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“agir, eis a inteligéncia verdadeira. Serei 0 que quiser. Mas tenho que querer o que
fér. O éxito esta em ter éxito, e ndo em ter condi¢des de éxito. Condi¢cdes de palacio

tem qualquer terra larga, mas onde estara o palacio se néao o fizerem ali?”

Fernando Pessoa (1982)



Agradecimentos

Apesar do carater individual intrinseco a conceptualizacéo do presente
documento, e do empenho e dedicacdo expressos na mensagem, 0 mérito estende-
se a todos aqueles que direta ou indiretamente exerceram um forte impacto no

mesmo, consagrando-se coautores. Assim dirijo 0s mais sinceros agradecimentos:

A Sr.2 Professora Vanda Marques Pinto, orientadora designada deste

relatorio, pela visdo quase esmagadora da realidade e pelo espirito de desafio que
criou em mim, ndo me deixando ficar pelo contentamento, pelo razoavel, pelo
moderadamente aceitavel, mas sim, pela profundidade do pensamento reflexivo e

pela criatividade e impeto no quebrar de paradigmas.

As equipas multidisciplinares dos locais de estagio que tdo bem me

acolheram, intervindo nas diversas etapas do meu desenvolvimento e assistindo em
primeira mao a transicao para a profissional que sou hoje. Em especial aos senhores
enfermeiros especialistas que me orientaram, pela pericia, sentido critico e

companheirismo durante todo o processo.

A todos os colegas do 8° CMEER com quem estive lado a lado, na busca ativa pelo
conhecimento, partilhando duvidas, receios, inquietacdes, mas também muitas

alegrias.

A todos os pacientes e respetivas familias que se cruzaram no meu percurso,

pois é neles, por eles e para eles que tudo adquire sentido.
Ao Ricardo Santos, pelo amor incondicional, por estar ao meu lado mesmo
nos periodos de auséncia, pela capacidade quase sobre-humana de lidar com as

minhas frustracdes, e por muitas vezes acreditar em mim mais do que eu propria.

Muito Obrigada.



Lista de abreviaturas e siglas

ACIF
AIVD
AVD
BPS

CIF

CAM-ICU
DGS
ECCI

EEER
ESEL
FOUR

FSS-ICU

GCS
ICU-AW
LCFS
MIF
MRC
OE
OMS
RASS
RNCI
SWOT
ucc
uCl
VAS
VMI

Acute Care Index of Function
Atividades Instrumentais de Vida Diaria
Atividades de Vida Diaria

Behavioral Pain Scale

Classificacao Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude

Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit
Direcao-Geral da Saude

Equipa de Cuidados Continuados Integrados

Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo
Escola Superior de Enfermagem de Lisboa

Full Outline of Unresponsiveness

Functional Status Score for the Intensive Care Unit
Glasgow Coma Scale

Intensive Care Unit - Acquired Weakness

Rancho Los Amigos Levels of Cognitive Functioning Scale
Medida de Independéncia Funcional

Medical Research Council

Ordem dos Enfermeiros

Organizacdo Mundial de Saude

Richmond Agitation-Sedation Scale

Rede Nacional de Cuidados Integrados

Strengths, Weaknesses, Opportunities, Threats

Unidade de Cuidados na Comunidade

Unidade de Cuidados Intensivos

Visual Analogue Scale

Ventilagdo Mecénica Invasiva



Resumo

O presente relatério explana o investimento académico e a aquisicdo de
competéncias especificas nas esferas cognitiva, técnica e socio-afetiva, no ambito do
curso de Mestrado em Enfermagem, area de especializacdo em Enfermagem de
Reabilitacéo, através da descricdo e andlise critica das atividades desenvolvidas face
a sua consecucao. A componente pratica desenrolou-se em dois contextos distintos,
tendo-se iniciado na comunidade, numa equipa de cuidados continuados integrados
do agrupamento de centros de saude Arco Ribeirinho, e posteriormente em meio
hospitalar, numa unidade de cuidados intensivos de um hospital central da regido de
Lisboa.

A intencdo em estabelecer uma harmoniosa articulacdo entre o cuidar
especializado no dominio da enfermagem de reabilitacdo e a minha pratica clinica
quotidiana na vertente de pessoa em situagao critica, orientou o meu foco de interesse
para um cuidar dirigido a sua otimizacdo funcional, a profilaxia de complicacbes
inerentes as irrevogaveis iatrogenias a que esta sujeita e a promoc¢ao de uma cultura
de seguranca. Tal necessidade emerge do facto de que, paralelamente ao aumento
da sobrevida em consequéncia da evolucdo tecnolégica, cientifica e da interacéo
multidisciplinar, decorre uma elevada incidéncia da designada sindrome de perda de
forca e/ou atrofia muscular adquirida em UCI, que determina um forte
comprometimento na dindmica muscular ventilatéria, na autonomia funcional e na
qualidade de vida da pessoa, conduzindo ao seu declinio progressivo, ao
prolongamento de periodos de ventilacdo mecéanica e de internamento, ao aumento
das taxas de mortalidade e, consequentemente, dos custos assistenciais.

Atendendo aos factores de risco modifcaveis, a comunidade cientifica identifica
a imobilidade induzida como um dos principais focos de intervengao, propondo a
efetivacdo de um cuidar diferenciado através da implementacdo de medidas de
intervencao estratégicas, particularizando, a otimizacao de terapéutica de decubito, o
incremento da mobilizagdo precoce e o desenvolvimento de programas de
readaptacéo/reeducacéo funcional, mediante o perfil cognitivo e o nivel de tolerancia
autonomica e ventilatoria da pessoa.

A meta prende-se, assim, com a transformacdo do atual postulado do
profissional de medicina intensiva «dar vida por todos 0os meios» no «dar vida com
qualidade», através da adopc¢éo de uma conduta compreensiva, inclusiva e inovadora,

direcionada a superacado de barreiras situacionais e atitudinais.



Para Hesbeen (2001), a reabiltacdo intervém na maximizacdo da
funcionalidade e da independéncia fisica, emocional e social do alvo de intervencéo,
independentemente da possibilidade de cura, dirigindo a sua acao para a prevencao
e tratamento, contextualizando a pessoa, a familia e a comunidade numa perspetiva
mais social e menos biologica. Assim, cuidar torna-se um ato de reciprocidade,
desenvolvido em parceria, que potencia a autodeterminacéo da pessoa na construcao

do seu projeto de saude de forma livre e responsavel.

Palavras-chave: doente critico; sindrome pés-cuidados intensivos; fraqueza

muscular adquirida em UCI; enfermagem de reabilitacdo; incerteza.



Abstract

The present essay explores the academic investment and the acquirement of
specific competencies within the cognitive, technique and social-affective domains of
the Nursing Masters Degree in the specialist area of Rehabilitation, through means of
description and critical analysis of the developed activities and their execution.

The practical component has been developed in two different realities, firstly in
the community with a long-term care team from the health centre group of Arco
Ribeirinho and secondly in an intensive care unit from a Lisbon central Hospital.

My intention to establish an harmonious articulation between the specialized
rehabilitation care and my everyday practice with the critical patient, has shifted my
focus of interest to provide a level of care that has in view the functional optimization,
the prophylaxis of inherent complications and their irrevocable consequences that put
the patient at risk and also to promote a safe environment. This need has emerged
due to the increment of life expectancy, as a consequence of technological, scientific
evolution and multidisciplinary interaction which, however, has grown parallel with the
increment of patients affected by the loss of strength syndrome and/or muscular
atrophy acquired in ICU context, therefore compromising the ventilatory muscular
dynamic, functional autonomy and overall the patients’ quality of life. All of this leads
to a progressive decline, to a prolonged need of ventilatory support and hospital stay,
to the growth of mortality rates and, consequently, to an increase of hospital costs.

Looking into preventable risk factors, the scientific community identifies the
induced immobility as one of the main focus of intervention and they propose a
differential care through implementation of strategical intervention measures such as
alternate decubitus therapy, the early mobilization of the patient and the development
of re adaptation/reeducation programs according to the cognitive profile, the level of
autonomy and the patients’ ventilatory response.

The main goal is to transform the current postulate of the intensive care
professional “give life by all means” to “give life with quality”, through an adoption of a
comprehensive, inclusive and innovative work ethic, which is directed at overcoming
barriers formed from situations and attitudes.

To Hesbeen (2001) rehabilitation takes action to achieve the maximum
functionality as well as physical, emotional and social independence of the
rehabilitation target, independently of the healing possibility, meanwhile directing the

action to prevention and treatment, considering the person, family and community



through a more social perspective rather than biological. Therefore, to care for a person
becomes a reciprocated act, developed in partnership with the patient himself in order
to improve his self determination to build his own health project in a free and

responsible way.

Key words: critical ill patient; post-ICU syndrome; muscular weakness acquired

in ICU; rehabilitation nursing; uncertainty.
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INTRODUCAO

A etapa final do percurso académico conducente a aquisicdo do grau de mestre
e especialista no ambito do curso de mestrado em enfermagem, area de
especializacdo em enfermagem de reabilitacdo, finda com a sistematizacdo de um
relatério referente a um estagio de natureza profissional. Este documento, integra o
ciclo de estudos proposto no Decreto-Lei n°74/2006 de 24 de Margo, artigos 20° e 22°,
e sera posteriormente submetido a apreciacéo, discussao e aprovacao publica por um
juri nomeado. Concomitantemente ira decorrer a certificacdo de competéncias gerais
e especificas do EEER, obtidas em contexto de prética assistencial tutorada.

A minha demanda pelo progresso e aperfeicoamento de competéncias
engquanto profissional de enfermagem, sustenta-se, simultaneamente, no evocar de
um pensamento critico reflexivo e no ideal defendido por Mestrinho e Antunes (2013),
segundo o qual, os enfermeiros cientes de que a sua formacéao inicial ndo confere
saberes perenes para todo o0 seu percurso profissional, compreendem a necessidade
em adquirir novos conhecimentos e habilidades na formacéo especializada (Abreu,
2001). O enfermeiro especialista surge assim, como o profissional “habilitado com um
curso de especializagdo em Enfermagem (...) a quem foi atribuido um titulo (...) que
lhe reconhece competéncia cientifica, técnica e humana para prestar, além de
cuidados de enfermagem gerais, cuidados de enfermagem especializados na sua
area de especialidade.” (OE, 1996, p. 2960).

Tal como refere Demo (1997) citado por Lima & Cassiani (2000, p.24), ‘o
profissional ndo é aquele que executa a sua profissdo, mas sobretudo quem sabe
pensar e refazer a sua profissdo (...) Somente profissionais conscientes,
guestionadores, atualizados, participativos, reconstrutivos podem construir para
renovar a profissédo e dar conta dos sempre novos desafios.”. Seguindo a mesma
premissa, o filosofo educacional Dewey (1959) citado por Alarcao (1996), carateriza o
pensamento reflexivo como um processo alicercado na vontade, na interrogacao e
interesse, distinguindo-o do ato de rotina que, embora seja elementar ao ser humano,
é guiado pelo impulso, habito, tradicdo ou submisséo a autoridade. S4-Chaves (2005),
acrescenta que os momentos de aprendizagem do enfermeiro no seu dia-a-dia,
obrigam a que este reconheca a necessidade de refletir sobre a acédo, na acdo e para
a acdo, através da compreensédo e valorizagdo de cada experiéncia, sendo que a
adopcao desta atitude cogitativa, permite transformar situacdes determinadas pela
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incerteza e conflito, em situacdes légicas, metddicas e coerentes. Deste modo,
fundamento a efetivacdo do presente relatorio, cujo conteudo serd uma clara
exposicao do meu pensar, das aces de sucesso e/ou insucesso experienciadas em
cada etapa, e de todo o processo de autodesenvolvimento critico.

A intencdo em estabelecer uma harmoniosa articulagéo entre as competéncias
em desenvolvimento nas diferentes fases de transicao de iniciado a perito, e a pratica
clinica quotidiana, onde se destaca o facto de haver exercido funcdes como
enfermeira de cuidados gerais desde 2008 em 4 UCI’'s Mono e Polivalentes distintas,
orientou 0 meu foco de interesse para o cuidar na otimizac&o funcional da pessoa em
situacdo critica e para a profilaxia de complicacdes inerentes as irrevogaveis
iatrogenias a que esta sujeita, através da promocdo de uma cultura de seguranca.

Pessoalmente, tenho testemunhado a elevada incidéncia da designada
sindrome de perda de forca e/ou atrofia muscular adquirida em UCI, que determina
um forte comprometimento na dinamica muscular ventilatéria, na autonomia funcional
e na gualidade de vida da pessoa, extensivel durante meses e anos apoés a alta
hospitalar (Hashem, Nelliot e Needham, 2016), e cujo impacto tem manifestacao
expressa no seu declinio progressivo — nas dimensdes cognitiva, motora, sensorial,
funcional, sociocultural, de autorrealizacdo e espiritual —, no prolongamento de
periodos de VMI e de internamento, no aumento das taxas de mortalidade, e
consequentemente, dos custos em saude (Eakin et al., 2015). As referidas
condicionantes, integram as orientacdes estratégicas previstas em plano nacional de
saude, na vertente de enfermagem de reabilitacdo, no que se refere as intervencoes
auténomas deste profissional na otimizacdo funcional motora (OE, 2015).

A minha motivacdo pessoal foi assim consagrada na proposta tematica
intitulada — Seguranca do doente critico narecuperacao do coma: reabilitacdo no
declinio funcional, da qual emergem as questbes “Qual o impacto da fraqueza
muscular adquirida na funcionalidade da pessoa em situacéo critica na recuperacao
do coma?”’ e “Quais as estratégias de seguranca implementadas pelo EEER na sua
otimizacao funcional?”.

De modo a desenvolver uma busca pela melhor evidéncia disponivel, a
definicAo dos critérios de inclusdo foi realizada com base na mnemonica PCC
(Populagdo — Conceito — Contexto), tendo sido considerados todos os estudos que
integrassem pacientes em situacéo critica (do coma a recuperacdao do estado de

consciéncia), com idade igual ou superior a 18 anos, sem restricdo geografica, racial
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ou cultural, internados numa UCI. A metodologia de pesquisa foi efetivada com
recurso ao motor de busca Google®, Google Académico® e as plataformas Biblioteca
do Conhecimento Online e EBSCOHost, aferindo-se os seguintes operadores
boleanos: «coma»; «critically ill patients»; «functional status»; «functional decline»;
«intensive care unit»; «muscle hypotonia»; «muscle weakness»; «patient safety»;
«rehabilitation nursing»; e «unconsciousness». A pesquisa estendeu-se fisicamente
ao centro de documentacdo da ESEL, seguindo a mesma metodologia para a consulta
de dissertacbes de mestrado e doutoramento, periddicos e livros publicados. A
posteriori foi incluido o conceito «uncertainty», que se coaduna com o modelo te6rico
proposto a estudo.

A presente pesquisa enfoca quatro dimens@es — seguranca, doente critico,
reabilitacdo e funcionalidade — que serdo abordadas em detalhe ao longo deste
documento, ressalvando desde ja a pertinéncia em empregar o termo «pessoa em
situagdo critica'» em detrimento do termo «doente critico» que fora inicialmente
submetido em projeto, pela abrangéncia nocional.

Remetendo a realidade do meu exercicio profissional, continuamente marcado

pela pratica de cuidados em contexto de medicina intensiva?, tornou-se evidente a

1Pessoa em situacdo critica € aquela “cuja vida se encontra ameacada por faléncia ou
eminéncia de faléncia de uma ou mais funcées vitais, cuja sobrevivéncia depende de meios avan¢ados
de vigilancia, monitorizacéo e terapéutica.” (OE, 2011c, p.8656), e perante a qual, as prioridades de
intervencao incluem a promocao da saude, prevencao e tratamento da doenca, readaptacéo funcional
e reinsercado social em todos os contextos de vida. E ainda, uma pessoa com necessidades especiais
ou atividade limitada de forma temporéaria ou definitiva, em consequéncia da sua condi¢cao de saude,
estando impossibilitada de executar de forma autbnoma atividades humanas basicas (OE, 2011b).

2A Medicina Intensiva constitui uma area diferenciada e multidisciplinar das ciéncias médicas,
que aborda especificamente a prevencao, diagndstico e tratamento de situacdes de doenca aguda
potencialmente reversiveis, em pessoas que apresentam condi¢fes fisiopatologicas, eminentes ou
estabelecidas, que determinam a faléncia de uma ou mais fungBes vitais. Tem assim como objetivo
primordial prevenir a deteriorac&o, suportar e recuperar fungées vitais, e criar condicfes para tratar a
doenca subjacente, proporcionando oportunidades para uma vida futura com qualidade (Paiva et al.,
2017). No que se refere aos cuidados de enfermagem a pessoa em situacdo critica, estes “sdo
obrigatoriamente cuidados altamente qualificados, prestados de forma continua a pessoa com uma ou
vérias funcdes vitais em risco imediato, permitindo assim manter as fun¢bes vitais, prevenindo
complicac¢@es, limitando incapacidades futuras, e potenciando uma recuperacdo maxima da pessoa.
Estes cuidados exigem uma observacdo continua da pessoa, de forma a detetar precocemente

complicages, intervindo de forma precisa, concreta, eficiente e em tempo util.” (OE, 2011c, p. 8656).
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dimensdo maioritariamente mecanicista, dirigida a homeostasia fisica da pessoa, em
gue os profissionais de saude alicercam o seu cuidar, constituindo, ha minha ética,
um cuidar desprovido de identidade.

Sendo imperativa a transformacgao do atual paradigma, a evidéncia sugere o
enquadramento holistico através de uma abordagem dirigida as caréncias
manifestadas pela pessoa, e segundo a qual, o enfermeiro deve agregar ao exercicio
de exceléncia os seguintes principios: respeito pelas crencas e valores da pessoa,
seus significados pessoais, principios morais, forma como se vé e se constréi na
relacdo com os Outros; tomada de deciséo partilhada acerca do tratamento e opg¢oes
de cuidados, sendo o enfermeiro determinante na partilha de informacéo e integracao
da pessoa no seu processo de salude-doenca, através da construcdo de uma relacéo
dindmica de confianca baseada no respeito matuo, honestidade, transparéncia, e
valorizac&o de crencas, experiéncias, inquietacdes e visdes do mundo; promocéo de
um ambiente propicio aos cuidados, através do estabelecimento de sistemas
organizacionais de suporte facilitadores da tomada de decisdo, e do fomentar de
relacionamentos favoraveis entre profissionais de salude, onde se verifique partilha de
poder e potencial para inovar e arriscar; e empatia, no sentido em que o enfermeiro
esta presente de forma auténtica, dedicando-se a escuta compreensiva, e focando-se
nas reais necessidades da pessoa. Estes pressupostos constituem os pilares do
cuidar centrado no Outro (McCormack & McCance, 2010; Neil, 2004).

Ora um agir consciente quando a pessoa alvo do cuidar, pela complexidade da
sua condicéo clinica, ndo detém capacidade cognitiva que lhe permita ser um agente
independente na tomada de deciséo, exige do profissional uma adaptacao daquilo que
ele considera ser melhor em funcéo da limitada informacéo que obtém dos elementos
de relacdo que circundam a pessoa, com 0 proposito de se aproximar do seu pensatr.
A disponibilidade para este exercicio é muitas vezes aquilo que denota um cuidar
verdadeiramente holistico na sua ascensdo conceptual. Prevé-se, portanto, que o
especialista seja capaz de lidar com situacbes emergentes, considerando todos os
aspetos inerentes a pessoa e respetiva nacleo de referéncia, o qual experiencia
igualmente alteracfes no seu quotidiano e saude. (Ordem dos Enfermeiros, 2011c).

Em continuo com a prética de cuidados dirigida a pessoa em situacao critica, a
DGS (2003, p. 6) define as UCI's como ‘ocais qualificados para assumir
responsabilidade integral dos doentes com disfuncdo de o6rgdos, suportando,

prevenindo e revertendo faléncias com implicagbes vitais.”, e onde é requisito
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essencial que os enfermeiros desenvolvam uma assisténcia intensiva de forma
ininterrupta, orientada para as reais e potenciais necessidades dos pacientes.
Paralelamente, a vulnerabilidade e instabilidade que carateriza estes sectores,
constitui um foco de stress e ansiedade partilhado por todos, justificando-se o
investimento do profissional na conceptualizacdo de estratégias para um cuidar
verdadeiramente distintivo.

Observando o panorama nacional no que se refere a prevaléncia destes locais,
a data de 31 dezembro de 2012, Portugal continental dispunha de 50 UCI’s
Polivalentes de adultos, totalizando 467 camas. A este nimero de camas corresponde
um racio de 5.66 camas por cada 100 000 habitantes com idade igual ou superior a
18 anos, sendo a taxa de ocupacédo por cama de 75,6%, verificando-se uma média de
6.8 dias de internamento por paciente. Os recursos disponiveis em cuidados
intensivos configuram-se, assim, significativamente abaixo da média europeia
desejada, que preconiza a existéncia de 9,2 camas por 100 000 habitantes, sendo que
o gold standard aponta para as 11 camas. A necessidade de investimento neste sector
advém essencialmente do aumento da esperanca média de vida, do qual decorre o
aumento da complexidade das comorbilidades dos pacientes, e consequente aumento
do nimero de episédios de internamento (Ministério da Saude, 2013).

Limitacbes na capacidade de resposta em cuidados intensivos condicionam
multiplas inconformidades inaceitaveis — indicadores de ma préatica —, com impacto
direto na saude e produtividade dos sobreviventes/cuidadores, especificamente: o
aumento exponencial das listas de espera para cirurgia programada; a incapacidade
de participacdo em programas de recolha de 6rgaos; a impossibilidade de resolver
morbilidades ndo expectaveis de carater potencialmente reversivel; transferéncias
inadequadas e altas demasiado precoces; menor disponibilidade de camas
hospitalares; e agravamento dos custos em saude (Ministério da Saude, 2013).

A forte incidéncia de complicacdes decorrentes do tratamento intensivo, tem
contribuido para um maior compromisso do potencial funcional na fase pos-critica,
para a reducdo da qualidade de vida e sobrevida no periodo poés-alta, e para o
aumento dos custos assistenciais (Maffiuletti et al., 2013). Emerge assim, na
comunidade cientifica, um crescente interesse nas sequelas — fisicas (e.g. alteracéo
da forca muscular; disfagia; caquexia ou emagrecimento; disfuncado organica; dor
cronica; disfuncdo sexual); funcionais (e.g. compromisso no desempenho de AVD);

cognitivas (e.g. fungBes executivas; memoria; atencdo); e mentais (e.g. depressao;
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ansiedade/stress pos-traumatico; delirio) — resultantes das mdltiplas variaveis
fisiopatoldgicas da doenca critica, do regime terapéutico instituido e da imobilidade
induzida, designado por Post-Intensive Care Syndrome3.

Conceptualmente, o termo «sobrevivente» emprega-se quando oS encargos
agudos de uma doenca foram ultrapassados, mas as sequelas dessa doenca e seu
tratamento adquirem relevancia para a saude e autonomia funcional da pessoa.
Partindo do pressuposto de que sobreviver a doenca critica € apenas 0 principio
(Mehlhorn et al., 2014), torna-se imperativo que os clinicos desenvolvam estratégias
para lidar com a sobrevivéncia a doenca critica, especialmente a luz das complica¢cfes
substanciais que lhe sdo, ao menos parcialmente, atribuiveis (Iwashyna et al., 2012).

A mais recente evidéncia salienta como principais complicacfes a curto prazo,
as perturbacbes neuromusculares difusas (e.g. miopatias agudas, polineuropatia do
paciente critico) e osteoarticulares (e.g. contraturas artrogénicas e/ou miogénicas,
desmineralizacdo o6ssea, ossificagdo heterotépica), o descondicionamento?
muscular central e periférico, e a disfuncéo pulmonar decorrente da persisténcia de
uma via aérea artificial (e.g. disfuncéo glética, disfagia, disfonia, traqueomalacia) e de
periodos de VMI prolongados — sindrome de ventilacdo restritiva (e.g. insucesso no
desmame ventilatério, atelectasias) (Parry & Puthucheary, 2015; Truong et al., 2009).

“ICU-acquired weakness begins within hours of ICU admission and is
associated with functional disability in the longer term. This disability has been
attributed to muscle and nerve dysfunction acquired and/or exacerbated by critical
illness” (Batt et al., 2013, p. 238).

Estudos eletrofisioldgicos dos membros revelam uma incidéncia de disturbios
neuromusculares em sensivelmente 50% dos pacientes internados em UCI ap0ds 5-7
dias de VMI, tendo como principal sinal clinico o descondicionamento fisico, que
determina alteracgdes histologicas, fisioldgicas e anatémicas conducentes a atrofia das
fibras musculares e subsequente perda instantéanea de atividade (Llano-Diez et al.,

2012). Esta incidéncia pode estar subvalorizada, por ndo se limitar a individuos com

3A sigla inglesa PICS foi proposta pela Society of Critical Care Medicine, numa conferéncia em
2010, e aceite como o termo mais abrangente que engloba todas as complicac6es decorrentes do
internamento em UCI’s com impacto direto na qualidade de vida dos sobreviventes (Mehlhorn et al.,
2014; Engel etal., 2013; Iwashyna et al., 2012). A opcao de empregar esta sigla no presente documento
prende-se com a sua constante referenciacdo na evidéncia consultada.

4 O descondicionamento consiste na supressao da capacidade para a contracdo muscular

voluntaria e consequente movimento autonomo (Llano-Diez et al., 2012).
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alteracao prolongada do estado de consciéncia, 0s quais expressam uma deterioracao
muscular progressiva, que se faz acompanhar por um decréscimo variavel de 6-40%
da forca muscular (Dantas et al., 2012). Durante o internamento em UCI, a perda de
massa muscular diéria pode, assim, atingir os 5%, sendo que com a total imobilidade,
a massa muscular pode reduzir para metade em menos de duas semanas, e
associada a quadros sépticos, declinar até 1,5kg por dia (Morgado & Moura, 2010).

A observacéo clinica, a fraqueza muscular apresenta-se de forma global e
simétrica, de instalacéo subita, podendo variar entre reflexos de estiramento muscular
normais (em cerca de 1/3 dos pacientes), quadros de parésia moderada/tetraparesia
flacida com hiporreflexia e tetraplegia flacida arreflexa grave, com maior acometimento
ao nivel dos membros inferiores, dos musculos proximais e dos musculos
respiratérios. Tal resulta na incapacidade para mobilizar as extremidades em resposta
a dor, demonstrando paralelamente um facies reativo compativel com um estado de
vigilia. Os reflexos osteotendinosos poderao estar diminuidos ou ausentes, e embora
seja pouco frequente o compromisso dos pares cranianos, podem ocorrer alteracdes
sensitivas em 50% dos individuos (Silva, Maynard & Cruz, 2010).

Em termos de definicdo taxonémica, a fraqueza muscular adquirida em UCI
pode ser distinguida em polineuropatia, miopatia ou heuromiopatia da doenca critica,
consoante os achados histolégicos, sendo imperativa a exclusdo prévia de qualquer
condigéo etioldgica plausivel além da doenca critica (Appleton & Kinsella, 2012).

Enquanto o declinio inicial da forca muscular resulta predominantemente de
alteracdes funcionais, a longo prazo ira condicionar alteracdes de caracter estrutural.
O processo fisiopatolégico relaciona-se com os danos provocados por uma resposta
inflamatoéria sistémica, a qual afeta a morfologia e fisiologia da musculatura
esquelética, bem como o seu sistema de conducao. A despolarizagdo axonal ocorre
em virtude das alteracdes microvasculares, levando a hipoperfusdo dos pequenos
capilares dos nervos (denervagdo) e a reducgéo da oferta de oxigénio, resultando no
acumular de metabolitos acidos — endotoxinas; e agentes pro-inflamatorios (John &
Bapat, 2015). Em sintese, a incapacidade das fibras musculares gerarem potenciais
de acéo e, por conseguinte, forga muscular, deve-se essencialmente a 3 mecanismos
— atrofia das fibras; perda de miosina; e inexcitabilidade muscular (Khan, Harrison &
Rich, 2008). Outras variaveis, isolada ou cumulativamente, determinam forte impacto
no processo descrito, nomeadamente: agentes farmacologicos (e.g. corticoides;

bloqueadores neuromusculares; sedativos); hiperosmolaridade/hiperglicemia;
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deficiéncia nutricional; desequilibrio hormonal e hipocatabolismo (aumento dos niveis
de cortisol e catecolaminas com a insulina e resisténcia a hormona do crescimento);
sexo feminino (incidéncia 4x superior a dos homens, possivelmente devido a pré-
existéncia de menor massa muscular); sépsis; status pos-transplante ou sindrome de
disfungdo multiorgénica; VMI superior a 4 dias; e imobilidade prolongada (John &
Bapat, 2015; Engel et al., 2013; Appleton & Kinsella, 2012).

