar exame de sangue [gasimetria].

Auscultar torax.

12/01 - Consultar avaliag¢do inicial no &mbito da primeira
avaliagdo neste dia. Apds RFR mantém-se ventilado em PS:
10cmH;0; peep: 4cmH,0; FiOz: 30%; Volume Expirado
melhorado: 490mL; FR diminuida: 12 cpm; SpO, aumentada
100%. A AP apresenta roncos dispersos. Apés RFR com MV
mantido em todos os campos pulmonares.
Gasometricamente com reduc¢ao da hipercapnia de 55 mm

Hg para 47mmHg.




Executar técnica respiratdria [consciencializacdo, controlo e
dissociacdo dos tempos respiratérios (consoante grau de colaboragao
do doente); ciclo ativo das técnicas respiratérias (consoante grau de
colaboracdo do doente); exercicios de reeducacdo respiratéria do tipo
abdomino-diafragmatico (treino das hemicupulas diafragmaticas das
porgcdes anterior e posterior); reeducag¢do costal seletivo (sobretudo
lado pulmonar afetado); aceleracdo do fluxo expiratdrio; terapéutica
de posi¢cdo (decubito lateral sobre o lado sdo; decubito ventral);
ventilacdo dirigida com ambu; hiperinsuflagdo manual].

Executar técnica de relaxamento [antes e apds cada sessdo de
reabilitacdo].

Avaliar estado neuroldgico [através da Escala de Ramsay ou Score de

Glasgow].

08/12 - Consultar avaliacdo inicial no ambito da primeira
avaliacdo neste dia. Apds RFR mantém-se ventilado em PS:
8; peep: 4cmH;0; FiOz: 30%; Volume Expirado melhorado:
460mL; FR diminuida: 13 cpm; SpO, aumentada 99%. A AP
com roncos dispersos, apds RFR com MV mantido em todos
os campos pulmonares. Gasometricamente com redugdo

da hipercapnia de 50 mm Hg para 43mm Hg.

18/12 - Consultar avalia¢do inicial no dmbito da primeira
avaliacdo neste dia. Apds RFR fica em ventilacdo
espontanea por traqueostomia. SpO, melhorada 99% com
0, mantido a 4l/m. A AP com roncos dispersos, apds RFR

apresenta MV mantido em todos os campos pulmonares.

Radiologicamente: reducdo de zonas de broncograma com
arejamento pulmonar das bases, com melhoria da imagem

das hemicupulas bilateralmente.




Diagndstico de Enfermagem: Limpeza das vias aéreas ineficaz

Objetivos:

Permitir limpeza eficaz das vias aéreas;

Melhorar a difusdo dos gases inspiratdrios;

Assegurar a permeabilidade das vias aéreas.

Data de Inicio

IntervengGes de Enfermagem

Avaliacdo

02/12/2015

Auscultar torax.

Executar técnica respiratdria [manobras acessérias de compressao e
vibracdo; drenagem postural modificada].

Executar técnicas respiratdrias [ciclo ativo das técnicas respiratorias;
controlo e dissociagdo dos tempos respiratdrios].

Aspirar expetoragdo [por tubo orotraqueal e pela traqueostomial.

Vigiar expetoragdo [caracteristicas e quantidade].

02/12 — A AP apresenta roncos dispersos. Apds realizacdo
de técnicas respiratdrias, a AP apresenta MV mantido em
todos o0s campos pulmonares. Aspiradas secrecdes

mucopurulentas em grande quantidade.

08/12 — A AP apresenta roncos dispersos. Apés realizacdo
de técnicas respiratérias apresenta MV mantido em todos
0s campos pulmonares. Aspiradas secregdes
mucopurulentas em moderada quantidade.

18/12 — A AP apresenta roncos dispersos mais audiveis no
pulmao esquerdo. Apds realizacdo de técnicas respiratorias
apresenta MV mantido em todos os campos pulmonares.
Aspiradas secre¢des mucopurulentas em moderada

guantidade.




Diagndstico de Enfermagem: Mobilidade comprometida em grau muito elevado [dos quatro segmentos corporais] [entenda-se por grau muito elevado

a pessoa que apresente valores de 6/60 na escala de forca muscular Medical Research Council e padrao espastico segundo a Escala de Ashworth Modificada

a direita]

Objetivos:

Prevenir complica¢des por imobilidade;

Manter a mobilidade articular;

Restaurar a perda da forga articular;

Estimular a no¢do de movimento e de propriocepc¢ao;

Diminuir a espasticidade;

Prevenir contraturas musculo-articulares;

Proporcionar medidas preventivas de alteragdes da integridade cutanea;
Prevenir fendmenos tromboembélicos;

Proporcionar conforto e bem-estar.

Data de Inicio Intervengdes de Enfermagem Avaliacdo

02/12/2016 Monitorizar estado de consciéncia [utilizagdo da Escala de Glasgow]. 02/12, 08/12 e 18/12 — Score de Glasgow 8-11 (3,1,5-6)

Monitorizar forca muscular [utilizacdo da Escala Medical Research ESCID: 0. PIC: 12-18 mm Hg. Tens3o arterial antes e apos:

Council]. 130/140 —60-70 mm Hg; Frequéncia Cardiaca: 90-100 bpm.

Monitorizar forca muscular [testes de avaliacdo global da forca

muscular].




Monitorizar mobilidade [utilizagdo do Indice de Barthel].

Monitorizar ténus muscular [utilizacdo da Escala de Ashworth
Modificadal.

Executar técnicas de exercicio muscular e articular [passivo da
Escapulo-umeral:  flexdo/extenséo;

abducdo/aducdo; rotacdo

interna/externa; cotovelo: flexdo/extens3o; antebraco:
supinacdo/pronacdo; punho: flexdo/extensdo; desvio radial/cubital;
polegar: flexdo/extensdo; abducdo/aducdo; oponéncia; dedos das
maos: flexdo/extensdo; aducdo/abducdo].

Executar técnicas de exercicio muscular e articular [passivo da
flexdo/extens3o; abdugdo/aducdo;

coxofemoral: rotacdo

interna/externa; joelho: flexdo/extens3o; tibiotarsica:
eversdo/inversdo; dorsi-flexdo/flexdo; dedos dos pés: flexdo/extensdo;
aducdo/abducdo na posicdo deitado; rolamentos].

Executar técnicas de posicionamento em padrdo antiespastico
[promovendo a alternancia de decubitos, evitando o decubito lateral
direito].

Gerir dor [através da escala ESCID, promovendo o conforto e o bem-
estar e prevenindo complica¢des por espasticidade].

Monitorizar PIC.

Monitorizar sinais vitais.

Realizadas mobilizagbes assistidas dos quatro segmentos
corporais. Prova dos bragos estendidos: Hipotdnico. Nao
consegue realizar o exercicio. Prova do aperto de mao:
observa-se contracdao muscular palpdvel e visivel, mas sem

movimento a direita. Ndo consegue realizar o exercicio.

Forca de Dorsi-flexao do pé e coxofemoral direito: observa-

se contracdo muscular palpavel e visivel, mas sem

movimento — Medical Research Council: 6.

Forca 0/36 na escala da forca da Medical Research Council

a esquerda.

Mantém hipertonia muscular com resisténcia ao
movimento passivo a direita mantendo score de 3 segundo
0s movimentos avaliados através da Escala de Ashworth

Modificada. Teste de roda dentada positivo.
Mantém score 0 no item mobilidade do indice de Barthel.

18/12 - Score de Glasgow: 10 (3/1/6). Realizadas

mobilizagdes assistidas dos varios segmentos corporais.

Alternados decubitos seguindo o padrdo antiespastico.




ESCID — 0. Tensdo Arterial: 130/65mm Hg; Frequéncia
Cardiaca: 86 — 95 bpm.

Forca de Dorsi-flexdo do pé e Forca de Dorsi-flexdo do pé:

Movimenta a estimulacdo dolorosa.

Forca muscular mantida: 6/36 a direita e 0/36 segundo a
escala da Medical Research Council nos movimentos

avaliados.

Grau de Espasticidade mantida, segundo a Escala de

Ashworth Modificada.

Mantém score 0 no item mobilidade do indice de Barthel.

Diagnéstico de Enfermagem: Equilibrio comprometido em grau muito elevado [entenda-se por grau muito elevado equilibrio sentado (estatico e dindmico)

instavel]

Objetivos:

Preparar o Sr. J.C. para o levante, promovendo a tolerancia ao ortostatismo;
Melhorar a fungdo respiratoria;

Promover a fungdo cardiovascular;

Melhorar o equilibrio estatico do tronco;




Promover a inibicdo da atrofia muscular e da espasticidade.

Data de Inicio

Interveng6es de Enfermagem

Avaliacao

08/12/2015

Vigiar equilibrio corporal [estatico e dindmico sentado e em pé].
Executar técnicas de posicionamento em padrao anti-espastico e com
PIC ndo superior a 30 mm Hg [sentar-se na cama, pés no chdao com
ampla base de sustentagdo e maos apoiadas na camal.

Monitorizar equilibrio corporal [através da escala simples do
equilibrio].

Executar técnicas de compensacao de equilibrio corporal [equilibrio
sentado estatico: colocar os joelhos da pessoa fletidos em angulo reto,
alinhados, mantendo os pés no chdo com corregdo postural; equilibrio
sentado dinamico: exercer ligeiro balango no tronco da pessoa de
modo a poder compensar o movimento].

Executar técnicas de exercicio muscular e articular [oscilagdes laterais
do tronco].

Monitorizar PIC.

08/12 e 18/12 - Apresenta equilibrio instavel (estatico e
dindmico) sentado.

Realizado treino de equilibrio [sentar-se na camal.
Realizado treino de mobilizagbes passivas de todos os
segmentos articulares e oscilagGes laterais do tronco.

PIC —15 mm Hg.




Diagndstico de Enfermagem: Transferir-se comprometido em grau muito elevado [entenda-se por grau muito elevado moderado, a pessoa que apresente

de acordo com o indice de Barthel, score 0 no item transferéncias]

Objetivos:

Melhorar a fungdo respiratoria;

Melhorar a funcao cardiovascular;

Melhorar o equilibrio estatico do tronco;

Promover o desenvolvimento de estimulos propriocetivos;

Promover a inibicdo da atrofia muscular e da espasticidade.

Data de Inicio

Intervengoes de Enfermagem

Avaliacao

08/12/2015

Transferir [a] pessoa [para o cadeirdo].

Transferir [a] pessoa [para a camal.

Executar atividades [rolamento no leito, oscilagdes pélvicas].

Executar técnicas de transferéncia [da] pessoa [para o cadeirdo: rodar
corpo, sentar].

Executar técnicas de transferéncia [da] pessoa [para a cama: rodar
corpo, sentar].

Monitorizar equilibrio [escala simples do equilibrio].

Monitorizar [o] autocuidado transferir-se [com recurso ao indice de

Barthel].

08/12 — Realiza primeiro levante. Transferéncia sem carga,
devido a diminuicdo generalizada da for¢a muscular.
Realizadas técnicas como rolamento no leito e oscilagdes
pélvicas. Ndo realiza ponte. Equilibrio instavel (ortostatico
e dindmico) sentado e de pé. Apresenta score 0 no item

transferéncias do indice de Barthel.




Diagndstico de Enfermagem: Autocuidado: higiene dependente em grau muito elevado [entenda-se por grau muito elevado a pessoa que apresenta, de

acordo com o indice de Barthel, score 0 no item higiene pessoal]

Objetivos:

Promover o desenvolvimento de estimulos propriocetivos;

Melhorar o conforto e bem-estar;

Treino de AVD.

Data de Inicio

Intervengoes de Enfermagem

Avaliagao

02/12/2015

Monitorizar auto cuidado higiene [através de indice de Barthel].

Assistir continuamente no auto cuidado: higiene.

Monitorizar dor [através da escala ESCID].

02/12 a 08/12 — Score 0 no indice de Barthel.

Diagndstico de Enfermagem: Autocuidado vestir-se e despir-se dependente em grau muito elevado [entenda-se por grau muito elevado a pessoa que

apresenta, de acordo com indice de Barthel, score 0 no item vestir-se/despir-se]

Objetivos:

Promover o desenvolvimento de estimulos propriocetivos;

Melhorar o conforto e bem-estar;

Treino de AVD.




Data de Inicio

Intervengées de Enfermagem

Avaliacao

02/12/2015

Monitorizar o autocuidado: vestir [recorrendo ao indice de Barthel].

Assistir continuamente [no] vestir [da] pessoa.

02/12 a 18/12 — N3o se consegue vestir devido a hipotonia
generalizada.
Mantém score 0 no item vestir-se/despir-se do Indice de

Barthel.

Diagndstico de Enfermagem: Autocuidado: Ir ao Sanitario dependente em grau muito elevado [entenda-se por grau muito elevado a pessoa que

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

Objetivos:
Treino de AVD.

Data de Inicio

Intervengdes de Enfermagem

Avaliacdo

02/12/2015

Monitorizar o autocuidado uso do sanitdrio [através do indice de
Barthel].

Assistir continuamente no autocuidado uso do sanitério.

Preparar os dispositivos de eliminagao [arrastadeira].

Promover treino intestinal [por via farmacoldgical.

02/12 a 18/12 - Evacuou na fralda.

Mantém score 0 no item ir a casa de banho do indice de

Barthel.




Diagndstico de Enfermagem: Autocuidado: Alimentar-se dependente em grau muito elevado [entenda-se por grau muito elevado a pessoa que apresenta,

de acordo com indice de Barthel, score 0 no item alimentar-se].

Objetivos:
Reiniciar dieta oral;
Melhorar aporte caldrico e proteico;

Manter uma ingestao hidrica equilibrada.

Data de Inicio

Intervengoes de Enfermagem

Avaliagao

02/12/2015 Monitorizar o autocuidado alimentar-se [através do indice de Barthel].

grande hipoglosso].

Monitorizar disfagia [através da Escala de GUSS].
Monitorizar administracdo de alimentacdo entérica quanto ao numero
de kcal x dia e proteinas x dia.

Vigiar nivel de tolerancia de alimentagdo entérica.
Iniciar administragdo de aportes orais [através da Escala de GUSS).
Vigiar estado de consciéncia [através da Escala de Glasgow].

Avaliar pares cranianos [Trigémeo; facial; glossofaringeo; espinhal;

02/12 a 08/12 — Mantem score 0, segundo o indice de
Barthel.

Mantem score 0 ap6s avaliacdo segundo a Escala de GUSS
(ndo consegue manter-se vigil pelo menos durante 15
minutos; ndo deglute saliva).

Score de Glasgow (3,1,5) ndo permite a avaliagdio mais
eficaz dos pares cranianos.

18/12 - Iniciados pequenos aportes orais moles (dgua com
espessante), apesar de manter um score de 0, segundo a
Escala de GUSS. Reflexo de tosse inexistente; sem

capacidade para deglutir.
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APENDICE V
Estudo de Caso UCI I



Estudo de Caso UCIC I
1 - Enquadramento Tedrico

A pneumonia é um processo infecioso das vias aéreas periféricas, alvéolos e intersticio
pulmonar. E uma doenca restritiva, em que existe condensacdo pulmonar causada por
exsudado, que pode acumular-se nos alvéolos e nas areas distais, tornando o pulmao menos
complacente (Urden et al, 2008).

Na area da patologia infeciosa, a pneumonia é uma das principais causas de
mortalidade, encontrando-se entre as dez mais mortais, sendo os grupos etdrios extremos os
mais afetados, em especial os idosos, nos quais a mortalidade pode atingir os 30% (Urden et al,
2008).

O tratamento da mesma ndo depende apenas da antibioterapia dirigida, mas também
da utilizagdo apropriada da oxigenagao e ventilagdo mecanica, de um bom suporte nutricional,
prevencdo ou tratamento de disturbios metabdlicos e de um programa de reabilitagdo, mesmo
em contexto de ventilagdo mecanica invasiva (Urden et al, 2008).

Desta forma, a reabilitacdo funcional respiratéria é considerada um meio complementar
de tratamento desta patologia, mesmo quando a mesma é tratada em ambiente de cuidados
intensivos. A sua implementacdo deve ser iniciada assim que o doente apresente alguma
estabilidade hemodinamica.

Os objetivos terapéuticos da mesma devem ser delineados de acordo com a avaliagao
inicial da pessoa e sintomatologia apresentada: presenga de ruidos adventicios a ausculta¢do
pulmonar e/ou tosse com presenca de secre¢des, documentada e completada com a observagdo
da radiografia do torax e clinica atual (Canteiro & Heitor, 2003).

Segundo Menoita & Cordeiro (2012), os objetivos da reabilitacdo funcional respiratdria
na pneumonia sdo: a reexpansdo pulmonar do lado afetado; a drenagem de secrecbes
brénquicas; a promocgdo da tosse eficaz e a reeducagdo ao esforgo.

Assim e de um modo geral, as principais técnicas a utilizar sdo: a respiragdo
diafragmatica, ensino da tosse eficaz, drenagem de secrecdes associado a manobras acessdrias
e drenagem postural, a utilizacdo da espirometria de incentivo e os exercicios de expansdo
toracica (Canteiro & Heitor, 2003).

A alternancia de decubitos pode ser igualmente utilizada como coadjuvante da
reabilitacdo funcional respiratdria da pessoa com pneumonia. Segundo Hoeman (2000), o
posicionamento alternado entre o fowler e o decubito lateral para o lado ndo afetado, a cada

90 a 120 minutos, aumenta a oxigenacao arterial do pulmao.



O uso de nebulizagdo com soro fisioldgico pode igualmente ser utilizado, pois permite
uma maior fluidificacdo das secrec¢Ges e melhora a progressao das mesmas na arvore brénquica
e respetiva expulsdo (Canteiro & Heitor, 2003).

Numa fase mais avancada da recuperacdo da doenca, técnicas de reeduca¢do ao
esforgo, tais como, o levante, treino de marcha, subir e descer escadas, podem ser realizadas,

uma vez que permitem um aumento da performance respiratdria (Canteiro & Heitor, 2003).

2 — Colheita de Dados

2.1 - Identificagcao

Nome: M.G.
Idade: 57 Anos
Género: Masculino
Profissao: Contabilista
Genograma:

H 89 anos

M.G.

48 anos

Agregado Familiar

\_ J

2.2 — Antecedentes Pessoais

- Hipertensao Arterial;

- Obesidade;

- Tuberculose Pulmonar aos 25 anos de idade;

- Fumador com uma carga de 20-30 cigarros / dia;

- Sem habitos alcodlicos conhecidos;



- Alergia ao marisco e feno;

- Independente nas Atividades de Vida Diaria.

— Histdria Atual de Doenga

Data Acontecimento
Recorre ao Servico de Urgéncia por quadro com 4 dias de evolucdo de tosse seca,
7/01/2016 | odinofagia, mialgias, diarreia, febricula e sensacdo de mal-estar geral.
Servico de | Na admissdo ao servico de urgéncia, gasimetria em ar ambiente com insuficiéncia
Urgéncia respiratdria parcial com hipoxemia: pH: 7,44; PCO3: 36; PO,: 53; HCOs: 24,5; Lactatos: 1,0;
analiticamente com PCR: 7,8 e leucopenia.
Imagiologia | Imagem sugestiva de condensacdo da base esquerda do pulmao.

Raio X Térax

Sem outras alteracées significativas.

08/01/2015 | Internado na sala de observacdo por episddio de sincope;
(Manha) Analiticamente: PCR a subir; Leucopenia mantida;

Servico de | Gasimetria mantem hipoxemia com FiO, de 40%;
Urgéncia | Fepricula mantida.

08/01/2015 | Mantém quadro de dificuldade respiratdria com polipneia, incapacidade de completar
(Tarde) frases, com necessidade crescente de aporte suplementar de O..

Servigo de | Gasimetria (com mascara de alto débito: FiO, de 100%) com alcalémia respiratdria e
Urgéncia hipoxemia: pH: 7,47; pCO,: 33; pO2: 54; HCO5™: 24; Lactatos: 1,4; Relagdo PaO; / FiO,: 68.
Imagiologia | Agravamento radiolégico com evidente condensacdo do 1/3 inferior do hemitérax

Raio X Térax | esquerdo e do 1/3 médio do hemitérax direito.
Admitido na UCIC por quadro de dificuldade respiratéria mantida com hipoxemia, com o
diagndstico médico de Pneumonia Adquirida na Comunidade;
UCIC Admitido na UCI por eventual necessidade de ventilagdo mecanica invasiva e vigilancia

clinica.




— Resumo do Internamento

Data Acontecimento
Entubado orotraquealmente e ventilado em contexto de degradagao continua do estado
09/01 neurolégico, exaustdo respiratdria, com agravamento radioldgico e hipoxemia
refrataria.
Choque séptico com ARDS, com ponto de partida pneumoldgico a agente HIN1 positivo.
Hipoxemia refrataria mantida com relacdo PaO, / FiO,: 65: PO,: 60-70mm Hg com
09/01 necessidade de ventilagdo mecanica invasiva em decubito ventral.
a Curarizagdo em contexto de ventilagdo mecanica invasiva protetora para ARDS (VC
15/01 <350ml; peep: 16-20mm Hg; FR: 20-24cpm; Pressdes pico> 40mm Hg) e manobras
continuas de recrutamento alveolar.
Instabilidade hemodindmica com necessidade de suporte inotrépico com Noradrenalina
e Dopamina. Episddios de bradicardia extrema com necessidade de suporte de
antimuscarinicos.
Clinicamente, com melhoria progressiva: hipoxemia corrigida; parametros de infecdo
16/01 aguda em regressao; estabilidade hemodinamica; melhoria radiolégica continua.
a Inicio de desmame ventilatdrio, sedacdo, curarizacdo e de drogas vasopressoras.
19/01
Pneumonia associada a ventilagdo por Pseudomonas.
21/01 Em processo de desmame ventilatdrio mantido é desconectado a prétese ventilatéria
(diretamente para ventilagdo ndo invasiva) com sucesso.
Melhoria clinica gradual.
23/01 Ventilagdo espontanea durante 24 horas com redu¢ao gradual de aporte de O,
a Raio X térax e TAC tdrax: sem alteragdes significativas do parénquima pulmonar.
28/01 Transferéncia para enfermaria.

— Medicag¢ao durante o Internamento

Farmaco Posologia Inicio / Término
Propofol 2% Perfusdo 09/01 a 21/01
Midazolan Perfusdo 09/01 a 20/01
Morfina Perfusdo 09/01 a 21/01
Atracurio Perfusdo 09/01a17/01
Noradrenalina Perfusdo 09/01a17/01
Dopamina Perfusdo 11/01 a22/01




Soro Polieletrolitico

Perfusdo

09/01 a 28/01

Dextrose 5%

Perfusdo

09/01 a 22/01

Piperacilina / Tazobac

4,5gr x 8/8 horas

09/01 a 23/01

Gentamicina

180 mg x dia

18/01 a 24/01

Oseltamivir

75 mgx 12/12 horas

09/01 a 19/01

Metil-Prednisilona

40 mg x 12/12 horas

09/01 a 23/01

Furosemido 10 mg x 8/8 horas 09/01 a -
Enoxaparina 40 mg / dia 09/01 a -
Omeprazol 40 mg / dia 09/01 a -
Eritromicina 250 mg x 8/8 horas 10/01a17/01

Metoclopramida

10 mg x 8/8 horas

10/01a17/01

3 - Avaliagao Inicial
(Realizada a 12/01/2016)

3.1 - Estado de Consciéncia

Estado de Consciéncia:

N3o reativo a estimulos externos.

Avaliacdo do Bloqueio

Neuromuscular por curarizagao

40-50.

Observagdes:

Pupilas midticas, ndo reativas a luz.

3.2 - Sinais Vitais

Tensdo Arterial

101/61mm Hg

Frequéncia Cardiaca

50bpm (Ritmo Sinusal)

Frequéncia Respiratdria

20cpm (sem estimulo inspiratdrio

préprio)
Dor (ESCID) 0 (sem sinais de desconforto)
Temperatura (Timpanica) 36,9°C

3.2.1 - Calculo da frequéncia cardiaca de treino

indice de Karvonen: (calculado para treino de exercicios de intensidade entre 40%-50%):

FC predita = (220-57) = 163 bpm.
FC alvo = (163-50) x 40% + 50; FC
FC alvo = (163-50) x 50% + 50; FC

alvo =95 bpm.
alvo =106 bpm.

ECG Tragado C

ardiaco com Ritmo Sinusal. FC= 45-55 bpm.




3.2.2 - Caracteristicas do Padrao Respiratdrio

Modalidade peep FR Sat. O, FiO, Vol. Exp. ECO,
Volume 19cm 22cpm 95% 75% 360ml 55mm Hg
Controlado: H,0 (sem
370 ml estimulo
préprio)

Auscultacdo Pulmonar

Murmurio Vesicular

Ausente nas bases pulmonares. Diminuido no 1/3 médio do

hemitdérax a esquerda. Restantes campos mantido.

Ruidos Adventicios

Fervores crepitantes na metade inferior do hemitérax a

esquerda e dispersos no hemitdrax a direita.

Padrdo Respiratério

Simetria Simétrico.
Ritmo Regular;
Amplitude Toraco-abdominal; superficial.
Gasimetria Arterial
pH pO; pCO, HCOs Lactatos
7,19 91mm Hg 76mm Hg 38mEq/ | 1,70mEq /|

Raio X torax

Imagem sugestiva de broncograma disperso.
Hipotransparéncia bases pulmonares e tergo médio do pulmao
a esquerda.

Apagamento das hemicupulas diafragmaticas.

Apagamento dos seios costo frénicos.

Apagamento da silhueta cardiaca visivel.

Tosse

Caracteristicas

Inexistente.

Secrecbes Bronquicas

Mucopurulentas, em moderada quantidade, espessas.




3.3 — Estado Nutricional

Data 12/01/2016
Peso (estimado) 95kg

Altura 1,70m

IMC 32,87kg /m?
Glicémia Capilar 225mg/dI

Alimentacdo entérica por sonda nasogastrica a
10ml/hora, totalizando em média cerca de 120
Alimentacao kcal/dia (o recomendado para um doente internado
em unidade de cuidados intensivos é de em média

1500kcal/dia (ASPEN, 2016)).

Dieta diabética, normocaldrica (1ml/0,5kcal).

Observagoes: A nutricdo deste doente é inadequada para o mesmo.

3.4 — Integridade Cutanea
Apresenta pele hidratada, com turgor cutaneo mantido.
Edemas generalizados com godet 2x nas extremidades.
Apresenta cateter venoso central na veia jugular esquerda com trés lumens.

Apresenta cateter arterial na artéria radial direita.

3.4.1 - Escala de Braden (avaliagao do risco de tlcera de pressdo)

Percecdo 1) Completamente @ 2) Muito ' 3)  Ligeiramente 4) Nenhuma
sensorial limitada 83 limitada limitada limitacdo
Humidade 1) Pele 2) Pele muito 3) Pele 4) Pele
constantemente humida ocasionalmente raramente
humida 83 humida humida
Atividade 1) Acamado 2) Sentado  3) Ando por vezes 4) Anda
Mobilidade 1) Completamente 2) Muito 3) Ligeiramente  4) Nenhuma
imobilizado limitado limitado limitacao




Nutrigdo 1) Muito pobre 2) 3) Adequada 4) Excelente

* Inadequada

Friccdo e 1) Problema 2) Problema @ 3) Nenhum

deslizamento x potencial problema

Observagoes: Score de 6, equivalente a alto risco para desenvolvimento de Ulcera de presséo.

3.5 — Motricidade
Ao nivel da motricidade recorre-se ao uso de escalas de avaliagdo aprovadas para a
realidade da populagdo portuguesa permitindo, em reavaliacdes futuras, analisar e comparar

objetivamente ganhos ou perdas com a implementacdo do plano de cuidados.

3.5.1 - For¢a Muscular - Escala Medical Research Council

A Medical Research Council avalia a forca muscular de seis movimentos distintos
bilateralmente. O seu score total varia entre 0 (tetraparesia completa) e 60 (forca muscular
mantida). O score inferior a 48, apds duas avalia¢cOes intervaladas com um dia, é um possivel

indicador de miopatia (Cruz & Zamora, 2013).

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

(Adaptado de Jonghe, 2005)

Avaliacdo feita sob sedagdo, suspensa durante um periodo prévio de quatro horas.



3.5.2 = Ténus Muscular

Avaliada a partir de mobilizagdes passivas e por palpacdo. Ndo se observam alteragGes
ao nivel da consisténcia e extensibilidade muscular.
Observagoes: Avaliacdo feita com sedacdo suspensa durante um periodo prévio de quatro

horas.

3.5.3 — Equilibrio

Sentado De Pé
Equilibrio
Estatico | Dinamico Estatico | Dinamico
Estavel
Instavel
Sem equilibrio X X - -

3.5.4 - Coordenagao Motora
Observagoes: Por se encontrar sob sedacdo, ndo se conseguiu avaliar a coordenacdo motora do

Sr. M.G.

3.6 — Sensibilidade

Sensibilidade Hemicorpo Esquerdo Hemicorpo Direito
Superficial Diminuida Diminuida
Profunda Diminuida Diminuida

Observagoes: verifica-se esgar facial sugestivo de dor com arqueamento palpebral.

— Andlises Clinicas

Data 12/01/2016
Hemoglobina 10,1 gr/dl
Plaguetas 116000
Leucdcitos 12,4 x 10°

Sédio 134 mEq
Potassio 4,3 mEq
Magnésio 1,34 mEq
PCR 6,5 mg/dl




4 - Atividades de Vida Didria
4.1 - indice de Barthel

Esta escala permite que seja avaliado o nivel de independéncia da pessoa recorrendo a
dados numéricos baseados nas 10 atividades de Autocuidado, seguindo o modelo tedrico de

Dorothea Orem (1980).