A abordagem clinica contempla a identificacdo da fraqueza generalizada, a
exclusdo de causas extrinsecas a doenca critica e a determinacdo/monitorizacdo da
forca muscular. O exame fisico depende da cooperacdo e do esforco maximo do
paciente, verificando-se limitacGes a sua efetivacdo em funcédo do quadro clinico. No
exame neurolégico prevé-se a avaliagdo do estado de consciéncia e funcbes
cognitivas, pares cranianos, motricidade e sensibilidade, reflexos tendinosos,
coordenacao motora, tonicidade e do grau de atrofia muscular (John & Bapat, 2015).

Ainda no que se refere a ICU-AW, a evidéncia clarifica sobre a inexisténcia de
uma correlacdo direta com o0s recorrentes insucessos nos procedimentos de
desmame ventilatério, mas sim com o prolongamento do periodo de ventilacdo
mecénica, sendo o primeiro determinado pela disfuncdo diafragmatica (Lisboa, Diaz
& Fadic, 2003). Esta decorre numa elevada percentagem de pacientes (60-80%),
constituindo a inatividade diafragmatica induzida pelo ventilador a sua principal causa,
entre outras, especificamente: hipotiroidismo; hiperglicemia; desnutricdo; distarbios
eletroliticos; disfuncdo renal grave; bloqueadores neuromusculares; corticoides; e
Sindrome de resposta inflamatoria sistémica (SIRS).

Supinski et al. (2017, p. 1041) corroboram afirmando que as pessoas em
situacdo critica sob VMI “are often heavily sedated, ventilated with modes of
mechanical ventilation that minimize respiratory motor drive, and are sometimes
paralyzed for prolonged periods with neuromuscular blocking agents. All of these
interventions minimize respiratory motor drive, predisposing to ventilator induced
diaphragm dysfunction”. Tal carateriza-se pela reducdo da capacidade de forca
contratil gerada pelo diafragma e/ou diminuicao da resisténcia diafragmatica a fadiga.
Embora carecendo de validacdo cientifica, inUmeros estudos identificam como
principais determinantes etioldgicas para a reducdo da massa muscular do diafragma
elou atrofia da fibra muscular induzida pelo ventilador: a diminuicdo da sintese
proteica, o aumento da protedlise ou ambos; o stress oxidativo; as lesdes estruturais;

e a remodelacdo das fibras musculares. Como estratégia de intervencdo especifica
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para a disfuncdo diafragmética, os autores propbe a adocdo de configuracbes
ventilatorias que previnam simultaneamente o0 esforco excessivo € 0 repouso
muscular respiratorio total, e promovam a autonomia ventilatoria precoce — ventilagcao
protetora (Vassilakopoulos & Petrof, 2004).

‘functional decline in the ICU must change from being viewed as «part of the
inevitable consequences of critical illness» to a modifiable condition.” (Vasilevskis et
al., 2010, p.1229). Assim, perante a descricdo das condicionantes implicadas no
processo de fraqueza muscular adquirida em UCI, embora a imobilidade e o tempo
inerente sejam determinantes na gravidade da disfuncdo contrétil, pelas mudancas
impostas nas propriedades intrinsecas das fibras musculares (Franca et al., 2012),
sao considerados fatores de risco modificaveis (Hermans & Berghe, 2015).

Constituindo a imobilidade por repouso no leito uma intervencao necessaria no
cuidar da pessoa em situacao critica pelos seus potenciais beneficios — conservacao
de recursos metabdlicos para utilizacdo na convalescenca; otimizacdo ventilatoria;
reducado da sobrecarga cardiaca; manutencédo da integridade de dispositivos médicos
invasivos; gestdo antidlgica; promoc¢éo do alinhamento osteoarticular em situacéo de
politrauma; reducdo de quedas; e protecdo dos profissionais de saude, através da
prevencdo de lesdes musculoesqueléticas associadas ao trabalho (Brower, 2009;
Winkelman, 2009) —, a imobilidade total pode ser mais prejudicial do que a doenca
primaria, no sentido em que 0s seus prejuizos podem superar os efeitos terapéuticos
(Ruiz & Pardo, 2001). Assim, reduzir o tempo de imobilizagc&o torna-se imperativo na
prevencdo da ICU-AW (Hermans & Berghe, 2015).

Conceptualmente a sindrome de imobilidade designa o descondicionamento ou
declinio da capacidade funcional de todos os sistemas do organismo, em resultado da
restricdo de movimento, prescrita ou inevitavel, imposta por um periodo prolongado
(Presto & Damazio, 2009). Bhat, Vasanthan & Babu (2017) identificam os efeitos
adversos da imobilidade distribuindo-os por sistemas fisiolégicos, especificamente: a
nivel musculoesquelético verifica-se reducdo da forga, resisténcia, flexibilidade
musculo-articular e massa muscular, bem como uma predisposi¢cdo a osteopenia e
osteoporose; a nivel cardiovascular ocorre diminuicdo do volume sistdlico, débito
cardiaco, tolerancia ao esforco, tolerancia ortostéatica e retorno venoso, paralelamente
ao aumento do risco de trombose venosa profunda; a nivel respiratério ocorrem
qguadros de atelectasia, pneumonia e alteracdes na dinamica e compliance pulmonar;

a nivel tegumentar verifica-se um risco acrescido de lesdes por pressao; a nivel renal
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observam-se casos de incontinéncia, litiase renal, bexiga neurogénica e infe¢cdes do
trato urinario; a nivel gastrointestinal surgem alteracbes do transito; e a nivel
psicolégico existe maior evidéncia de intolerancia ao stress, estados de ansiedade e
depressao.

O reconhecimento pela comunidade cientifica da PICS e em especial da
sindrome de imobilidade, permitiu revolucionar a pratica de cuidados e redefinir
prioridades de intervencdo por forma a garantir outcomes mais favoraveis durante a
fase de doenca critica e etapas seguintes, nomeadamente, “melhores desfechos
funcionais, menor duracéo do delirium e mais dias livres de ventilagdo em comparacéo
com os cuidados padrdo” (Schweickert, 2009, p. 1879). Tal pressupde uma
abordagem multidisciplinar dirigida a profilaxia de incapacidades funcionais.

Adequando o contexto da pessoa em situacdo critica a premissa de que uma
funcionalidade® 6tima seria funcionar tdo bem quanto possivel (OMS, 2004),
emergem como principais focos de intervencdo a qualidade de vida, a reducédo do
nivel de dependéncia na participacao, a otimizacéo funcional e a reintegracao social.

Aqui o EEER surge como elemento preponderante na identificacdo de necessidades,

50 conceito de funcionalidade descreve a interacéo dinamica entre as fungGes e estruturas do
corpo (dimensdes anatomica, fisioldgica e psicoldgica), a capacidade de execucao de uma tarefa/acao
pela pessoa (atividade), o seu nivel de desempenho/envolvimento em determinada situacéo
(participacao) e os fatores contextuais (ambiente fisico e social) (OMS, 2004). Segundo Fontes (2014),
a funcionalidade deve ser avaliada essencialmente pela mobilidade e autonomia no exercicio das
atividades bdésicas e instrumentais, tendo em conta a interferéncia que os fatores contextuais
determinam. A incapacidade é um conceito em evolucdo e resulta da interacdo entre pessoas com
deficiéncia e as barreiras atitudinais e ambientais que impedem a sua participagdo total e efetiva na
sociedade em igualdade de circunstancia (OMS & The World Bank, 2011). Segundo a Classificacdo
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude, o termo incapacidade traduz um fenémeno
complexo resultante da interacdo entre deficiéncia, limitacdo da atividade ou restricdo na participagéo
e fatores ambientais (OMS, 2004), conferindo declinio funcional e desvantagem a pessoa (Alves, Leite
& Machado, 2008). Verbrugge & Jette (1994) propuseram um modelo de classificacdo, que coloca em
relevo as variaveis intra-individuais (alteracdes comportamentais e nos estilos de vida, atributos
psicossociais e estratégias adaptativas) e extra-individuais (necessidade de cuidados médicos e
reabilitacdo, regime terapéutico, fontes de apoio externo e ambiente fisico e social envolvente) no
desenvolvimento da incapacidade. As circunstancias e os sintomas geradores de incapacidade variam
de acordo com a cultura em que a pessoa se insere, uma vez que as definicdes de doenca,
compromisso e incapacidade decorrem de uma construcdo cultural (Hoeman, 2011). Ambas as nog¢des
—funcionalidade e incapacidade — interagem no que se refere a condi¢édo de salide da pessoa, recursos
individuais e fatores ambientais (Fontes, 2014).
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na priorizagdo de intervengdes e na avaliagdo de niveis de compromisso funcional
daqueles que estdo impossibilitados “de executar atividades basicas, de forma
independente, em resultado da sua condicdo de saude, deficiéncia, limitacdo da
atividade e/ou restricdo de participagdo” (OE, 2011b, p. 8658) e na
implementagdo/monitorizacéo de programas de reabilitacao.

As principais estratégias identificadas na mais recente evidéncia, incluem a
limitac&o no recurso a sedacéo profunda — sendo que a prevencao de sobredosagens
de sedacao, quer pelo uso limitado de perfusdes continuas para avaliacao do nivel de
sedacdo, quer pela sua interrupcao diaria, permite a reducéo do periodo em coma, a
duracéo de ventilacdo mecanica e consequente permanéncia em UCI e no hospital, e
melhora a sobrevida em 1 ano apds o evento (Kress & Hall, 2014; Epstein, 2009) — e
0 incentivo a mobilizacdo precoce através da implementacdo de planos de terapia
fisica e ocupacional agressivos (Rawal, Yadav & Kumar, 2017).

A pessoa em situacao critica apresenta significativas restricbes motoras, pelo
gue a introducdo de medidas terapéuticas ndo farmacolégicas, nomeadamente o
“posicionamento adequado no leito e a mobilizacdo precoce do paciente podem
significar as Unicas possibilidades de interacédo do individuo com o ambiente e devem
ser considerados como fonte de estimulacdo sensorio-motora e de prevencdo de
complicagbes secundarias a imobilidade.” (Silva, Maynard & Cruz, 2010, p. 86).

A mobilizacdo precoce consiste na intensificagcdo e aplicacdo precoce (nos
primeiros 2-5 dias de doenca critica) da fisioterapia que € administrada a pessoas em
situacdo critica e inclui: técnicas de reeducacdo funcional respiratéria; técnicas de
reeducacdao funcional motora polissegmentar dos 4 membros através de exercicios de
mobilizacdo articular/muscular passiva, ativa-assistida e resistida (que
previnem/diminuem a ocorréncia de retracdes musculoesqueléticas, aderéncias
tendinosas e deformidades osteoarticulares; mantém/fortalecem o trofismo muscular
de forma progressiva; asseguram o alinhamento da articulagdo em posi¢cao neutra,
reduzem o risco tromboembdlico; estimulam a circulagcdo sanguinea e o metabolismo
celular, acelerando o processo de reparacdo e remodelacdo dos tecidos lesados);
terapéutica de posicao (otimiza a relacdo ventilagdo-perfusdo; melhora compliance e
volumes pulmonares; reduz o trabalho respiratério; minimiza a sobrecarga cardiaca,
e melhora a clearance mucociliar); atividades terapéuticas; técnicas de dissociacéo
da cintura escapular e pélvica; treino de equilibrio estatico e dinamico; e

procedimentos de levante, transferéncia para cadeira e marcha (Hodgson et al., 2013;
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Morgado & Moura, 2010). Na fase p6s-critica os programas sdo adaptados aos défices
apresentados, incluindo treino de AVD, treino de destreza e coordenacéo.

No que se refere a mobilizagdo passiva, esta potencia ganhos na amplitude do
movimento através de exercicios de alongamento e/ou contracdo muscular breves,
complementados com exercicios isomeétricos e isocinéticos. Tal produz um reduzido
esforco ventilatério durante a atividade muscular, quando comparado a realizacdo de
exercicios aerobicos em pacientes com evidéncia de descondicionamento fisico.
Apesar de alguns relatos apontarem o facto da mobilizag&o passiva isolada aumentar
o0 consumo de oxigénio até 15% em pacientes do foro critico, o seu nivel de
recomendacao persiste na grande maioria dos estudos (Franca et al., 2012).

Com a introducdo do exercicio fisico, especificamente ao nivel das
extremidades inferiores, objetivou-se o0 aumento do tonus muscular e,
consequentemente, durante a contracdo, a capacidade de ejecdo (Santos et al.,
2015). Num estudo controlado randomizado com 90 pacientes sob VMI, e
internamentos prolongados em UCI, a implementacédo de um protocolo de 20 minutos,
5 dias/semana, em bicicleta ergométrica, resultou na melhoria da for¢a isométrica ao
nivel dos quadricipites, maior funcionalidade autopercetiva e maior capacidade de
exercicio (Mendez-Tellez et al., 2012).

Uma meta-analise desenvolvida por Fan (2012) sobre o impacto da mobilizacéao
precoce em pacientes do foro critico sob VMI garante a sua viabilidade e seguranca,
podendo efetivar-se imediatamente apos estabilizacao fisiologica,
independentemente do emprego de suporte vasoativo (Parker, Sricharoenchai &
Needham, 2013). A evidéncia associa a mobilidade precoce a niveis de funcionalidade
mais elevados, com consequente otimizacdo da qualidade vida, quando comparados
a programas em que o investimento na mobilidade é adiado para o periodo pés-alta.

Atendendo a consulta efetuada, é possivel identificar diversas abordagens
estratégicas no ambito da mobiliza¢do precoce da pessoa em situagao critica, sendo
gue todas denotam a progressao de uma intervengao mais simples para uma de maior
complexidade e exigéncia na participacao, mediante a evolucédo favoravel do paciente.
Em anexo estdo reproduzidos os seguintes exemplos: o protocolo de mobilizagao
precoce progressiva proposto pela American Association of Critical-Care Nurses
(2013); o protocolo de mobilizacdo precoce proposto por Hickmann e associados
(2016); a «ICU mobility scale» (Hodgson et al., 2014a) enquanto instrumento

potencialmente confiavel para registo do nivel de mobilidade maximo demonstrado
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pelo paciente; um algoritmo de avaliagdo e progressao no programa de reabilitacao
(Nordon-Craft et al., 2012); um algoritmo de avaliacdo dos pacientes candidatos a
iniciar programas de mobilizacédo precoce (Korupolu, Gifford, & Needham, D., 2009,
citado por Franca et al., 2012); uma proposta de algoritmo para estabelecer niveis de
progressdo da mobilizacdo da pessoa em situacdo critica (Franca et al., 2012); a
«Perme ICU mobility score» enquanto ferramenta desenvolvida para medir a condi¢cdo
de mobilidade do paciente, desde a sua capacidade em seguir comandos ao
cumprimento de uma determinada distancia em dois minutos (Perme et al., 2014); e a
«Functional Status Score for the ICU» como medida de funcéo fisica para o paciente
internado em UCI (Huang et al., 2016).

Apesar das multiplas vantagens fisicas e cognitivas decorrentes da mobilizacéo
precoce (Engel et al., 2013), o profissional na sua intervencdo deve reger-se por
critérios rigidos de seguranca, a monitorar antes, durante e apds qualquer
procedimento, e que lhe permitam adequar a melhor técnica, intensidade, frequéncia
e duracdo, mediante a interpretacdo momento-a-momento da resposta fisioldgica a
atividade (Nordon-Craft et al., 2012). Segundo Hodgson et al. (2014b), existe
consenso relativamente as recomendacdes para a mobilizacdo segura da pessoa em
situacdo critica sob VMI, sendo que estes critérios constituem linhas de orientacéo,
persistindo a tomada de deciséo a cargo do corpo clinico.

Com o intuito de garantir uma maior seguranca para 0 paciente, esta
preconizada a realizacdo de uma avaliacdo minuciosa pré e pés intervencao, no que
se refere a graduacéo da forca muscular periférica, a qual pode ser obtida de forma
voluntéria — através da determinacdo da pressao inspiratéria maxima, do score de
forca muscular periférica do Medical Research Council (MRC) e da miometria dos
protusores da lingua — ou involuntaria — utilizando-se métodos de contragcdo maxima
estimulada (De Jonghe et al., 2002).

Na pratica persistem inUmeras barreiras a implementacdo de programas de
mobilizacdo precoce relacionadas com a rotina de trabalho, interacdo da equipa,
funcionamento da unidade e condicao clinica do paciente. A realizacado da mobilizacéo
precoce é ainda considerada um desafio, principalmente pela indisponibilidade dos
profissionais — dotagOes inadequadas; excesso de trabalho; crencas relativas a
segurancga ou inexperiéncia com os procedimentos —, tempo insuficiente para a sua
efetivacdo, praticas de gestdo sedoanalgésica, indisponibilidade do paciente

relacionada com a realizacdo de exames complementares de diagnostico ou
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procedimentos terapéuticos, escassez de recursos fisicos/materiais/equipamentos,
risco de lesdes musculo-esqueléticas relacionadas com o trabalho, e o stress inerente
ao contexto de UCI (Fontela, Forgiarini Jr. & Friedman, 2018; Engel et al., 2013). O
reconhecimento destas barreiras pela comunidade cientifica permitiu desenvolver
estratégias em prol da capacitacdo dos profissionais envolvidos nos procedimentos e
revisar protocolos institucionais (Engel et al., 2013; Lipshutz et al., 2012).

Em 2013, a Society of Critical Care Medicine com a publicacdo «Clinical
Practice Guidelines for the Management of Pain, Agitation, and Delirium in Adult
Patients in the Intensive Care Unit» foi pioneira na operacionalizagdo duma
metodologia sistematica e confiavel dirigida a prevencéo/reducdo das principais
complicacBes decorrentes da PICS. As diretrizes foram consagradas no programa ICU
Liberation — ABCDEF bundles (2017), e transformaram a cultura pré-existente,
marcada pela inércia e restricdo, numa realidade convergente, dinamizadora e
colaborativa. O «A» corresponde a «Assess, Prevent and Manage Pain»,
estabelecendo-se a necessidade de implementar instrumentos validos,
especificamente a Behvioral Pain Scale e a Critical Pain Observational Tool, como
elementos de orientacdo para a selecdo de intervencgdes farmacoldgicas na gestéo da
dor e na avaliacdo da sua eficacia; o «B» contempla «Both spontaneous awakening
trials and spontaneous breathing trials», aliando a avaliagdo diaria do nivel de
sedacéo (aplicando a escala de Agitacdo-Sedacao de Richmond) a procedimentos de
desmame ventilatorio, incluindo a determinacdo de tempos médios de VMI, tempos
de respiracdo espontanea, e taxas de sucesso e insucesso na extubacao; o «C» inclui
a «Choice of analgesia and sedation», implicando a adequacdo dos niveis de
sedoanalgesia as necessidades individuais do paciente; o «D» corresponde a
«Assess, Prevent and Manage Delirium» que se efetiva com recurso a escala
Confusion Assessment Method for ICU; o «E» traduz-se na «Early mobilility and
exercise» e respetivo impacto positivo na reducdo do tempo de ventilagdo mecéanica
invasiva e de internamento, mortalidade e delirium; e 0 «F» remete para «Family
engagement and empowerment», preconizando-se uma estratégia inclusiva da
familia/elementos cuidadores no planeamento do tratamento multiprofissional, sendo
considerados parceiros ativos na tomada de deciséo (Ely, 2017; Marra et al., 2017).

Atualmente outras intervencdes tém sido discutidas como adjuvantes a
otimizacao funcional da pessoa em situacao critica, nomeadamente, a terapéutica de

posicéo, a electroestimulagdo neuromuscular e as terapias de expanséo pulmonar.
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O posicionamento funcional deve integrar qualquer plano terapéutico como
estratégia eficaz de primeira linha na prevencéo de contraturas musculares, edema
linfatico e outras sequelas da imobilizacdo prolongada, aliando-se a otimizacao
fisiologica, estado de alerta, estimulacéo vestibular e ortostatismo (pela introducéo de
posturas antigravitacionais). Embora os protocolos de mudanca de decubito
preconizem a sua efetivacdo a cada duas horas, a evidéncia clarifica que perante um
paciente com compromisso da dinamica ventilatoria e/ou cardiovascular, quando a
mecanica pulmonar alcanca estabilidade, o paciente € mobilizado por rotina. Ora
partindo do pressuposto que a posi¢cédo corporal influi na distribuicdo da ventilagéo-
perfusdo, expansdo alveolar, mecanica respiratoria, oxigenacao arterial, trabalho
cardiaco e clearence mucociliar, embora a ventilacdo mecéanica objetive melhorias no
paciente, condiciona uma maior susceptibilidade a eventos adversos pelo facto de nao
ser fisiolégica. (Bhat, Vasanthan & Babu, 2017; Ministério da Educacéo, 2016; Silva &
Nascimento, 2011). Assim, a frequéncia dos posicionamentos é determinada pela
mobilidade da pessoa, pela condicdo clinica global, pelos objetivos do tratamento e
ainda como medida profilatica a alterac6es da integridade cuténea, devendo os
beneficios inerentes a alternancia de decubito ser priorizados previamente a sua
prescricdo, principalmente quando o posicionamento possa determinar perda da
estabilidade clinica e possiveis danos ao paciente.

Numa declaracdo de consenso entre a Sociedade Americana Toracica, a
Sociedade Europeia Respiratoria e a Sociedade Europeia de Medicina em Cuidados
Intensivos, a electroestimulacdo neuromuscular foi considerada “uma terapia
adjuvante em pacientes criticamente doentes que estdo acamados e com alto risco
de desenvolver fraqueza muscular esquelética.” (Needham, Truong & Fan, 2009, p.
437), fator que contribuiu para o destaque obtido desde entédo junto da comunidade
cientifica. Consiste, portanto, numa técnica de estimulacdo de baixa intensidade dos
nervos motores periféricos, que melhora a funcdo muscular através da contracao
passiva dos musculos esqueléticos e do aumento da capacidade muscular oxidativa.
Esta, é aplicada com base na premissa da plasticidade das fibras musculares,
segundo a qual, o potencial adaptativo do musculo é estimulado, verificando-se o
aumento da densidade das fibras e consequente redugcao do grau de atrofia (Bhat,
Vasanthan & Babu, 2017; Maffiuletti et al., 2013; Sillen et al., 2013; Mendez-Tellez et
al., 2012). A electroestimulacdo aplicada na superficie da pele sobre uma parte do

sistema neuromuscular intacto pode provocar um potencial de acdo idéntico aos
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potenciais de acédo gerados fisiologicamente. (Llano-Diez et al., 2012), ocorrendo,
assim, uma contracdo muscular idéntica a contracao voluntaria fisiologica, simulando
movimento na auséncia de movimento.

A electroestimulagdo neuromuscular esta indicada para pacientes incapazes
de realizar contragdo muscular voluntaria, e efetua-se através da colocagdo de
elétrodos sobre o musculo e o ajuste de intensidade por forma a obter uma contracao
visivel. Sob uma perspetiva abrangente, os principais outcomes incluem o aumento
da massa, forca e endurance muscular na fraqueza muscular por desuso e/ ou
enervacdo muscular anormal. Especificamente na pessoa em situagdo critica, esta
modalidade terapéutica promove um efeito sistémico na microcirculacdo periférica
com subsequente reducdo do edema e padrao inflamatério, diminui a degradacao das
proteinas musculares, preserva a massa muscular, reduz a ICU-AW, aumenta a
resisténcia aerdbica e, por conseguinte, a capacidade fisica para o exercicio, e diminui
o periodo de VMI (Needham, Truong & Fan, 2009). Como vantagens considera-se ser
de aplicabilidade facil e segura, sendo geralmente bem tolerada, implicar um menor
stress nos sistemas cardiovascular e respiratério, e ndo exigir qualquer
intervencao/cooperacao por parte do paciente.

Gerovasili e seus colaboradores (2009), através de um estudo controlado
randomizado, demonstraram que a implementacéo precoce (a partir do segundo dia
de internamento) de um programa diario de 45 minutos de electroestimulacdo
neuromuscular aplicado nos membros inferiores de pacientes do foro critico foi ndo
somente bem tolerado, como se obteve preservacdo de massa muscular, validada
ecograficamente, e otimizacdo de microcirculacdo sistémica, observando-se o
aumento da perfusdo sanguinea na musculatura tenar imediatamente apos a sessao.
Contudo, a evidéncia tem sido conflituante relativamente a eficacia desta técnica
guando realizada na fase aguda de doenca. Segers et al. (2014, p. 1085) referem que
“critically ill patients having sepsis, edema, or receiving vasopressors were less likely
to respond to neuromuscular stimulation with an adequate quadriceps contraction.”, e
Patsaki et al. (2017, p. 80) corroboram que “Neuromuscular stimulation and
personalized physiotherapy in ICU survivors did not result in greater improvement of
muscle strength and functional status at hospital discharge. However in patients with
ICU-AW may be effective.”. Atendendo a perspetiva dos autores referidos, outros
preconizam a introducdo desta modalidade terapéutica somente apos 7 dias de

internamento, reiterando que o0s resultados sdo superiores quando se opta pela
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terapia combinada com um programa de condicionamento/exercicio fisico, em
detrimento da sua pratica isolada (Patsaki et al., 2017; Rodriguez et al., 2012).

Relativamente a terapia de expansdo pulmonar, compreende uma série de
estratégias dirigidas ao incremento do volume pulmonar através do aumento do
gradiente de presséo transpulmonar, seja por reducdao da pressao pleural ou por
aumento na pressdo intra-alveolar (Franca et al., 2012). A primeira decorre
essencialmente da contracdo muscular inspiratoria, sendo que quanto maior for essa
contracdo, maior serd o gradiente de pressdo transpulmonar gerado e,
consequentemente, maior o volume de gas mobilizado. Consiste, portanto, na
aplicacao de determinada carga ao diafragma e aos musculos inspiratorios acessorios
com o proposito de aumentar a sua forca e resisténcia. A reeducacao funcional
respiratoria adquire especial relevo através da realizacdo de exercicios de
fortalecimento da musculatura inspiratéria, sendo possivel, no paciente sob VMI, o
treino com ajuste da sensibilidade (Trigger) do ventilador, programando, por curtos
periodos, 30% acima da pressao inspiratoria maxima, para que 0s pacientes consigam
somente iniciar o fluxo inspiratério ao gerarem uma pressao intratoracica negativa
superior (Volpe, Aleixo & Almeida, 2016; Elkins & Dentice, 2015). O segundo efetiva-
se com recurso a dispositivos/equipamentos geradores de pressado positiva intra-
alveolar (e.g. threshold) produzindo melhorias ao nivel da forca muscular respiratoria,
volume corrente e frequéncia respiratéria (Pascotini et al., 2014).

Em suma, as estratégias mencionadas integram o processo de reabilitacdo que
exige, por definicdo, a “utilizacao de técnicas e acdes interdisciplinares, com o esforco
conjunto de todos os profissionais e familiares, (...) que devem ter como objetivo
comum a melhoria e/ou reabilitacdo das funcdes diminuidas ou perdidas para
preservar a capacidade de viver de cada individuo.” (Mancussi e Faro, 2006, p. 129),
promovendo a adaptacdo face a disfuncdo e/ou incapacidade. Embora a pratica
assistencial de medicina intensiva denote franca evolugcdo e se desenvolva num
ambiente controlado e seguro, a associacdo e priorizagdo dos cuidados de
reabilitacéo persiste aquém da evidéncia.

Esta revisdo sistemética, embora fundamental para o meu desenvolvimento
académico-profissional, colocou em destaque alguns pontos fundamentais que
comprometem a traducao da evidéncia para a pratica e subsequente benchmarking,
pelas limitacbes na compreensao de resultados e ulterior replicacéo, especificamente:

as disparidades nas definicdes conceptuais, terminologias e atividades inerentes; a
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falta de consenso na categorizacdo de intervencdes e na definicdo de critérios de
implementacéo; a inconsisténcia na aplicacdo pratica das recomendacfes por parte
dos profissionais, com énfase na relutancia face a mudanca; e a confiabilidade dos
instrumentos de avaliagdo e monitorizacdo integrados, para ndo falar da sua
adequabilidade aos diferentes contextos.