; DATA
INDICE DE BARTHEL
12/01

0 — Incontinente 0
Evacuar 5 — Acidente ocasional

10 - Continente

0 - Incontinente ou algaliado e incapaz da sua 0

situacao
Urinar

5 — Acidente ocasional (1/dia)

10 — Continente (ha mais de 7 dias)
Higiene 0 — Necessita de ajuda 0
Pessoal 5 — Independente (barba, dentes, cabelo, face)

0 — Dependente 0
Ir a casa de

5 — Necessita de alguma ajuda
banho

10 - Independente

0 — Dependente 0
Alimentacao 5 — Necessita de ajuda

10 - Independente

0 — Dependente 0

5 — Ajuda maior (uma ou duas pessoas) — consegue
Transferéncia sentar-se

10 - Ajuda menor

15 - Independente

0 - Impossivel 0

5 — Independente em cadeira de rodas
Mobilidade

10 — Marcha com ajuda de uma pessoa

15 - Independente

0 - Dependente 0
Vestir 5 — Necessita de ajuda

10 - Independente



0 — Dependente 0
Escadas 5 — Necessita de ajuda

10 -Independente

0 - Dependente 0
Banho

5 - Independente

Total: 0

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



5 — Plano de Cuidados

Diagndstico de Enfermagem: Ventilagio comprometida em grau muito elevado [entenda-se por grau muito elevado a pessoa que necessite de ventilagcdo

mecanica invasival

Objetivos:

Promover uma ventilagdo eficaz;

Melhorar a distribuicdo e ventilacdo alveolar;

Melhorar a difusdo dos gases inspiratorios;

Prevenir complicacoes por efeito da imobilidade;

Promover o desmame ventilatério;

Promover o fortalecimento dos musculos respiratérios.

Data de Inicio

IntervengGes de Enfermagem

Avaliacao

12/01/2016

Monitorizar frequéncia respiratoria.
Monitorizar [oxigenoterapial.

Monitorizar [saturagdo de O e capnografial.
Monitorizar dispneia.

Vigiar respiracgao.

Observar exame térax [telerradiografial.
Observar exame de sangue [gasimetria].

Auscultar torax.

12/01 - Consultar avaliag¢do inicial no ambito da primeira
avaliagdo neste dia. Apds RFR (abertura costal seletiva;
terapéutica de posi¢cao em decubito ventral; aceleragdo do
fluxo expiratério) mantém-se ventilado em volume
controlado; saturagdes periféricas: 98%. A AP mantem
fervores crepitantes nas bases pulmonares. Apés RFR com
MV mantido em todos os campos pulmonares.
Gasimetricamente com melhoria da oxigenagdao PaO; —

101mm Hg.




Executar técnica respiratdria [controlo e dissociacdo dos tempos
respiratdrios (em func¢do do grau de colaborac¢do do doente); ciclo ativo
das técnicas respiratérias (em funcdo do grau de colaboracdo do
doente); exercicios de reeducacdo costal do tipo seletivo; exercicios de
reeducacdo respiratéria do tipo abdomino-diafragmatico; ventilagao
dirigida com ambu; hiperinsuflacdo manual; treino das hemicupulas
diafragmaticas (por¢do anterior e porcdo posterior); aceleracdo do
fluxo expiratério].

Executar técnica de relaxamento [antes e apds cada sessdo de
reabilitacdo, incluindo massagem manual dos musculos respiratérios
acessorios];

Executar técnica de terapéutica de posi¢do [posicdo de decubito lateral

sobre o lado sdo; posicdo de decubito ventral].

16/01 e 18/01 - Sob curarizagdo (reativo apenas a
estimulos dolorosos). Apds RFR (abertura costal seletiva;
terapéutica de posicdo em decubito semi-dorsal direito
com dessaturacdo gradual; aceleracdo do fluxo expiratério)
mantém-se ventilado em VC: 410; peep: 14cmH,0; FiO,:
55%; Saturacdes periféricas aumentadas para 97%. A AP
com fervores subcrepitantes dispersos; apés RFR com MV
diminuido  nos inferiores.

campos  pulmonares

Gasimetricamente com melhoria na oxigenacdo e
hipercapnia: pH: 7,42; PCO;: 65mm Hg; PO;: 114mm Hg;

HCOs5: 42mEq/l; lactatos: 1,30mEq/!.

Radiologicamente: Hipotransparéncia dos 1/3 inferiores
pulmonares (sobretudo a esquerda) com apagamento da

hemicupula a esquerda; zonas de condensacdo dispersas.

19/01 - Sob sedagdo, Ramsay 3-4. Antes RFR: Gasimetria:
7,35; PCO,;: 53mm Hg; PO,: 76mm Hg; HCOs3: 29mEq/l;
lactatos: 1,30mEq/l em modalidade de PS: 14 (ha cerca de




24 horas) com FiO, de 55% e volumes expiratdrios de

360ml;

Radiologicamente: Hipotransparéncia do 1/3 inferior e
médio do pulmao esquerdo com imagem de condensacdo a

direita.

A AP: murmurio vesicular diminuido & esquerda, fervores

crepitantes dispersos.

Ap0ds RFR (controlo e dissociagdo dos tempos respiratorios;
exercicios de reeducacado costal do tipo seletivo; exercicios
de reeducacdo respiratéria do tipo abdomino-
diafragmatico; hiperinsuflacgdo manual; treino das
hemicupulas diafragmaticas, porcdo anterior; aceleracdo
do fluxo expiratério) em PS 18, com vol. exp. de 430ml,
saturacOes periféricas 98%; terapéutica de posicao para

decubito lateral direito.

Gasimetria: 7,40; PCO;: 43mm Hg; PO2: 85mm Hg; HCOs™:
26mEq/l; lactatos: 1,10mmol/I.

AP: MV diminuido na base pulmonar a esquerda. Fervores

crepitantes diminuidos.




Radiologicamente: Aumento da permeabilidade do

hemitdrax a esquerda; nota-se hemiculpula a esquerda.

Fica em PS de 12 com vol. exp. 400ml; P. Insp. maxima: -

20mm Hg; P. exp. maxima: - 41mm Hg.

21/01 — Sob sedacdo, Ramsay 2. Apds RFR (controlo e
dissociacdo dos tempos respiratdrios; exercicios de
reeducacdo costal do tipo seletivo, exercicios de
reeducacdo respiratéria do tipo abdomino-diafragmatico;
hiperinsuflagdo  manual; treino das hemicupulas
diafragmaticas, porcdo anterior; aceleracdo do fluxo
expiratério) em PS 10, com vol. exp. de 400ml, saturacdes
periféricas 98%; terapéutica de posicdo para extubagdo

orotraqueal.

Extubado 2 horas apds RFR e 1 hora de pega em tuboem T,
para VNI (Bipap: Ipap:12; Epap:8). Apds RFR (controlo e
dissociacdo dos tempos respiratdrios; exercicios de
reeducagao respiratéria do tipo abdomino-diafragmatico;
treino das hemicupulas diafragmaticas, porcao anterior;

aceleracgdo do fluxo expiratério).




23/01 — Em ventilagdo espontanea ha cerca de 24 horas
com reducdo gradual aporte de Oxigénio, com saturagbes

periféricas de 96-98%.

Diagndstico de Enfermagem: Limpeza das vias aéreas ineficaz

Objetivos:

Permitir limpeza eficaz das vias aéreas;

Melhorar a distribuicdo e ventilagdo alveolar;

Assegurar a permeabilidade das vias aéreas.

Data de Inicio

IntervengGes de Enfermagem

Avaliacdo

12/01/2016

Auscultar térax.

Executar técnicas respiratorias [manobras acessérias de compressao e
vibracdo; drenagem postural modificadal.

Executar técnicas respiratdrias [terapéutica de posicdo sobre o lado
sdo].

Executar técnicas respiratdrias [ciclo ativo das técnicas respiratdrias;
controlo e dissociagdo dos tempos respiratdrios].

Aspirar secre¢oes bronquicas [por tubo orotraqueal].

12/01 — A AP apresenta fervores subcrepitantes no
hemitérax a esquerda e crepitantes dispersos. Apds
realizacdo de técnicas respiratérias, a AP apresenta MV
diminuido nas bases pulmonares. Aspiradas secrecdes

mucopurulentas em grande quantidade.

16/01 — A AP apresenta roncos dispersos. Apés realizacdo

de técnicas respiratérias apresenta MV mantido em todos




Vigiar expetoracgao [caracteristicas e quantidade]. 0s campos pulmonares. Aspiradas secregdes

Monitorizar [satura¢do de O, e capnografial. mucopurulentas em moderada quantidade.

Hidratar secre¢es brénquicas. 19/01 — A AP apresenta fervores crepitantes dispersos mais
Executar técnicas respiratdrias [Hiperinsuflacdo manual]. audiveis no hemitérax esquerdo. Apds realizacdo de
Ensinar técnica respiratdria [tosse dirigida]. técnicas respiratdrias apresenta MV mantido em todos os

campos pulmonares. Aspiradas secrecdes mucopurulentas
em moderada quantidade.

Ensino tosse dirigida.

23/01 - Tosse eficaz. Elimina expetoracdo mucosa em
pequena quantidade.

Realizado ciclo ativo de técnicas respiratdrias.

A AP apdés RFR com MV audivel em todos os campos

pulmonares.

Diagndstico de Enfermagem: Mobilidade comprometida em grau muito elevado [dos quatro segmentos corporais] [entenda-se por grau muito elevado

a pessoa que apresente valores de 0/60 na escala de forca muscular Medical Research Council]

Objetivos:
Prevenir complicagdes por imobilidade;
Manter a mobilidade articular;

Restaurar a perda da forca articular;




Estimular a no¢do de movimento;

Prevenir contraturas musculo-articulares;

Proporcionar medidas preventivas de alteraces da integridade cutanea;

Prevenir fendmenos tromboembélicos;

Reduzir dias de internamento hospitalar;

Prevenir situacdo de miopatia generalizada;

Proporcionar conforto e bem-estar.

Data de Inicio

IntervengGes de Enfermagem

Avaliacao

12/01/2016

Monitorizar estado de consciéncia [utilizacdo da Escala de Glasgow;
Escala de Ramsay].

Monitorizar forca muscular [utilizacdo da Escala Medical Research
Council].

Monitorizar mobilidade [utilizagdo do indice de Barthel].

Executar técnicas de exercicio muscular e articular [passivo da
flexdo/extensdo;  abdugdo/aducdo;

Escapulo-umeral: rotacgdo

interna/externa; cotovelo: flexao/extensdo; antebraco:
supina¢do/pronacdo; punho: flexdo/extensdo; desvio radial/cubital;
polegar: flexdo/extensdo; abducdo/aducdo; oponéncia; dedos das

maos: flexdo/extensdo; aducdo/abducdo].

12/01 a 18/01 — Curarizado. Tensdo arterial antes e apos:
110-130; 50-60mm Hg sob suporte inotrdpico; Frequéncia
Cardiaca: 50-60bpm. Treino de mobiliza¢gbes passivas de

todos os segmentos articulares.

19/01 — Ramsay 3-4. Tensdo arterial antes e apds:130-140;
65-75mm Hg sob suporte inotrépico; Frequéncia Cardiaca:

60-85bpm. ESCID: 0.

Realizadas mobilizacBes passivas / assistidas dos quatro
segmentos corporais. Prova dos bracos estendidos:
Hipotdnico. Prova do aperto de mado: observa-se contragdo

muscular palpavel e visivel.




Executar técnicas de exercicio muscular e articular [passivo da

coxofemoral: flexdo/extensdo; abdugdo/aducdo; rotacdo

interna/externa; joelho: flexdo/extensdo; tibiotarsica:
eversdo/inversdo; dorsi-flexdo/flexdo; dedos dos pés: flexdo/extensdo;
aducdo/abducdo na posicdo deitados].

Executar técnicas de exercicio muscular e articular [Atividades
terapéuticas (rolar; ponte; rotacdo controlada da anca;
automobilizacdes; carga no cotovelo]

Gerir dor [através da escala ESCID, promovendo o conforto e o bem-
estar].

Monitorizar sinais vitais.

Forca 36/60 na escala da for¢ca da Medical Research Council.
Mantém score 0 no item mobilidade do indice de Barthel.

23/01 — Score de Glasgow: 15 (5/4/6). Colaborante. ESCID
— 0. Tensdo Arterial: 130/65mm Hg; Frequéncia Cardiaca:

86 — 95 bpm.
ESCID — 0. Tensdo Arterial: 130/65mm Hg; Frequéncia

Cardiaca: 86 — 95 bpm.

Forca muscular melhorada: 48/60 escala da Medical

Research Council nos movimentos avaliados.

Realizadas mobilizagdes assistidas dos varios segmentos

corporais.

Iniciadas técnicas de exercicio muscular e articular:

atividades terapéuticas.

Diagndstico de Enfermagem: Equilibrio comprometido em grau muito elevado [entenda-se por grau muito elevado equilibrio sentado (estatico e dindmico)

instavel]

Objetivos:




Preparar o Sr. M.G. para o levante;

Melhorar a fungdo respiratoria;

Promover a fung¢do cardiovascular;

Melhorar o equilibrio estatico do tronco;

Promover correcao postural;

Promover coordenacdo motora;

Promover a inibicdo da atrofia muscular.

Data de Inicio

IntervengGes de Enfermagem

Avaliacao

12/01/2016

Vigiar equilibrio corporal [estatico e dinamico sentado e em pé].
Executar técnicas de posicionamento [sentar-se na cama, pés no chdo
com ampla base de sustentacdo e maos apoiadas na camal.
Monitorizar equilibrio corporal [através da escala simples do
equilibrio].

Executar técnicas de compensacdo de equilibrio corporal [equilibrio
sentado estatico: colocar os joelhos da pessoa fletidos em angulo reto,
alinhados, mantendo os pés no chdo com correcdo postural; equilibrio
sentado dinamico: exercer ligeiro balanco no tronco do Sr. M.G. de
modo a poder compensar o movimento].

Executar técnicas de exercicio muscular e articular [oscilagGes laterais

do tronco].

23/01 - Apresenta equilibrio ligeiramente diminuido
(estatico e dinamico) sentado; equilibrio diminuido em pé.
Prova index-nariz: sem alteragdes.

Prova calcanhar joelho: sem alteragdes.

Realizado treino de equilibrio [sentar-se na camal.

Realizadas oscila¢des laterais do tronco.




Monitorizar coordenagao motora.

Diagndstico de Enfermagem: Transferir-se comprometido em grau muito elevado [entenda-se por grau muito elevado moderado, a pessoa que apresente

de acordo com o indice de Barthel, score 0 no item transferéncias]

Objetivos:

Melhorar a fungdo respiratoria;

Melhorar a fungdo cardiovascular;

Melhorar o equilibrio estatico do tronco;

Promover a inibicdo da atrofia muscular.

Data de Inicio

Intervengées de Enfermagem

Avaliacdo

12/01/2016

Transferir [a] pessoa [para o cadeirdo].
Transferir [a] pessoa [para a camal.
Executar atividades [rolamento no leito, oscilagdes pélvicas].

Executar técnicas de transferéncia [da] pessoa [para o cadeirdo: rodar

corpo, sentar].

Executar técnicas de transferéncia [da] pessoa [para a cama: rodar
corpo, sentar].

Monitorizar equilibrio [escala simples do equilibrio].

23/01 — Realiza primeiro levante.

Transferéncia com carga, devido a diminuicdo do equilibrio

estatico e dinamico em pé.

Apresenta score 5 no item transferéncias do indice de

Barthel.




Monitorizar [0] autocuidado transferir-se [com recurso ao indice de

Barthel].

Diagndstico de Enfermagem: Autocuidado: higiene dependente em grau muito elevado [entenda-se por grau muito elevado a pessoa que apresenta, de

acordo com o indice de Barthel, score 0 no item higiene pessoal]

Objetivos:
Promover o desenvolvimento de estimulos propriocetivos;
Melhorar o conforto e bem-estar;

Treino de AVD.

Data de Inicio Intervengdes de Enfermagem Avaliagao

12/01/2016 Monitorizar auto cuidado higiene [através de indice de Barthel]. 12/01 a 23/01 — Score 0 no indice de Barthel.
Assistir continuamente no auto cuidado: higiene.

Monitorizar dor [através da escala ESCID].

Diagndstico de Enfermagem: Autocuidado vestir-se e despir-se dependente em grau muito elevado [entenda-se por grau muito elevado a pessoa que

apresenta, de acordo com indice de Barthel, score 0 no item vestir-se/despir-se]

Objetivos:
Promover o desenvolvimento de estimulos propriocetivos;

Melhorar o conforto e bem-estar;




Treino de AVD.

Data de Inicio

Interveng6es de Enfermagem

Avaliacao

12/01/2016

Monitorizar o autocuidado: vestir [recorrendo ao indice de Barthel].

Assistir continuamente [no] vestir [da] pessoa.

12/01 a 21/01 — Score O no item vestir-se/despir-se do
indice de Barthel.
23/01 - Score 5 no item vestir-se/despir-se do Indice de

Barthel.

Diagndstico de Enfermagem: Autocuidado: Ir ao Sanitario dependente em grau muito elevado [entenda-se por grau muito elevado a pessoa que

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

Objetivos:
Treino de AVD.

Data de Inicio

Intervengdes de Enfermagem

Avaliacdo

12/01/2016

Monitorizar o autocuidado uso do sanitdrio [através do indice de
Barthel].

Assistir continuamente no autocuidado uso do sanitario.

Preparar os dispositivos de eliminagao [arrastadeira].

Promover treino intestinal [por via farmacoldgical.

12/01 a 23/01 — Evacuou na fralda.

Mantém-se algaliado.

Mantém score 0 no item ir a casa de banho do indice de

Barthel.




Diagndstico de Enfermagem: Autocuidado: Alimentar-se dependente em grau muito elevado [entenda-se por grau muito elevado a pessoa que apresenta,

de acordo com indice de Barthel, score 0 no item alimentar-se].

Objetivos:

Reiniciar dieta oral;

Melhorar aporte calérico e proteico;

Manter uma ingestao hidrica equilibrada.

Data de Inicio

IntervengGes de Enfermagem

Avaliagao

12/01/2016

Monitorizar o autocuidado alimentar-se [através do indice de Barthel].
Monitorizar disfagia [através da Escala de GUSS].

Monitorizar administracdo de alimentacdo entérica quanto ao numero
de kcal x dia e proteinas x dia.

Avaliar glicémia capilar.

Vigiar nivel de tolerancia de alimentagdo entérica.

Iniciar administragdo de aportes orais [através da Escala de GUSS).
Vigiar estado de consciéncia [através da Escala de Glasgow].

Avaliar preferéncias alimentares [através da familia].

12/01 a 19/01 — Mantem score 0, segundo o indice de
Barthel. Pela curarizacgdo mantém pouca tolerancia a
alimentacdo entérica mantendo 20ml/h. Glicémia capilar
entre 150-180mg/dl.

21/01 - Escala de GUSS: sem disfagia para liquidos. Faz
pequenos aportes de dgua.

23/01 — Escala de GUSS: Sem disfagia para alimentos
liquidos, pastosos ou sélidos. Reinicia dieta oral. Score 5,

segundo o Indice de Barthel.




APENDICE VI
Plano de Cuidados no Doente Critico com

Atelectasia



1 - Identificagao

Nome: L. A.

Idade: 65 Anos
Género: Masculino
Profissao: Reformado

2 — Historia de Doenga Atual

Doente admitido na Unidade de Cuidados Intensivos com antecedentes pessoais
de esclerose lateral amiotroéfica, tendo sido internado nesta unidade em contexto de
insuficiéncia respiratodria global agudizada com necessidade de suporte de ventilacdo

mecanica invasiva. Durante o respetivo internamento com episédio de atelectasia em

toda a extensao do pulmao esquerdo.

3 — Atelectasia: Intervengao ao Nivel da Reabilitagao Funcional Respiratdria

Data:

Raio X inicial

04/02/2016




Avaliagao Inicial:

Escala de Ramsay, nivel 6.

Auscultagdo Pulmonar: auséncia de murmurio
vesicular a esquerda;

Respiragao toraco-abdominal, superficial, assimétrica.
Saturacdes periféricas de oxigénio 90% sob fracdo
inspiratéria de oxigénio de 80% com peep 8, em
modalidade controlada com volumes expiratérios +/-
330ml (peso de 50kg).

Relagcdo Pa0; / FiO2 < 80.

Tensionalmente estavel.

Tragado cardiaco com ritmo sinusal, normocardico.

IntervengGes de Enfermagem de Reabilitagdo

Técnicas / Intervengdes

Objetivos

Drenagem Postural Classica

Mobilizar secre¢des bronquicas por efeito

Manobras AcessOrias | gravitacional;

(precursdo, compressao

vibracao)

e | Drenar secreg¢des brénquicas;

Limpar as vias aéreas;

Posicionamento Funcional

/ | Melhorar a expansdo pulmonar;

Alternancia de Decubito de 2 / | Melhorar relagdo ventilagdo / perfusdo;

2 horas

Melhorar padrao respiratorio;

Hiperinsuflacdo Manual

Vigiar sinais vitais e saturacao periférica.

Aspiracao de Secregdes

Ajuste parametros

ventilatérios (FiO2; volume

corrente; peep)

Controlo de sinais vitais /

saturacOes periféricas

Controlo radiolégico

Controlo Alimentacdo Entérica | Prevenir episdédios de vémito / aspiracdo /

regurgitacao




Frequéncia 3 —4 vezes por turno (de 12 horas)

Data Raio X Final

05/02/2016 (2
horas apds o fim

do turno

Avaliagao Final Escala de Ramsay, nivel 6.

Auscultacdo pulmonar com murmurio vesicular
mantido em todos os campos pulmonares.

Saturagdes de oxigénio periférico de 98% sob FiO, de
40% e peep 5.

Controlo gasimétrico com melhoria da relagdo PaO; /

FiO,—176.




APENDICE VII
Estudo de Caso ECCI |



1 — Identificagao

Estudo de Caso ECCI |

Nome: FF

Data de Nascimento: | 07.12.1948

Profissao: Reformado (mecénico)
| Genograma:

Filho

Agregado Familiar

Esposa

Neto

Neta

Ecomapa / Recursos Comunitarios:

Hospital Santa
Marta

_

ECCI Saudar

Netos / Escola

/7 N\

Terapia da Fala

Esposa /
Cuidadora formal

Legenda:

Bom relacionamento

1 x e——

Muito bom relacionamento

2 X A ——

Otimo relacionamento

3x




2 — Antecedentes Pessoais

Hipertensao Arterial

Hipercolesterémia

Diabetes Mellitus tipo Il

Insuficiéncia Cardiaca

3 — Historia de Doenga Atual

Data Acontecimento
Encontrado em situacdo de paragem cardiorrespiratéria tendo
02/02/2015 sido assistido por equipa do INEM.
Diagndstico médico no HSM: doencga dos trés vasos com estone
adrtica grave.
03/02/2015 Submetido a colocacdo de prdtese valvular bioldgica adrtica

juntamente com bypass coronario.

03/02/2015 a 19/03/2015

Varios episddios de internamento por descompensacgdo
cardiaca.

08/04/2015

Reinternado no HSM para re-intervencao cirdrgica: substituicdo
da prétese valvular em contexto de endocardite.

Varias complicagGes no pds-operatério que se destacam:
- Bacteriémia a cateter venoso central;
- Hemorragia digestiva alta grave;
- Necessidade de suporte dialitico;
- Suporte ventilatério invasivo;
- Suporte vasopressor.

12/05/2015

Transferido para Unidade de Cuidados Intensivos do HSJ para
desmame ventilatério por Miopatia Grave de predominio
proximal (doente desnutrido e caquético).

13/05/2015

Extubado orotraquealmente com sucesso.

15/05/2015

Episddio de hemi-parésia direita com disartria e disfagia:
diagndstico de AVC isquémico cortical e subcortical frontoinsular
a esquerda.

02/06/2015 a 13/07/2015

Transferido para enfermaria onde se notam:
- Inicio de programa de reabilitagdo (Fisioterapia);
- Episddios repetidos de sincope apds levante, sem angor;
- Necessidade de aspiracao de secregdes brénquicas.

13/07/2015

Alta hospitalar.

Entrada na ECCI, tendo como cuidadora formal a esposa.

Terapéutica Habitual

Furosemida Atorvastatina Acido Acetilsalicilico
Metformina Espironolactona Pantoprazol
Carvedilol Lisinopril Broncodilatadores




4 — Avaliagao Inicial

Sinais Vitais
Repouso ApO6s esforgos
Tens3do Arterial 131/78 mm Hg 135/75 mm Hg
Frequéncia Cardiaca 95 bpm 103 bpm
Frequéncia Respiratéria 17 cpm 21 cpm
Dor (segundo a escala 0 0
numérica de dor)
Estado Nutricional
15/10/2015
Peso 64kg
IMC 22,70 kg / m?
Atividades de Vida Diérias / indice de Barthel
15.out
0 — Incontinente
5 — Acidente ocasional 10
10 — Continente
0 — Incontinente ou algaliado e incapaz da sua
situacdo
5 — Acidente ocasional (1/dia) S
10 — Continente (ha mais de 7 dias)
0 — Necessita de ajuda 0
5 — Independente
0 — Dependente
5 — Necessita de alguma ajuda 5
10 — Independente
0 — Dependente
5 — Necessita de ajuda 10
10 — Independente
0 — Dependente
5 — Ajuda maior (uma ou duas pessoas) —
consegue sentar-se S
10 — Ajuda menor
15 — Independente
0 — Impossivel
5 — Independente em cadeira de rodas
10 — Marcha com ajuda de uma pessoa S
15 — Independente
0 — Dependente
5 — Necessita de ajuda 5
10 — Independente




0 — Dependente
5 — Necessita de ajuda 5
10 — Independente
0 — Dependente
5 — Independente 0
Total: 50
Avaliacdo do Equilibrio / Escala de Berg
Avaliacao
15.out 12.nov 28.nov

Classificacéo

Bom equilibrio
(pontos entre 41-56)

Algum equilibrio
(pontos 21-40) X

Mau equilibrio
(pontos 0-20)

Avaliacdo da Forga Muscular / Medical Research Council




Exames Complementares de Diagndstico

Analises Clinicas

03/07/2015
Hemoglobina 9,1
Potdssio 4,5
Sédio 133
Cloro 96
Magnésio 1,35
Troponina 0,032
Creatinina 1,26
Holter (08/07/2015)
Frequéncia Cardiaca Maxima 125bpm
Frequéncia Cardiaca Minima 76bpm noturna
Frequéncia Cardiaca Média 93bpm
ESV Esporadicas
Ritmo Sinusal

5 — Plano de Intervencao Individual

Diagndstico de Enfermagem

. Comprometimento da atividade fisica relacionada com doenca cardiaca / cerebrovascular /
miopatia manifestada por cansago facil a pequenos esforgos e perda de massa muscular.

Avaliagao Inicial

- Avaliacdo de sinais vitais (FC / pulso; TA; FR; dor);

- Avaliagdo de oximetria de dedo;

- Avaliagdo de Medical Research Coucil;

- Avaliag3o do indice de Barthel;

- Avaliagdo do padrdo respiratorio;

- Avaliacdo da fungdo motora: capacidade motora (fina / grosseira) e equilibrio; amplitude
do movimento; estabilidade articular; inspegdo de alteragdes musculo-esqueléticas;

- Avaliagdo do estado nutricional (IMC, Peso).

Intervengdes de Enfermagem

Tipo de exercicios Exercicios

Objetivos

- Treino de exercicios de | -

alongamento / relaxamento.

Treino de mobilizagdes

ativas; ativas-assistidas;
ativas-resistidas: Ombro;
membros superiores e
inferiores.

- Treino de exercicios

isométricos e isotonicos.

- Aumentar a mobilidade;

- Aumentar a flexibilidade;

- Promover relaxamento
muscular;

- Prevenir a atrofia muscular;
- Aumentar a forca muscular.

Intensidade: Baixa-Moderada (varia dependendo da condi¢do do doente e dos objetivos do
programa de reabilitacdo aplicado).
Frequéncia: 2-3 vezes por semana.




Duragdo: 20-30m.

Produtos de Apoio: Sacos de Arroz / Massa / Vassoura.

Bibliografia:

- Thow, 2006;

- Colby & Kosner, 2009.
- Menoita, 2012.

- ESC, 2012.

Tipo de exercicios

Exercicios

Objetivos

- Exercicio Aerdbico.

- Incluem treino de exercicios
de alongamento /
relaxamento;

- Treino de marcha;

- Treino de pedaleira com

- Melhoria do padrao de
marcha;

- Melhoria na toleradncia a
atividade fisica;

- Aumentar a resisténcia a

resisténcia;
- Subir / Descer escadas;
- Treino de AVD.

fadiga.

Intensidade: De acordo com Férmula de Karvonen / Escala de Borg / Moderada.
Frequéncia: 2-3 vezes por semana.

Duragao: 20-30m.

Produtos de Apoio: Pedaleira.

Bibliografia:

- Thow, 2006;

- Colby & Kosner, 2009.

- Menoita, 2012.

- ESC, 2012.

- DGS, 2014.

| |
Ensinos (inclui doente / familia)
- Treino de mobilizagGes ativas;
- Treino de AVD (vestir / despir; alimentacgdo; eliminac¢do).
| |
Resultados esperados
- Que o doente adquira um maior nivel de independéncia funcional segundo o indice de
Barthel nas suas AVD;
- Que o doente adquira maior forca muscular segundo a escala Medical Research Council;
- Que o doente tolere esforgos de maior intensidade segundo a Escala de Borg, FC e TA;
- Que o doente / familia desenvolva maior autonomia na pratica de exercicios no domicilio.