Assim, e atendendo a génese deste relatorio e respetiva tematica delineada,
desenhou-se o seguinte objetivo geral: desenvolver competéncias no dominio dos
cuidados especializados de enfermagem de reabilitacdo a pessoa em situagao critica
em recuperacdo do coma, com evidéncia de compromisso neuromuscular adquirido
no internamento, na promocdo da sua funcionalidade. Por forma a garantir a
exequibilidade deste objetivo em contexto de estagio tutorado, e considerando as
competéncias gerais e especificas definidas para o EEER, procedi a sua
desconstrucdo em oito objetivos especificos: 1. Demonstrar uma pratica profissional
segura, responsavel e ética nos diferentes contextos clinicos; 2. Articular o processo
de tomada de decisdo autbnoma com os valores/principios éticos fundamentais e com
o referencial juridico-deontoldgico que regulam a profisséo; 3. Implementar programas
de reabilitacdo individualizados, com vista a melhoria continua da qualidade dos
cuidados prestados no ambito da promocéo da autonomia e independéncia funcional,
especificamente em pacientes do foro critico com evidéncia de compromisso
neuromuscular adquirido no internamento, e pacientes em contexto domiciliario, com
disfuncdo neuromuscular transitoria; 4. Integrar a cultura organizacional e a equipa
multiprofissional dos diferentes contextos de estagio, identificando o dominio de
intervencdo do EEER; 5. Conhecer o impacto dos distarbios neuromusculares
adquiridos em UCI, na funcionalidade da pessoa em situacdo critica, adequando
estratégias de reabilitagcdo; 6. Ampliar conhecimentos técnico-cientificos e humanos
no dominio da prestacéo de cuidados de reabilitacdo a pessoa em situacgéo critica do
coma a recuperacdo da consciéncia; 7. Capacitar 0 paciente com compromisso
neuromuscular adquirido em UCI, independentemente da sua condi¢&o neurologica e
estabilidade autondémica, através de intervencdes especificas de reabilitacdo; 8.
Maximizar potenciais de funcionalidade, através da promocdo do empowerment no
autocuidado e da readaptacdao fisica, cognitiva e social, nos diferentes contextos de
pratica assistencial — internamento e domicilio.

Remetendo a opcdo de orientacdo conceptual para 0 meu percurso, e

embasada no paradigma de que a enfermagem enguanto ciéncia se encontra pautada
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numa ampla estrutura teorica dirigida & operacionalizacdo de resultados na pratica, a
escolha incidiu numa teoria que propde efeitos menos abstratos e mais concretos,
concisos e restritos (Fawcett, 2005), quando comparada a grandes teorias. Assim, e
tendo como foco a pessoa em situacdo critica e como ambiente a UCI, a Teoria da
Incerteza na Doenca de Merle Mishel emerge como a mais apropriada.

O conceito de incerteza, aplicado ao contexto de saude e doenca, designa “a
incapacidade para determinar o sentido dos eventos relacionados com a doenca que
ocorrem quando quem toma as decisfes € incapaz de atribuir o valor definitivo a
objetos ou eventos e/ou € incapaz de prever os resultados com precisdo.” (Bailey &
Stewart, 2004, p. 630), consagrando-se num estado cognitivo inadequado onde a falta
de informacdo sobre determinada situacdo/evento, resultante da interpretacéo
subjetiva da pessoa acerca da doenca, tratamento e hospitalizagdo, origina uma
representacado interna moldada pela incerteza, que a incapacita a atribuir um real
significado e a predizer resultados de forma correta (Bailey & Stewart, 2004), aspetos
gue na pratica podem interferir com o processo motivacional.

A motivacao intrinseca emerge como um conjunto de forcas compreendidas
que direcionam a pessoa para a acgao, influenciada pelo seu mapa conceptual,
experiéncias individuais e outros fatores externos, e associa-se a incerteza na doenca
no sentido em que, quanto maior a incerteza relativa ao prognéstico e/ou tratamento,
e ao impacto negativo da doenca no seu quotidiano e projeto de vida, menor o grau
de motivacao para aderir ao tratamento reconhecido a partida como eficaz.

Em sentido lato, a teoria da incerteza fundamenta as reacfes desenvolvidas
face aos estimulos inerentes a doenca em quatro etapas, especificamente: o0s
antecedentes que geram a incerteza; a apreciacdo da incerteza como perigo ou
oportunidade; as estratégias de coping adotadas na gestao da incerteza — evitar, focar
no problema ou focar na emocéo; e o estado de adaptacdo decorrente. A trajetoria
evento-avaliacdo-coping-adaptacao é linear e unidirecional, e reflete a continuidade
do comportamento biopsicossocial normal da pessoa na transicdo de situacdes
promotoras de incerteza para um estado adaptativo (Bailey & Stewart, 2004).

Os processos de avaliacdo que a pessoa utiliza na determinagao do valor da
incerteza — inferéncia e ilusdo — podem ser autopromovidos ou integrados a partir dos
seus fornecedores de estrutura. A inferéncia desenvolve-se com base em situacdes
similares, sendo que perante uma inferéncia positiva, a incerteza € avaliada como uma

oportunidade, e perante uma inferéncia ameagadora, a incerteza é tido como um
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perigo. No que se refere a ilusdo, esta é geralmente utlizada em situagbes com
desfechos potencialmente negativos, e efetiva-se na construcéo de crencas sob uma
perspetiva positiva (Mishel, 1990).

Independentemente do processo de avaliacdo, se as estratégias de coping
utilizadas forem eficazes, a adaptagao ocorre naturalmente, sendo que as dificuldades
adaptativas ndo reportam a incerteza, mas a incapacidade de desenvolver estratégias
gue direcionem a incerteza no sentido desejado. Assim, quando a incerteza é avaliada
como perigo, devem desenvolver-se estratégias de adaptacdo que minimizem a
incerteza, e quando a incerteza € tida como uma oportunidade, as estratégias
implementadas devem manter essa incerteza (Bailey & Stewart 2004; Mishel, 1990).

Em situacdo de doenca aguda, a aprendizagem obtida na gestédo da incerteza
e na incorporagdo da experiéncia, muitas vezes ndo permite o retorno a condigao
prévia, implicando uma reorganizacao pessoal. Tal motivou a reconceptualizacéo do
modelo tedrico original ao agregar a possibilidade de mudanca ao longo do tempo
(Mishel & Clayton, 2008). Esta transicao foi estabelecida com recurso ao processo de
derivacdo da Teoria do Caos proposta por Walker e Avant em 1989, o qual estabelece
que a atividade condutora a novos niveis de auto-organizacdo decorre em sistemas
abertos, passiveis de serem continuamente influenciados por variaveis intrinsecas e
extrinsecas, implicando instabilidade, desequilibrio e necessidade de reestruturacao
(Mishel & Clayton, 2008).

A adaptacdo traduz-se no comportamento psicossocial dentro do nivel
normativo de funcionamento da pessoa face a determinado evento, alcancavel apos
o confronto com a incerteza e a aplicacéo de estratégias de coping (Bailey & Stewart
2004).

O presente descritivo teorico articula-se simultaneamente com a intervencao
de enfermagem de reabilitac@o, a qual se desenvolve através de um processo criativo
gue se inicia nos cuidados preventivos imediatos, na primeira fase da doenca ou
acidente, continua no periodo de recuperacédo e implica a adaptacéo de todo o ser a
uma nova vida (Hoeman, 2011), e com a crescente inquietacdo da comunidade
cientifica relativa as complica¢6es decorrentes do internamento em UCI, manifestadas
pelos sobreviventes e respetivos nucleos de referéncia.

Ora partindo da premissa de que “a doenca pode ser uma oportunidade para
novos animos, para um novo sentido a dar a vida e para uma nova orientacao”

(Hesbeen, 2000, p. 29), manter a incerteza pode ser reflexo da persisténcia de
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esperanca, a qual possibilita & pessoa nédo se deixar dominar pela ansiedade, nem
adotar uma atitude derrotista face as adversidades. Tal & extensivel ao contexto 6bvio
da pessoa em situacao critica, a qual experiencia um cenario de instabilidade
constante num sucessivo de eventos, com impacto no dominio cognitivo e funcional.
No entanto, o que objetivamente norteou esta fundamentacdo prende-se com o
desafio de integracdo do modelo tedrico na abordagem a familia da pessoa em
situacdo critica, e as possibilidades inerentes.

Os fatores associados a um maior risco de complicag6es do foro psicolégico na
familia (quadro de estimulos) — relacionados com o paciente (e.g. traumatismo cranio-
enceféalico; traqueostomia; paragem cardiorrespiratéria no pré-hospitalar; gravidade
da condicao clinica; mau prognéstico funcional; internamento prolongado; morte); com
o familiar (e.g. sexo feminino; idade <65 anos; antecedentes psicologicos/
psiquiatricos; relagdo com o paciente; rede de suporte social limitada; nivel de
educacado limitado; insatisfacdo do nucleo familiar; privacdo de sono); ou com o
ambiente desconhecido/desconfortavel (e.g. auséncia de uma cultura de cuidados
centrada na familia; falta de flexibilidade no acesso ao paciente; dotacdo inadequada
que permita o estabelecimento de uma relacdo de confianca entre familia e equipa
multidisciplinar; falta de comunicacéo; percecdo de maus cuidados dirigidos ao
paciente; inexisténcia de um local para a familia descansar/dormir junto do paciente;
limitacdo na participacéo e tomada de deciséo) — aliados ao processo individual de
avaliacdo da incerteza e ao nivel de adequabilidade das estratégias de coping
implementadas face ao stress imposto pelo evento de doenca do seu familiar, atuam
como preditores no desenvolvimento de sinais e sintomas psicolégicos adversos —
ansiedade; angustia; falsas memorias; depressdo; burden; tomada de decisdes
inesperadas; transtorno de stress pos-traumatico; luto complicado — 0s quais exercem
impacto direto na qualidade de vida (Twibell et al.,, 2018; Needham et al., 2012).
Perante o relato da prevaléncia dessas condigdes nos primeiros 6 meses, apos o
evento inicial, em sensivelmente 30% dos familiares (Davidson, Jones & Bienvenu,
2012; Schmidt & Azoulay, 2012), e reconhecendo o grau de morbidade e incapacidade
experimentado, a Society of Critical Care Medicine propds o termo Post-Intensive Care
Syndrome — Family (PICS-F), como designacédo abrangente de todos os prejuizos
cognitivos ou de saude mental manifestados pelos membros da familia apdés a

hospitalizacdo do respetivo familiar numa UCI.
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Jacob et al. (2016) sistematizaram as principais necessidades que os familiares
de pessoas em situacao critica, internados numa UCI, referem, nomeadamente: ter
esperanca,; estar com o paciente; falar com o clinico responsavel diariamente; receber
informagdes oportunas sobre o0 paciente; e ter a certeza de que o paciente recebe o0s
melhores cuidados.

Neste contexto, foram delineadas 4 intervengdes-chave para a prevencao da
PICS-F, durante a hospitalizacdo por doenca critica: presenca do familiar; educacéo
do familiar (e.g. estratégias adaptativas face a disfuncéo; promocao do autocuidado;
técnicas de comportamento cognitivo; role-model); realizacdo de diarios do
paciente/familia (e.g. documentacdo de eventos; descricdo da evolucdo do paciente;
estratégias educativas) (Twibell et al., 2018); e participacdo da familia nos cuidados
(e.g. assisténcia na alternancia de decubitos, transferéncias e mobilizacdes passivas
com treino e supervisdo adequada) (Azoulay et al., 2003, citado por Lipshutz et al.,
2013). Estas medidas ndo farmaco-tecnoldgicas constituem importantes ferramentas
para 0 estabelecimento da designada relacdo de parceria familia-equipa
multidisciplinar, a qual promove: o empowerment da familia; o estabelecimento de
uma comunicagdo positiva; uma adequada gestdao de expectativas; e uma maior
disponibilidade da equipa para um cuidar verdadeiramente compreensivo/inclusivo
(Davidson et al., 2017).

Embora a matriz apresentada seja reflexo da evidéncia, e 0s beneficios sejam
inquestionaveis, na pratica verifica-se resisténcia a sua implementacédo, quer pelas
crencas enraizadas nos profissionais, quer pela cultura organizacional. Este sim
constitui o real desafio, trocar o que se considera certo pelas oportunidades
decorrentes da incerteza, através da integracdo do paradigma tedrico no contexto
assistencial, da transformagdo de mentalidades nos profissionais de medicina
intensiva — focando a interacdo profissional-paciente/familia — e da mutacdo de um
ambiente claramente indspito em recetivo e aberto.

O percurso consagrado neste relatério alicerca a competéncia intelectual da
pratica baseada na evidéncia — definida pelo “Uso consciente, explicito e judicioso da
melhor evidéncia atual para a tomada de decisdo sobre o cuidar individual do
paciente.” (Atallah & Castro, 1998, citado por Domenico & Ide, 2003, p. 116) — as
competéncias praticas exigidas ao futuro EEER. Alarcéao (1996, p. 13) considera que
a formacdo em contexto profissional “possibilita ao formando uma viséo

caleidoscoépica do mundo do trabalho e dos seus problemas e, permitindo uma
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reflexdo dialogante sobre o observado e o vivido, conduz a construcédo ativa do
conhecimento na acéo segundo uma metodologia a aprender a fazer fazendo.”. E
neste ambiente que o estudante desenvolve a sua autonomia, identidade e
emancipacao profissionais, bem como sentido critico baseado em fortes evidéncias
que influenciem corretamente as suas decisbes (Abreu, 2007), enquanto se
consciencializa do papel e competéncias requeridas ao seu desempenho (Matos,
1997).

Assim sendo, o0 estagio realizado teve lugar de 25 de setembro de 2017 a 9 de
fevereiro de 2018, com duracéo efetiva de 452 horas, distribuidas por dois contextos
clinicos. O primeiro, cumprindo 210 horas, desenrolou-se na comunidade, numa ECCI
do agrupamento de centros de saude Arco Ribeirinho. O segundo, concretizando 242
horas, em contexto hospitalar, numa UCI de um hospital central da regido de Lisboa.
Pelo cumprimento do dever de sigilo, presente no artigo 85° do codigo deontoldgico
do enfermeiro (2005) € omitida a identificacdo dos campos de estagio e respetivos
enfermeiros orientadores. A redacdo deste relatério cumpre as diretrizes do guia
orientador para a elaboracdo de trabalhos escritos, referéncias bibliograficas e
citacdes — Norma APA — e do novo acordo ortogréfico para a lingua portuguesa.

Em termos estruturais, o presente documento encontra-se organizado em dois
segmentos principais. O primeiro explana o percurso realizado na aquisicdo e
desenvolvimento de competéncias comuns e especificas do EEER, mediante os
objetivos tracados, e inclui uma a andlise criteriosa das atividades/experiéncias
vividas, onde se alicerca esse crescimento. A segunda parte foca-se integralmente no
processo de avaliacdo, analisando-se 0s aspetos positivos e negativos através da
aplicacdo da matriz SWOT - a qual permite efetuar uma analise interna e externa,
preparar op¢cles estratégicas, observar 0s riscos, identificar problemas e priorizar
intervencdes — e objetivando-se de que forma as competéncias desenvolvidas,
correspondem, por um lado, as exigéncias inerentes a obtencdo do grau de Mestre
em Enfermagem, na Area de Especializagdo em Enfermagem de Reabilitacdo, como
preconizado pela OE e Colégio da Especialidade de Enfermagem de Reabilitacéo, e
por outro, a uma melhoria efetiva na minha conduta pessoal e profissional em
contexto de pratica assistencial. O documento culmina com as consideracdes finais,
onde se procede a sintese das aprendizagens, se reflete criticamente sobre o

cumprimento de objetivos, e se delineiam perspetivas futuras.
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CAPITULO I: DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

Segundo Serrano, da Costa & da Costa (2011, p. 16), “a profissionalizagéo dos
cuidados de enfermagem, a especificidade do saber e a resposta aos desafios dos
modelos de gestdo, tém colocado o conceito de competéncia na centralidade das
novas logicas das organizagGes.”. Por competéncia® entende-se o resultado de trés
fatores: o «saber agir», que se refere ao campo do conhecimento e da mobilizacao de
recursos; o «querer agir», que remete para a motivacao pessoal; e o «poder agir»,
gue se reflete na acdo do profissional em determinado contexto (Le Boterf, 2005).

Sendo a evidéncia perentdria ao considerar a aprendizagem em contexto
profissional um processo continuo e dindmico, que requer constante atualizacdo e
aperfeicoamento, e que agrega um conjunto de competéncias cognitivas,
instrumentais, socio-afetivas, critico-reflexivas e organizacionais (Phaneuf, 2005),
Benner (2001) fundamentada no Modelo de Aquisicdo e Desenvolvimento de
Competéncias de Dreyfus descreve cinco niveis de competéncia para o profissional
de enfermagem — iniciado; iniciado-avancado; competente; proficiente; e perito.

Em consonancia, o profissional de enfermagem vé a sua esfera de acao
perfeitamente enquadrada em concetualizacdes tedricas, definida em termos de
padrdes de qualidade para os cuidados de enfermagem (OE, 2001), e regulamentada
no dominio das competéncias comuns e especificas do enfermeiro especialista,
condicGes que o preparam para o contexto clinico.

Segundo Benner (2001), praticas bem relatadas e observacdes rigorosamente
expostas sdo essenciais para o desenvolvimento da teoria. Assim, consciente da
impossibilidade em descrever de forma detalhada todas as experiéncias de
aprendizagem obtidas no decurso dos estagios efetuados, deter-me-ei naguelas que
em momentos-chave considero terem impulsionado a minha aprendizagem e
sedimentado a aquisicdo de competéncias. Tal exposi¢cado sera narrada na primeira

pessoa.

6Segundo o Regulamento N.° 190/2015, a OE descreve competéncia como um nivel de
desempenho profissional demonstrador de uma aplicacéo efetiva do conhecimento e das capacidades,
incluindo ajuizar, e define o perfil de competéncias em cinco dominios: pratica profissional informada
pela ética; abordagem holistica dos cuidados e integracdo do conhecimento; relagdes interpessoais;

organizacéo e gestdo dos cuidados; e desenvolvimento pessoal e profissional.

35



1.Descricdo das atividades segundo os objetivos delineados: do

pensar ao agir

De acordo com o projeto apresentado, foi planeado e calendarizado um mapa
de atividades em funcdo dos objetivos especificos delineados, com vista & sua
consecucdo. Segue-se a explanacdo desse cronograma, aludindo as atividades
desenvolvidas tanto em estagio como no meu real contexto profissional, as
dificuldades manifestadas e aos reajustes do plano inicial face aos imprevistos do
momento. A descricdo das atividades sera congruente com a ordem dos objetivos
especificos, com excecao do objetivo 4, cuja sequéncia foi alterada por forma a seguir
uma ordem cronolégica de eventos. Para além disso, senti necessidade de
emparelhar objetivos, quer pelo seu cariz indissociavel, quer por considerar que a
aquisicdo e desenvolvimento de qualquer competéncia pratica deve ser
obrigatoriamente precedida pelo respetivo dominio tedrico.

» Atividades desenvolvidas na consecucédo do objetivo 1 e 2

No exercicio da profissdo de enfermagem, os valores que nos séo incutidos
desde o primeiro instante, ndo podem jamais ser descurados, tornando-se parte da
nossa identidade enquanto pessoa, pelo que considero que estes objetivos séo
transversais a pratica e a todos 0s contextos em que esta se desenvolve. Assim,
acredito que durante os estagios primei por uma conduta sustentada nos principios e
valores deontolégicos que regem o oficio, ha melhor evidéncia cientifica disponivel —
formacdo especializada em diversas disciplinas; componente teérica e estudo
orientado desenvolvido no decorrer do presente curso; saberes partilhados pelos
enfermeiros orientadores e restantes elementos da equipa multidisciplinar — e na
experiéncia individual, empregando juizos profissionais desprovidos de qualquer
carater discriminatorio.

No que se refere a competéncia para o reconhecimento dos limites da minha
intervencao e articulagdo com outros profissionais, recordo uma visita domiciliaria, na
qual, durante a substituicdo do apdsito de uma les@o por pressdo observei um rash
pruriginoso sugestivo de escabiose. Comuniquei a enfermeira orientadora, que de
imediato esclareceu a situacdo junto da cuidadora, instruindo sobre medidas de

protecao individual, notificou a equipa de auxiliares e agendou uma visita urgente do
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médico de familia, que se efetivou no dia seguinte, tendo-se confirmado o diagndstico
e instituido terapéutica dirigida. Esta rapida articulacdo permitiu, simultaneamente,
melhorar a condicdo de saude da utente e prevenir fontes de contaminacéao.

Tendo por base a exceléncia no exercicio profissional autbnomo, procurei
empregar na minha tomada de decisdo o pensamento critico-reflexivo e os principios
da relacédo terapéutica — confianca; respeito; autenticidade; e empatia (Townsend,
2011). Tal permitiu-me, em diversos momentos, avaliar o contexto, identificar
precocemente potenciais adversidades, e intervir em reais necessidades,
solucionando-as ou minimizando-as. A titulo de exemplo recordo dois eventos: no pos-
extubacao orotraqueal de um paciente com traumatismo cranio-encefalico, este iniciou
um quadro de polipneia, tiragem e progressiva dessaturacdo, acompanhado de pico
hipertensivo. Apés auscultacdo informei o médico de que o paciente se encontrava
em provavel edema agudo pulmonar, e sugeri a introdu¢éo de suporte ventilatério néo
invasivo, como medida ndo farmacoldgica. Ao percecionar a inexperiéncia da equipa,
assumi o procedimento com sucesso, tendo a posteriori instruido a enfermeira
responsavel pelo paciente; outro momento refere-se a um paciente com AVC
hemorragico em contexto domiciliario onde, em articulagdo com a cuidadora, se
procedeu ao reajuste do plano nutricional de modo a controlar a hiperglicemia e a
regularizar o padréo intestinal. Tal pressup6s uma recolha de dados inicial referente
ao regime alimentar instituido, nivel de hidratagdo, momento de avaliagdo da glicémia
capilar, padrao intestinal normal, padréo de mobilidade e frequéncia na alternancia de
decubitos, entre outras variaveis, e o estabelecimento de uma relacao interpessoal
favoravel a integracéo das estratégias propostas. Ambas as atua¢des vao de encontro
as orientacfes definidas pelo REPE, segundo as quais, o enfermeiro devera agir
consoante as necessidades detetadas, orientar, coordenar, executar, supervisionar,
encaminhar, ajudar a completar ou substituir a competéncia funcional e avaliar os
resultados das suas intervencgdes (OE, 1996).

Outro fator que gostaria de abordar neste objetivo remete para o ambiente dos
cuidados, o qual, sendo constituido por “‘elementos humanos, fisicos, politicos,
econOmicos, culturais e organizacionais”, condiciona o estilo de vida da pessoa,
repercutindo-se no seu conceito de saude. “na pratica dos cuidados, os enfermeiros
necessitam de focalizar a sua intervengdo na complexa interdependéncia
pessoa/ambiente.” (OE, 2001, p. 7).
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Tal como referi anteriormente, a minha pratica profissional espelha-se na ponta
diametralmente oposta ao contexto domiciliario. Contudo, aquilo que a partida
considerei um potencial desafio, depressa se tornou confortavel e quase «familiar». A
humildade e respeito pela individualidade que manifestei perante o Outro, conferiram
contornos singulares a interacdo. Compreendi que a prestacdo de cuidados
domiciliarios de qualidade tem impacto direto na melhoria da qualidade de vida do
utente, pois previne a institucionaliza¢céo, potencia o seu equilibrio fisico e psicossocial
e promove a sua participacao ativa na tomada de deciséo e gestdo de cuidados.

Os principios aqui enunciados foram contemplados na elaboracdo de um
estudo de caso e implementacao do respetivo plano de cuidados individualizado em
parceria com a pessoa e familia, onde se denota a valorizacdo do Outro, a adequacao
de estratégias face a vulnerabilidade manifestada, a competéncia na promocédo da
autonomia e estimulo a participacdo no plano de reabilitacdo, e a atitude educativa

patente na relacdo terapéutica instituida.

= Atividades desenvolvidas na consecuc¢édo do objetivo 4

A integracao aos locais de estagio teve inicio nas visitas de observacao, onde
pude obter as primeiras impressdes relativamente a forma como os servicos estédo
organizados, casuistica, recursos humanos efetivos, diagndésticos mais frequentes,
gestdo dos cuidados, expetativas pessoais e da equipa relativamente ao meu estagio
e exposicéao informal do plano-projeto efetuado. No que se refere ao periodo destinado
em cronograma para a consecucao deste objetivo, considero que o planeamento foi
adequado. O acolhimento no seio das equipas ocorreu de forma natural, em grande
parte facilitado pela generosidade dos enfermeiros orientadores e das equipas locais,
gue desde o primeiro instante se envolveram no meu processo de aprendizagem,
fomentando a minha rapida integragdo e potenciando a estruturacdo de relacdes
favoraveis a expressao de duvidas e a discussdes tematicas.

Em ambos os locais a integragcédo na cultura organizacional no que se refere a
rotinas, dindmicas de funcionamento e respetivas equipas multidisciplinares, ocorreu
com maior intensidade nas primeiras duas semanas, tal como delineado. Contudo, e
perante as particularidades dos contextos, em especial o estagio desenvolvido na
comunidade, reconheco que pela diversidade de experiéncias, pela autonomia dos

profissionais na tomada de decisédo, pela reorganizacdo quase diaria da equipa face
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a novas admissodes, e pelo envolvimento imprescindivel dos recursos legais e sociais
mobilizados, a integracéo teria de ser entendida como um processo progressivo e de
certo modo criativo. Como complemento, procedi a consulta de manuais de
procedimentos, protocolos de servigo, regulamentacdo/normativos institucionais
vigentes — estabelecendo paralelismo com a legislacdo e politicas de saude
padronizadas pelas principais entidades reguladoras —, instru¢cdes de trabalho,
orientacdes técnicas e ferramentas de registo em vigor.

No ambito da reabilitacao foi-me possivel compreender de que forma o EEER
se insere na cultura organizacional de ambas as unidades funcionais de cuidados, e
se articula com os restantes elementos da equipa multiprofissional na gestdo de casos
clinicos, na prestacao de cuidados diferenciados, na implementacéo de estratégias e
avaliacdo continua de resultados, na mobilizacdo eficiente de recursos, na
identificacdo de fatores de risco e na delegacéo de cuidados intrinsecos a sua area
de competéncia, com especial énfase no estilo de lideranca situacional desenvolvido
pela enfermeira orientadora do estagio da comunidade, na promoc¢édo da adesdo da
equipa aos principios fundamentais da reabilitacdo. Tal foi evidenciado na discussao
de casos clinicos em equipa, onde a validade cientifica inerente as recomendacdes
do EEER era amplamente valorizada por todos.

Especificamente na UCC pude observar e posteriormente intervir nas seguintes
atividades: organizacdo do plano semanal e respetivo agendamento de utentes;
mobilizac&do de recursos face as necessidades identificadas nos utentes, articulando
com os diferentes elementos da equipa multidisciplinar; atualizacéo diaria dos registos
de enfermagem referente aos utentes em plano de reabilitacdo, tendo explorado na
plataforma em utilizagdo novas modalidades de registo e sugerido a integracao de
diagndsticos e intervencgdes especificos de enfermagem de reabilitacdo, com grande
aceitacdo por parte da equipa; atividades ocupacionais promotoras de saude —
programa de exercicios pos-parto desenvolvido semanalmente nas instalacdes da
UCC e que inclui treino de atividade fisica para puérperas, massagem terapéutica e
exercicios de relaxamento, cuidados gerais e especificos ao bebé (e.g. fluidificacao,
exercicios basicos de mobilizacdo e aspiragdo de secre¢des) —; procedimentos de
admissao (e.g. atualizacdo de dados na RNCCI; visita domicilidria para avaliacao
diagnostica; programacdo da visita médica e agilizagdo precoce de receituarios;
mobilizacdo de recursos sociais e comunitarios; adaptacdo do domicilio face as

necessidades dos utentes/familia; articulagdo com a familia e gestao de expectativas;
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definicdo de objetivos reais de reabilitacdo e elaboracao de planos individualizados);
e procedimentos de alta.

Relativamente a UCI tive a oportunidade de observar diariamente e participar,
dentro dos limites da minha esfera de acéo, em atividades de coordenacao de servico
desenvolvidas pelo enfermeiro orientador, nomeadamente: distribuicdo dos
enfermeiros de reabilitacdo por sector; mobilizacdo de servicos de apoio (e.g.
fisioterapia); cumprimento de dotacbes seguras em periodos de auséncia de staff;
visita médica; verificacdo de stocks (e.g. farmécia); e verificacdo da operacionalidade
de equipamentos de uso comum. No ambito da prestacdo de cuidados de
enfermagem de reabilitacdo, desenvolvi a minha atividade nos periodos da manha e
da tarde, integrando as rotinas/dinamicas préprias de cada turno, e participando com
o enfermeiro orientador na avaliacdo diagnostica, no planeamento e implementacao
de intervencdes especificas de reabilitacdo, na atualizacdo de registos na plataforma
projetada para esse fim, e na transmissédo de informacao pertinente aquando da

passagem de ocorréncias.