Diagndstico de Enfermagem

. Deficit da marcha relacionada com sindroma de imobilidade e AVC isquémico, manifestada
por marcha helicoidal e alteragdo do equilibrio.

IntervengGes de Enfermagem

Tipo de exercicios Objetivos




Sentar-levantar-sentar

Melhorar habilidade funcional;
Aumentar da forca dos membros superiores;
Reeducar o mecanismo reflexo-postural.

Passos em todas as direcoes

Aumentar a forca e coordenacdo dos
membros inferiores.

Subir e descer degraus

Aumentar o fortalecimento e resisténcia a
fadiga dos membros inferiores;
Melhorar tempo de reagao do passo.

Equilibrio do tornozelo, coxofemoral e
membro superior

Melhorar coordenac¢do motora.

Tarefa de alcancar para os lados

Melhorar coordenagdo motora;
Aumentar o fortalecimento dos membros
inferiores.

Jogos com bola

Melhorar coordenag¢do motora;
Melhorar sincronizacdao motora.

Estender as maos até aos limites da
estabilidade

Melhorar coordenacao postural.

Treino de marcha controlado

Melhorar coordenacdo motora;

Melhorar sincronizacdao motora;

Readquirir o padrdo automatico perdido;
Promover a independéncia a nivel da
locomocdo e seguranca a um dispéndio de
energia razoavel.

Exercicios de flexibilidade

Exercicios de coordenacdo (movimentos
reciprocos das pernas; ponte; exercicio de
tranca; exercicio sentado-pé).

Melhorar a coordenag¢ao motora.

Ajudas técnicas: Bola insuflavel; Corda; Cadeira.

Bibliografia:

- Thow, 2006;

- Colby & Kosner, 2009.
- Menoita, 2012.

- ESC, 2012.

Ensinos (inclui doente / familia)

- Treino de marcha;
- Levante em seguranga;
- Prevencgao de quedas;

- Reduzir barreiras arquitetdnicas no domicilio.

Resultados esperados

- Que o doente readquira padrio de marcha auténomo e restantes AVD, segundo o indice de

Barthel.

- Que o doente / familia defina estratégias de seguranca no domicilio e em ambiente

comunitario na prevencdo de quedas.

Diagndstico de Enfermagem

. Comprometimento do padrao vesical relacionado com incontinéncia urindria noturna

IntervengGes de Enfermagem




Tipo de exercicios Objetivos

Promover os exercicios de Kegel; (tomada de
consciéncia de contracdo; aumento de
intensidade; integracdo da atividade (correr,
tossir, espirrar, rir, esforco, entre outras);
Repetir exercicios de Kegel 10 vezes, 3 vezes
ao dia; Contrair enquanto se conta até 10 e
depois relaxar;

Restringir liquidos antes de dormir;
Promover o esvaziamento total vesical;

Promover um padrao de eliminacao eficaz;

Treino de habitos; Evitar/Diminuir perdas noturnas;
Promover o levante durante a noite para

urinar;

Ajudas técnicas: Registo didrio de eliminagao vesical noturna.

Bibliografia:

- Hoeman, 2000
- Colby & Kosner, 2009.

Ensinos (inclui doente / familia)

Vigilancia das caracteristicas da urina;

Vigilancia de timpanismo e distensdao abdominal;

Reforco hidrico na manutencao de um padrao de eliminacdo vesical eficaz;

Procedimentos de seguranca durante o uso do sanitario que permitam a autonomia e
privacidade.

Resultados esperados

Evitar perdas noturnas;
Que o doente restabelec¢a padrao vesical normal.

6 — Reavalia¢do Plano de Intervengao

Avaliagdo realizada a 12 de novembro.

1 - Sinais Vitais

Repouso Durante o esforgo Apos esforgo
Pressdo Arterial 131/60 mm Hg - 132/75 mm Hg
Frequéncia Cardiaca 81 bpm 109 bpm 110 bpm
Frequéncia 17 cpm 23 cpm 19 cpm
Respiratoria
Dor (segundo a escala 0 0 0
numérica de dor)




Repouso

Durante o esforgo

ApO0s esforgo

Pulso (caracteristicas)

Regular, cheio.

Regular, cheio.

Regular, cheio.

Frequéncia Toraco-abdominal, Predominio Predominio toracico,
Respiratdria média amplitude. toracico, superficial.
(caracteristicas) superficial.

Dor (caracteristicas) Sem angor. Sem angor. Sem angor.

2 — indice de Karvonen (calculado com base no Holter realizado a 08/07/2015, para treino de

exercicios de intensidade entre 40%-60%):

FC predita = (220-66) = 154 bpm.

FC alvo = (154-76) x 40% + 76; FC alvo = 96 bpm.

FC alvo = (154-76) x 60% + 76; FC alvo = 123 bpm.

3 - Avaliagao da dispneia a esforgos (através do uso da Escala de Borg Modificada):

Score
Em repouso 0
Apos esforgos 2-3

Sat. O,
Em repouso: 96%
Apds esforgos: 95%

4 — Forga Muscular - Escala Medical Research Council

A Medical Research Council avalia a forca muscular de seis movimentos distintos

bilateralmente. O seu score total varia entre O (tetraparesia completa) e 60 (forca muscular

mantida).




Adaptado de De Jonghe, 2005

O score total obtido indica ainda diminui¢do de for¢ga muscular mantida, nomeadamente
ao nivel do hemicorpo a direita. Contudo, verificam-se ganhos ao nivel da mesma como uma

evolugdo no score de 47-53.

5 — Equilibrio — Escala de Equilibrio de Berg
A Escala de Equilibrio de Berg compreende uma escala de 14 tarefas do quotidiano que

envolvem o equilibrio estatico e dinamico e que podem ser validadas em anexo.

Score Total

R N RN W[N] NN W W W N D W

Adaptado de Padoin, Gongalves, Comaru & Silva, 2010



O score total obtido indica risco médio de queda para este doente. Contudo, regista-se
uma melhoria ao nivel do equilibrio, estatico e dinamico, materializada por um aumento de

score de 22 para 35.

6 — Escala de avaliagdao de AVD
6.1.indice de Barthel

Esta escala permite que seja avaliado o nivel de independéncia da pessoa recorrendo a
dados numéricos baseados nas 10 atividades de Autocuidado, seguindo o modelo tedrico de

Dorothea Orem (1980).

DATA
iNDICE DE BARTHEL
12/11

0 - Incontinente 10
Evacuar 5 — Acidente ocasional

10 - Continente

0 — Incontinente ou algaliado e incapaz da sua 5

situagao
Urinar

5 — Acidente ocasional (1/dia)

10 — Continente (ha mais de 7 dias)

0 — Necessita de ajuda 5
Higiene Pessoal

5 — Independente (barba, dentes, cabelo, face)

0 — Dependente 5
Ir a casa de banho 5 — Necessita de alguma ajuda

10 — Independente

0 — Dependente 10
Alimentagao 5 — Necessita de ajuda

10 — Independente

0 — Dependente 10

5 — Ajuda maior (uma ou duas pessoas) — consegue
Transferéncia sentar-se

10 — Ajuda menor

15 — Independente

0 — Impossivel 10

Mobilidade
5 — Independente em cadeira de rodas



10 — Marcha com ajuda de uma pessoa

15 — Independente

0 — Dependente 5
Vestir 5 — Necessita de ajuda

10 — Independente

0 — Dependente 5
Escada 5 — Necessita de ajuda

10 —Independente

0 — Dependente 0
Banho

5 — Independente
Total: 65

O score obtido indica dependéncia moderada nas AVD. Contudo, houve melhoria ao

nivel da autonomia em algumas atividades de vida didria: vestir; mobilidade; transferéncia.

7 — PLANO DE INTERVENGAO INDIVIDUAL

Diagndstico de Enfermagem

. Comprometimento da atividade fisica relacionada com doenca cardiaca / cerebrovascular

manifestada por cansago facil a pequenos esforgos e diminuigdo da for¢ga muscular.

Interveng6es de Enfermagem

Avaliacao

Treino de mobilizagdes ativas-assistidas;
ativas-resistidas com peso 1kg dos membros

superiores / inferiores.

Treino com bastdo dos membros superiores.

Treino de marcha com apoio de canadiana
com progressdao da intensidade entre 40-

60%.

Treino de subir/descer escadas.

Treino de pedaleira com resisténcia com

progressado da intensidade entre 40-60%.

Denota-se melhoria da for¢ga muscular,
sobretudo a esquerda (Escala de Medical
Research Coucil).

. Observa-se aumento da distancia percorrida
em treino de marcha.

Verifica-se melhoria na tolerdncia aos
esforcos (Escala de Borg modificada).

. Realiza com maior autonomia algumas das

suas AVD — melhoria no seu autocuidado.

Ensinos: entregue documento escrito com
descricdo visual dos exercicios a realizar em

ambiente domiciliario.

. Utente demonstra capacidade para realizar

treino de exercicios autonomamente.




Diagnéstico de Enfermagem

. Deficit da marcha relacionada com sindroma de imobilidade e AVC isquémico, manifestada

por marcha helicoidal e alteracdo do equilibrio.

IntervengGes de Enfermagem

Avaliagcao

Treino de equilibrio postural (pé e sentado)

em frente ao espelho.

Jogos com bola.

Agachamentos.

Treino de marcha controlado.

Tarefa de alcancar para os lados.

Estender as mdos até aos limites da

estabilidade em parede.

Tarefa de alcancar para os lados.

Exercicios de coordenacdo (movimentos
reciprocos das pernas; ponte; exercicio de
tranca; exercicio sentado-pé) em frente ao

espelho.

. Melhoria do equilibrio dinamico e estatico
em pé.

. Melhoria do equilibrio (avaliacdo da escala
de Berg).

. Executa inclinag¢do anterior do tronco.

. Executa treino de exercicios de equilibrio
com resisténcia (em pé e sentado).

. N3o se registaram quedas.

. Utente identifica barreiras arquitetdnicas no

domicilio.

Diagndstico de Enfermagem

. Comprometimento do padrao vesical manifestado por incontinéncia urinaria noturna.

IntervengGes de Enfermagem

Avaliacao

Entregue documento escrito com descricao
de episddios de incontinéncia durante a

noite.

Entregue documento escrito com descricao

dos liquidos ingeridos.

Treino de exercicios de Kegel.

. Mantem episédios de incontinéncia urinaria

noturna.




Diagndstico de Enfermagem

. Déficit de Autocuidado manifestado por caréncia de conhecimentos no que respeita a gestao

do processo relativo a agudizacdo da doenca crénica

IntervengGes de Enfermagem

Avaliagao

Ensino sobre sinais / sintomas relativos

situacdo de agudizacao da doenca cardiaca.

Envolvimento da cuidadora principal durante

0 ensino.

Disponibilizadas informagdes relativas a

recursos na comunidade.

Esclarecimento de duvidas sobre agudizacao

e evolucdo da doenca crdnica.

. Validagdo dos conhecimentos adquiridos.

. Autocuidado ainda comprometido na gestao

do seu processo de saude / doenca.
Utente e cuidadora principal mantém

expectativas elevadas relativas ao seu

processo de reabilitagao.




8 — SESSAO INDIVIDUAL DE TRABALHO

(manual e mecanica);

. Exercicios com bastdo;

para cada

segmento

Exercicios Intensidade Duragao Frequéncia Data / Avaliagdo
Mantiveram-se dentro dos parametros habituais para o
Avaliagao Inicial (Parametros vitais) doente (ver seccdo 1).
- Técnicas de relaxamento progressivo:
Posicionamento do doente numa 21/10 — Realizado.
posicdo confortavel; 27/10 — Realizado.
. Dissociacdo dos tempos respiratérios; - 5m - 03/11 — Realizado.
. Contracdo voluntdria da musculatura 11/11 — Realizado.
distal — proximal até 15segundos.
- Mobilizagbes Ativas / Ativas-assistidas / 21/10-21/10—Treino de mobiliza¢Ses ativas-assistidas e
Ativa-resistidas: ativas-resistidas com introdugdo de carga de 1kg; Treino
Mobilizacdo dos varios segmentos com bastdo dos membros superiores.
articulares;
. Mobilizacdo dos segmentos articulares 27/10 - Treino de mobilizacBes ativas-assistidas e ativas-
com aumento gradual de resisténcia 50% 10m 5-10 Repeticbes | resistidas com introdug¢do de carga de 1kg; Treino de

equilibrio: sentar-levantar-sentar; equilibrio do tornozelo,

coxofemoral e membro superior apoio unipodal com




. Integracdo de exercicios em atividades
funcionais: vestir / despir; alimentagdo;
higiene pessoal.

- Exercicios isométricos / isométricos:

5-10 Repetigdes

cadeira; Estender as mdos até aos limites da estabilidade

(subir parede).

03/11 - Treino de mobilizacBes ativas-resistidas com

. Exercicios de estabilizacdo (dinamicos e 50% 5m para cada introducdo de carga de 1kg; Treino de equilibrio: sentar-
segmentares). segmento levantar-sentar em cadeira; equilibrio do tornozelo,
- Treino de Equilibrio: coxofemoral e membro superior unipodal em frente ao

Treino de equilibrio postural (pé e espelho; Estender as maos até aos limites da estabilidade;
sentado) em frente ao espelho; Tarefa de alcancar para os lados com peso 1kg; Exercicios
. Jogos com bola. de flexibilidade.
. Agachamentos.
. Tarefa de alcancar para os lados. 11/11 - Treino de mobilizacGes ativas-assistidas e ativas-
. Estender as mados até aos limites da resistidas com introducdo de carga de 1kg; Treino com
estabilidade em parede. bastdo dos membros superiores. Treino de equilibrio
postural (pé e sentado) em frente ao espelho combinado
com treino de bastdo;
- Treino de AVD’s:
. Calgar / descalcar; 21/10 — Treino de fazer a barba; pentear.
. Vestir / despir; - 15-20m 3 x semana




. Fazer a barba;
. Pentear;

. Higiene oral.

11/11 — Treino de calgar/descalgar.

- Treino de marcha controlada.

40%-60&

20-30m

3 xsemana

03/11 — Treino de marcha controlada com apoio unipodal
com intensidade de 40% durante 20m com tolerancia,

intervalado em dois periodos.

11/11 —Treino de marcha controlada com apoio unipodal
com intensidade de 50% durante 25m com tolerancia
(para a mesma distancia de dia 03/11) intervalado com

um periodo.

- Treino de subir / descer escadas.

40%-60%

20-30m

3 x semana

03/11 — Treino de subir / descer escadas com apoio
unipodal, com intensidade de 40-50%, durante 10m:

equilibrio dindmico diminuido.

11/11 - Treino de subir / descer escadas com intensidade
de 40-50% durante 10m com apoio unipodal: equilibrio

dindmico diminuido.




- Treino de pedaleira com resisténcia. 40%-60% 10-15m 3 xsemana 21/10 — Treino de pedaleira durante 10m a uma
intensidade de 40%.
27/10 — Treino de pedaleira durante 15m a uma
intensidade de 40%.

- Técnicas de relaxamento. - 5m - 21/10 — Realizado.

27/10 — Realizado.
03/11 — Realizado.
11/11 — Realizado.

Avaliagdo Final (Pardmetros vitais; vigiar sinais / sintomas de isquemia / arritmia; validar

escalas de avaliagdo; registo de intercorréncias).

21/10 — Sem intercorréncias;
27/10 — Sem intercorréncias;
03/11 — Sem intercorréncias.

11/11 — Sem intercorréncias.

Ensinos: Preparacdo para alta (incluir familia / cuidadora).

26/10 — Capacitacdo para a doenca cronica: definicdo de

sinais e sintomas; Gestdo terapéutica.




APENDICE VIII
Estudo de Caso ECCI Il



Estudo de Caso ECCI I
1 - Enquadramento Tedrico

Na abordagem de uma avaliacdo funcional e integrada dos idosos, é fundamental
entender-se algumas das mudangas que ocorrem com o envelhecimento. A investigacado ja
provou serem universais os efeitos ocorridos ao nivel do sistema musculo-esquelético. Deles,
destacam-se a atrofia muscular, a anquilose e a osteoporose (Ordem dos Enfermeiros, 2013;
DGS, 2014).

Uma das maiores preocupacdes de saude, que ameaca a capacidade dos mais velhos, é
o risco de queda, que podem ter como resultado traumatismo e incapacidade. Segundo um
estudo elaborado pela European Network for Safety among Elderly (EUNESE) (2012), as quedas
representam a principal lesdo nos idosos. De acordo com o mesmo, um em cada dois individuos
com idade superior a 80 anos, apresenta pelo menos um episddio de queda. As fraturas do colo
do fémur estdo descritas como os traumatismos mais frequentes por este tipo de acidentes,
sendo que o principal fator de risco estd associado a osteoporose (DGS, 2014).

Neste contexto, a fragilidade 6ssea, mesmo em pequenos / médios traumatismos, como
as quedas, pode desencadear uma fratura (Cabrita & José, 2013).

No idoso sdo consideradas fraturas da extremidade proximal do fémur todas as fraturas
respeitantes ao segmento dsseo demarcado proximalmente pelo limite inferior da cabeca do
fémur e distalmente por um nivel situado a cerca de cinco centimetros abaixo do limite inferior
do pequeno trocanter. Neste segmento, podem existir trés tipos de fraturas, entre as quais, pela
sua prevaléncia (Schuroff et al, 2013), se destacam as do colo, localizadas entre a cabega e a
area trocantérica (DGS, 2003).

Os indices de mortalidade e de morbilidade associados a estas fraturas sdo elevados:
apenas 50% dos doentes retomam a sua fungdo anterior e, ao fim de 6 meses, 17 a 30% dos
doentes vém a falecer (EUNESE, 2012). Ainda ao nivel da morbidade, a literatura descreve ainda
niveis elevados de dependéncia ao nivel das atividades de vida diaria. A marcha, a higiene e o
subir / descer escadas sdo as atividades mais afetadas (Costa et al, 2009; NICE, 2011).

Fatores negativos, que afetam negativamente o seu processo de reabilitagdo apds
fratura do colo do fémur, incluem problemas médicos pré-existentes, complicagdes no pds-
operatdrio e a idade (NICE, 2011). Alias, estd descrito que “quanto mais idoso for o individuo,
menos possibilidades tem de recuperar o estado funcional anterior a fratura” (Phipps et al, 2003:
2195), razdo pela qual a taxa de morbilidade é superior nos individuos com idades superiores

aos 90 anos.



Nos seus estudos, Soderqvist et al (2006) verificaram existir uma elevada corelagdo
entre doentes com deméncia, submetidos a artroplastia parcial da anca apés fratura do colo do
fémur, e um maior indice de mortalidade no primeiro ano apds intervencao, para além de maior
taxa de perda da independéncia para as atividades da vida didria como a marcha.

O tratamento das fraturas do colo do fémur inclui tanto medidas conservadoras
(imobilizagdo prolongada), como cirurgicas (DGS, 2003). A intervencdo cirurgica é, geralmente,
a via de eleicdo para a correcao das mesmas, ja que o tratamento conservador implica uma
imobilizacdo prolongada acarretando riscos adicionais na recuperacdo do doente idoso (Alarcon
& Gonzdlez-Montalvo, 2004).

A cirurgia implica a reducdo e a estabilizacdo da fratura e a inser¢cdo de um dispositivo
interno de fixagdo. Existem varios tipos de dispositivos de fixa¢do. A escolha do mesmo depende
sobretudo da localizacdo da fratura e do risco de necrose avascular da cabeca do fémur (Schuroff
et al, 2013).

Segundo as recomendacgbes publicadas pela DGS (2003), a tomada de decisdo clinica,
relativamente a estes dispositivos nestas situa¢des, deve contemplar a “estabilizacdo mecanica
imediata e a mobilizagdo e carga no pds-operatério” (p:18), assim como o potencial de
reabilitagdo funcional do doente em causa (NICE, 2011).

O tratamento de eleicdo, nos doentes com fratura do colo do fémur, com idade
avancada e / ou pouca mobilidade é a artroplastia parcial da anca (também designada por
hemiartroplastia) com colocagdo de prétese ndo cimentada, unipolar (substituicdo da cabeca e
do colo do fémur), tipo de Moore (DGS, 2003; Ono et al, 2010; NICE, 2011). Varios autores
destacam as desvantagens deste tipo de dispositivos, nomeadamente, o tempo de reabilitagdo
e a maior dependéncia de produtos de apoio para a consecugdo de atividades de vida diaria
como a marcha (DGS, 2003; NICE, 2011). A via de acesso preferencial neste tipo de cirurgia é a
posterolateral. Contudo, estudos evidenciam que esta via estd associada a uma maior incidéncia
de episddios de luxacdo da anca, com taxas médias de mortalidade descritas entre 50% a 65%,
chegando até a 73% em periodos de seis meses (Ono et al, 2010).

O conhecimento detalhado da cirurgia, da protese utilizada, assim como o grau de
funcionalidade anterior e o potencial de recupera¢dao do préprio doente, é fundamental e
determinante na elaboracdo do programa de reabilitagdo para estes doentes nos meses
seguintes a realizagdo da mesma (DGS, 2003).

De forma a perspetivar ganhos a nivel de autonomia no autocuidado, este visa o
fortalecimento muscular, em especial do membro operado, em isometria ou através de

exercicios isotdnicos, mobilizacdo articular da anca operada e restantes articulagées dos



membros e a reintegragdo das atividades de vida didrias o mais precocemente possivel (NICE,
2011). O respetivo programa tenta ainda a prevencao de complicagdes inerentes a este tipo de
procedimentos como, a trombose venosa profunda, a luxacdo da articulacao coxofemoral, dor
ou a atrofia muscular (DGS, 2003; Schuroff et al, 2013).

Face ao supracitado, o programa de enfermagem de reabilitacdo deve incluir, em
situacgdes cirurgicas, cuja abordagem tenha sido por via postolateral, intervencdes como: evitar
a flex3o da anca para além dos 70°-90°% evitar a aduc3o (para além da linha média), rotac3o
interna ou a combinacado dos dois movimentos do membro afetado; a selecdo da carga de peso
a realizar depende do grau de estabilizacdo da fratura; o decubito sobre o membro operado
encontra-se limitado de forma a prevenir a adu¢do do mesmo; todo o doente que realizava
marcha, antes da fratura, devera fazer o treino com o auxiliar mais adequado para as suas
capacidades; controlo da dor (Phipps et al, 2003; DGS, 2003; Brotzman & Wilk, 2007; NICE, 2011;
Kronborg et al, 2014).

Também em contexto domicilidrio, evidencia-se a eficicia de um programa de
reabilitacdo individualizado. Neste ambito, destacam-se como resultados positivos a melhoria
ao nivel da amplitude da flexdo da anca, tal como ao nivel da forca muscular, o que culminou
numa recupera¢do mais célere na capacidade de marcha (Phillips, 2011; Shyu et al, 2013;
Kronborg et al, 2014).

Neste contexto, a reabilitagdo fora do internamento parece ter miultiplas vantagens,
sendo preferida pelos doentes e acelerando o retorno ao nivel funcional e independéncia
anteriores, embora com a sobrecarga dos prestadores de cuidados. Martins & Fernandes (2009)
alertam para o facto de que a recuperagao completa deste tipo de intervengdes pode chegar a
seis meses, implicando necessariamente uma reorganizacdo complexa da estrutura familiar
envolvente.

Para Ziden et al (2008), a primeira visita permitird a avaliacdo das condicGes
habitacionais, nomeadamente quanto as suas acessibilidades e barreiras arquitetodnicas,
reduzindo riscos futuros de queda. Os mesmos autores incluem ainda no programa de
reabilitacdo domicilidrio, intervengdes como: o treino de transferéncia da cama/cadeira; o
treino de estratégias adaptativas para o autocuidado vestir-se / despir-se; tomar banho / higiene
pessoal; e treino de marcha.

Neste ambito, e atendendo a Teoria do Défice do Autocuidado proposto por Dorothea
Orem (1980), a recuperacdo do doente operado pode ser medida pelo grau de assisténcia nas

respetivas atividades de vida didria.



Outras orientagdes no domicilio devem incluir o ensino sobre complicagGes da cirurgia,
produtos de apoio existentes, recursos da comunidade ou medica¢do. Relativamente a este
ultimo item é comum estes doentes terem alta hospitalar com a prescricao de anticoagulantes
a seguir ao procedimento cirurgico. A trombose venosa profunda pode ocorrer em 70% dos
doentes ap0ds a fratura do colo do fémur (Phipps et al, 2003).

O envolvimento da familia, inclusive do cuidador principal, a definicdo de objetivos e
metas pessoais, a avaliacdo do grau de motivacdo do doente e o estabelecimento de uma
relagdo terapéutica com base na confianga entre o bindmio doente / familia e o profissional de
saude devem ser atendidos durante a construcgdo do projeto de reabilitacdo no domicilio.

Sendo a reabilitacdo uma especialidade interdisciplinar, cujo dominio de conhecimentos
e procedimentos especificos, permite ajudar as pessoas com compromisso no autocuidado
resultante de doengas agudas e, sendo o enfermeiro especialista em enfermagem de
reabilitacdo competente para “maximizar o (...) potencial funcional e independéncia” (Ordem
dos Enfermeiros, 2010:1) das mesmas, este assume-se na linha da frente para cuidar de doentes
com fratura do colo do fémur, submetidos a artroplastia parcial da anca, seja em contexto

hospitalar, seja em contexto domicilidrio.



2 — COLHEITA DE DADOS

2.1 - Identificagao

Nome: MP

Data de Nascimento: 22.07.1923

Género: Feminino
Profissdo: Reformada
| Genograma:

En

ZP (72 anos) JP (67 anos)

Agregado Familiar

Ecomapa / Recursos Comunitarios:

ECCI Saudar

Psiquiatra (por depressao) Apoio Domicilidrio

Filha / Cuidadora MP — Filho

/o N\ | |

Reiki “Bruxa” Farmacia
Legenda: | Bom relacionamento 1x e——
Muito bom relacionamento 2 x A —
Otimo relacionamento 3y —




2.2 - Objetivo Individual de Vida

Objetivo Individual / Cuidadora Data / Meta Prevista

Recuperar niveis de independéncia prévios ao (Nao definida)
internamento hospitalar

2.3 — Antecedentes Pessoais
Hipertensao Arterial

Hipercolesterémia

Fibrilhacdo Auricular

Demeéncia

Sem habitos alcodlicos;

Sem habitos tabagicos.

2.4 - Histdria Atual de Doencga

Data Acontecimento
Queda no domicilio.
16/06/2015 Diagndstico médico: Fratura do colo do fémur a esquerda
confirmado radiologicamente.
17/06/2015 Submetida a cirurgia a hemiartroplastia de Moore.

Luxagdo da proétese: foi reduzida.

17/06/2015 a 07/07/2015 | Infec3o urindria a Proteus Mirabillis.

Episddio de taquidisrritmia em contexto de infe¢do urinaria.

07/07/2015 Alta hospitalar.

Entrada na ECCI Saudar, tendo como cuidadora principal a filha.

2.5 — Terapéutica Habitual

Pantoprazol Risperdal
Pradaxa Adalat
Alprazolan Rytmonorm
Gincoben

3 — AVALIACAO INICIAL

(avaliagdo realizada a 20 de outubro)



3.1 - Estado de Consciéncia
Utente consciente, orientada na pessoa.

Score de Glasgow: 4 /4 /6.

3.2 — Comunicagao
Discurso por periodos confuso, alternado com periodos em que é coerente e légico.
Interativo quando abordada.
Acuidade visual diminuida bilateralmente: uso de prétese ocular.

Acuidade auditiva diminuida bilateralmente.

3.3 - Sinais Vitais

Repouso Caracteristicas
Tens3o Arterial 159/78 mm Hg -
Frequéncia Cardiaca 80 bpm Pulso irregular, forte
Frequéncia Respiratéria 14 cpm Simétrica, toraco-abdominal
Dor (segundo a escala 3 Membro operado
numérica de dor)

3.3.1 — Caracteristicas do Padrao Respiratorio:

- Inspegdo: Padrdo respiratdrio predominantemente tordcico, sem utilizacdo de musculos

acessorios, térax equimovel e sem deformagdes/cicatrizes tordcicas.

- Palpagao: Térax equiexpansivel, sem efisema subcutaneo palpavel, sem massas palpaveis, sem

pontos dolorosos, sem alteragdo na transmissibilidade das vibragdes vocais.

- Percussao: Som pulmonar claro.

- Auscultagdo: Murmurio vesicular mantido em todos os campos pulmonares, simétrico

bilateralmente, sem ruidos adventicios.

- Saturagdo de Oxigénio Periférico: 96% em ar ambiente, em repouso.



- Avaliacdo da dispneia a esforgos (através do uso da Escala de Borg Modificada):

Esforgos Score
Em Repouso 0
Apds esforcos 2-3

3.4 — Estado Nutricional

20/10/2015
Peso 48kg
Altura 1,51m
IMC 21,05 kg / m?

3.5 — Integridade Cutanea

Apresenta pele pouco hidratada com turgor cutaneo diminuido.

Apresenta Ulcera de pressdo de categoria IV na regido sacrococcigeo com: cerca 2 x 1
cm com loca com cerca de 1,5 cm de profundidade; tecido granulado envolvente com bordos
macerados; exsudado em moderada quantidade, purulento. Tratamento 3 x semana com

material absorvente com propriedades antibacterianas, sob antibidtico oral empirico.