» Atividades desenvolvidas na consecucédo dos objetivos 3,5e 6

Na UCI constatei o relevo dado a vertente formativa, no sentido em existe um
ndacleo de enfermagem responsavel pela planificacdo de acdes de formagdo em
servico, e uma cultura fomentada pelos elementos gestores na promoc¢ao destas
atividades, contemplando a participacdo nas mesmas em horas de trabalho efetivo.
Assim, tive a oportunidade de colaborar nesta vertente, ao desenvolver, sob a tutoria
do enfermeiro orientador, 2 formagbes em servico subordinadas aos temas
«Abordagem na profilaxia da trombose venosa profunda» e «Doente neurocritico:
dindmicas de reabilitagdo no desmame ventilatério seguro». Considero que ambas as
tematicas sdo congruentes com o meu foco de estudo — complicagcbes decorrentes da
imobilidade da pessoa em situacdo critica — destacando-se dois aspetos
fundamentais: o primeiro, prende-se com a recente tentativa de mudanca nas praticas
inerentes a profilaxia da trombose venosa profunda neste local, tendo a acao realizada
constituido um momento formativo propicio ao esclarecimento de duavidas; e o
segundo, reflete a motivacdo para a promocdo da inovagcdo em saude na pratica
corrente, através da exposicao de novas ferramentas/algoritmos de intervencéo e da

discusséo com os todos os elementos da equipa de reabilitacdo residente sobre niveis
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de recomendacgdo, potencial validade na realidade contextual, possivel
implementacdo e eventuais incrementos. Tal intervencdo segue as diretrizes da
Direcao-Geral de Saude (2012), ao integrar os processos de melhoria continua, e
alicerca a pratica assistencial & melhor evidéncia disponivel, favorecendo uma
eficiente gestdo de recursos e a transformacdo de ideias em acdes sustentaveis
(International Council of Nurses, 2012).

No que se refere a atividade proposta em plano-projeto «Efetuar uma pesquisa
detalhada da evidéncia cientifica relativa a comparacdo entre a utilizagdo de dois
instrumentos de avaliagdo da condigcdo neurolégica (GCS e FOUR), e apresentacao
dos resultados a equipa multiprofissional, em acédo formativa», tal foi previamente
discutido em reunido com o enfermeiro orientador, 2 EEER’s e 2 enfermeiros
responsaveis de equipa, e globalmente ndo houve recetividade a sua efetivacao, pois
a opinido geral era de que os instrumentos atualmente utilizados para esse efeito —
GCS e RASS - apresentam elevado nivel de recomendacado cientifica, estdo
totalmente enraizados na cultura do servico, e a equipa multidisciplinar esta
perfeitamente adaptada a sua implementacdo e a gestdo de cuidados mediante a
detecao quaisquer variagoes.

Relativamente a dimensdo pratica dos cuidados de enfermagem de
reabilitacdo, tive a oportunidade de participar ativamente na conceptualizacdo e
implementagdo de multiplos programas de reabilitacdo individualizados e adaptados
as reais necessidades de intervencao dos pacientes, face a sua otimizacao funcional.
De entre as técnicas realizadas foi-me possivel desenvolver: treino sensorio-motor
(mobilizacdes segmentares passivas, ativas assistidas, ativas e com resisténcia nos
diversos planos, com/sem recurso a dispositivos adjuvantes); terapéutica de posicao;
treino de equilibrio estéatico e dinamico; técnicas de dissociacéo da cintura escapular
e pélvica; correcdo postural; levante; transferéncias; treino de marcha estética e
dindmica sem/com auxiliar de marcha, em piso regular, irregular e escadas; atividades
terapéuticas; técnicas de relaxamento; reeducacgdo funcional respiratoria (e.qg.
dissociacdo dos tempos respiratorios; treino abdomino-diafragmatico; treino costal
global e seletivo); avaliagdo, monitorizagéo e treino de disfagia; treino de eliminacao;
e treino de AVD. Independentemente do contexto, percecionei que a dinamizacao dos
processos de reabilitacdo, em termos de objetivos funcionais, ocorre face as
potencialidades que a pessoa vai adquirindo a nivel da recuperacdo neuroldgica,

estabilidade clinica, tolerancia e habilidade, sendo que inicialmente se centram no
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autocuidado, mobilidade, comunicacdo e cogni¢cdo, e progridem nas dimensdes
psicossocial e profissional.

Em suma, na ECCI patrticipei na estruturacéo de 7 programas de enfermagem
de reabilitagdo, denotando proatividade na sua atualizagdo mediante 0os progressos
evidenciados pelos utentes/familia, e elaborei um estudo de caso detalhado que
espelha as competéncias aqui enunciadas. Na UCI, colaborei com a equipa na
implementacdo e revisdo dos programas previamente instituidos, denotando
proatividade na observacdo e avaliagdo da condicdo global dos pacientes, na
determinacao do potencial funcional e nas sugestdes de melhoria.

Foi-me também possivel desenvolver competéncias especificas no ambito da
avaliacdo neurologica sistematizada — funcdo cerebral (consciéncia, atencao,
memb©ria, linguagem); nervos cranianos; sistema motor (controlo postural, equilibrio
estatico e dinamico, coordenacdo, dismetria, diadococinésia); sistema sensitivo
(somestesia — tato, presséo, temperatura e dor; propriocepcédo); e reflexos — e na
implementacdo de dinamicas terapéuticas no cuidar antialgico da pessoa com
evidéncia de padrédo espéstico e ombro doloroso.

Uma das limitacdes que manifestei durante o estagio em UCI remete para os
procedimentos de avaliacdo da resposta sensoério-motora do paciente em estado
comatoso. Aliando a pesquisa de evidéncia, as aprendizagens em contexto
assistencial e a troca de saberes com o enfermeiro orientador, compreendi que esta
avaliacdo, embora precaria, pouco pode ser melhorada face a condicdo de
passividade do paciente. Assim, o propdsito da avaliacdo néo reside na categorizacao
da resposta, mas sim na efetividade da resposta. Uma das sugestdes feitas assenta,
portanto, no recurso a electroestimulacdo neuromuscular, que tem provas dadas,
podendo com a experiéncia inferir niveis de resposta face a energia utilizada e graus
de contracdo observados. Mediante a evolucao favoravel do estado de consciéncia, a
equipa disp6e de inumeras ferramentas de avaliagdo que introduz gradualmente em
plano de reabilitag&o.

No decorrer do estagio efetuado em contexto domiciliario, perante a
multiplicidade de intervencdes desenvolvidas na esfera dos cuidados de enfermagem
de reabilitacdo, perspetivei o nivel de exigéncia quando nos vemos no ambiente
familiar da pessoa, desprovidos de quaisquer outros recursos que facilmente
encontramos em meio hospitalar — humanos, materiais e equipamentos — e somos

chamados a intervir de forma autonoma, segura e independente. O profissional tem
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de exercer em prol da recapacitacdo e maximizacdo funcional do utente/familia,
articulando conhecimento cientifico, desenvolvendo um olhar critico, construtivo e
atento ao contexto, estabelecendo relactes de verdadeira empatia através da pratica
de escuta ativa e definindo com o alvo de intervencao, planos adequados e realistas.
Tal motivou-me a realizar duas reflexdes onde explano de forma crua os meus
sentimentos num processo de aquisicdo e sedimentacdo da minha autonomia
enquanto futura EEER, processo esse que se funda em conhecimentos técnicos,
determinacdo decisora, comunicacdo efetiva e eficaz, flexibilidade/elasticidade
mental, criatividade, responsabilidade, espirito critico e de iniciativa, € uma conduta
sustentada nos valores e principios éticos que sustentam a profissdo (Benner, 2001).

Considerando o rigor da informacao e respetivas vias de transmissao um dos
principais alicerces a uma pratica segura, que dignifica os cuidados realizados e
contribui para a melhoria efetiva da qualidade, priveligiei, em ambos os locais de
estagio, a transmissédo de informacéao oral — nas passagens de ocorréncias e reunioes
de equipa — e escrita — através da atualizacéo diaria de registos na plataforma SClinico
com recurso a terminologia adequada — referente aos programas de reabilitacdo
implementados, necessidades de intervencéo identificadas, atividades desenvolvidas
e outcomes observados. Especificamente na UCI, tive a oportunidade de utilizar uma
base de dados concebida pela equipa de enfermeiros especialistas de reabilitacao,
onde se procede ao registo das intervencdes efetuadas no ambito da avaliagcdo das
funcbes respiratoria, motora, de equilibrio, coordenacdo, sensibilidade, levante,
marcha e potencial funcional na pratica de AVD, na determinacéo do risco de disfagia,
no registo de extubacdes como fator de sucesso/insucesso da preparacdo conduzida
pelo especialista neste campo e na monitorizacdo da capacidade para o autocuidado
através da aplicacdo de um instrumento especifico — escala de Comunicacao,
Atividades diarias, Deambulacédo, Eliminacdo e Mobilizacdo (CADEM). Na ECCI
destaco a adaptacdo de instrumentos de avaliacdo validados para a préatica de
cuidados de reabilitacdo ao utente em contexto domiciliario — Lower; Ashworth;
Braden; Berg; indice de Barthel; e Mini Mental State Evaluation (MMSE).

O Centers for Disease Control and Prevention (2015) definiu a leséo
musculoesquelética relacionada com o trabalho em profissionais de saude como
qualquer lesdo nos musculos, tenddes, nervos, ligamentos, articulacoes, cartilagens
€ vasos sanguineos nos membros superiores, inferiores, cabeca, pescoco e regiao

dorsal cuja causa ou agravamento se deve a tarefas como levantar, puxar ou
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empurrar. Atendendo a esta preocupacdo e consciente de que a nossa pratica
profissional denota um risco acrescido com evidéncia declarada, efetuei uma pesquisa
dirigida que posteriormente partilhei com os pares no estagio da comunidade. Em
funcdo dos achados procurei aplicar os principios de ergonomia e mecéanica corporal
na profilaxia de lesdes e transmitir algumas no¢des aos pacientes/utentes e respetivos
cuidadores, acao que espelha o conceito de pratica baseada na evidéncia.

Fui convidada pela Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos para
participar em 2 eventos: no XX|I Congresso Nacional da Sociedade Portuguesa de
Cuidados Intensivos — Intensive Care in the New Millenium (Maio de 2018) ministrei a
palestra «Preditores de sucesso no desmame ventilatério seguro»; nas IX Jornadas
de Enfermagem — Miscelanea de saberes (Outubro de 2018) repeti a palestra dada
no evento suprarreferido, e coordenei um workshop de 4 horas subordinado ao tema
«Imobilidade da pessoa em situacao critica — otimizacdo funcional e prevencéo de
complicacBes». No meu real contexto profissional fui invitada pela entidade Academia
- a desenvolver, em parceria com dois EEER’s, um workshop de 6 horas,
enquadrado no Ciclo de Estudos de Enfermagem, intitulado «Dinamicas para uma
mobilidade eficiente», o qual se efetivou em Setembro de 2018. Considero estas
participacbes o0 reconhecimento do dominio tedrico nas areas abordadas,
especificamente: ventilacdo mecanica; disfuncdo sensorio-motora adquirida durante o
internamento em UCI e recomendacfes estratégicas no campo de acao do EEER. A
dindmica de consulta efetuada regeu-se pelo principio de French (1999), segundo o
qual, a evidéncia consiste na verdade, conhecimento ou informacado relevante que
confirme ou refute uma crenca, consagrando-se a melhor evidéncia a proveniente de
resultados de investigacao primaria, revisdes sistematicas e metanalises.

A luz do modelo tedrico consagrado neste relatorio, recordo um momento de
discussdo e de reflexdo que tive com a enfermeira gestora da UCI e enfermeiro
orientador, 0s quais, desconhecendo a tedrica em questdo e respetivo
enquadramento, me questionaram sobre a minha escolha e sobre o impacto possivel
da implementacdo dos conceitos inerentes na pratica corrente. A enfermeira
manifestou, desde logo, interesse na conceptualizagdo da incerteza enquanto
estratégia de intervencdo terapéutica. Aferimos que dadas as especificidades do
paciente neurocritico, seja pela instabilidade fisiolégica e/ou neuroldgica, seja pela
lenta progresséo no retorno a consciéncia, se é que se chega a efetivar, seja pelo grau

de disfuncdo inerente a condi¢do clinica, a implementacdo deste modelo traz
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inUmeras limitagcdes. No entanto, observando pelo prisma «familia» adquire uma
robustez exponencial. Debrucamo-nos, entéao, sobre os procedimentos de inclusédo da
familia nos cuidados prestados. O enfermeiro orientador esclareceu que no passado
haviam tentado promover a integracao da familia nos cuidados, mas que se deparou
com elevados niveis de resisténcia, manifestado na recusa a efetivar os cuidados, na
reducado progressiva do numero de visitas, e no desenvolvimento de sentimentos de
antipatia para com os profissionais. Na perspetiva de ambos, estes resultados séo
atribuiveis a falta de informacéo, a crencas desajustadas, ao medo dos juizos de valor,
e a prépria condicdo de saude dos familiares. Propus entdo algumas estratégias
fundamentada nos beneficios da incerteza enquanto estratégia de coping e nas
diretrizes para a PICS-F. Em cima da mesa ficou uma futura discussdo sobre o
alargamento do horério de visitas, a disponibilizacdo do médico assistente em horario
fixo para esclarecimentos, e a possibilidade de participacdo da familia nos cuidados
ao paciente.

Na ECCI, a integracdo da incerteza na abordagem ao utente/familia é condicao
sine qua non, principalmente no que se refere a gestdo de expectativas face a
condicao clinica, a implementacdo do programa de reabilitacdo, e a progressao
gradual do utente na sua autonomia funcional.

Face ao desejo de inovar e de progredir na efetiva melhoria dos cuidados
prestados, propus-me em Setembro de 2018 a desenvolver um projeto no ambito dos
cuidados de enfermagem de reabilitacdo que simultaneamente conjugasse a filosofia
do cuidar centrado na pessoa e os alicerces da minha futura realidade enquanto
EEER, especificamente a otimizacdo do bem-estar, qualidade de vida e
funcionalidade, através da promocao do autocuidado, prevencédo de complicacfes e
maximizacao/potencializacdo de capacidades. Assim, na sequéncia destes ideais,
formalizei a proposta introduzindo-a numa plataforma de sugestbes que o0 grupo
privatizado onde exerco atualmente fungbes dispbe para esse fim. De entre 622
propostas, esta consagrou-se nas 5 finalistas. Em funcéo disto foi-me solicitada a
frequéncia de uma formacéo em empreendedorismo e a conceptualizacdo de um pitch
que posteriormente apresentei ao nucleo administrativo e direcao clinica do dito grupo,
no evento anual destinado a exposi¢do de projetos e trabalhos desenvolvidos no
ambito da inovacdo em saude. Tal permitiu dar énfase a um problema real e
simultaneamente visibilidade as possibilidades inerentes a integracdo de EEER’s na

prestacdo de cuidados diretos. A adesao a filosofia do projeto por parte da direcéo

45



clinica do cluster de Lisboa, refletiu-se em dois objetivos a desenvolver no ano de
2019/2020: a integracdo de um EEER na equipa residente da UCI, fora de escala,
destinado a exclusiva prestacdo de cuidados de enfermagem de reabilitacdo; a

projecao e implementacdo de um programa de reabilitacdo cardiaca (fases | e ).

= Atividades desenvolvidas na consecucédo do objetivo 7 e 8

Face ao pressuposto de que o foco de intervencao do EEER assenta no cuidar,
habilitar e reabilitar de pessoas com disfuncdes de natureza diversa, em prol do
desenvolvimento, manutencéo e restauracdo da mobilidade e capacidade funcional,
considero que a consecdo dos objetivos supracitados se efetiva no incremento de
estratégias educativas e terapéuticas especificas, e numa rigorosa/detalhada analise
e avaliagdo global da pessoa em todo o seu plano de referéncias. Para além disso, o
emprego da parceria enquanto modalidade filoséfica, indissociavel dos cuidados de
enfermagem de reabilitacdo, possibilita que a pessoa interaja, decida, treine e partilhe
emocdes/preocupacdes durante todo o processo (Menoita, 2012). Nesta logica, 0s
cuidados de enfermagem de reabilitacdo fundam-se num conjunto de atividades
estruturadas e sistematizadas, norteadas por uma metodologia prépria, em que o
profissional aplica o seu corpo de conhecimentos em contexto de pratica clinica. Tal
conjectura a existéncia de indicadores de avaliagio dos cuidados prestados por forma
a inferir a qualidade e eficacia dos resultados decorrentes, sendo que “a analise dos
resultados obtidos permitird identificar oportunidades de melhoria dos cuidados de
reabilitacéo e influenciar a introducéo de mudancas nas politicas e das estratégias em
saude.” (OE, 2011d, p. 3). A titulo de exemplo refiro a existéncia duma plataforma
personalizada de registo na UCI, desenvolvida pela equipa de enfermagem de
reabilitacdo, que integra toda a informacédo de relevo dos pacientes, através do
recurso a ferramentas de avaliacdo adequadas, cujos resultados servem, a posteriori,
de alicerce a prética de cuidados.

Em especifico na UCI, constatei uma prevaléncia de pacientes do foro
neurocritico — superior a 90% — com compromisso do estado de consciéncia, fator que
associado ao tempo de internamento, dependéncia ventilatdria e imobilidade induzida,
entre outras variaveis, propicia a instalacdo/desenvolvimento de complicacbes
neuromusculares. Tal motivou a minha pesquisa inicial por evidéncia direcionada a

avaliacdo sensorio-motora, cognitiva e funcional da pessoa em situacdo critica,
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respetivo impacto dos disturbios neuromoculares adquiridos em contexto de
internamento e estratégias no ambito dos cuidados de enfermagem de reabilitacéo,
com elevado nivel de recomendacao, passiveis de serem integradas na realidade
contextual. Estes aspetos espelham-se no enquadramento tedrico do presente
relatorio, no desenvimento dos trabalhos, sessfes formativas e projetos anteriormente
referidos, e acima de tudo na minha conduta enquanto futura EEER. Todo o
conhecimento obtido foi sendo discutido quer com o enfermeiro orientador, quer com
0s respetivos elementos integrantes da equipa de reabilitagcdo, os quais constituiram
excelentes fontes para reflexdo, argumentacao e troca de experiéncias, enriquecendo
de forma exponencial a minha aprendizagem.

Atendendo ao facto de que a dependéncia constitui um processo de transicao
dindmico, cuja evolugcdo é condicionada pela intervencdo, o EEER assume como
objetivo central capacitar a pessoa através da otimizacao da sua independéncia e, por
conseguinte, melhoria efetiva da sua qualidade de vida. Assim, face a minha
inquietacdo no ambito da reabilitacdo da pessoa com evidéncia de compromisso
sensorio-motor adquirido, consagrei na minha prética a utilizacdo de estratégias de
relaxamento, mobilizacdo e readaptacao funcional orientadas para a promocao da
atividade motora, controlo postural, equilibrio e marcha.

Tendo por base a definicdo de movimento corporal proposta pela Classificacdo
Internacional para a Pratica de Enfermagem - “processo musculoesquelético:
movimento espontaneo, voluntario ou involuntario, dos musculos e articulacdes” (OE,
2011e, p. 62) — e o facto de que “o sistema musculoesquelético €, habitualmente, o
mais afetado com as alteracbes da mobilidade, ocorrendo uma diminuicdo da
contracdo muscular, perda de forca e da massa muscular, atrofia, contraturas” (OE,
2013), Hoeman (2011) estabelece que a motricidade depende intrinsecamente do
desenvolvimento da funcdo muscular, a qual se demonstra através da forca,
coordenacdo motora, capacidade em executar movimentos planeados, equilibrio e
percecdo. O mecanismo de manutencdo do equilibrio (dindmico e estatico) designa-
se por controlo postural, e antecede a transicdo para a marcha. A intervencédo do
EEER em todas estas etapas realiza-se através da implementagéo de exercicios e
repeticdes, uma vez que “a aprendizagem motora utiliza a memoria que esta a mercé
do treino. Assim é necessario repetir inimeras vezes a mesma acao para ela se fixar,

de modo a se formar o engrama motor” (Menoita et al., 2012, p. 69).
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Neste contexto recordo alguns momentos de contacto, que de certo modo
revelam a integracdo da teoria na minha pratica assistencial. O primeiro refere-se a
um utente de 50 anos, que apos isquémia critica do membro inferior esquerdo, sem
possibilidade de revascularizagédo, foi amputado ao nivel da intersecéo tibiotarsica,
encontrando-se em processo de reabilitacdo para posterior adaptacdo a um protésico
de marcha. Desde logo constatei um forte compromisso psicoemocional, pelo facto do
utente pré-evento ser bastante ativo e atualmente se configurar num contexto de
incapacidade, confinado ao domicilio (apartamento no 1° andar, sem elevador). A
minha intervencgao, do ponto de vista de reabilitagdo motora, teve inicio na avaliagéo
fisica e na determinacdo da capacidade para a marcha com recurso a um auxiliar.
Uma vez considerado apto, foi selecionado o dispositivo mais indicado, tendo
comecado pelo andarilho e progredido para as canadianas. Foram efetuados
exercicios de fortalecimento muscular, carga alternada nos membros inferiores, treino
de marcha estética e dindmica em piso regular — o0 que exigiu reorganizacao do espaco
fisico, eliminacdo de possiveis obstaculos (e.g. cadeiras, ornamentos, tapetes com
potencial derrapante) e aquisi¢cdo de calcado apropriado — e treino de escadas. Apés
alguns retrocessos — por receios do utente, dor no membro amputado, e desequilibrio
por condicionamento da base de apoio — o reforco positivo constante, a estimulagéo
da incerteza como oportunidade, a introducdo de medidas de gestdo anti-algica, a
estimulacdo a atividade durante o dia (ndo exclusiva ao horéario de reabilitacao) e a
critiavidade demonstrada na consec¢do de uma tala de apoio improvisada para
conferir maior conforto e estabilidade na marcha, constituiram importantes estratégias
no processo de reabilitacdo, que culminou com a efetiva saida de casa.

O segundo momento remete para uma senhora de 73 anos, que por fratura
subcapital do fémur direito, foi submetida a artroplastia da anca. Na primeira avaliacéo
deparamos-nos com a utente em condicdo de imobilidade, confinada ao leito, com
aproximadamente 40 dias de pés-operatério. Aqui foi fundamental todo o trabalho de
reabilitacdo desenvolvido com a utente, em termos de exercicios isométricos e
terapéuticos na preparacdo dos grupos musculares envolvidos na marcha e do
incentivo & automobilizagcdo, e com a cuidadora informal, através da formacéo para
uma continuidade da atividade. Ao fim de uma semana de fortalecimento muscular e
alinhamento corporal, foi realizado levante e iniciados procedimentos de transferéncia
para cadeira/cadeira-sanitaria. Pouco depois, face a obtencéo de resultados, a propria

utente denotava forte adesdo ao programa instituido, solicitando esquema de
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exercicios para efetuar durante o dia. Ainda relativamente a esta utente, a cuidadora
revelou alguns constrangimentos relativamente a utilizacdo da cadeira-sanitaria,
tendo apds observacdo do equipamento constatado que o assento estava invertido.
O recurso a este equipamento revelou-se uma mais valia na promocéo da autonomia
nos cuidados de eliminacéo e respetivo abandono da fralda.

O terceiro momento diz respeito a um paciente com 33 anos, politraumatizado
em sequéncia de um acidente de viacdo, com instabilidade vértebro-medular a nivel
T1-T6 e em processo de desmame ventilatorio. O input da evidéncia na minha
intervencgédo traduziu-se na sugestdo de exercicios de fortalecimento da musculatura
inspiratoria e no trabalho efetivo ao nivel das extremidades inferiores, com introducao
do levante (sem carga e apoio total a transferéncia) durante o periodo de VMI,
recorrendo a um colete estabilizador (por sugestdo do enfermeiro orientador). Tal
permitiu progredir para a autonomia ventilatoria com sucesso, tendo na fase pos-
extubacdo cumprido diariamente treino de reeducacdo funcional respiratoria, ciclo
ativo de técnicas respiratorias e cough assist para efetiva mobilizacéo e eliminacéo de
secrecOes bronquicas, e prevencédo de atelectasias.

O quarto momento alude a um paciente de 49 anos em status pos-operatério
de exérese de um meningeoma fronto-parietal direito recidivante, que por inUmeras
complicacBes cirdrgicas e iatrogénicas (e.g. pneumonia associada ao ventilador)
justificou um internamento prolongado. Na avaliacédo inicial foi determinado o seu
potencial funcional e definidos objetivos a curto prazo, nomeadamente a reaquisicao
de marcha autbnoma. Assim, o programa implementado objetivou: aumentar a forca
muscular e a amplitude de movimento (énfase na musculatura antigravitacional);
melhorar a coordenacdo dos segmentos corporais; otimizar as transicoes posturais
dorsal-lateral-sentado-de pé e promover a estabilidade nas posi¢cdes de sentado e em
pé — incidindo a nivel da cabeca, regido cervical, cintura escapular, tronco e pélvis.
Tal como Branco e Santos (2010) sugerem, as mobilizagbes articulares foram
executadas duas vezes por dia e repetidas no minimo dez vezes em cada movimento
e em cada segmento articular. Em resultado do plano instituido, ao fim de 2 semanas
0 paciente assumia autonomamente a posicao vertical apoiado bilateralmente e com
recurso ao auxiliar de marcha selecionado face as suas necessidades — andarilho —
encontrando-se na fase de treino de equilibrio e marcha estatica.

O quinto momento remete a um utente de 52 anos, em status pos acidente vascular

cerebral de conversdo hemorragica com 8 meses de evolugdo, na promocao da sua
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mobilidade efetiva — manutencdo da mobilidade articular, recuperacdo do controlo
motor e prevencao da espasticidade. Tal traduziu-se na implementacdo do seguinte
programa de reabilitacdo: treino de reeducacdo funcional motora — exercicios de
flexibilidade, for¢ca, coordenacao e resisténcia; terapéutica de posicao; atividades
terapéuticas especificas; treino de equilibrio na posicdo sentada; técnica de levante;
e procedimentos de transferéncia cama-cadeira-sofa. Considero que o progresso
evidenciado no desempenho motor constituiu um alicerce fundamental a readaptacéo
funcional do utente ao seu ambiente e a crescente autonomia na efetivacdo de
algumas AVD e Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVD)’, nomeadamente
na primeira, no ambito da alimentacédo, e da segunda, em termos da gestao de uma
comunicacao efetiva com recurso ao telefone. As intervencfes desenvolvidas ndo se
restringiram ao utente, tendo sido integrada a cuidadora informal em todas as etapas
do processo, habilitando-a a um cuidar assistencial global, com énfase na
implementacéo de estratégias profilaticas do compromisso da integridade cutanea, e
no incentivo a promocéao da mobilizacdo articular.

No que se refere ao compromisso funcional nas atividades de alimentacéo e
eliminacgéo, foi-me possivel adquirir competéncias especificas em ambos o0s contextos
de estagio, atentendo as particularidades de cada pessoa no processo de reabilitacao.
Especificamente no ambito da alimentacdo, pude intervir desde a implementacédo de
programas de degluticio — avaliagdo do grau de disfagia, sensibilizacdo da
musculatura envolvida, treino, progressao na ingesta —, ao reajuste do regime dietético
face as necessidades evidenciadas e a promocdo da autonomia processual. No
dominio da eliminacéo, pude desenvolver planos de reeducacao vesical e intestinal
formalizados junto da pessoa e respetivo cuidador.

Focando a pratica de reeducacdo funcional respiratéria desenvolvida em
contexto domiciliario, que na minha curta experiéncia assumiu um carater

maioritariamente preventivo e terapéutico no que se refere a adeséo a inaloterapia,

7Através do Parecer n°® 12/2011, a OE (2011f) clarifica o termo AVD no contexto de enfermagem
de reabilitacdo, afirmando que se refere a todas as atividades ou tarefas que a pessoa executa
autonomamente, podendo ser distinguidas em dois grupos, nomeadamente o das Atividades Basicas
de Vida Diaria — higiene pessoal; controlo de esfincteres e utilizacéo do sanitario; vestir, despir e calcar;
alimentacéo; e mobilidade — e o das Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVD) — cuidar de outras
pessoas ou animais; gerir a comunicagdo; mobilizar-se na comunidade: gerir recursos financeiros;
realizar tarefas domésticas; ir as compras; confecionar alimentos, entre outras. Estas Gltimas permitem

a integracéo da pessoa na comunidade, através da gestdo pessoal da sua casa e da sua vida.
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considero ser exponencialmente redimensionada a realidade desenvolvida na UCI.
Aqui, o paciente pela gravidade da sua condi¢do clinica, pela incompeténcia
ventilatoria, pela adinamia induzida, pela ineficacia na permeabilizacdo e toilette
brbnquica autbnoma, entre outras condicionantes, prevé uma abordagem
multidisciplinar, direcionada exclusivamente a otimizacdo ventilatéria. Em campo de
aprendizagem foi-me possivel consolidar teoria e desenvolver competéncias técnicas
especificas nas seguintes intervencdes: reeducacao funcional respiratoria global e
seletiva; manobras de expansdo pulmonar; manobras acessorias — percussao,
compressdo e vibracdo; drenagem postural; terapéutica de posicdo; treino de
musculatura inspiratoria; e ciclo ativo de técnicas respiratérias. Como complemento,
fui fortemente incentivada pelo enfermeiro orientador a pratica de auscultacédo
pulmonar diaria bem como a interpretacdo imagiolégica prévia a qualquer intervencao.
Em inimeras situagdes fui considerada elemento de referéncia na equipa para atuar,
guer na resolucdo de quadros de descompensacao ventilatéria, quer na tomada de
decisédo relativamente ao posicionamento mais funcional, ao ajuste de parametrizacéo
ventilatéria mediante interpretagcdo gasimétrica, ou mesmo em processos preé-
extubacdo traqueal e selecdo do método de suporte a introduzir.