3.5.1 — Escala de Braden (avalia¢ao do risco de tlcera de pressado)

Percecdo 1) Completamente @ 2) Muito ' 3)  Ligeiramente @ 4) Nenhuma
sensorial limitada limitada limitada limitacdo
Humidade 1) Pele = 2) Pele muito @ 3) Pele 4) Pele
constantemente huimida ocasionalmente raramente
humida humida 83 humida
Atividade 1) Acamado 2) Sentado 3) Ando por vezes @ 4) Anda
Mobilidade 1) Completamente @ 2) Muito 3) Ligeiramente 4) Nenhuma
imobilizado limitado limitado limitagao
Nutricdo 1) Muito pobre 2) 83 3) Adequada 4) Excelente

Inadequada



Fricgdo e 1)Problema 2) Problema  3) Nenhum

deslizamento x potencial problema

Score de 12, equivalente a alto risco para desenvolvimento de Ulcera de pressao.

3.6 — Motricidade
Ao nivel da motricidade recorre-se ao uso de escalas de avaliacdo aprovadas para a
realidade da populagdo portuguesa permitindo, em reavaliacdes futuras, analisar e comparar

objetivamente ganhos ou perdas com a implementagao do plano de cuidados.

3.6.1 - Forga Muscular - Escala Medical Research Council
A escala de avaliagdo de forga muscular Medical Research Council avalia a forga

muscular de seis movimentos distintos bilateralmente. O seu score total varia entre O

(tetraparesia completa) e 60 (forga muscular mantida).

Adaptado de Jonghe, 2005

O score total obtido indica perda de forga muscular significativa, sobretudo ao nivel do

membro inferior esquerdo.



3.6.2 — Tonus Muscular

Avaliada a partir de mobilizacdes passivas e por palpacao. Ndo se observam alteracdes
ao nivel da consisténcia e extensibilidade muscular, exceto ao nivel do membro inferior
esquerdo, onde apresenta hipotonicidade. Observa-se resisténcia no arco do movimento em

todos os segmentos dos membros superiores e membro inferior direito.

3.6.3 — Equilibrio

Data de Sentado De Pé
avaliacao Equilibrio
Estatico Dinamico Estatico Dinamico
24/10/2015 Estavel X
Instavel X X
Sem X
equilibrio

3.6.4 — Coordenagao Motora

Prova Resultado
Membros Superiores index-Nariz Sem alteragGes
Membros Inferiores Calcanhar-joelho Sem alteragdes

3.7 — Sensibilidade

Sensibilidade Superficial: Mantida.

Sensibilidade Profunda: Mantida.




4 - ESCALAS DE AVALIAGAO AVD

4.1 - indice de Barthel

Esta escala permite que seja avaliado o nivel de independéncia da pessoa recorrendo a
dados numéricos baseados nas 10 atividades de Autocuidado, seguindo o modelo tedrico de

Dorothea Orem (1980).

’ DATA
INDICE DE BARTHEL
20/10

0 — Incontinente 0
Evacuar 5 — Acidente ocasional

10 — Continente

0 — Incontinente ou algaliado e incapaz da sua 0

situagao
Urinar

5 — Acidente ocasional (1/dia)

10 — Continente (ha mais de 7 dias)
Higiene 0 — Necessita de ajuda 0
Pessoal 5 — Independente (barba, dentes, cabelo, face)

0 — Dependente 0
Ir a casa de

5 — Necessita de alguma ajuda
banho & )

10 — Independente

0 — Dependente 0
Alimentagdo 5 — Necessita de ajuda

10 — Independente

0 — Dependente 0

5 — Ajuda maior (uma ou duas pessoas) — consegue
Transferéncia  Sentar-se

10 — Ajuda menor

15 — Independente

0 — Impossivel 0

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

15 — Independente



0 — Dependente
Vestir 5 — Necessita de ajuda

10 — Independente

0 — Dependente
Escadas 5 — Necessita de ajuda

10 - Independente

0 — Dependente
Banho

5 - Independente

Total:

O score obtido indica dependéncia total nas AVD.



5 — Plano de Cuidados

Data Diagndstico Intervengoes Avaliagao Data
22/10/15 | Conhecimento sobre | - Avaliar conhecimentos sobre medidas de prevencdo de | - Cuidadora principal ndo identifica as | 24/10/15
prevengao de | seguranca [posicionamento e mobilizacGes na cama, exercicios | medidas de prevencdo de seguranca;
seguranca [no | isométricos, técnica de levante (transferéncia para cadeira, | - Cuidadora principal compreende a
domicilio], nao | entrar e sair da cama); importancia das medidas de prevencao

demonstrado - Ensinar sobre medidas de prevencdo de seguranca | de seguranca.
[posicionamento e mobilizagdes na cama, exercicios
isométricos, técnica de levante (transferéncia para cadeira,
entrar e sair da cama);
- Validar conhecimento sobre medidas de prevengdo de | - Cuidadora principal identifica algumas | 02/11/15

seguranca [posicionamento e mobilizagGes na cama, exercicios
isométricos, técnica de levante (transferéncia para cadeira,

entrar e sair da cama).

medidas de seguranca: sobretudo nos
posicionamentos e mobilizagdes na

Cama.




22/10/15 | Aprendizagem de | - Avaliar capacidade de aprendizagem sobre medidas de | - Cuidadora principal utiliza medidas de | 24/10/15
capacidades sobre | prevencdo de seguranca [posicionamento e mobilizagdes na | prevengdo de seguranca: eliminagao de
prevengao de | cama, exercicios isométricos, técnica de levante (transferéncia | barreiras arquiteténicas no domicilio.
seguranga [no | para cadeira), entrar e sair da cama;
domicilio], ndo | - Instruir sobre medidas de prevencdo de seguranca | - Reforco aos cuidadores sobre medidas | 30/10/15
demonstrado [posicionamento e mobilizagdes na cama, exercicios | de seguranca nos posicionamentos e | 06/11/15
isométricos, técnica de levante (transferéncia para cadeira, | mobilizagdes na cama. 12/11/15
entrar e sair da cama);
- Treinar medidas de prevencado de seguranca [posicionamento
e mobilizacbes na cama, exercicios isométricos, técnica de | - Treino com cuidadores sobre medidas 30/10/15
levante (transferéncia para cadeira, entrar e sair da cama); de seguranca: técnica de levante, 04/11/15
- Validar aprendizagem de capacidades sobre medidas de | transferéncia para cadeira, entrar e sair 12/11/15
prevencdo de seguranca [posicionamento e mobiliza¢gdes na | da cama. 18/11/15
cama, exercicios isométricos, técnica de levante (transferéncia
para cadeira, entrar e sair da cama).
22/10/15 | Conhecimento nao | - Avaliar conhecimento sobre autocuidado: higiene; - Conhece as medidas de seguranca no | 24/10/15
demonstrado sobre | - Ensinar medidas de seguranca no banho; banho.

autocuidado: Higiene

- Providenciar recursos na comunidade;

- Validar conhecimento sobre autocuidado: higiene.

- Integra equipa de apoio domicilidrio

de pardquia local para higiene diaria.




- Compreende a necessidade e

importancia das medidas de seguranca.

22/10/15 | Aprendizagem de | - Avaliar capacidade de aprendizagem sobre medidas de | - Utiliza medidas de seguranga no | 24/10/15
capacidades sobre | seguranca no banho; banho.
autocuidado: Higiene, | - Treinar medidas de seguranca no banho;
nao demonstrado - Validar aprendizagem de capacidades sobre medidas de | - Ndo se verifica evolucdo na autonomia | 18/11/15
seguranca no banho. segundo o indice de Barthel.
22/10/15 | Conhecimento ndo | - Avaliar conhecimento sobre estratégias adaptativas para o | - Conhece as estratégias adaptativas | 24/10/15
demonstrado sobre | autocuidado: vestir-se, a parte inferior do corpo; para o autocuidado: vestir-se, a parte

autocuidado: Vestir-se,
a parte inferior do

corpo

- Ensinar estratégias adaptativas para o autocuidado: vestir-se,
a parte inferior do corpo [primeiro veste a perna operada e em
seguida a perna ndo operada, movimentos de rolamento e a
pontel];

- Validar conhecimento sobre autocuidado: Vestir-se, a parte

inferior do corpo.

inferior do corpo;

- Compreende a necessidade e a
importancia das estratégias adaptativas
para o autocuidado: vestir-se, a parte

inferior do corpo.




22/10/15 | Aprendizagem de | - Avaliar capacidade de aprendizagem sobre estratégias | - Utiliza estratégias adaptativas para o | 24/10/15
capacidades sobre | adaptativas para o autocuidado: vestir a parte inferior do | autocuidado: vestir a parte inferior do
autocuidado: Vestir-se, | corpo; corpo.

a parte inferior do | - Instruir estratégias adaptativas para o autocuidado: vestir a
corpo, nao | parte inferior do corpo;
demonstrado - Treinar utilizacdo de estratégias adaptativas para o |- Demonstra (cuidadora principal) | 30/10/15
autocuidado: vestir-se [parte inferior do corpo, vestir em | competéncia para vestir a parte inferior
primeiro lugar a perna operada, usar preferencialmente roupa | do corpo.
larga e confortdvel, usar utensilios de apoio];
- Motivar o autocuidado: vestir-se;
- Validar aprendizagem de capacidades para o autocuidado:
vestir-se.

22/10/15 | Conhecimento ndo | - Avaliar conhecimento sobre estratégias adaptativas para o | - Conhece as estratégias adaptativas | 30/10/15
demonstrado sobre | autocuidado: despir-se, a parte inferior do corpo; para o autocuidado: despir-se, a parte
autocuidado: despir- | - Ensinar estratégias adaptativas para o autocuidado: despir- | inferior do corpo;
se, a parte inferior do | se, a parte inferior do corpo [primeiro despe a perna ndo | - Compreende a necessidade e a | 06/11/15

corpo

operada e em seguida a perna operada, movimentos de

rolamento e a ponte];

importancia das estratégias adaptativas
para o autocuidado: despir-se, a parte

inferior do corpo.




- Validar conhecimento sobre autocuidado: despir-se, a parte

inferior do corpo.

22/10/15

Aprendizagem de
capacidades sobre
autocuidado: despir-

se, ndo demonstrado

- Avaliar capacidade de aprendizagem sobre estratégias
adaptativas para o autocuidado: despir-se a parte inferior do
corpo;

- Instruir estratégias adaptativas para o autocuidado: despir-se
a parte inferior do corpo;

- Treinar utilizacdo de estratégias adaptativas para o
autocuidado: despir-se [parte inferior do corpo, vestir em
primeiro lugar a perna operada, usar preferencialmente roupa
larga e confortavel, usar utensilios de apoio];

- Motivar o autocuidado: despir-se;

- Validar aprendizagem de capacidades para o autocuidado:

despir-se, a parte inferior do corpo.

- Utiliza estratégias adaptativas para o
autocuidado: despir-se, a parte inferior
do corpo.

- Evolucdo segundo o indice de Barthel:

0-5.

30/10/15

18/11/15




22/10/15 | Autocuidado: - Otimizar a fralda; - Ndo demonstra conhecimentos sobre | 22/10/15
dependéncia em grau | - Otimizar dispositivo urinario; otimizacdo da fralda. 24/10/15
elevado - Ensinar sobre o papel do prestador de cuidados no

autocuidado [fralda e algalia]; - Algaliada com sonda de silicone, n2 16, | 04/11/15
- Informar sobre equipamento adaptativo para o autocuidado | para protecao de ulcera de pressao.
[fralda e algalia]

22/10/15 | Conhecimento ndo | - Avaliar conhecimento sobre técnica de adaptacdo para | - Ndo conhece técnica de adaptacdo | 22/10/15
demonstrado para | transferir-se; para transferir-se.
transferir-se - Avaliar conhecimento sobre dispositivo auxiliar [grades da

cama] para transferir-se; - Participa na técnica de adaptacdo para | 30/10/15
- Avaliar conhecimento sobre técnica de adaptagdo para | transferir-se. 06/11/15
transferir-se; 11/11/15

- Ensinar sobre dispositivo auxiliar [cabeceira da cama, grades
da cama] para transferir-se;

- Ensinar técnica de adaptacdo para transferir-se;

- Validar conhecimento sobre dispositivo auxiliar [grades da
cama] para transferir-se;

- Validar conhecimento sobre técnica de adaptacdo para

transferir-se.




22/10/15

Aprendizagem
capacidades
transferir-se,

demonstrado

de
para

nao

- Avaliar capacidade de aprendizagem para usar dispositivo
auxiliar [cabeceira da cama, grades da cama] para transferir-
se;

- Avaliar capacidade de aprendizagem para usar técnica de
adaptacdo para transferir-se;

- Instruir sobre uso de dispositivo auxiliar [cabeceira da cama,
grades da cama] para transferir-se;

- Instruir sobre técnica de adaptacdo para transferir-se;

- Treinar uso de dispositivo auxiliar [grades da cama] para
transferir-se;

- Treinar técnica de adaptacdo para transferir-se (primeiro
mobiliza e apoia o membro ndo operado, depois mobiliza e
apoia o membro operado;

- Validar capacidade de aprendizagem sobre uso de dispositivo
auxiliar [cabeceira da cama, grades da cama] para transferir-
se;

- Validar capacidade de aprendizagem de técnica de adaptagao

para transferir-se.

- Utiliza corretamente dispositivo
auxiliar para transferir-se;
alta

- Realiza 12 levante desde

hospitalar.

- Participa de forma mais auténoma na
técnica de adaptacdo para transferir-se

(para cadeira e para o leito).

- Realiza treino de transferéncia com

ajuda parcial.

- Executa corretamente técnica de

adaptacdo para transferir-se, com
ajuda parcial.
- Evolugdo segundo o indice de Barthel:

0-5.

24/10/15

06/11/15

11/11/15

18/11/15




22/10/15 | Conhecimento nao | - Avaliar conhecimento sobre dispositivo auxiliar [grades da | - Conhece dispositivo auxiliar para | 22/10/15
demonstrado sobre | cama, cabeceira da cama] para posicionar-se; posicionar-se;
posicionar-se - Avaliar conhecimento para usar técnica de adaptagdo para
posicionar-se; - Conhece técnica de adaptacdo para
- Ensinar sobre dispositivo auxiliar [grades da cama, cabeceira | posicionar-se.
da cama] para posicionar-se;
- Ensinar sobre técnica de adaptacdo para posicionar-se;
- Validar conhecimento sobre dispositivo auxiliar [grades da
cama, cabeceira da cama] para posicionar-se;
- Validar conhecimento sobre técnica de adaptacdo para
posicionar-se.
22/10/15 | Aprendizagem de | - Avaliar capacidade de aprendizagem para usar dispositivo | - Utiliza corretamente dispositivo | 30/10/15
capacidades sobre | auxiliar [grades da cama, cabeceira da cama] para posicionar- | auxiliar para posicionar-se;
posicionar-se, nao | se;
demonstrado - Avaliar capacidade de aprendizagem para usar técnica de
adaptacao para posicionar-se; - Executa corretamente técnica de | 30/10/15
- Instruir sobre dispositivo auxiliar [grades da cama, cabeceira | adapta¢do para posicionar-se. 04/11/15
da cama] para posicionar-se; 06/11/15

- Instruir sobre técnica de adaptag¢do para posicionar-se;




- Treinar uso de dispositivo auxiliar [grades da cama, cabeceira
da cama] para posicionar-se;

- Treinar técnica de adaptacdo para posicionar-se;

- Validar capacidade de aprendizagem para usar dispositivo
auxiliar [grades da cama, cabeceira da cama] para posicionar-
se;

- Validar capacidade de aprendizagem sobre técnica de

adaptacdo para posicionar-se.

24/10/15 | Dor  presente, no | - Monitorizar dor [escala numérica; - Refere dor apds mobilizacdes, | 24/10/15
membro inferior | - Vigiar [caracteristicas] da dor; reduzida; 30/10/15
esquerdo - Gerir regime terapéutico; - Apresenta dor que cede a analgesia. 06/11/15
- Monitorizar sinais vitais
24/10/15 | Movimento muscular | - Monitorizar forca muscular dos membros inferiores [através | - Executa técnica de exercicio articular | 24/10/15
diminuido no membro | da Escala da forca de Medical Research Council modificada] no leito.
inferior esquerdo - Assistir técnica de exercicio muscular e articular [mobilizacdes
passivas com tala dindmica, mobiliza¢des ativas assistidas de | - Executa técnica de exercicio muscular | 30/10/15

todos os segmentos articulares no membro inferior operado,

e articular no leito.




na articulacdo do joelho apenas conforme tolerancia a dor,

contragBes isométricas dos musculos quadricipite, isquiotibiais | - Executa técnica de exercicio muscular | 04/11/15
e gluteos, extensao lombo-pélvica, posteriormente exercicios | e articular no leito e na cadeira.
isoténicos em pé apoiado junto a cama, com elevacao lateral
da perna (Abducdo/aducdo), flexdo/extensdo da articulacdo | - Executa técnica de exercicio muscular | 06/11/15
coxofemoral, flexdo/extensdo do joelho e flexdo/extensdo da | e articular no leito e na cadeira.
tibiotarsical;
- Incentivar a execugdo da técnica de exercicio muscular e | - Executa técnica de exercicio muscular | 13/11/15
articular [mobilizagdes passivas, mobiliza¢Oes ativas assistidas | e articular no leito e na cadeira.
de todos os segmentos articulares no membro inferior ndo
operado e operado, na articulacio do joelho, contragdes | - Executa técnica de exercicio muscular | 18/11/15
isométricas dos musculos quadricipite, isquiotibiais e gluteos, | e articular no leito e na cadeira;
extensdo lombo-pélvica, posteriormente exercicios isotdnicos | - Evolugdo da forga muscular segundo a | 22/10/15
em pé apoiado junto a cama, com elevacdo lateral da perna | escala Medical Research Council, no | 11/11/15
(ligeira Abducdo/aducdo), flexdo/extensdo da articulacdo | membro operado: 17-20-22. 18/11/15
coxofemoral apenas consoante tolerdncia a dor,
flexdo/extensdo do joelho e flexdo/extensdo da tibiotarsical.

24/10/15 | Rigidez articular | - Vigiar rigidez articular no membro inferior esquerdo; - Apresenta maior amplitude articular | 30/10/15

presente, nho mem bro

inferior esquerdo

- Vigiar dor no membro inferior esquerdo;

- Monitorizar amplitude articular [através do gonidémetro];

no membro inferior esquerdo (10-20°).




- Assistir nos exercicios musculo-articulares ativos [contracdes
isométricas dos quadricipites e isquiotibiais; mobilizacGes
ativas assistidas de todos os segmentos] dos membros
inferiores;

- Incentivar a execucdo de exercicios musculo-articulares
ativos [contracOes isométricas dos quadricipites e isquiotibiais;
mobilizacdes ativas de todos os segmentos] do membro

inferior esquerdo.

- Apresenta maior amplitude articular

no membro inferior esquerdo (20-30°).

11/11/15

24/10/15

Conhecimento sobre
técnicas de exercicio
articular no membro
inferior esquerdo, nao

demonstrado

- Avaliar conhecimento sobre técnicas de exercicio;

- Articular no membro inferior direito;

- Ensinar técnica de exercicio articular [Contra¢Ges isométricas
dos quadricipites e isquiotibiais, exercicios de rolamento,
oscilagdo pélvica;

- Validar conhecimento sobre técnicas de exercicio articular

nos membros inferiores.

- Conhece técnicas de exercicio
articular no membro inferior esquerdo;
- Compreende a necessidade e
importancia das técnicas de exercicio

articular no membro inferior esquerdo.

30/10/15




24/10/15 | Aprendizagem de | - Avaliar capacidade de aprendizagem sobre técnicas de | - Conhece as técnicas de exercicio | 30/10/15
capacidades sobre | exercicio articular no membro inferior esquerdo; articular no membro inferior esquerdo;
técnicas de exercicio | - Treinar técnicas de exercicio articular no membro inferior | - Compreende a necessidade e
articular no membro | esquerdo [Contracdes isométricas dos quadricipites e | importancia das técnicas de exercicio
inferior esquerdo, ndo | isquiotibiais, exercicios de rolamento, oscilacdo pélvica. articular no membro inferior esquerdo.
demonstrado - Validar aprendizagem de capacidades sobre técnicas de
exercicio articular no membro inferior esquerdo. - Participa na realizacdo do treino de
técnicas de exercicio articular.
30/10/15
04/11/15
06/11/15
11/11/15
24/10/15 | Ulcera de pressdo: | - Aplicar colchdo anti-tlcera de press3o; - Compreende cuidados com a pele; 24/10/15
conhecimento do | - Ensinar o prestador de cuidados sobre técnica de | - Compreende reforco proteico e
prestador de cuidados | posicionamento; hidrico.
sobre prevencao de | - Executar tratamento de Ulcera de pressao; - Escala de Braden: 11 (alto risco) 24/10/15

tlceras de pressao, nao

demonstrado




- Treinar o prestador de cuidados para prevenir as ulceras de

- Articula-se com assistente social de

pressdo [reforgo hidrico; reforco proteico com introdugdo de | ECCI para aquisi¢cdo de colchdo anti- | 25/10/15
arginina; dieta proteical; Ulcera.
- Vigiar Ulcera de pressao; - Compreende cuidados com colchdo | 30/10/15
- Vigiar a pele [sinais de rubor, calor, edema da pele; eritema | anti-ulcera. 18/11/15
branqueavel]; - Escala de Braden: 15 (alto risco)
- Monitorizar Ulcera de pressado [Escala de Braden]. - Realizado tratamento 3 x semana,
com ligeira evolugdo ao nivel da
cicatrizagao.
- Escala de Braden: 17 (baixo risco)
24/10/15 | Papel de prestador de | - Apoiar o prestador de cuidados no desempenho do papel de | - Exprime os seus medos e receios sobre | 24/10/15
cuidados: nao | prestador de cuidados; situacdo clinica do familiar;
adequado - Elogiar envolvimento do prestador de cuidados; - Participa no autocuidado do familiar: | 30/10/15
- Encorajar o prestador de cuidados a exprimir as suas emocgodes | vestir-se; transferir-se; higiene;
[medos; receios; angustias; dificuldades]; - Assiste no autocuidado do familiar: | 04/11/15
Stress do prestador de | - Apoiar o prestador de cuidados na tomada de decisao; vestir-se; transferir-se; alimentar-se;
cuidados: bem-estardo | - Assistir o prestador de cuidados no estabelecimento de | - Exprime os seus medos e receios sobre | 11/11/15
prestador de cuidados | objetivos da prestagdo de cuidados; situagado clinica do familiar;
percecionado - Informar o prestador de cuidados sobre prestacdo de servigos 18/11/15

da comunidade;




- Validar conhecimento do prestador de cuidados sobre papel

de prestador de cuidados.

- Compreende e identifica os varios

recursos da comunidade (ECCI;
Psiquiatra; Pardquia local);

- Assiste na tomada de decisao.

26/10/15 | Alimentar-se: - Incentivar a pessoa a alimentar-se; - Assiste a pessoa no autocuidado | 30/10/15
aprendizagem de | - Ensinar sobre estratégias adaptativas para o alimentar-se | alimentar-se.
capacidades para se | [fowler a 90° suporte de talher aumentado; alimentos de | - Utiliza estratégias adaptativas para o | 04/11/15
alimentar ndo | acordo com a preferéncia; consisténcia dos alimentos]; alimentar-se na cadeira e no leito.
demonstrada - Instruir o prestador de cuidados sobre como assistir no | - Apresenta maior autonomia no
alimentar-se; levantar-se segundo indice de Barthel,
- Treinar o uso de estratégias adaptativas para o alimentar-se; | neste item (0-5-10). 18/11/15
- Orientar no uso de equipamento adaptativo para o alimentar-
se.
26/10/15 | Risco de aspiracdo - Elevar a cabeceira da cama; - Utiliza estratégias adaptativas para o | 30/10/15
- Ensinar o prestador de cuidados sobre a preparacdo / selecdo | alimentar-se na cadeira; 18/11/15

dos alimentos [alimentos de consisténcia mole / pastosa /

sélida; uso de espessante para liquidos]




- Ensinar o prestador de cuidados sobre o posicionamento
durante e depois da refeicdo;

- Executar técnica de posicionamento para prevenir aspiracao
[fowler a 90°%; ensino de tosse eficaz; flexdo cervical anterior;
pressdo na cabeca);

- Vigiar a refeicao.

- Prestador de cuidados executa técnica

de posicionamento para prevenir

aspiragao.

30/10/15 | Conhecimento sobre | - Avaliar conhecimento sobre andar com auxiliar de marcha | - Conhece o procedimento de andar | 30/10/15
andar com auxiliar de | [andarilho]; auxiliar de marcha [andarilho].
marcha [andarilho] ndo | - Ensinar sobre andar com auxiliar de marcha [andarilho;
demonstrado - Providenciar material educativa;
- Validar conhecimento de andar com auxiliar de marcha
[andarilho].
30/10/15 | Aprendizagem de | - Avaliar capacidade para andar com auxiliar de marcha | - N3o demonstra capacidade para | 30/10/15
capacidades sobre | [andarilho; andar com auxiliar de marcha (nao

andar com auxiliar de
marcha [andarilho] nao

demonstrado

- Instruir sobre andar com auxiliar de marcha [andarilho;

realiza carga sobre os membros

inferiores).

06/11/15




- Treinar a pessoa a andar com auxiliar de marcha [primeiro o

andarilho, depois a perna operada e por ultimo a perna ndo

- Executa marcha incompleta com

pequenos passos, com apoio total.

operada; - Melhoria do equilibrio dinamico
- Validar capacidades de andar com auxiliar de marcha | sentada. 11/11/15
[andarilho]. - Executa marcha incompleta com
pequenos passos, com apoio total.
- Melhoria do equilibrio estatico em pé.
30/10/15 | Risco de queda - Assistir o prestador de cuidados a identificar condi¢cdes de | - Identifica barreiras arquitetonicas que | 30/11/15
risco para queda no domicilio; potenciam o risco de queda.
- Gerir o ambiente fisico; - N3o se registam quedas. 18/11/15

- Manter grades da cama;

- Ensinar sobre prevencdo de quedas.




6 — Plano de Alta

Plano de Alta (ndo programada)

IntervengGes de Enfermagem

Ensinos (pessoa/familia/cuidadora)

Objetivos

- Treino de Atividades de Vida Diaria, que
incluam o vestir-se; transferir-se; posicionar-
se.

- Treino de competéncias para a reintegracao
social / demonstracdo da importancia de um
envelhecimento saudavel.

- Gestdo do regime terapéutico.

- Prevencdo de acidentes domésticos /
guedas.

- Usufruto dos recursos da comunidade

(inclui parceiros ao nivel da satde e social).

- Capacitar o doente / familia / cuidadora
para a autonomia nas Atividades de Vida
Didria.

- Transporte da doente em cadeira de rodas
a rua (utilizando os espacos de lazer que a

comunidade oferece).

- Eliminagdo de barreiras arquitetdnicas;
melhoria das acessibilidades no domicilio

para uso de cadeira de rodas.
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APENDICE IX
Sessao de Formacéo ECCI:

“Reabilitacao Funcional Respiratéria no ldoso”



Sessdo de Formacgao ECCI

Sessao de Atividade Fisica

Plano de Sessao — Preven¢ao dos Efeitos do Envelhecimento na Fung¢ao Respiratoria

Local: Atividade na rua / Academia da Mobilidade

Objetivo Principal: Aumentar ou manter o nivel de independéncia nas atividades de vida diaria.

Objetivo Especifico:

Desenvolver e integrar estratégias de conservacao de energia nas atividades de vida diaria.

Capacitar o idoso para a pratica regular de exercicio.

Populagdo-alvo: individuos com mais de 65 anos de idade.

Tipos de Exercicios Exercicios Objetivos Material de Duragao
Apoio
Técnicas de Relaxamento Relaxamento progressivo de Jacobson. | - Reduzir tensdo psiquica e muscular. - 5-10m
Consciencializagdo e Controlo | Respiragdao Diafragmatica em posi¢do | - Melhorar a coordenagdo e eficiéncia dos
da Respiragao de pé. musculos respiratdrios;
Dissociag¢do dos tempos respiratoérios. -Reduzir o trabalho respiratério. - 5m
- Contribuir para o relaxamento da parte
superior do tdrax e regido escapulo umeral.
Reeducagado Costal Reeducagdo Costal Global: (auto) | - Melhorar o padrdo ventilatério; Bastdo;
mobilizagdo dos membros superiores. - Melhorar coordenagao motora; Faixas
Abertura Costal Seletiva. - Aumentar forca muscular. Elasticas; 10-15m

Halteres;




Baldes /

espirémetros.

Exercicios  de Correcdo | Consciencializagdo corre¢do postural. - Melhorar o padrao ventilatério; Espelho
Postural; Exercicios ativos dos membros | - Melhorar o alinhamento postural; quadriculado;
Exercicios de Mobilizacdo | inferiores / superiores com ou sem | - Fortalecimento muscular; Bastao; 5-10m
Toracica. bastdo, com bola terapéutica. - Melhorar coordenacdo motora. Bola

Combinag¢dao de movimentos ativos do terapéutica.

tronco, membros  superiores e

respiracdo profunda.

Intervalo

Treino Aerdbio Subir / descer escadas; - Melhorar tolerancia a atividade fisica;

Treino de marcha. - Melhorar coordenagao motora. - 20-30m

- Aumentar a resisténcia a fadiga.

Técnicas de Relaxamento Relaxamento progressivo de Jacobson; | - Reduzir tensdao muscular.
Consciencializagcdo e Controlo
da Respiracdo Dissociacdo dos tempos respiratoérios. -Reduzir o trabalho respiratério. - 5-10m

Ensinos:

Propostas de técnicas de conservacao de energia durante as atividades de vida diaria: subir e descer escadas, degrau a degrau; distribuicdo

homogénea do peso dos sacos das compras; organizar o ambiente domicilidrio de maneira a ter melhores acessibilidades; entre outras.