Em contexto domiciliario pude perspetivar o impacto nas componentes fisica e
psicossocial do utente/familia, determinado pela condicdo de saude atual e pelas
expectativas face ao processo de reabilitacdo. A consciencializagdo do burden, forma
como se instala e se manifesta, colocou em evidéncia lacunas pessoais da minha
conduta. Aqui consegui alargar a minha visdo centrada no conforto fisico, as
componentes emocionais e sociais implicadas no processo de readaptacdo do
cuidador — inexperiéncia na prestacdo de cuidados a um dependente; isolamento
social; stress; sobrecarga fisica e psicoldgica. Perceber que o cuidador precisa do
olhar atento do profissional para intervir em substituicdo, para agir em parceria e
muitas vezes para o fazer compreender que também ele importa, que também ele
esta sob 0 nosso escopo e que precisar de apoio ndo é sinal de vulnerabilidade ou de
incapacidade mas sim de se fortalecer para 0os passos seguintes, constitui uma das
minhas maiores aquisi¢cdes, e que depressa integrei no meu quotidiano. Em especifico
tomei conhecimento dos recursos disponiveis na comunidade para familiares
cuidadores em prol de uma transicdo saudavel no exercicio do seu papel,
nomeadamente a possibilidade de referenciacdo de um utente para uma unidade de

internamento de média duracao e reabilitacdo para descanso do cuidador.
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2.Andlise da experiéncia de aprendizagem: contributo para o

desenvolvimento das competéncias do EEER

Alicercada na premissa defendida por Perrenoud (2000) de que a competéncia
nado € algo que se ensine, podendo-se apenas criar condigfes que estimulem a sua
construcdo, considero que a promoc¢do do processo de aprendizagem advém da
estreita articulacdo entre a componente tedrica apreendida e um real contexto de
aplicabilidade. Assim, os estagios enquanto importantes etapas do meu percurso na
obtencdo do grau de EEER, pela heterogeneidade inerente, constituem excelentes
oportunidades de desenvolvimento pessoal e profissional, fundadas numa pratica
critica e reflexiva em enfermagem, precussoras da aquisicdo e consolidacdo de
competéncias comuns nos diversos dominios do Modelo de Desenvolvimento
Profissional proposto pela OE — (A) responsabilidade profissional, ética e legal; (B)
melhoria da qualidade; (C) gestdo dos cuidados; e (D) desenvolvimento das
aprendizagens profissionais.

No dominio da responsabilidade profissional, ética e legal, a competéncia
adquirida pressupbs a demonstracdo de “‘um exercicio seguro, profissional e ético,
utilizando habilidades de tomada de decisdo ética e deontolégica”, em virtude do
respeito pelos direitos humanos, tendo deste modo desenvolvido o conjunto de
unidades de competéncia a que me propus.

Como fundamentacdo a conduta desenvolvida em contexto de pratica clinica,
integrei no meu quadro de referéncias os descritivos da OE presentes no REPE, no
Caodigo Deontologico do Enfermeiro, e nos regulamentos das competéncias comuns
do enfermeiro especialista, especificas do EEER e em pessoa em situacao critica e
nos padrdes de qualidade dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo. A expressao
deste investimento foi consagrada na reconceptualizacdo da minha visédo do Outro e
na redefinicAo de uma identidade profissional que O priveligia em detrimento das
nocoes, principios e pensares pessoais. Assumi uma abordagem fundamentalmente
centrada no alvo de intervencao, a qual denota respeito pelos direitos que encerra e
valorizacéo pelas suas preferéncias.

A titulo de exemplo recordo uma situagdo decorrida em contexto domiciliario,
onde presenciei um conflito envolvendo a cuidadora, o familiar de referéncia e a
utente, e perante a qual me vi forcada a intervir em parelo com a enfermeira

orientadora. Tratava-se de uma utente de 78 anos em status pos artroplastia da anca
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a direita. Ap6és um internamento prolongado, de aproximadamente 2 meses, por
sucessivos quadros de infecdo no local da inciséo cirargica, e posterior pneumonia
associada aos cuidados de saude, a utente retornou ao domicilio exibindo um elevado
grau de dependéncia na satisfacdo das suas AVD, tendo sido referenciada para
programa de reabilitagdo. Numa primeira avaliacdo foi determinado o nivel de
motivacdo e participacdo da utente no processo, bem como o0 seu potencial de
reabilitacdo. Face ao constante discurso negativista e a reniténcia para o desempenho
de atividades de forma auténoma, perspetivou-se que exigiria um trabalho prévio a
nivel de gestdo emocional e da proatividade. A cuidadora (esposa do filho da utente)
denotava sinais de burden, manifestado em iniameros conflitos quer com o marido
quer com a utente, e ainda, na forma como expressava 0 seu cansaco perante as
exigéncias do cuidar. O momento que recordo remete para quando, durante o0s
exercicios de reeducacao funcional motora, a utente referiu necessidade de evacuar.
Inicialmente tentdmos compreender se essa vontade era real ou apenas uma
estratégia de fuga para interromper o treino, atendendo a que era um comportamento-
tipo da utente. Aferida a veracidade a cuidadora reagiu ao pedido de ir & casa-de-
banho dizendo para que ela fizesse na fralda, que continuasse o treino, e que mais
tarde a limpava. A utente perante tal inicia um quadro de labilidade emocional face a
sua condicdo de dependéncia, 0 que por sua vez provoca uma reacao na cuidadora
de intolerancia, expondo perante a equipa de salde presente aspetos da vida privada
de ambas, e de como se sentia «obrigada» a assumir o cuidar da utente porque mais
nenhum familiar «aguentaria». Neste momento assumimos parte ativa na gestao da
situacao conflituante. Ofereci-me para ajudar a utente na deslocacéo a casa-de-banho
e na prestacdo dos cuidados inerentes, 0 que nos permitiu isolar, respetivamente,
utente e cuidadora, facilitando a expresséao individual das suas emocgdes e percepcdes
face ao contexto, e em especifico com a utente, explorar questdes inerentes a sua
relutdncia na adeséo ao programa de reabilitacdo, possibilitando uma “avaliacdo dos
aspetos psicossociais que interferem nos processos adaptativos e de transicao
saude/doenca sempre que ocorram alteracdes da funcionalidade e da capacidade
para o auto-cuidado” (OE, 2011d, p.12).

Tal abordagem vai ao encontro das diretrizes emanadas no Cadigo
Deontoldgico do Enfermeiro, particularizando, o Artigo 81.° Dos valores humanos,
alinea c), “salvaguardar os direitos da pessoa idosa, promovendo a sua independéncia

fisica, psiquica e social e o autocuidado, com o objectivo de melhorar a sua qualidade
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de vida”, o Artigo 86.° Do respeito pela intimidade, alinea b), “salvaguardar sempre,
no exercicio das suas funcdes e na supervisao das tarefas que delega, a privacidade
e a intimidade da pessoa”, e o Artigo 89.° Da humanizacgéo dos cuidados, no qual “o
enfermeiro (...) assume o dever de: a) Dar, quando presta cuidados, aten¢céo a pessoa
como uma totalidade Unica, inserida numa familia e numa comunidade; b) Contribuir
para criar o ambiente propicio ao desenvolvimento das potencialidades da pessoa”
(OE, 2005).

Posteriormente no retorno a sala, a cuidadora ainda sensibilizada pela
ocorréncia questionou sobre o que a utente me havia confidenciado, tendo eu
esclarecido que nos haviamos detido sobre assuntos relacionados com o seu
processo de saude e possiveis dinamicas a introduzir em programa de reabilitacdo
gue potenciassem a sua adesdo ao mesmo, sem qualquer referéncia ao que fora
realmente mencionado. Tal conduta profissional cumpre com o Artigo 85.° Do dever
de sigilo, alinea b), “partilhar a informacdo pertinente s6 com aqueles que estdo
implicados no plano terapéutico, usando como critérios orientadores o bem-estar, a
seguranca fisica, emocional e social do individuo e familia, assim como os seus
direitos” (OE, 2005). Considero que o dialogo estabelecido com a utente em privado,
serviu de alicerce a relacdo terapéutica que dai emergiu, objetivando-se uma
redefinicAo das estratégias implementadas em programa de reabilitacdo e a
personalizacdo do mesmo com base nas limitacdes identificadas pela propria e
respetivo nucleo de referéncia. Assim, foi desenvolvida uma prética direcionada a
satisfacdo da utente e a promocéo da saude em prol de uma readaptacao funcional
eficaz através da “concepcéao e desenvolvimento de planos e programas que permitam
maximizar as capacidades funcionais da pessoa, potenciando o seu rendimento e
desenvolvimento pessoal” (OE, 2011d, p.11).

Atendendo ainda ao imperativo de que “na procura permanente da exceléncia
no exercicio profissional, o enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo
contribui para a maxima eficacica na organizacdo dos cuidados de enfermagem”
compreendi de que forma a equipa que integrei em contexto domiciliario utiliza
“‘metodologias de organizagdo (...) promotoras da qualidade, nomeadamente a
assuncao do modelo de enfermeiro de referéncia e/ou gestor de caso”, denotando-se
também especial preocupacdo no desenvolvimento de um sistema de registos que
integre “os diagnosticos de enfermagem de reabilitacdo do cliente, as intervencdes de

enfermagem de reabilitacdo e os resultados sensiveis as intervenc¢des de enfermagem
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de reabilitacdo, a nivel pessoal, familiar e social (capacitagdo, autonomia e qualidade
de vida)” (OE, 2011d, p.14). Uma vez que o sistema de registos em utilizacdo se
encontrava em fase de reestruturacdo foi-me possivel contribuir com diversas
sugestbes de melhoria, aspeto valorizado ndo somente pela enfermeira orientadora,
como restantes membros da equipa de enfermagem.

Nos dominios da melhoria continua da qualidade e gestdo dos cuidados, as
competéncias adquiridas incluem a colaboracdo efetiva na conceptualizacdo e
concretizagao de projectos institucionais na area da qualidade (e.g. avaliacdo do risco
de queda; avaliagdo do risco de lesdo por pressao e medidas profilaticas; protocolos
de mobilizacdo precoce em UCI; prevencdo de auto-extubacdes) e disseminacao a
nivel operacional, a implementacdo de programas de melhoria continua através da
andlise e revisdo das préticas face aos resultados, a promoc¢do de um ambiente
centrado na pessoa como condicdo imprescindivel para a efectividade terapéutica, a
prevencdo de incidentes e a adequada gestdo de cuidados. Neste ambito excedi as
expectativas no conjunto de unidades de competéncia adquiridas, incluindo para além
das previstas em planeamento de atividades: “C1.2.) orienta e supervisiona as tarefas
delegadas, garantindo a seguranca e a qualidade; (C2.2.) adapta o estilo de lideranca
e adequa-o ao clima organizacional estrito favorecedor da melhor resposta do grupo
e dos individuos” (OE, 2011a, p.8650-8652).

Os estagios efetuados contribuiram, assim, para o desenvolvimento natural,
espontaneo e progressivo das competéncias supracitadas, indo ao encontro do Artigo
88.° Da exceléncia do exercicio, do Cédigo Deontolégico do Enfermeiro, segundo o

qual:

“o enfermeiro procura, em todo o acto profissional, a exceléncia do exercicio,
assumindo o dever de: a) Analisar regularmente o trabalho efectuado e reconhecer
eventuais falhas que merecam mudanca de atitude; b) Procurar adequar as normas de
gualidade dos cuidados as necessidades concretas da pessoa; c) Manter a
actualizagdo continua dos seus conhecimentos e utilizar de forma competente as

tecnologias, sem esquecer a formacdo permanente e aprofundada nas ciéncias

humanas;” (OE, 2005, p.135).

Relativamente a aplicacdo de instrumentos de avaliacdo de resultado, tive a
oportunidade de me desenvolver no emprego de instrumentos validados para a pratica
de cuidados especializados de enfermagem de reabilitacédo, para além do recurso aos

gue utilizo comumentemente no meu quotidiano — escala de Braden; escala de Morse;
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indice de Barthel; escala de Glasgow — como sejam as escalas de CADEM, GUSS
(Gugging Swallowing Screen), Lower, Ashworth e Mini Mental State Evaluation. O
estudo de caso efetuado espelha a pericia obtida na implementacdo destes
instrumentos e denota o potencial inerente a sua aplicabilidade enquanto indicadores
de avaliacao das intervencdes realizadas e respetivos outcomes — nas vertentes de
estrutura, processo e resultado — promovendo a personalizacdo dos programas de
reabilitacdo ao invés de uma conduta globalmente padronizada.

Perante a consciencializagéo profissional e o comprometimento dos 6rgéos de
certificacdo em saude no desenvolvimento de politicas e praticas assistenciais
seguras, 0 conceito de seguranca emerge como elemento nuclear na gestdo da
qualidade dos cuidados, pressupondo a melhoria do desempenho dos sistemas,
através de acBes promotoras dum ambiente seguro e da gestdo de risco. Esta
dimenséo foi amplamente debatida em ambos os contextos de estagio, sendo que na
vertente domiciliaria se prende essencialmente com a reorganizacdo do ambiente
fisico e relacional do utente por forma a permitir a sua readaptacdo funcional ao
mesmo, e na vertente de UCI, adquire uma preponderancia exponencial, uma vez que
a pessoa em situacéo critica pelas condicionantes inerentes a doenca e a intensidade
e complexidade dos cuidados, apresenta maior suscetibilidade a eventos inesperados.
Tal foi contemplado na compreenséo relativa a dotacdes seguras, gestdo de recursos
humanos, materais e equipamentos disponiveis, reconhecimento de barreiras
situacionais inerentes a implementacédo de programas de reabilitagcdo e pesquisa de
estratégias integradas no ambito de uma reabilitacdo segura.

Em funcéo do critério de avaliacdo da unidade de competéncia B3.1 — (B3.1.6.)
“promove a aplicacédo dos principios da ergonomia e tecnoldgicos para evitar danos
aos profissionais e aos utentes” (OE, 2011a, p.8651) — e do facto da nossa pratica
profissional apresentar risco acrescido ao desenvolvimento de lesfes musculo-
esqueléticas relacionadas com o trabalho, efetuei uma pesquisa dirigida no ambito
dos principios de ergonomia e mecanica corporal na profilaxia de lesdes, que nao
somente partilhei com 0s meus pares, como procurei transmitir, de modo informal, aos
pacientes/utentes e respetivos cuidadores em contexto de pratica clinica.

A criatividade e desejo de inovar que carateriza a minha conduta desde sempre,
quer pelas estratégias desenvolvidas na pratica, quer pela transformacéo/adaptacéo
de objetos de uso comum em dispositivos de reabilitacao eficientes (e.g. pacotes de

massa em alteres para fortalecimento muscular; cabos de esfregona em bastdes para

57



exercicios de abertura da grelha costal; sacos de despejo de urina insuflados com ar
em almofadas de baixo limiar de pressdo; massa tipo macarrao e palhinhas, ou molas
de estender roupa para treino de motricidade fina e coordenacdo; m&m’s coloridos
para estimulagao cognitiva), quer pelo impacto das formagdes ministradas aos meus
pares no que se refere ao fomentar de um pensamento critico e interrogativo e a
atualizacao dos cuidados baseada em evidéncia, quer pelo impeto em desenvolver
projetos que conjuguem a filosofia do cuidar centrado na pessoa com as dinamicas
de reabilitacdo em enfermagem em termos de otimizacado do bem-estar, qualidade de
vida e autonomia funcional, espelha a competéncia adquirida na adaptacdo de
estratégias de inovacao aos processos de salude-doenca.

No ambito da minha progressdo no dominio da gestdo dos cuidados, a
receptividade pessoal demonstrada na aquisicdo de conhecimentos transmissiveis e
a humildade nos contributos dados, alicercada a uma forte componente de
investigacdo, permitiram a minha valorizagcdo enquanto voz ativa na avaliacdo do
processo de cuidar e na participacdo, em complementaridade, na tomada de decisdo
relativa a prescricéo de solugdes eficazes. Tal refletiu-se na acessoria disponibilizada
a equipa de enfermagem, em contexto de UCI, onde o EEER enquanto elemento de
coordenacao do servico e de referéncia para a pratica de cuidados adquire especial
relevo na orientacdo relativa aos cuidados, supervisdo e ulterior avaliacdo dos
resultados. Recordo diversos momentos em que fui chamada a decidir sobre
estratégias de ventilacdo mais adequadas em funcao da condicéo clinica do paciente,
interpretacdo imagiolégica e analise gasimétrica, ou mesmo dinamicas de mobilizacéo
a incrementar e sugestfes terapéuticas. Ainda neste contexto pude intervir em
processos de desmame ventilatério e extubacdo endotraqueal, através da
determinacdo de potenciais de autonomia respiratéria, avaliacdo dos critérios para
extubagdo, monitorizagdo do teste de respiracdo espontanea, realizacdo do teste de
cuff e na supervisdo de procedimentos desenvolvidos pelo enfermeiro responsavel
pelo paciente nas etapas pré e pos-extubacéo.

Atendendo a restricdo existente em termos de recursos humanos, materiais e
de equipamentos, a gestdo dos cuidados de reabilitacdo na UCI foi maioritariamente
desenvolvida tendo por base as atividades planeadas, os exames complementares de
diagnostico programados e os procedimentos invasivos a efetuar. Contudo, a
imprevisibilidade que carateriza este sector, muitas vezes exigiu alteracbes na

sequéncia de cuidados estipulada, a priorizacao de intervengdes e uma reorganizacéo
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do plano de trabalho. Desde o simples facto de existirem apenas 3 cadeirbes
disponiveis para levante, fator que condiciona os procedimentos inerentes ao
protocolo de mobilizacdo precoce, a instabilidade neuroldgica dos pacientes que
conduz a uma rapida deterioracao justificando outras intervengcfes em substituicao
das previstas em programa de reabilitacdo, multiplas sdo as variaveis que devem estar
sob o escopo do profissional responsavel pela organizacéo e coordenacao da equipa,
0 qual negoceia 0s recursos mais adequados perante a identificacéo de necessidades,
empregando sempre uma atitude dindmica. Especificando, no inicio do turno, apés a
passagem de ocorréncias, o enfermeiro orientador solicitava que organizasse o
trabalho a desenvolver, identificando prioridades de intervencédo e as estratégias a
implementar no ambito dos programas de reabilitacédo individuais de cada paciente,
devendo ainda articular com os restantes elementos da equipa — enfermeiros e
fisioterapeutas — de forma a rentabilizar tempo e recursos. Esta autonomia na gestéao,
sempre sob a tutela do enfermeiro orientador, constituiu um passo fundamental para
o desenvolvimento de competéncias especificas e para a efetiva compreensédo dos
papéis e funcgbes distintas e interdependentes de todos os membros da equipa.

A dimensao de inclusdo e trabalho em parceria desenvolvida com os
cuidadores informais adquiriu especial destague no estagio da comunidade. Mediante
a consulta de investigacdo deparei-me com a utilizacdo do termo «PARCERIA»
enquanto mnemonica criada por Gomes (2007) como descritivo para as intervencdes
de enfermagem realizadas em parceria: P — participacdo na tomada de decisao; A —
atencdo, tempo e disponibilidade dispendida pelo enfermeiro; R — respeito pela
pessoa/familia, seus conhecimentos, crencas e valores; C — conhecimento global da
pessoa e familia; E — exercicio pleno dos seus direitos e obtencdo de informacao
referente ao seu projeto de saude; R — direito a receber cuidados personalizados,
individualizados e negociados; | - informacdo da pessoa/familia sobre limitacdes e
possibilidades inerentes a condi¢cdo de saude atual e necessidade de cuidados; A —
aceitacao da individualidade/subjetividade da pessoa/familia. Este enquadramento foi
esplanado na minha conduta diaria, visando a familia como elemento
integrante/decisor do cuidar centralizado. A titulo de exemplo refiro a projecdo da
cuidadora e relevancia assumida no programa de reabilitagdo conceptualizado em
estudo de caso.

Segundo a GLOBE (Global Leadership and Organizational Behavior

Effectiveness) citada por Cunha et al. (2007, p. 332), a lideranca consiste na
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“capacidade de um individuo para influenciar, motivar e habilitar outros a contribuirem
para a eficacia e sucesso das organizacbes de que sdo membros”, sendo que no
exercicio de enfermagem “o lider € o ponto de apoio da equipa, quer nha educacao ou
na coordenacéao do servico, estimulando a equipa para desenvolver plenamente o seu
potencial, o que interferir4 diretamente na qualidade da assisténcia” (Gelbcke, et al.,
2009, p. 137). Dito isto, considero ter adquirido inUmeras competéncias na vertente
de lideranca, pela observacao direta da conduta empregue pelo enfermeiro orientador
do estagio em UCI, na promog¢édo de um ambiente propicio a préatica de cuidados, no
recurso a estratégias de motivacdo de pares para um cuidar atento e diferenciado, e
na adopcao de um estilo de lideranca que suscita nos outros respeito e consideragao
pelos pareceres e orientacbes efectivadas. Apesar de no meu atual contexto
profissional desempenhar fungdes de chefia de equipa, neste contacto compreendi 0
relevo que o EEER assume ao agregar a funcdo de coordenador, ndo pelo cargo de
lideranca que lhe foi atribuido, mas pelo reconhecimento dos pares relativo ao seu
potencial para liderar, fomentando nos outros o espirito de reabilitacdo. Pessoalmente
esta visdo promoveu em mim o desejo de progressao no dominio da gestao tendo-me
candidatado ao cargo de enfermeira gestora adjunta na organizagdo onde exergo
funcdes, para o qual fui selecionada, iniciando novas funcdes a partir de Maio de 2019.

Relativamente ao dominio do desenvolvimento das aprendizagens
profissionais, este assenta, essencialmente, na demonstragdo de auto-conhecimento
perante o estabelecimento de relacdes terapéuticas e multiprofissionais, na
competéncia para a tomada de decisdo e no desempenho enquanto agente de
formacdao activo no campo da investigacdo. No decurso dos estagios realizados excedi
também o conjunto de unidades de competéncia objetivado, nomeadamente: “(D1.2.)
gera respostas de elevada adaptabilidade individual e organizacional; (D2.) baseia a
sua praxis clinica especializada em solidos e validos padrbes de conhecimento;
(D2.1.) responsabiliza-se por ser facilitador da aprendizagem, em contexto de
trabalho, na area da especialidade; (D2.2.) suporta a pratica clinica na investigagéo e
no conhecimento, na area da especialidade; e (D2.3.) prové lideranca na formulagéo
e implementacao de politicas, padrbes e procedimentos para a pratica especializada
no ambiente de trabalho” (OE, 2011a, p.8653).

Particularizando cada aquisicdo, o maior ganho na vertente de auto-
conhecimento e assertividade foi desenvolvido em crescendo durante os estagios,

tendo adquirido real tradugdo no meu contexto de pratica profissional, e remete para
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a gestao pessoal de sentimentos e emocdes em funcédo de uma resposta eficiente, e
para o reconhecimento e antecipacao de situacdes de eventual conflitualidade. A
mudanca de paradigma entre a impulsividade que me caraterizava e a ado¢éao de uma
conduta marcada pela reflexdo, andlise critica e ponderacdo na acdo, foi algo
apontado pelos meus pares e valorizado na avaliacdo de desempenho efetuada pela
minha chefia direta. Atualmente, ao perspetivar a possibilidade de conflito, procuro a
mediacdo atempada através do dialogo imparcial e isento de preferéncias ou
favoritismos. Esta aprendizagem em muito se deveu a observacdo das intervencdes
realizadas por ambos os enfermeiros orientadores na gestdo de momentos criticos
entre pares, profissionais de diferentes valéncias, e alvos de intervencéao.

Mediante o desafio em asseguar uma conduta profissional sustentada na
melhor evidéncia cientifica proveniente da investigacdo, empreguei a metodologia
scoping, numa pesquisa multifacetada dirigida aos cuidados de enfermagem de
reabilitacdo prestados a pessoa em situacao critica com manifesto compromisso
neuromuscular adquirido, na sua otimizacao funcional, e a aplicabilidade do modelo
tedrico de incerteza na doenca ao contexto descrito. Na sequéncia deste investimento,
demonstrei durante o estagio conduzido na UCI, conhecimentos tedricos especificos
na tematica suprarreferida e competéncias técnicas consolidadas no exercicio de uma
pratica segura em todas as etapas do processo de reabilitacdo, aspetos que me
consagraram um elemento ativo na gestdo de casos, na conceptualizacdo de
programas de intervencao, na avaliagdo de estratégias implementadas e na afericdo
de indicadores sensiveis aos cuidados efetuados.

No ambito do desenvolvimento de habilidades e competéncias nos enfermeiros
para uma pratica clinica especializada, procurei intervir enquanto agente dinamizador
dos processos de aprendizagem, tendo previamente auscultado o enfermeiro
orientador, a enfermeira gestora do servico UCI e restantes membros da equipa de
enfermagem, no que se refere ao diagndstico de necessidades formativas, condicédo
gue serviu de suporte a organizacéo e divulgacdo oportuna de evidéncia cientifica
relevante, atraves da estruturacdo de duas a¢Oes de formacéo em servico. Segundo
Colliére (1999, p.263) a formagéao “desempenha um papel determinante em relacéo a
evolucao dos cuidados de enfermagem, no sentido em que € geradora de condutas,
de comportamentos e atitudes”. Para além da adesé&o constatada, o continuo contacto
com a equipa na pratica permitiu-me avaliar o impacto da formacdo e

concomitantemente contribuir para a rentabilizacdo de oportunidades de ensino
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segundo a metodologia «on the job», a qual priveligia a padronizacdo de métodos de
trabalho, proporciona uma integracdo efetiva do conhecimento e promove no
profissional a confianga no dominio da competéncia adquirida.

O processo de enfermagem em reabilitagdo, enquanto modelo metodoldgico
do cuidar, permite a consciencializacdo do profissional relativa ao impacto da sua
intervencao, efetivando-se em 5 momentos — investigacdo (observacao/avaliacao
inicial), diagndstico, planeamento, execucédo e avaliacdo de resultados — e objetiva
que a pessoa adquira um nivel 6timo de bem-estar e de autonomia funcional favoravel
a sua reintegracao social. Perante esta premissa, desenvolvi em complementaridade
com os enfermeiros orientadores, uma conduta profissional multifacetada, dirigida a
prevencao/minimizacdo de défices funcionais e ocupacionais.

A avaliacdo inicial precede qualquer intervencdo em saude e contempla a
recolha de informacéo pertinente, a andlise cuidada da condicao global da pessoa e
0 reconhecimento precoce de alteracbes no seu padrédo funcional, identificando a
dimensdo afetada e respetivo nivel de comprometimento. Estes designios foram
estrategicamente desenvolvidos em campo de estagio sob a tutela dos enfermeiros
orientadores, que ndo sé demonstraram pericia na sua efetivagdo como foram dando
importantes contributos para a minha progressao, seja no ambito da observacao
direta, avaliacdo objetiva e estratificacdo de risco, com recurso a instrumentos e
escalas validadas para o contexto em questao, seja pela obtencdo de informacéo de
fontes indiretas — e.g. processo clinico; exames complementares de diagnoéstico;
elementos de relacdo — e respetiva interpretacao.

Relativamente as etapas «planeamento» e «execu¢ao», estas incluiram: a
determinacdo de potenciais de reabilitacdo e motivacdo para a participacdo no
programa terapéutico, por parte da pessoa e respetivo nucleo de referéncia; a tomada
de decisao conjunta de todos os intervenientes; a definicdo de objetivos reais,
concretos e atingiveis em tempo util; a priorizacdo de problemas; e a
conceptualizacado/implementacdo de métodos e técnicas especificas de reabilitacao,
em articulagdo com a equipa multidisciplinar. Durante os estagios, o planeamento
efetuado em cada programa, embora sujeito a validacdo por parte dos enfermeiros
orientadores, denotou seguranca, dinamismo, flexibilidade e adequabilidade mediante
variaveis intrinsecas aos elementos decisores ou extrinsecas.

A identificacdo de barreiras situacionais e a proposta de medidas estratégicas

com vista & sua superagdo, exigiu uma atualizacdo de conhecimentos através da
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pesquisa de evidéncia e ulterior mobilizacdo em contexto pratico. A titulo de exemplo
refiro as limitagbes impostas a otimizacéo de terapéutica de decubito e incremento de
mobilizacdo precoce por instabilidade autondmica e ventilatéria e as variacbes
possiveis de introduzir em programa de intervencao (e.g. paciente nao pode realizar
levante para cadeirdo, mas tolera periodos em beach-chair-position; paciente
ventilado por constrangimentos humanos, materiais e de espaco fisico ndo realiza
marcha dindmica mas tolera periodos em ciclo-ergométrica, standing-frame e marcha
estatica; paciente com compromisso na dindmica ventilatéria por atelectasias
obstrutivas devido a hipersecrecdo brénquica, que exibe baixo nivel de adesdo a
pratica do ciclo ativo de técnicas respiratdrias mas participa em procedimentos de
higiene brénquica com recurso a cough-assist). A par destas, todas as intervencfes
efetuadas na vertente de reabilitacdo, como sejam, técnicas de reeducacao funcional
respiratoria, promogdo do empowerment funcional no autocuidado e readaptacéo
fisica, cognitiva e social, mediante treino sensorio-motor, aconselhamento e treino
com produtos de apoio — ajudas técnicas e dispositivos de compensacdo — e
valorizac&o da parceria enquanto dinamica de interacdo pessoa-cuidador-profissional
de saude, foram largamente desenvolvidas em contexto clinico, dignificando os
cuidados prestados e dando notoriedade as competéncias adquiridas.

A avaliacdo em enfermagem envolve a coleta de dados num periodo
retrospetivo, sua comparacao e analise, previamente a emissédo de um julgamento, e
permite determinar ganhos em saude, a nivel pessoal e social. Em ambos os estagios
tive a oportunidade de avaliar os resultados dos programas terapéuticos instituidos,
especificamente no ambito da reducdo do risco (e.g. queda; lesdo por pressao;
dependéncia funcional; diminuicdo de forca por desuso; espasticidade), da
maximizacao do potencial funcional (treino de atividades) e da reeducacao da funcao
(e.g. alimentacéo; eliminagdo; sexualidade), recorrendo a indicadores sensiveis aos
cuidados de enfermagem de reabilitacdo, e de sistematizar os dados obtidos nos
aplicativos de registo disponiveis. A metodologia empregue vai ao encontro do
normativo emitido pela OE, que considera:

“os Padrdes de Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem de
Reabilitagdo (...) serdo o alicerce para a explicitacdo desses indicadores e para a
avaliacdo sistematica da qualidade e eficacia dos resultados dos cuidados prestados.
A andlise dos resultados obtidos permitird identificar oportunidades de melhoria de

qualidade dos cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo e influenciar a introducdo de

mudangas nas politicas e das estratégias em Saude.” (2011d, p.3).
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O conceito de «consciéncia social inclusiva» referido no descritivo das
competéncias especificas do EEER, adquiriu especial relevo no estagio desenvolvido
na comunidade, onde demasiadas vezes me confrontei com uma realidade, até entéo,
pouco presente. Aqui constatei que os utentes com mobilidade condicionada, no
retorno ao seu contexto de vida, se deparam com inimeras barreiras arquiteténicas
nao restritas a habitacdo, mas também ao espaco publico, factores que por si so
condicionam a mobilidade, acessibilidade e participacdo social destas pessoas,
despoletando sentimentos de inseguranca. Numa situagdo em particular a limitacao
era de tal ordem, que o utente se via confinado a cama, ndo pela impossibilidade de
efetuar levante e transferéncia sob apoio parcial, mas pela restricdo do espaco fisico,
ponderando a familia, a institucionalizagcdo como melhor resposta face as condicdes
sOcio-econOmicas existentes. Aqui a intervencdo passou pela referenciacdo para
outros profissionais, no sentido de otimizar apoios sociais em beneficio do
utente/familia. Noutros momentos, efetuei, a par com a enfermeira orientadora,
algumas sugestfes no sentido de minorar as barreiras identificadas, nomeadamente:
alteracfes na disposicao do mobiliario; aquisicdo de camas articuladas e cadeiras de
rodas; mobilizacdo do paciente para uma zona de maior convivio social; exclusdo de
tapetes; e a prescricdo de produtos de apoio.

Em suma, aliando o facto do enfermeiro especialista ser detentor de um
conjunto de competéncias que o capacita a responder de forma eficaz e eficiente as
necessidades manifestadas pela pessoa/familia, através de uma conduta singular
alicercada numa forte componente ético-deontoldgica, a premissa defendida por
Benner (2005, p.32), de que “a aquisicdo de competéncias baseada na experiéncia é
mais segura e mais rapida se assentar sobre boas bases pedagdgicas”, considero que
a minha progressao na aquisigéo e desenvolvimento de competéncias especificas na
disciplina de reabilitacdo em enfermagem decorreu em crescendo, tendo-se iniciado
na sala de aula, e culminado nos estagios realizados, cujo ambiente de cuidados néao
poderia ser mais diversificado. Considerando a sintese efetuada neste documento e
os momentos de avaliacao intercalar e final presenciais, classifico o meu desempenho
em contexto de préatica clinica em Muito Bom (descritivo em apéndice). A
heteroavaliagdo realizada pela enfermeira orientadora do contexto domiciliario é

exibida em anexo.

64



CAPITULO II: AVALIACAO

A avaliacdo de desempenho compreende a apreciagdo sistematizada do
percurso efetuado, no que se refere ao potencial de autoaperfeicoamento, nivel de
exceléncia no exercicio das competéncias adquiridas e qualidade dos cuidados de
enfermagem prestados na vertente de reabilitacdo. Assim, destino este segmento do
relatério a exposi¢cdo dos aspetos positivos e das dificuldades e constrangimentos
percepcionados na implementacdo do plano-projeto inicial e das atividades que
emergiram de imprevistos contextuais, recorrendo para tal a tipologia de andlise

SWOT (Strengths, Weaknesses, Opportunities, Threats).

Strengths
Em primeiro lugar gostaria de dar énfase a componente tedrica do presente

curso, pela heterogeneidade temética e nivel de aprofundamento, que prepara o futuro
especialista para uma prética clinica complementar.

O perfil desafiante e motivador da docente orientadora, que desde muito cedo
soube como me incentivar a querer fazer sempre mais e melhor, e pelo relevar
paciente da minha ma gestao de tramites burocraticas, prevenindo que de alguma
forma limitassem a expansdo da minha criativadade.

A preponderancia do papel desempenhado pelos enfermeiros orientadores e
restantes elementos das equipas que tive a oportunidade de integrar, pelo
acolhimento, pela partilha de saberes e habilidades, pelo empenho na diversificacao
de experiéncias, pelos momentos de discusséo, pela permanente disponibilidade, e
pela continua valorizacdo dos meus contributos enquanto elemento de equipa.

Os contextos de estagios, em especial 0 comunitario, por ser uma realidade
diametralmente oposta a minha, que me abriu horizontes no que se refere a uma
pratica de cuidados de reabilitacdo distintiva, que exige do profissional a diferenciacao
nas vertentes de relacdo, potencial para inovar e capacidade de mobilizacao efetiva
dos recursos existentes na comunidade em beneficio do alvo de intervencdo. Em
ambos pude perspetivar o campo de acdo do especialista, identificar barreiras
situacionais e atitudinais ao seu exercicio e desenvolver estratégias de superacao.

A consolidacao téorica adjacente a pesquisa dirigida de evidéncia, a par das
atividades realizadas em estagio no ambito da consecucgéo dos objetivos delineados
em plano-projeto (e.g. aquisicdo e treino de competéncias técnicas de enfermagem
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de reabilitacdo nas areas de reeducacgédo funcional respiratdria, treino sensorio-motor
e otimizacao funcional) denota o elevado nivel de investimento.

E ainda, as oportunidades profissionais que adviram do dominio das
competéncias subjacentes, e o interesse dos pares nas potencialidades inerentes ao
desenvolvimento de um cuidar de qualidade sustentado em conhecimentos atuais,

demonstrado em momentos educativos de caracter formal e informal.

Weaknesses

Os principais constrangimentos sentidos em contexto de pratica assistencial
tutorada prendem-se essencialmente com dois aspetos, que na minha perspetiva
foram condicionados pelo mesmo factor — o tempo. Assim, considero que o periodo
de estagio presencial, atendendo aos objetivos estipulados, a pluralidade de
competéncias a desenvolver e ao desejo de explorar os contextos de aprendizagem
e de integrar novas atividades emergentes, é significativamente reduzido, sendo os
potenciais ganhos mediados pelas oportunidades. Tal pressupdés uma rapida
integracdo aos locais de estagio, o que pessoalmente exigiu um esfor¢o acrescido no
estagio da comunidade, pela novidade inerente ao ambiente de cuidados, e pelas
especificidades na gestao de recursos. Outro factor remete para a inexperiéncia no
desempenho de procedimentos/técnicas especificas de enfermagem de reabilitacéo
e para a necessidade de desenvolver uma préatica segura hum periodo tédo limitado,
somente ultrapasséavel pela vasta experiéncia dos enfermeiros orientadores.

Por fim, saliento as dificuldades inerentes a gestdo de horarios, pela
necessidade em articular o meu horério laboral de 60h semanais, o plano de horas
definido para estagio e todas as atividades ndo contempladas realizadas em resposta

as exigéncias académicas.

Opportunities

O estagio, enquanto metodologia de ensino, constitui “um periodo de estudos
praticos para a aprendizagem e a experiéncia, envolvendo supervisdo, revisao,
correcdo e exame cuidadoso, trazendo resultados surpreendentes quando visto e
desenvolvido de forma adequada.” (Bianchi, Alvarenga & Bianchi, 2009, p.29). Neste
contexto, considero que a escolha em iniciar 0 meu percurso na comunidade, e
posteriormente transitar para o ambiente de UCI, permitiu-me através da percepc¢ao

das minhas limitagfes, investir na consolidagdo da componente teorica-pratica que
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sustenta o cuidar especializado de enfermagem de reabilitacdo, desenvolver a
capacidade de reflexdo critica, e a dimensdo construtiva, estimulando o
aprimoramento pessoal e acelerando o processo de formacéo profissional. Tal
possibilitou que no segundo contexto pudesse desenvolver em seguranga 0S
aprendizados anteriores, progredindo na implementacdo das especificidades
inerentes ao plano-projeto formalizado e contribuindo para o desenvolvimento de
pares através da explanacdo de uma pratica baseada na evidéncia.

O contacto com a realidade vivida na comunidade, permitiu-me conhecer a
logistica inerente aos recursos disponiveis e a forma como a ECCI se articula com as
varias entidades em resposta as caréncias manifestadas pelos utentes/cuidadores. A
assinalar os processos envolvidos na referenciacdo de utentes para unidades de
internamento de média duracao e reabilitacdo para descanso do cuidador.

O vislumbre, na prética, da existéncia de uma equipa de reabilitacdo integrada
na UCI, que desenvolve cuidados especializados na sua esfera de competéncias, na
sequéncia de um programa complexo com metas e estratégias de intervencao pré-
definidas, que aplica indicadores sensiveis aos cuidados de reabilitacdo prestados, e
que procede ao seu registo numa plataforma padronizada concebida para esse fim,
da qual é feita a extracdo de dados para posterior elaboracdo de relatérios de
atividade. Este contacto motivou o meu desejo de implementar um projeto semelhante
no meu real contexto profissional, tendo desde ja dado o primeiro passo nesse sentido.

O estilo de lideranca adoptado pelo enfermeiro orientador do estagio de UCI
espelha o descritivo da competéncia “adapta a lideranca (...) as situacfes e ao
contexto visando a optimizacéo da qualidade dos cuidados” (OE, 2011a, p.8652), uma
vez que, na minha perspetiva, se adequa em pleno a maturidade dos colaboradores
e as contigéncias situacionais, recorrendo a técnicas do dominio da comunicagdo em
prol da promocdo de um ambiente propicio a prestacédo de cuidados diferenciados.

Tal motivou a integragéo do perfil de atuagcéo observado na minha conduta atual.

Threats

O nivel de exigéncia académica, a sobrecarga em termos de horario, e as
limitacdes inerentes & minha mobilidade, uma vez que circulo de transportes publicos,
condicionaram algum desgaste, reconhecendo que noutras condicbes poderia ter

incluido mais atividades durante os estagios, nomeadamente, a execucdo de planos
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de cuidados e outros trabalhos de cariz académico, e a participacdo em eventos da
especialidade.

O facto de, em contexto comunitario, o enfermeiro especialista em reabilitacdo
desenvolver a sua pratica de forma independente, no sentido em que ndo pode
recorrer a outros profissionais para o auxiliarem, por exemplo, na otimizacdo de
terapéutica de decubito ou em procedimentos de levante e transferéncia, justificou o
meu treino no desenvolvimento de estratégias ergonémicas que me permitissem

intervir de forma segura e sustentavel, prevenindo adversidades.
1. Contributos para a pratica profissional

Atendendo a premissa de que sobreviver a doenca critica € apenas o principio
mediante o reconhecimento das sequelas fisicas, mentais, cognitivas e funcionais
inerentes, nos ultimos anos, a comunidade cientifica tem proposto inameras
estratégias de prevencdo e tratamento no dominio da reabilitacdo, as quais
atualmente ainda néo integram o cuidar padronizado destes pacientes.

As perturbacdes neuromusculares difusas e osteoarticulares, o
descondicionamento muscular central e periférico e a disfuncdo pulmonar emergem
como principais complicagdes a curto prazo, maioritariamente induzidas pela doenga
critica ou tratamento intensivo. Encarando a «imobilidade» como um dos factores de
risco modificavel, que determina o declinio da capacidade funcional de todos os
sistemas do organismo, em resultado da restricdo de movimento, a evidéncia propde
uma repriorizagdo da pratica de cuidados especializados face a obtencdo de
outcomes mais favoraveis, como sejam, a implementacdo de protocolos de
mobilizacdo precoce, terapéutica de posi¢do, treino de musculatura inspiratéria
integrado na reeducacao funcional respiratoria, treino sensério-motor personalizado e
readaptacdo/reeducacao funcional.

O meu investimento académico no dominio destas estratégias extrapolou a
pratica e a exposicdo formativa em servico, tendo partilhado estas aquisicdes em
diversos eventos desenvolvidos pela Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos
e pela Academia-

Em resultado da minha participacdo no programa de inovacédo do grupo de
saude privatizado onde exerco fungdes, irei integrar uma parceria de multiplas

especialidades, na projecdo do programa de reabilitacdo cardiaca (fases | e Il).
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Relativamente ao dominio das competéncias especificas de enfermagem de
reabilitacdo e ao impacto que determinam no meu quotidiano profissional, considero
gue o seu reconhecimento foi transversal a equipa multidisciplinar, sendo por diversas
vezes chamada a intervir ndo somente sob uma perspetiva técnica, como seja a
realizacdo de cinesiterapia numa emergéncia ventilatéria ou a efetivagdo de
procedimentos de levante e transferéncia de pacientes com mobilidade condicionada,
como também enquanto elemento de referéncia para participar na decisdo sobre as
medidas terapéuticas mais indicadas ao contexto. Atualmente mobilizo o
conhecimento adquirido na minha prética de cuidados a pessoa em situagao critica,
especificamente, com compromisso respiratorio e sensoério-motor, recorrendo a
procedimentos de avaliacdo inicial objetiva e subjetiva; técnicas de reeducacao
funcional respiratéria e toilette brénquica; procedimentos de desmame ventilatério e
extubacdo endotraqueal; treino sensério-motor com integracdo de dindmicas de
mobilizacdo precoce; e prescricdo de produtos de apoio (e.g. andarilho; superficie de
trabalho; standing frame).

A salientar a preocupacdo demonstrada no cumprimento dos principios de
ergonomia como estratégia de prevencdo de lesdes musculoesqueléticas
relacionadas com o trabalho, e na sua transmissao aos meus pares, de modo informal.

No futuro ambiciono a formacdo de uma equipa diferenciada composta por
enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitacdo e um especialista em saude
mental e psiquiatria, que opere em interdependéncia com a UCI n&o se restrigindo a
este sector, no sentido em que a intervencao desta equipa tem inicio no momento de
admisséo da pessoa em situacao critica a qual é permanentemente acompanhada em
todos sectores de cuidados por onde transita até ao momento da alta hospitalar. A
ideia prevé uma extenséo ao domicilio da pessoa, de modo a criar condi¢cdes para a
sua reintegracdo social. Numa dimenséo inclusiva perspetivo a integracdo da familia
em todas as etapas, proporcionando conforto emocional e seguranca para o

desempenho enquanto cuidadores.
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CAPITULO lll: CONSIDERACOES FINAIS E PERSPETIVAS FUTURAS

Focando a procura pela exceléncia do exercicio, Simdes e colaboradores
corroboram que é no “confronto direto com a individualidade de cada utente, familia,
comunidade e contexto de trabalho, que o futuro profissional se apropria de saberes
e desenvolve habilidades, capacidades e competéncias pessoais e profissionais que
o habilitam a tomar decisfes, resolver problemas e agir de acordo com 0s principios
e valores fundamentais da profissdo de enfermagem.” (2006, p.4). Tal espelha-se no
real impacto que os estagios determinaram na sedimentacdo e mobilizacdo de
conhecimento baseado em evidéncia, e na aquisicdo e desenvolvimento de
competéncias cientificas, técnicas e humanas na vertente do cuidar especializado em
reabilitacdo, em especifico, na implementacdo de dinamicas de enfermagem de
reabilitacdo na profilaxia do declinio funcional da pessoa em situacdo critica na
recuperacdo do coma. O presente relatério oferece, portanto, uma descricdo do
percurso efetuado em contexto de pratica clinica tutorada, destacando todo o
processo de reflexdo critica inerente.

A evidéncia é perentéria na associacdo entre o0 aumento da sobrevida dos
pacientes do foro critico e a forte prevaléncia de complicacdes decorrentes das
multiplas variaveis fisiopatoloégicas da doenca critica e dos efeitos deletérios do
tratamento intensivo, fatores que contribuem, indubitavelmente, para um maior
compromisso do potencial funcional na fase pos-critica, para o compromisso da
qualidade de vida no periodo pés-alta, para o incremento das taxas de mortabilidade,
e para o aumento dos custos em saude.

Atendendo a conjuntura, a sindrome de imobilidade emerge como principal
morbilidade ndo expectavel de carater potencialmente reversivel, especialmente pelo
nivel de descondicionamento musculoesquelético inerente, encontrando-se sob o
escopo da comunidade cientifica no que se refere a mudanca paradigmatica da pratica
de cuidados e a redefinicdo de prioridades de intervencdo face a obtencdo de
outcomes funcionais mais favoraveis durante a doencga e fases subsequentes.

A inquietacao profissional que fundamenta a elaboracdo do presente trabalho
foi, assim, consagrada nas seguintes questdes: qual o impacto da fraqueza muscular
adquirida na funcionalidade da pessoa em situacéo critica na recuperagcdo do coma,
e guais as estratégias de seguranca implementadas pelo EEER na sua otimizacéo

funcional? Os resultados da procura encontram-se reflectidos no enquadramento
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conceptual apresentado, e nas atividades de caracter pratico e/ou formativo
desenvolvidas, tanto na vertente académica, como em real contexto profissional.

As principais estratégias referidas na literatura, como adjuvantes a otimizacao
funcional da pessoa em situacao critica, incluem a limitagdo no recurso a sedacgéo
profunda, a gestdo do delirium, o incentivo a mobilizagdo precoce através da
implementacédo de programas de terapia fisica e ocupacional agressivos, adaptados
aos défices/limitacdes identificadas, e a integracdo do nucleo de referéncia da pessoa
no planeamento do tratamento, fomentando a parceria na tomada de deciséo.
Paralelamente surge a ressalva a inimeras barreiras a sua implementacao,
maioritariamente relacionadas com rotinas de trabalho, dindmicas de interacdo
multidisciplinar, condicdo clinica do paciente, praticas de gestdo sedoanalgésica,
escassez de recursos humanos, fisicos, materiais e de equipamentos, entre outras.

Partindo da premissa de que a “enfermagem de reabilitacdo tem como alvo a
pessoa com necessidades especiais ao longo do ciclo vital.”, visando “O diagnéstico
e a intervencdo precoce, a promocdo da qualidade de vida, a maximizacdo da
funcionalidade, o auto-cuidado e a prevencdo de complicagcdes evitando
incapacidades ou minimizando as mesmas.” (OE, 2011d, p.3), o EEER, enquanto
elemento integrado numa equipa, consegue reunir, em prol de um cuidar diferenciado,
centrado na pessoa e no redimensionar da incerteza como uma oportunidade, as
competéncias imprescindiveis a consecucao das medidas enunciadas.

O sucesso da operacionalizagdo do plano-projeto inicialmente delineado, em
muito se deveu aos locais de estagio selecionados — pela diversidade de experiéncias
—, a disponibilidade das equipas que me acolheram, ao estimulo incutido pelos
enfermeiros orientadores em prol da minha progresséo, a recetividade dos focos de
intervencdo face aos cuidados, e em especial, a tematica abordada — pelas
potencialidades praticas decorrentes da evidéncia e pela valorizagdo do dominio da
reabilitacdo num campo assistencial que me é tdo proximo. Assim, considero que 0s
objetivos a que me propus, bem como as atividades desenvolvidas em resposta, foram
globalmente atingidos, tendo integrado inUmeras competéncias especificas no meu
referencial de conduta profissional.

Hoje, escrevendo as Ultimas linhas de uma historia que acaba de comecar,
acredito que cada escolha efetuada no meu percurso, que cada etapa ultrapassada,
gue cada oportunidade que surgir, é resultado da minha ambi¢cdo em transpor para a

realidade os fundamentos de uma pratica tdo completa, tdo adaptavel e téo
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personalizdvel como é a reabilitacdo em enfermagem. Este impeto tem j& traducdo no
meu contexto, pelos projetos que tenciono abracar, nomeadamente, o0
desenvolvimento do programa de reabilitacdo cardiaca na unidade de saude
privatizada onde exerco funcdes, e a possibilidade de integrar um EEER na equipa
residente da UCI, destinado a exclusiva prestacdo de cuidados da sua esfera de
competéncias, como ponto de partida para a criacao e implementacédo de uma equipa
de reabilitacdo hospitalar, com uma intervencéo transversal a todos os sectores de

cuidados.
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Lista de abreviaturas e siglas

ACIF — Acute Care Index of Function

AIVD - Atividades Instrumentais de Vida Diéria

AVD - Atividades de Vida Diéria

BPS — Behavioral Pain Scale

CIF - Classificacao Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude
CAM-ICU - Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit
DGS - Direcdo-Geral da Saude

ECCI - Equipa de Cuidados Continuados Integrados

EEER — Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacéo
ESEL — Escola Superior de Enfermagem de Lisboa

FOUR - Full Outline of Unresponsiveness

FSSICU — Functional Status Score for the Intensive Care Unit
GCS - Glasgow Coma Scale

ICU-AW — Intensive Care Unit - Acquired Weakness

LCFS — Rancho Los Amigos Levels of Cognitive Functioning Scale
MIF — Medida de Independéncia Funcional

MRC — Medical Research Council

OE — Ordem dos Enfermeiros

OMS - Organizagdo Mundial de Saude

RASS — Richmond Agitation-Sedation Scale

UCC - Unidade de Cuidados na Comunidade

UCI — Unidade de Cuidados Intensivos

VAS - Visual Analogue Scale
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CAPITULO II: INSTITUICOES ENVOLVIDAS

1. UCC

Num primeiro contato com a Unidade de Cuidados Complementares, foram-me
fornecidos dados precisos acerca da unidade funcional e seu enquadramento na rede
de cuidados tutelados pelo Servico Nacional de Saude.

A equipa multidisciplinar contempla 11 elementos de enfermagem, dos quais 5
sao enfermeiros de cuidados gerais, 2 especialistas em enfermagem de reabilitacao,
1 especialista em satude mental e psiquiatria, 2 especialistas em salude comunitaria e
1 especialista em salde materna e obstétrica. Cada polo integra uma assistente social
que ndo sO é responsavel pela selecdo dos doentes referenciados na rede, como
garante a mobilizagdo dos recursos disponiveis na comunidade em resposta as reais
e potenciais necessidades identificadas pela equipa prestadora de cuidados. Contudo,
e contrariamente a evidente caréncia, ndo existe nenhum médico assistente alocado
a unidade.

Relativamente a area abrangida, uma vez que se estende a 2 localidades em
contiguo, a dotacdo maxima compreende 45 doentes.

As exigéncias do contexto impedem que os enfermeiros especialistas operem
somente nos seus dominios de intervencéo, estando neste momento a vigorar 5 areas
de projeto, especificamente: reabilitacdo; salde escolar; parentalidade; visitacao e
operacdo STOP metadona; e ECCI.

Os défices em termos de apoios financeiros foram referenciados iniUmeras
vezes, estendendo-se desde a inexisténcia de meio de transporte para a visitagéo
domiciliaria, o que requer a mobilizacdo de recursos pessoais para cumprir 0s
objetivos profissionais, ao reduzido suporte para aquisi¢cao de material de apoio, tendo
para tal que contar com a criatividade da equipa, com a capacidade de adaptacéo dos
cuidadores em contexto domiciliario, e com entidades de suporte locais.

No que se refere ao programa de reabilitacdo, os doentes referenciados sao
inseridos na rede nacional pela entidade hospitalar ainda durante o internamento,
mediante a area de residéncia, sendo assinalado o nivel de prioridade com base nos
défices funcionais individuais e nos sistemas de suporte pré-existentes. As patologias
mais incidentes incluem estados neurodegenerativos, traumatismos com

compromisso osteoarticular e vertebro-medular e doenca cerebrovascular.



Os profissionais iniciam a visitacdo domiciliaria através de uma avaliagdo
primaria onde é feito o diagndstico de situacéo, identificando défices, potenciais de
funcionalidade, recursos familiares/sociais e fatores ambientais. Durante as semanas
seguintes, além das técnicas especificas de reabilitacdo funcional respiratoria e
motora, sado desenvolvidas junto do doente e cuidador, as condi¢cdes necessarias para
a otimizacao do autocuidado e para o empowerment, que incluem ensinos dirigidos
as AVD e AIVD, posicionamentos, procedimentos de transferéncia e cuidados gerais
no manuseio de dispositivos médicos — sondas gastricas, ostomias, cateteres
vesicais, aspirador de secrecdes, entre outros.

Para além desta linha de intervencéo, a UCC em articulacdo com o Hospital do
Barreiro instaurou recentemente um projeto de formacéo profissional dirigido as
assistentes domiciliarias, onde sdo ministradas as seguintes tematicas: mobilizacdes;
transferéncias; monitoracdo da disfagia; técnicas de relaxamento; e exercicios de
fortalecimento da musculatura do pavimento pélvico em situacdo poés-parto na
prevencao da incontinéncia urinaria.

Por tudo o que foi referido e pela expetativa face a multiplicidade de experiéncias,
considero que esta UCC constituira ndo somente uma fonte valida de aquisicdo e
desenvolvimento de competéncias enquanto futura especialista em enfermagem de
reabilitacdo, como me possibilitara aplicar o tema subjacente ao projeto em contexto

domiciliario.

2. UClI

A entrevista de apresentacao a unidade de cuidados intensivos constituiu desde
logo um momento de reflexdo, pois foi pelo contato com a realidade que me foi
possivel compreender a dimensdo da inviabilidade dos meus objetivos enquanto
aluna, e o redireccionamento do meu foco para algo mais concreto, mas igualmente
estimulante.

Relativamente a caracterizacdo da unidade, esta contempla na sua area de
intervencao todos os doentes politraumatizados da regido sul até Abrantes. Contudo,
em termos de patologias mais incidentes, ndo é totalmente restritiva, visando doentes
do foro neurocritico, especificamente traumatismos cranio-encefalicos, neoplasias do

sistema nervoso central e doencas cerebrovasculares, paralelamente a doentes do



foro médico-cirirgico com faléncia organica e necessidade de suporte mecanico
ventilatorio ou dialitico.

A equipa multidisciplinar é vasta, abarcando diversas especialidades médicas e
de enfermagem, dietistas, fisioterapeutas, entre outros profissionais, que se articulam
perfeitamente em resposta as necessidades manifestadas pelo doente critico e sua
familia neste momento de transicao.

Em similitude com outras unidades de cuidados intensivos, esta subdivide-se em
trés niveis de cuidados, sendo que quanto maior o nivel, maior o grau de
complexidade do doente e necessidade de monitorizagéo e cuidados diferenciados.
Relativamente a dotacao e racios de enfermagem, o nivel | dispde de 8 vagas, nhum
racio de 1:4, o nivel Il contempla 4 vagas, hum racio de 1:2, e finalmente o nivel Ill
tem possibilidade para manter 10 doentes, num racio de 1:2.

Remetendo ao dominio da reabilitacdo em enfermagem, esta unidade conta com
a colaboracdo de 5 enfermeiros especialistas, sendo que em termos de dinamica
assistencial, ha uma rotatividade diaria dos elementos, estando impreterivelmente 2
em exercicio no turno da manha e 1 no turno da tarde. Por necessidade do servico,
muitas vezes estes profissionais acumulam funcdes de gestdo, o que condiciona de
certo modo a disponibilidade destes para a prestacdo restrita de cuidados de
reabilitacao.

A avaliacdo do doente na unidade é um processo continuo e exaustivo, que se
estende desde o momento da admisséo a alta. E embora estes profissionais limitem
a sua intervencao ao contexto de unidade, a reabilitacdo enquanto dimenséo ocorre
em articulagdo com outros servigos intra e extra-hospitalares. Apesar dos poucos
recursos disponiveis, e da constatacdo de que 0s outcomes nestes doentes sao
diversificados/condicionados a luz do impacto da doenca, o empenho, dedicacéo e
criatividade da equipa no cuidar especializado foi transparente neste primeiro contato.
Assim, os focos de intervencédo residem essencialmente na reabilitacdo respiratoria,
motora, treino de equilibrio/postura, marcha e AVD, aspetos que sao consagrados em
programas de reabilitacdo individualizados mediante a avaliacdo efetuada e a
determinacao e exploragédo do potencial funcional de cada doente. Desde logo fui
confrontada com algumas barreiras a pratica de reabilitacdo, especificamente
condic¢des clinicas que por si sO constituem focos de instabilidade hemodinamica,

ventilatoria ou neuroldgica.



No que se refere ao tema do projeto, considero que esta unidade, pela
especificidade dos doentes, pelo elevado compromisso da integridade muscular, e
pelo consequente declinio funcional, retine todos 0s requisitos para a efetivacdo do

mesmo.
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CAPITULO lIl: COMPONENTE CIENTIFICA E FORMATIVA

1. Sumario

O meu reingresso no universo académico teve sempre como propdsito aliar a
busca pelo desenvolvimento pessoal, em termos cognitivos, éticos e
comportamentais, ao percurso profissional que me tem definido enquanto enfermeira
no cuidar dirigido & pessoa em situagdo critica. Conceptualmente esta traduz-se
naquela “cuja vida estd ameacada por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou
mais funcdes vitais, cuja sobrevivéncia depende de meios avancados de vigilancia,
monitorizagdo e terapéutica.” (Ordem dos Enfermeiros, 2010c, p.1), e perante a qual,
as prioridades de intervengao incluem a “promocao da saude, prevencao e tratamento
da doenca, readaptacéo funcional e reinsergdo social em todos os contextos de vida”
(Regulamento n.° 168/2011, 2011, p.11122).

A premissa de que o doente critico pode desenvolver inUmeras complicacoes,
devido a instabilidade que o caracteriza em articulacdo com as iatrogenias a que esta
sujeito, surge como fundamento para a implementagéo de uma cultura de seguranca,
que preveja a profilaxia como sustentac&o a pratica. A luz da evidéncia defendida por
Apostolakis, Papakonstantinou, Baikoussis e Papadopoulos (2015), a sindrome de
perda de forca e/ou atrofia muscular adquirida em UCI constitui, atualmente, uma das
complicagBes com maior incidéncia — variavel entre os 30-50%, podendo atingir 0s
100% em situagcBes particulares como sejam casos de faléncia multiorganica e
estados de coma — a qual determina um elevado comprometimento da forca muscular
respiratéria, autonomia funcional e qualidade de vida do doente, extensivel durante
meses e anos apos a alta hospitalar (Hashem, Nelliot e Needham, 2016). Durante a
permanéncia em contexto de UCI, esta sindrome condiciona, na pratica, periodos de
desmame ventilatorio e de internamento mais prolongados, com impacto direto na
mortalidade e no aumento dos custos em saude (Eakin, Ugbah, Arnautovic, Parker e
Needham, 2015).

Embora os fatores causais permanecgam ainda inconclusivos, verifica-se alguma
consisténcia na associacao ao agravamento da doenca por choque, sépsis ou faléncia
organica, a utilizacéo de corticoterapia, bloqueadores neuromusculares e insulina, e a

imobilizacao/inatividade (Puri e Gupta, 2016).
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Perante o declinio progressivo da pessoa em situagao critica nas suas diferentes
dimensdes — cognitiva, motora, sensorial, funcional e social — e as barreiras inerentes
a implementacao de programas de reabilitacdo precoce em UCI — entre as quais a
sedacédo profunda, as questdes de seguranca e estabilidade inerentes ao doente, a
diversidade de dispositivos médicos invasivos e as dotagBes inadequadas de
profissionais especializados — a comunidade cientifica tem revelado crescente
preocupacdo na determinacdo de focos emergentes de intervencdo (Eakin et al.,
2015).

Neste contexto, concebi o desafio de produzir um projeto na vertente de
enfermagem de reabilitacdo, fundamentado nas orientacdes estratégicas para a
investigacdo e desenvolvimento, previstas em plano nacional de saude, tendo por
base as intervenc¢des autonomas do enfermeiro de reabilitacdo na funcédo motora e a
sua efetividade (OE, 2015).

1.1. Reviséo scoping

Enquanto metodologia de revisdo literaria, a principal vantagem da revisao
scoping consiste no mapeamento rigoroso e transparente da evidéncia cientifica
disponivel numa determinada area de pesquisa, num curto periodo de tempo,
tornando possivel ao investigador sistematizar o conhecimento obtido (Arksey e
O’Malley, 2005) e compreender as relagdes implicitas entre as variaveis, através do
enfoque na relevancia dos estudos em detrimento da sua qualidade conceptual
(Ribeiro, 2014).

Em linha com o processo que caracteriza este tipo de revisao, foi efetuada uma
consulta preliminar da literatura nas bases de dados CINAHL e MEDLINE, no Joanna
Briggs Institute Database of Systematic Reviews and Implementation Reports e na
Cochrane Library, que assegurou, presentemente, a singularidade do tema vigente.

O projeto em desenvolvimento tem entdo como foco de interesse, a articulagdo
entre cuidados enfermagem de reabilitacdo na promoc&o da funcionalidade e a
seguranca da pessoa em situagdo critica com fraqueza muscular adquirida. Assim,
foram delineadas as seguintes questdes de revisdo: Qual o impacto da fraqueza

muscular adquirida pelo doente critico em recuperacdo do coma na funcionalidade?;
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Quais as estratégias de seguranca implementadas pelo enfermeiro especialista de
reabilitacdo na otimizacéo funcional do doente critico em recuperacdo do coma?

A definicdo dos critérios de inclusao foi realizada com base na mnemoénica PCC
(Populagdo — Conceito — Contexto), tendo sido considerados todos os estudos que
integrassem doentes criticos (do coma a recuperacao do estado de consciéncia), com
idade igual ou superior a 18 anos, sem restricAo geografica, racial ou cultural,
internados numa UCI. Os presumiveis conceitos de interesse incluiram, mas nao se
limitaram, a fraqueza/atrofia/hipotonia muscular adquirida em UCI, declinio funcional,
consciéncia, coma, imobilidade e outros adjuvantes de disfuncdo transversais aos
doentes criticos. Eletivamente, os estudos identificados, destacaram ndo somente
estratégias de reabilitacdo aplicaveis ao doente em todas as suas dimensdes, como
também a pertinéncia da seguranca do doente em todo o0 processo.

A metodologia de pesquisa foi efetivada com recurso ao motor de busca Google
Académico® e as plataformas Biblioteca do Conhecimento Online e EBSCOHost.
Relativamente as fontes pesquisadas, foram considerados: estudos quantitativos
experimentais — ensaios controlados randomizados, ndo randomizados ou quasi-
experimentais; estudos observacionais — descritivos, de cohort, de caso e séries de
casos; estudos qualitativos, nomeadamente fenomenoldgicos, grounded theory,
etnograficos e de pesquisa fundamentada; e revisdes sistematicas da literatura,
incluindo meta-analises e meta-sinteses.

Sequencialmente a introducdo das palavras-chave propostas para revisao na
base de indexacéao, foram aferidos os seguintes operadores boleanos: coma; critically
ill patients; functional status; functional decline; intensive care units; muscle hypotonia;
muscle weakness; patient safety; rehabilitation nursing; unconsciousness.

Esta pesquisa permitiu identificar artigos com relevéancia cientifica no ambito da
area de projeto, e inferir algumas conclusdes. Uma meta-andlise desenvolvida por Fan
(2012) sobre o impacto da mobilizacdo precoce (incluindo marcha) em doentes criticos
sob ventilagdo mecanica invasiva garante a sua viabilidade e seguranca, enquanto
estratégia de reabilitacdo, podendo ser introduzida em plano de cuidados
imediatamente apods estabilizacdo do quadro clinico. A evidéncia associa a mobilidade
precoce a niveis de atividade/funcionalidade mais elevados, com consequente
otimizacdo da qualidade vida, quando comparados a programas em que O
investimento na mobilidade é adiado para o periodo pés-alta da UCI. Assim, emerge

a necessidade de transformacéo do paradigma atual, que defende o repouso e a
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sedacdo profunda, para dar lugar a uma cultura de priorizacdo de doentes
conscientes, em respiracdo espontanea e com enfoque na reabilitacdo precoce. O
investigador, ao reconhecer a ICU-AW como uma realidade transversal,
fundamentada em certezas epidemioldgicas, elabora recomendac¢des com vista a sua
prevencao e tratamento, nomeadamente: utilizacdo reduzida de corticoides e
bloqueadores neuromusculares; controlo glicémico; manutencdo da homeostasia
eletrolitica; suporte nutricional adequado; reabilitacdo e mobilizacao precoces.

Mediante a necessidade de avaliar diariamente a for¢ca muscular periférica em
doentes sob ventilagdo mecanica invasiva, e articular com os fatores que influenciam
a ICU-AW, os investigadores Chlan, Tracy, Guttormson e Savik (2015) recorreram a
aplicacao de um protocolo de dinamometria de punho, contando para tal com doentes
em estado de alerta e em interacdo com a equipa no processo. Este estudo descritivo
correlacional validou a dinamometria de punho enquanto método de avaliacdo diaria
da forca muscular periférica na populacdo-alvo. Em funcdo dos resultados,
consideraram imperativo o desenvolvimento de programas de mobilidade precoce
aliados a implementacdo de medidas farmacologicas e ndo farmacolégicas para
gestdo ansiolitica, em detrimento de sedonalgesia profunda e repouso no leito.

Com o intuito de avaliar os outcomes inerentes a implementacao dum protocolo
de reabilitacdo fisica em doentes criticos sob ventilacdo mecéanica invasiva com
evidéncia de ICU-AW, foi desenvolvido um estudo prospetivo centrado na
determinacao da forca muscular, respiracéo e funcionalidade, com recurso a familia
para colheita de dados acerca do estado funcional do doente pré-hospitalizacéo, a
pratica corrente de desmame de sedacédo diario e a aplicacao de 4 instrumentos de
avaliacdo — dinamometria de punho, pressdo méaxima inspiratoria, equilibrio sentado
e MRC (Yosef-Brauner, Adi, Shahar, Yehezkel e Carmeli, 2015). O protocolo instituido
compreendia exercicios de reabilitagdo respiratoria e motora (fortalecimento muscular,
promocao da amplitude articular e prevencéo do encurtamento das fibras musculares)
em niveis progressivos de dificuldade mediante a condic¢éo clinica do doente. Apesar
da reduzida amostra, este estudo sugere 0s seguintes resultados: a dinamometria de
punho apresenta limitagbes quando aplicada em doentes criticos com elevados
indices de fraqueza muscular; o MRC foi validado enquanto instrumento de avaliacdo
da forca muscular, embora a sua aplicacdo requeira doentes conscientes e

participativos; e a equipa deve investir na monitorizacédo e diagndstico precoce de
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défices motores ou funcionais, de compromisso hemodinamico e respiratério, e de
alteracdes cognitivas e emocionais manifestadas durante o internamento.
Recentemente, um estudo prospetivo observacional de cohort conduzido por
Wieske, Witteveen, Verhamme, Dettling-lhnenfeldt, Schaaf e Schultz (2014), prop6s a
implementag&o de um modelo preditor de ICU-AW baseado em 3 critérios de risco —
hiperlactacidémia, idade avancada e tratamento com aminoglicosideos. Este modelo
foi aplicado a 212 doentes que se encontravam sob ventilagdo mecénica invasiva por
um periodo superior a 48h, prevendo-se a sua continuidade. Os outcomes foram
favoraveis a validacao do modelo preditor, tendo sido feitas apreciacdes sobre alguns
pressupostos inerentes a ICU-AW, nomeadamente: o facto de ndo ser possivel
realizar a avaliacdo da forca muscular em doentes criticos numa fase inicial de
doenca, pelo compromisso ao nivel da consciéncia e da atencdo; comparando o
modelo a técnica de estimulacdo neuromuscular, esta continua a ser considerada a
forma mais eficaz de diagnéstico da ICU-AW; e embora ndo exista evidéncia de
elevada qualidade para suportar as intervencdes na ICU-AW, prevé-se que a
efetivacdo de programas de mobilizagéo precoce possa ser eficaz na sua prevencao.
Surge através de Nordon-Craft, Moss, Quan e Schenkman (2012) um artigo de
revisdo sistematica da literatura centrado na seguranca do doente critico e nas
orientacdes para a reabilitacéo fisica em situacao de ICU-AW, incluindo critérios de
diagnostico, gestdo terapéutica, indicadores de progndstico e estratégias de
reabilitacdo fisica. Na sequéncia da revisdo efetuada, foram extraidas as seguintes
conclusdes: existe forte controvérsia relativamente ao controlo de glicemia, opondo-
se duas correntes, uma que defende a utilizacdo de insulinoterapia no alivio da
sindrome catabdlica decorrente da doenca critica, pelas suas propriedades
anabolizantes (Van den Berghe et al., 2001), e outra que, em ensaios recentes, reporta
a associacgao entre o estreito controlo de glicemia e o aumento da mortalidade (Finfer,
2009); as alteracdes negativas na neurocogni¢cao exercem impacto na performance
fisica diaria e na qualidade de vida, perspetivando-se a otimizacdo da sedacdo em
combinacgado com a reabilitacao fisica precoce como estratégias de reducao do periodo
de delirio associado a UCI (Hopkins e Jackson, 2006); a avaliagdo dos reflexos
tendinosos profundos permite realizar o diferencial etiolégico da fraqueza
neuromuscular, podendo esta surgir na sequéncia de disfuncdo no sistema motor
periférico, ou no descondicionamento neuromuscular por repouso no leito ou lesao no

sistema nervoso central; as sessdes de reabilitagédo fisica ao doente sob ventilacdo
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mecanica devem ter em conta ndo apenas 0S parametros instituidos como também
0S riscos inerentes as variagces em termos de pressao, volume e frequéncia — air
trapping, barotrauma e pneumonia associada a ventilacdo (Georgiadis et al., 2001);
estdo validados pela comunidade cientifica alguns instrumentos de avaliagdo — ACIF,
MIF, MRC e FSSICU - dirigidos aos doentes com limitacdes severas da
funcionalidade/atividade.

Finalmente, seria pertinente referir a contribuicdo de Brummel, Jackson, Girard,
Pandharipande, Schiro e Work, que em 2012 iniciaram um ensaio controlado
randomizado em doentes criticos com faléncia respiratoria ou choque, com o proposito
de identificar quais os outcomes emergentes da associacdo entre reabilitacdo
cognitiva — que integra exercicios de memdria, orientacdo e atencdo — e fisica.
Partindo da premissa de que sensivelmente 50-75% dos doentes criticos manifestam
disfuncdo cognitiva durante o internamento, seja sob a forma de delirio ou coma,
paralelamente a fraqueza muscular adquirida, este estudo revela-se inovador nas
consideracdes que tece e nas questées que coloca acerca da relacao entre os danos

adquiridos e o declinio funcional, constituindo um postulado para futuras pesquisas.

2. Enquadramento conceptual do tema

2.1. A pessoa sob um «olhar intensivo»

A doutrina de enfermagem em contexto de medicina intensiva, a semelhanca de
outras valéncias assistenciais, demanda o exercicio de cuidados especializados na
manutencdo de funcdes vitais, prevencdo de complicacdes e preservacdo de
capacidades, em concordancia com uma adequada gestédo de recursos em saude.

Em resposta, as unidades de cuidados intensivos constituem os locais mais
“qualificados para assumir responsabilidade integral dos doentes com disfungcao de
orgaos, suportando, prevenindo e revertendo faléncias” (DGS, 2003, p.6), e
proporcionando oportunidades para uma vida futura com qualidade. Contudo, estes
ambientes sao frequentemente classificados como indspitos tanto pelos doentes como
pelos seus familiares, por configurarem espagos fechados, complexos, com pouca
iluminacdo natural, ruidos monotonos provenientes dos alarmes, amplos recursos
tecnoldgicos, e onde se prevé o internamento de pessoas em estado de saude critico,

com risco de vida e prognostico reservado (Fontes e Ferreira, 2009). O automatismo
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e tecnicismo que se desenvolve nestes servicos, em adicdo a ocorréncia regular de
situacdes emergentes, a gravidade das condicdes clinicas dos doentes, as rotinas
inflexiveis e a dinamica de trabalho imposta, condicionam um ambiente promotor de
ansiedade e receio, que restringe a interacdo enfermeiro/doente/familia.

Neste contexto, a prestacdo de cuidados direcionada ao doente critico requer
por parte dos profissionais de saude, a aquisi¢cao e desenvolvimento de competéncias
cientificas, pedagogicas, técnicas, relacionais, de gestéo, lideranca, deontologicas e
de autoconhecimento. Este aperfeicoamento do cuidar, aliado ao pressuposto de que
‘o conhecimento, a capacidade técnica e a vontade sdo as ferramentas para a
competéncia” (Calil e Paranhos, 2008, p.22), incitam os profissionais a uma pratica
dirigida a pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou faléncia
organica, e a maximizar o seu potencial mediante a complexidade da situacéo e a
emergéncia de resposta em tempo util (OE, 2010c). Tal impulsiona o enfermeiro a
considerar no seu exercicio, a condi¢cdo clinica atual da pessoa, proporcionando
conforto, vigilancia e respeito pela sua individualidade e direitos, através duma
abordagem holistica e simultaneamente inclusiva da familia, a qual comporta igual

compromisso ao nivel da saude e das suas rotinas diarias (OE, 2011).

2.2. O progresso pos disrupcédo da lucidez

Partindo do pressuposto que 0 modo como as pessoas percecionam e modificam
o mundo € determinado pelas condi¢des e focos da consciéncia humana, é possivel
atestar que esta, enquanto funcdo mental global, emerge duma complexa interacéao
entre a consciéncia de si e o ambiente circundante, dependendo intrinsecamente do
conteudo da prépria consciéncia e da integridade da ativacao/excitacdo (Posner,
Saper, Schiff e Plum, 2007). Se por um lado o conteudo reporta a fungdes mediadas
a nivel cortical, subdividindo-se em consciéncia do mundo externo e interno, por outro
a excitacao, relaciona-se com o nivel de alerta, atencdo e memoria, através do qual
ocorre uma resposta voluntaria da pessoa mediante perscrutacdo do ambiente, com
a recolha e inclusao de informacao exterior (Schnakers, 2012).

Para Damasio (2010, p.18), perante a auséncia de consciéncia “ndo poderiamos
saber que existimos e muito menos quem somos e aquilo em que pensamos”, tal como

desconheceriamos se existe algo mais para além de nés.
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A avaliacdo clinica da consciéncia depende da desconstrucdo de respostas
automaticas de movimentos ndo-reflexos ou do seguimento de comandos, o que pode
constituir um fator desafiante em estados de severo compromisso percetivo. Neste
contexto, a comunidade cientifica tem sido homogénea na classificacdo da
consciéncia em quatro estados distintos, especificamente: consciéncia plena —
segundo a qual a pessoa responde adequadamente aos estimulos, esta desperta,
reconhece-se e esta consciente do ambiente envolvente; sonoléncia — da qual podem
decorrer a letargia (caracterizada por indiferenca, inatividade e resposta lenta ou
incompleta aos estimulos), a obnubilacdo (manifestada por indiferenca acentuada, na
gual a pessoa estabelece longos periodos de sono, sendo o seu despertar muito dificil)
e a confusdo/delirio (no qual a pessoa pode exibir desorientacdo e agitacao
psicomotora, que agrava mediante a exposicao a estimulos); estupor — estado perante
0 qual a pessoa reage somente quando submetida a estimulos continuos dolorosos;
e coma — estado que se caracteriza pela auséncia de excitacdo, no qual a pessoa
persiste de olhos fechados, geralmente sem resposta a estimulos vigorosos, podendo
no entanto exibir uma resposta rudimentar, essencialmente reflexa, atraves da retirada
estereotipada dos membros (Pinto, 2012 citando Jones, 2006).

Focando o estado de coma, este pode emergir em consequéncia duma doenca
subjacente, lesdo neurolégica ou inducdo sedoanestésica, implicando a perda de
atividades cerebrais superiores patente no compromisso do pensamento e percec¢ao,
permanecendo intactas as fungdes cerebrais ndo-cognitivas — respiracao; circulacao;
e padrao de sono-vigilia. A distincdo entre coma e outros estados de inconsciéncia
transitoria realiza-se pela duracéo, sendo que o coma deve persistir por um periodo
superior a uma hora. A recuperagdo pode evoluir para um estado vegetativo ou um
estado minimo de consciéncia, ou pode evoluir em periodos breves ou prolongados
até a recuperacdo total da consciéncia (Pinto, 2012 citando Laureys, Owen e Schiff,
2004). Na pessoa em coma, € igualmente fundamental que sejam avaliadas as
respostas motoras tidas como inapropriadas — descorticacdo, descerebracdo ou
auséncia de resposta motora ao estimulo, e seja feito o paralelismo com a condi¢céao
clinica atual da pessoa em termos de lesBes funcionais cerebrais. Face a nao
responsividade a estimulos verbais e tacteis vigorosos, sdo induzidos estimulos
dolorosos progressivos, com inicio na pinga do leito ungueal, seguindo-se o estimulo

supraorbital (mediante auséncia de contraindicacao) e finalmente a pinca do trapézio.
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Com o propésito de prosseguir com uma correta avaliagdo do estado de
consciéncia, € prioritaria a observacdo meticulosa de comportamentos e respostas a
estimulos externos, e o registo de alteracdes. Tal pressupfe a criagdo dum ambiente
favoravel a percecao de estimulos, a identificagéo prévia dos estimulos que melhor se
adequam individualmente, e a utilizagéo de instrumentos de avaliagdo precisos, com
validade cientifica. Paralelamente ao estado de consciéncia, a neuroavaliacdo devera
incluir a avaliacdo da resposta pupilar e dos pares cranianos. Outro percurso poderia
incidir na estimulacdo multissensorial, que por si s6 constituiria uma teméatica de
investigacdo notoriamente distinta, direcionada para a determinacéo da sensibilidade
superficial (dolorosa, térmica e tactil) e profunda ou propriocetiva (postural e vibratoria
dos varios 6rgdos), em articulacdo com o0s possiveis condicionantes da pessoa
enquanto entidade cognitiva, biolégica e temporal, mantidas até ao evento de coma.

Particularmente em pessoas em estado de coma, ou em recuperagao deste, a
previsdo de resultados € complexa, ndo somente pela dificuldade em identificar as
respostas, como em utilizar uma terminologia adequada que possibilite a efetiva
descricao do estado neurolégico da pessoa. Em reconhecimento dessas limitagdes e
perante a necessidade de padronizar o exame neurolégico e a linguagem vigente,
foram desenvolvidas diversas ferramentas, sendo que o foco de pesquisa neste
projeto ira incidir essencialmente sobre cinco, que apds uma consulta primaria, pelas
suas particularidades e facilidade de aplicacao (a descrever em relatério), considerei
pertinentes, e vao ao encontro dos meus objetivos pessoais. Séo elas: a GCS; a
FOUR; a LCFS; a CAM-ICU; e a RASS.

E, portanto, minha pretensdo desenvolver um projeto assente no amplo espectro
da neuroavaliacdo comportamental, com enfoque na reag¢ao ocular, motora, verbal e
funcional em detrimento da sensorial, sem descurar o enquadramento dos diferentes
estados de consciéncia mencionados, bem como as estratégias e restricdes

identificadas pelos profissionais especializados no exercicio da sua pratica.

2.3. A (in)evitavel perda sensoério-motora

Em consequéncia da evolucdo técnico-cientifica, bem como da atividade dos
profissionais no seio das equipas multidisciplinares, a sobrevida dos doentes em
situacdo critica tem aumentado progressivamente. Contudo, a permanéncia

prolongada em UCI acarreta algumas complicagcdes, como sejam as disfuncdes
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neuromusculares adquiridas em contexto de internamento, que produzem impacto
negativo ndo somente nos custos assistenciais, como também na funcionalidade e
qualidade de vida desses doentes.

Em 1915, Osler foi pioneiro ao associar o0 mecanismo de fraqueza muscular a
perda de carne e forca nos doentes criticos em choque séptico. Desde entéo, existe
uma crescente preocupacdo com este processo, verificando-se em estudos
prospetivos atuais de conducao eletromiogréafica, uma elevada incidéncia de fraqueza
muscular em doentes sob ventilagdo mecénica invasiva prolongada, variavel entre os
30-50%, sendo que as mulheres apresentam uma probabilidade quatro vezes superior
aos homens, possivelmente devido a sua massa muscular ser inferior. Esta incidéncia
pode estar subvalorizada, por ndo se limitar a doentes com alteracdo prolongada do
estado de consciéncia, 0s quais expressam uma deterioragdo muscular progressiva,
que se faz acompanhar por um decréscimo variavel entre 6-40% da forca muscular.
(John e Bapat, 2015).

Segundo Nordon-Craft et al. (2012) a doenca critica, presumivelmente devido a
resposta inflamatéria sistémica que a caracteriza, exerce potencial compromisso
multissistémico,  especificamente,  cardiopulmonar, cognitivo, = metabdlico,
geniturinario, gastrointestinal, tegumentar, neuromuscular e musculosquelético.
Paralelamente foram identificadas outras variaveis que contribuem para a fraqueza
muscular, entre as quais, a utlizacdo de corticoterapia e bloqueadores
neuromusculares, os efeitos metabdlicos decorrentes da hiperglicemia, contracturas
musculares e perda de massa muscular em resultado do catabolismo e
inatividade/imobilidade (Puri et al., 2016).

Os primeiros sinais surgem apos 2 dias de internamento, constatando-se uma
perturbacao funcional por decréscimo na excitabilidade muscular e nervosa, passivel
de documentar em estudos eletrofisiolégicos. No entanto, se a doenca critica persistir,
e 0 suprimento energético ndo for restaurado, pode progredir com alteragcbes
histologicas, adquirindo a classificagcdo nosoldgica de polineuromiopatia do doente
critico. Relativamente aos fatores etiologicos da ICU-AW, diversos autores optaram
por agrupar em “predisponentes” — sépsis ou SIRS, de “rastilho” — bloqueio
neuromuscular, e “desencadeantes” — corticosteroides (Morgado e Moura, 2010,
citando Khan, Burnham e Moss, 2006).

A abordagem clinica contempla a identificacdo da fraqueza generalizada, a

exclusdo de causas extrinsecas a doenca critica e a determinagcdo/monitoracdo da
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forca muscular. O exame fisico depende da cooperacdo e do esforco maximo do
doente, verificando-se limitacbes a sua efetivacdo em funcdo do quadro clinico. No
exame neuroldgico prevé-se a avaliacdo do estado de consciéncia e funcionamento
cognitivo, a avaliacdo dos pares cranianos, da motricidade e sensibilidade, dos
reflexos tendinosos, da coordenacao motora, da tonicidade e se possivel, do grau de
atrofia muscular. A observacdo, a fraqueza muscular é global e simétrica, de
instalacdo subita, podendo variar entre tetraparesia e tetraplegia flacidas, com
acometimento mais expressivo ao nivel dos membros inferiores, dos musculos
proximais e dos musculos respiratérios (dificultando o desmame ventilatorio). Os
reflexos osteotendinosos estardo diminuidos ou ausentes, e embora seja pouco
frequente o compromisso dos pares cranianos, podem ocorrer alteracdes sensitivas
(Zamora e Cruz, 2013).

Atualmente ndo existe tratamento especifico para a ICU-AW, apenas alguns
estudos que indicam a possibilidade de reduzir a sua ocorréncia, através do
tratamento eficaz da patologia subjacente, da prevencdo de fatores etioldgicos, do
controlo glicémico restritivo, do suporte nutricional apropriado, da introducdo de
medidas para minimizar e controlar infecdes, e da implementacdo de programas de
reabilitacdo precoce dirigidos a otimizacao funcional destes doentes.

Na oOtica de reabilitacdo as intervencBes preconizadas deverdo incidir
essencialmente: na avaliacéo fisica global, com efetiva mobilizacdo dos instrumentos
pré-definidos em projeto (Avaliacdo da Forca Muscular de Lower; MRC; dinamometria
de punho; Asworth modificada; CIF; MIF; e FSSICU) e aplicacdo dos algoritmos
selecionados (Classificacdo da Continuidade da Mobilidade Progressiva; Algoritmo
diagnostico para ICU-AW; Algoritmo de avaliacdo e progressdo no programa de
reabilitacdo); na cinesiterapia respiratoria, com vista a higiene brénquica e a
prevencao/restauragéo de atelectasias; e no descondicionamento fisico e mobilizagéo
precoce, com recurso a estratégias de reabilitagdo motora “polissegmentar dos 4
membros com o intuito de manter o trofismo muscular e prevenir retragcdes musculo-
esqueléticas, bem como fortalecimento muscular progressivo sempre que o doente
possa colaborar/tolerar o mesmo. Depois da fase critica o programa deve ser alargado
e adequado aos défices apresentados, incluindo o treino de atividades de vida diaria,”
(Morgado et al., 2010, p.43), treino postural, de equilibrio e marcha, treino de destreza

manual, entre outros.
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2.4. A dimenséao critica do cuidar seguro

“a preocupacédo com a qualidade da assisténcia surgiu ha mais de duzentos anos
antes de Cristo. Foi escrita pelo imperador da Babildnia, no c6digo Hammurabi, que
em sua particularidade recomendava «ndo causar mal a alguémy».” (Roquete, Santos
e Viana, 2015, p.3).

Face a consciencializacdo profissional e ao comprometimento dos érgdos de
certificacdo em saude no desenvolvimento de politicas e praticas assistenciais
seguras, o0 conceito de seguranca do doente emerge como elemento nuclear na
gestdo da qualidade dos cuidados, pressupondo a melhoria do desempenho dos
sistemas, através de ac¢des promotoras dum ambiente seguro e da gestao de risco.

Uma dessas ac¢des fundamenta-se no cumprimento de dota¢des seguras, o qual
deve ser encarado ndo como um aumento da despesa em saude, mas como um
investimento com retorno garantido. O meu enfoque neste aspeto surgiu
sequencialmente a entrevista desenvolvida na UCI, onde constatei que, para além da
caréncia manifestada em recursos humanos face as necessidades, a mobilizacédo de
especialistas de reabilitacdo para sectores de gestéo priva os doentes de receberem
cuidados mais diferenciados. Este aspeto alicerca-se as recomendacdes propostas
pela Ordem dos Enfermeiros (2014, p.6), que defende a néo restricdo das dotacdes
ao numero de horas de cuidados diarios por doente ou a tempos médios utilizados em
determinados procedimentos, devendo considerar “as competéncias profissionais, a
arquitetura da instituicdo, a desconcentracéo de servicos, a formacéo e a investigacao
a realizar’. Paralelamente, a atual evidéncia atesta que o ambiente de cuidados, o
namero de horas de trabalho, a sobrecarga laboral e o tipo de gestédo organizacional,
condicionam inquestionavelmente a qualidade da pratica, o envolvimento das equipas
de saude no cuidar de exceléncia, o estado motivacional dos profissionais de saude e
o nivel de satisfacdo dos doentes (Doran, 2011).

Ainda no ambito da seguranca, diversos autores afirmam que o doente critico
apresenta maior suscetibilidade a eventos inesperados, 0s quais potenciam a
gravidade da doenca e, por conseguinte, a intensidade e complexidade dos cuidados
prestados (Rizalar e Topcu, 2017). Em resposta, os enfermeiros de reabilitagao
guando comparados com outros profissionais, desenvolvem uma pratica de cuidados
mais segura (Rizalar et al., 2017), sendo no entanto transversal ao dominio dos

especialistas a ‘identificacdo, tdo rapida quanto possivel, dos problemas potenciais
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da pessoa em situacdo critica”, e o exercicio da sua competéncia em “prescrever,
implementar e avaliar intervencdes que contribuam para evitar esses mesmos
problemas ou minimizar-lhes os efeitos indesejaveis.” (OE, 2011, p.5). No entanto,
verificam-se inimeras barreiras a implementacdo de programas de reabilitacdo, as
quais se prendem essencialmente com a condi¢do clinica da pessoa, tratamento e
prevaléncia de dispositivos invasivos, indisponibilidade do doente devido a realizacéo
de exames complementares de diagndéstico ou procedimentos terapéuticos, e cultura
organizacional do contexto — protocolos de sedacdo, critérios de seguranca
instituidos, crencgas, interacdo multidisciplinar e escassez de recursos (Mendez-Tellez,
Nusr, Feldman, e Needham, 2012; Engel, Needham, Morris e Gropper, 2013).

Na associacao entre o0 modelo da epistemologia de incidentes relacionados com
a seguranca do doente — International Patient Safety Taxonomy (OMS, 2009), e o
enquadramento proposto pelo Professor José Fragata (2004, 2016) referente a
estratificacdo de risco clinico, andlise de erros e gestao clinica, foi possivel codificar a
ICU-AW simultaneamente: como perigo, ao implicar uma condicdo de adversidade
gue favorece a ocorréncia de eventos danosos; como risco inerente, pela sua conexao
a doenca critica, ao regime terapéutico e a imobilidade induzida; e como evento
adverso, dado constituir uma ocorréncia indesejavel resultante do tratamento e
causadora de diferentes niveis de dano, que pode ou ndo ser evitavel, e que nao
implica quaisquer erros ou atitudes negligentes. Neste contexto, torna-se emergente
a efetividade de intervencdes dirigidas a reabilitacdo motora do doente critico, como
profilaxia e tratamento de complicac6es neuromusculares adquiridas.

Em suma, e mediante o descritivo, este projeto prevé uma abordagem rigorosa
da seguranca do doente sob trés dimensdes: a seguranca enquanto pilar assistencial,
na prevencgdo, monitoragdo e intervengao desenvolvida perante o doente critico; a
mobilizagdo de recursos humanos e materiais em prol de uma pratica de qualidade; e
o reconhecimento de barreiras e estratégias integradas no ambito da reabilitacao

segura.

2.5. Certeza versus incerteza - abordagem dogmatica ao doente critico

Durante a construcao deste projeto, fui sendo confrontada com algumas das
realidades e principios teoricos que alicercam a minha praxis enquanto enfermeira

generalista, mas em determinado momento foi-me imposta a escolha de um modelo
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conceptual de enfermagem a partir do qual iria desenvolver todo um percurso na 6tica
de especialista. Embora seja pouco comum o exercicio reflexivo sobre a nossa teoria
no quotidiano, é inquestionavel o facto de tal produzir conforto, esclarecimento e
compreensao, servindo de rampa a uma pratica consciente, inteligente e dindmica. E
assim me lancei na incerteza inerente ao cuidar diferenciado do doente critico.

De acordo com Bailey e Stewart (2004, p.633) citando Mishel (1988), a incerteza
emerge da “incapacidade para determinar o sentido dos eventos relacionados com a
doenca que ocorrem quando quem toma as decisdes € incapaz de atribuir valor
definitivo a objetos ou eventos e/ou € incapaz de prever resultados com precisdo.” A
ponte para a realidade manifesta-se quando o doente, fruto da incerteza, é incapaz
de estruturar ou categorizar adequadamente um evento, o qual pode englobar
qualquer condicionante da doenca, por escassez ou incompreensao da informacao
facultada. Tal ambiguidade ir& evoluir para o dominio do imprevisivel, com expresséo
ao nivel da etiologia, natureza, durabilidade, intensidade e repercussao dos sintomas
da doenca.

A teoria da incerteza na doenca deriva de modelos de processamento de
informacgao e de investigagédo da personalidade, integrando alguns dos fundamentos
da teoria do caos, no sentido em que concebe a doencga enquanto sistema aberto que
produz desequilibrio, e perspetiva a possibilidade da pessoa assimilar a incerteza
conferindo um novo sentido a doenca. Esta representacéo cognitiva permitiu deduzir
0 modelo de estrutura «stresse/apreciacao/conflito/ adaptacédo», o qual ressalva a
pertinéncia da gestdo da incerteza no processamento dos acontecimentos
decorrentes da doenca e a atribuicdo de sentido aos mesmos. Esta gestao depende
da metacognicdo, acdo e emocao que cada pessoa emprega na analise situacional,
podendo focar-se na otimizacdo do stresse emocional e redirecionamento da atencéo,
ou na definicdo do problema, propondo alternativas, avaliando o seu resultado e
agindo em prol de uma decisdo autbnoma (Bailey et al., 2004).

No que se refere ao padrdao de sintomas, a incerteza para além das
manifestacdes psicoldgicas caracteristicas, especificamente ansiedade, depresséo e
angustia, exerce um impacto negativo na qualidade de vida, no nivel de satisfagdo
atribuido as interagbes familiares e aos cuidados prestados, e na promocdo da
funcionalidade dos doentes e cuidadores.

Relativamente ao modelo descrito, os profissionais de saude surgem como

fornecedores de estrutura, no sentido em que assistem o doente na gestdo do seu
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esquema cognitivo. Contudo a sua intervengdo pode ser nociva ao induzir o
incremento da incerteza, através da divulgacdo de informacgdes pouco claras ou
simplistas, ou da demonstracdo de inexperiéncia ou incompeténcia relacional. Assim,
prevé-se uma intervencdo inGcua assente em cinco postulados: auto-eficacia na
familia (capacidade para organizar e executar planos de cuidados); coping na gestédo
de situacdes e no controlo de elementos potencialmente stressores; interpretacéo de
estimulos e auxilio na atribuicdo de sentido; comunicacdo como pilar da relacao
interpessoal entre enfermeiro-doente/familia; e humanizagdo dos cuidados de
enfermagem (prevenindo atos mecanicos/impessoais).

No ambito da pratica intensiva, a incerteza exerce um COMPromisso
multidimensional no doente critico, nomeadamente: a instabilidade inerente a sua
condicao clinica induz ao desenvolvimento de iatrogenias terapéuticas, as quais
devem ser prevenidas, monitoradas e corrigidas atempadamente; o doente nunca
pode ser considerado isoladamente, uma vez que integra toda uma dinamica familiar,
gue constitui o seu elo de socializacéo; o profissional em exercicio deve promover a
integracdo da incerteza ndo resolvida na realidade da pessoa/familia, constituindo
uma oportunidade de redefinicdo da identidade, reorganizagcdo do modo de vida e

readaptacdo contextual.

3. Plano de trabalho e métodos

Ao ingressar no 2° ciclo de estudos, abracei um ideal de reflexdo que me fez
ponderar e analisar de forma criteriosa a minha progressdo pessoal e profissional,
com o intuito de integrar o paradigma desejavel da disciplina de enfermagem. Ser
enfermeira tem sido uma construcéo diaria, mas quando confrontada com a praxis da
profisséo, percebo que poucos foram os passos dados no meu processo evolutivo. A
ambicdo, claro esta, é exercer uma pratica especializada no dominio da reabilitacéo,
permanentemente ciente da minha atuacao, potencialidades e limitagées, empenhada
no constante desenvolvimento do meu conhecimento, critica relativamente aos
cuidados que presto e atenta ao valor das relagbes interpessoais que estabeleco,
independentemente do contexto ambiental, social e cultural.

Atendendo a génese do projeto segue-se a identificacdo da problematica, o

delineamento dos objetivos e competéncias a adquirir, o levantamento de recursos a
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mobilizar e o planeamento detalhado das atividades a desenvolver, respetivamente

calendarizadas.

3.1. Problema geral e problemas parcelares

A tematica da «Seguranca do doente critico em recuperacdo do coma:
reabilitacdo no declinio funcional» surge assim na sequéncia do percurso profissional
realizado nos ultimos 8 anos, periodo durante o qual tive a oportunidade de integrar
diversas unidades de cuidados intensivos, e de desenvolver determinados
conhecimentos e competéncias suscetiveis de serem exploradas a luz da ciéncia de
enfermagem. Multiplicam-se as situacdes que me suscitaram duvida e certamente
nunca me detive o suficiente na sua reflexdo ao longo dos anos, facto que me
proponho a alterar com a consecucao deste projeto.

Diariamente tenho assistido com passividade a progressiva deterioracao
neuromuscular de doentes em situacéo critica, e acompanhado o dificil processo de
readaptacdo funcional a que sé@o sujeitos, permanecendo na ignorancia quanto a
evidéncia que me possibilitasse ser e fazer melhor. Para além disso, a dimenséo da
incerteza na assisténcia do doente e respetiva familia, no que se refere a
imprevisibilidade da condicdo clinica, ao progndstico reservado, as provaveis
complicacBes da doenca subjacente e as inevitaveis iatrogenias, direcionou-me para
a elaboracdo dum projeto que contribuisse ndo somente para a minha progressao

profissional, mas que tivesse uma efetividade benéfica no meu contexto pratico atual.

3.2.  Objetivo geral e objetivos especificos

Com intuito de dar prossecucao a temética delineada, desenhou-se o seguinte
objetivo geral - desenvolver competéncias no dominio dos cuidados especializados
de enfermagem de reabilitacdo ao doente critico em recuperacdo do coma, com
evidéncia de compromisso neuromuscular adquirido no internamento, na promocao
da sua funcionalidade.

Por forma a garantir a exequibilidade deste objetivo em contexto de estagio,
procedi a sua desconstrucdo em nove objetivos especificos: (1) Demonstrar uma
pratica profissional segura, responsavel e ética nos diferentes contextos clinicos; (2)

Articular o processo de tomada de decisdo autbnoma com os valores/principios éticos
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fundamentais e com o referencial juridico-deontolégico que regulam a profisséo; (3)
Implementar programas de reabilitacdo individualizados, com vista a melhoria
continua da qualidade dos cuidados prestados no ambito da promocao da autonomia
e independéncia funcional, especificamente em doentes criticos com evidéncia de
compromisso neuromuscular adquirido no internamento e doentes em contexto
domiciliario, com disfuncdo neuromuscular transitoria; (4) Integrar a cultura
organizacional e a equipa multiprofissional dos diferentes contextos de ensino clinico,
identificando o dominio de intervencdo do EEER; (5) Conhecer o impacto dos
distarbios neuromusculares adquiridos em UCI, na funcionalidade do doente critico,
analisando as estratégias de reabilitacdo mais adequadas; (6) Ampliar conhecimentos
técnico-cientificos e humanos no dominio da prestacdo de cuidados de reabilitacédo
ao doente critico em coma; (7) Produzir um relatério final de estagio; (8) Capacitar o
doente com compromisso neuromuscular adquirido em UCI, independentemente da
sua condicdo neurologica e estabilidade autondmica, através de intervencdes
especificas de reabilitacdo; (9) Maximizar potenciais de funcionalidade, através da
promoc¢do do empowerment no autocuidado e da readaptacdo fisica, cognitiva e

social.

3.3. Descricao das tarefas e resultados esperados

No que se refere a aquisicdo e desenvolvimento de competéncias para lidar com
uma realidade em constante mutacéo, solucionar problemas de carater imprevisivel e
empregar a autonomia na minha decisdo, o planeamento das atividades visou o
desenvolvimento das competéncias deliberadas pela Ordem dos Enfermeiros para o
Enfermeiro Especialista (OE, 2010a) e para o EEER (OE, 2010b) e a concretizacéo
dos objetivos definidos para este projeto. Esta informagdo deverd ser acedida no
apéndice I. A delimitagédo temporal destas mesmas atividades podera ser consultada
no cronograma disponivel no apéndice II.

Considera-se como pressuposto que todas as atividades previstas tenham
subjacente o desenvolvimento de uma préatica profissional assente no respeito pelos
principios éticos fundamentais, pelo Cédigo Deontolégico e pelas preferéncias
doente/familia/cuidador. Desta forma, a competéncia comum definida para o
Enfermeiro Especialista no dominio da Responsabilidade Profissional, Etica e Legal,

é transversal a todas as atividades planeadas neste projeto.
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CAPITULO IV: CONSIDERACOES FINAIS

Ao associar os postulados da intervencao do EEER — otimizacdo do bem-estar,
qualidade de vida e funcionalidade, através da promocao do autocuidado, prevencao
de complicacbes e maximizacdo de capacidades — ao conceito de dependéncia
enquanto processo dinamico, suscetivel de ser alterado, minimizado ou mesmo
prevenido, mediante um cuidar qualificado, considero que a submissao deste projeto
constituird um desafio positivo para o desenvolvimento de aptiddes especificas no
dominio da reabilitacdo do doente critico em recuperacdo do coma, com declinio
funcional por deterioracdo neuromuscular progressiva adquirida aquando do
internamento. Tal coaduna-se com a emergente necessidade de transformar a visao
gue o profissional de medicina intensiva tem destes doentes, substituindo o «dar vida
a qualquer custo» pelo «dar vida com qualidade».

A satisfacdo dos objetivos delineados tera implicacGes diretas no meu decurso
evolutivo enquanto especialista, que consequentemente se irdo traduzir em resultados
sensiveis em contexto de pratica clinica, nomeadamente: no processo de reflexao
critica e tomada de decisdo autonoma; na melhoria efetiva da qualidade dos cuidados
prestados ao doente critico e respetiva familia, com expressdo na satisfacdo e na
gestdo da incerteza; no planeamento e adequacgao de programas de reabilitacdo com
vista a otimizacédo funcional individual, mediante a identificacédo precoce de fatores de
risco, necessidades de intervencdo e avaliacdo de outcomes; na adocdo de
estratégias fundamentadas na melhor evidéncia atual; e na gestédo, supervisao clinica
e formacdo profissional continua, através da integracdo no seio das equipas
multidisciplinares.

Hoje considero-me detentora de multiplas fragilidades, mas prevejo um
caminho de aprendizagem, maturacao e sedimentacao pessoal e profissional naquela

gue para mim foi a derradeira escolha, ser enfermeira.
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Apéndice I: Planeamento de atividades






Dominio

A — RESPONSABILIDADE PROFISSIONAL, ETICA E LEGAL.

Objetivos

especificos

1. Demonstrar uma pratica profissional segura, responsavel e ética em contexto de intervencao;
2. Articular o processo de tomada de decisdo autbnoma com os valores/principios éticos fundamentais e com o

referencial juridico-deontolégico que regulam a profisséo.

Competéncias

A1l. Desenvolve uma pratica profissional e ética no seu campo de intervencao.

Al.1. Demonstra tomada de deciséo ética numa variedade de situagBes da pratica especializada.

Al.2. Suporta a decisdo em principios, valores e normas deontoldgicas.

Al.4. Avalia o processo e o0s resultados da tomada de deciséo

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

A2.1. Promove a protecao dos direitos humanos.

Locais UCC e UCI
RECUTSOS Bibliotecas da ESEL, especificamente dos polos Calouste Gulbenkian e Artur Ravara; Instituicbes envolvidas;
fisicos. Base de dados da OE; Documentos que norteiam a pratica de Enfermagem emanados pelas principais entidades
reguladoras — OMS, DGS, OE; Prof.2 Doutora Vanda Marques Pinto, responsavel pela orientacdo tutorial;
h;:t:;?se Enfermeiros orientadores dos respetivos locais de ensino clinico; Equipa multiprofissional; Pessoa e

familia/cuidador.

Atividades e
estratégias a

desenvolver

> Desenvolvimento de acdes e juizos profissionais sustentados nos principios e valores deontoldgicos que
regem o oficio, na melhor evidéncia cientifica disponivel e na experiéncia individual.
» Responsabilizagdo pelas acdes e juizos profissionais efetuados, denotando capacidade de avaliacdo e

reflexao sobre a tomada de decisao.




» Promocéo do respeito pela individualidade do outro, aceitando crencas, valores e culturas distintas, as quais
integra em plano de intervencao.
» Reconhecimento dos limites da sua intervengéo e competéncia atual no exercicio da sua prética, promovendo
a articulacdo com outros profissionais e organiza¢cdes em prol da satisfacado das necessidades evidenciadas
pelos individuos alvo de cuidados.
» Conceptualizacéo de planos de intervencdo em parceria com a pessoa e/ou familia, valorizando a autonomia
e independéncia funcional, e incitando a autodeterminacao.
» Age no cumprimento das competéncias definidas.
» Assegura a dimenséo ética no exercicio da sua pratica.
» Promove uma tomada de decisdo embasada na melhor evidéncia disponivel.
_ » Garante uma prética de cuidados segura, prevenindo riscos e complicacoes.
Indicadores _ . _ . o ) o
o » Implementa planos de intervencdo em articulagdo com outras especialidades, e em parceria com os individuos
de avaliagdo .
alvo de cuidados.
> Privilegia a autonomia e autodeterminacdo, preservando o direito a informacdo e o respeito pela
confidencialidade.
> Reflete sobre os processos de tomada de deciséo, incitando a melhoria pela aprendizagem continua.
» Demonstra no exercicio da sua pratica os principios e valores fundamentais reguladores da profissao.
. » Revela capacidade de reflexdo e auto-avaliacdo relativamente as intervencfes e juizos profissionais
Critérios de
o efetuados.
avaliacao _ _ . o .
» Compreende o impacto do seu percurso no desenvolvimento das competéncias definidas no dominio da

responsabilidade ética, legal e profissional.




Dominio

B — MELHORIA DA QUALIDADE.

Objetivo

especifico

3. Implementar programas de reabilitacédo individualizados, em articulacdo com a equipa multiprofissional, com
vista a melhoria continua da qualidade dos cuidados prestados no ambito da promocdo da autonomia e
independéncia funcional, especificamente em doentes criticos com evidéncia de compromisso neuromuscular

adquirido no internamento e doentes em contexto domiciliario, com disfuncdo neuromuscular transitoria.

Competéncias

B1.2. Incorpora diretivas e conhecimentos na melhoria da qualidade na pratica.

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

B2.1. Avalia a qualidade dos cuidados de enfermagem nas vertentes de estrutura, processo e resultado.

B3. Cria e mantém um ambiente terapéutico e seguro.

B3.1. Promove um ambiente fisico, psicossocial, cultural e espiritual gerador de seguranca e protecdo dos

individuos / grupo.

Locais UCC e UCI
Bibliotecas da ESEL, especificamente dos polos Calouste Gulbenkian e Artur Ravara; Instituicdes envolvidas;
R(?c-ursos Base de dados da OE; Regulamentacao relativa a qualidade da pratica a vigorar em ambos os contextos de
fisicos, ensino clinicos; Regulamento dos padrdes de qualidade dos cuidados especializados em enfermagem de
hr::tzrr]i:se reabilitacdo; Prof.2 Doutora Vanda Marques Pinto, responsavel pela orientacdo tutorial, Enfermeiros orientadores

dos respetivos locais de ensino clinico; Equipa multiprofissional; Pessoa e familia/cuidador.

Atividades e
estratégias a

desenvolver

» Conhecimento dos programas de melhoria da qualidade dos cuidados em vigor nos diferentes contextos de
ensino clinico.

> ldentificac@o dos indicadores de qualidade aplicaveis as intervencdes especificas de reabilitacéo, atraves da
pesquisa fundamentada e da articulacdo com os EEER’s em exercicio nos locais de ensino clinico
estipulados.

» Compreenséo da forma como o EEER emprega a autonomia nos diferentes contextos de intervencao.




Manuseio adequado dos meios tecnolégicos e equipamentos disponiveis.

Desenvolvimento de conhecimentos no ambito da reeducacao funcional respiratoria de doentes submetidos
a ventilagdo mecanica.

Desenvolvimento de conhecimentos no ambito da reabilitagcdo sensoério-motora da pessoa com compromisso
neuromuscular adquirido durante o internamento em UCI.

Aplicacdo dos principios de ergonomia e mecanica corporal na profilaxia de lesdes nos profissionais e na
pessoa alvo de cuidados.

Pesquisa e consulta da evidéncia cientifica disponivel no dominio da reabilitacdo do doente critico com
compromisso neuromuscular adquirido durante o internamento, em prol da melhoria efetiva da qualidade dos
cuidados prestados.

Reconhecimento dos instrumentos de avaliacdo especificos de reabilitacdo aplicados nos diferentes
contextos de ensino clinico, colaborando com a equipa multiprofissional na sua implementacdo e
perspetivando o impacto na gestéo de cuidados.

Pesquisa detalhada da evidéncia cientifica relativa a comparacao entre a utilizacdo de dois instrumentos de
avaliacdo da condicdo neuroldgica — GCS e FOUR, e apresentacado dos resultados a equipa multiprofissional,
em acao formativa.

Identificacdo das barreiras a implementacdo de programas de reabilitacdo na UCI e as estratégias
desenvolvidas pelos peritos em resposta, e discussdo em equipa.

Identificacdo das limitacbes da avaliacdo da resposta sensoério-motora do doente critico em coma, e das
estratégias de avaliagédo integradas mediante a progressao favoravel do estado de consciéncia.

Promocdo de uma pratica de cuidados seguros, identificando previamente potenciais fatores de risco —
ambiente; instabilidade clinica do doente; dispositivos médicos invasivos; dotagdo inadequada de

profissionais; regime terapéutico; recursos materiais; entre outros — e discussao em equipa.




Transmisséao rigorosa de informacéao referente ao programa de reabilitacdo, as intervencdes realizadas e aos
outcomes observados no doente, utilizando a terminologia adequada e as ferramentas de registo vigentes.
Observacao do processo referente ao acompanhamento da familia do doente critico, a identificacdo de

necessidades, e as intervengdes conduzidas em resposta, e discussdo em equipa.

Indicadores

de avaliacéo

Demonstra conhecimento e compreensao das questfes inerentes a implementacdo de um ambiente seguro,
identificando riscos potenciais e introduzindo/sugerindo alteracdes quando necessario.

Avalia as necessidades em recursos técnicos e humanos para uma pratica segura.

Exibe conhecimentos avancados sobre as diretrizes alusivas a qualidade e melhoria continua dos cuidados,
particularmente na vertente de reabilitacéo, recorrendo a melhor evidéncia cientifica disponivel.

Aplica no exercicio da sua prética os principios de ergonomia e mecanica corporal.

Conhece em detalhe os instrumentos de avaliacéo de resultado utilizados nos diferentes contextos de ensino
clinico, colaborando na sua aplicacéo.

Assume-se como elemento integrante da equipa multiprofissional na gestao de prioridades, identificacao de
oportunidades e intervencdo clinica.

Promove a sensibilidade, consciéncia e respeito pela identidade cultural e espiritual do doente/familia,
assumindo estas dimensdes como condicionantes da percecdo de seguranca.

Envolve a familia do doente nas diferentes etapas do processo de reabilitacao.

Constroi relacbes terapéuticas de verdadeira empatia com os doentes e respetiva familia, em prol de um

cuidar centrado na pessoa.

Critérios de

avaliacéo

Integra a equipa multiprofissional na efetivacdo de programas de reabilitacdo e na avaliagdo continua dos
indicadores de melhoria da qualidade dos cuidados.
Revela capacidade de reflexdo relativamente as condi¢des externas ao doente/familia que determinam a sua

condicao biopsicossocial e o seu nivel de desempenho/funcionalidade.




Dominio

C — GESTAO DOS CUIDADOS.

Objetivo

especifico

4. Integrar a cultura organizacional e a equipa multiprofissional dos diferentes contextos de ensino clinico,

identificando o dominio de intervencéo do EEER.

Competéncias

Cl. Gere os cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus colaboradores e a
articulacao na equipa multiprofissional.

C1.1. Otimiza o processo de cuidados ao nivel da tomada de deciséao.

C2. Adapta a lideranca e a gestdo dos recursos as situacfes e ao contexto visando a otimizacdo da
gualidade dos cuidados.

C2.1. Otimiza o trabalho da equipa adequando os recursos as necessidades de cuidados.

Locais UCC e UCI
Recursos o | . , o _ _
s Instituicdes envolvidas; Prof.2 Doutora Vanda Marques Pinto, responsavel pela orientagdo tutorial; Enfermeiros
ISICOS’ . . . . o . . . . "~ .
H orientadores dos respetivos locais de ensino clinico; Equipa multiprofissional; Guido de entrevista; Documentos
umanos e
o e protocolos em vigor em ambos 0s servicos.
materiais

Atividades e
estratégias a

desenvolver

» Elaboracao de um guido de entrevista para ulterior utilizagéo nas reunides de apresentacdo com os respetivos
enfermeiros gestores dos locais de ensino clinico.

Apresentacao formal a Sr.2 Enf.2 Gestora da UCI, e aplicacdo do guido de entrevista inicial predefinido.
Apresentacao formal a Sr.2 Enf.2 Gestora da UCC, e aplicacdo do guido de entrevista inicial predefinido.
Apresentacao aos enfermeiros orientadores (a designar) e integracao nas equipas multiprofissionais.

YV V V V

Exposicdo do projeto individual de estagio a todos os possiveis intervenientes — enfermeiros orientadores,
enfermeiros gestores e restantes elementos das equipas multiprofissionais.

» Consulta de manuais, normas institucionais, instrugdes de trabalho e protocolos vigentes.




Integracdo na cultura organizacional de ambos os locais de ensino clinico, compreendendo a dinamica de
funcionamento instituida.

Compreensédo da forma como o EEER, no exercicio da sua prética, se insere na cultura organizacional de
ambas as unidades funcionais de cuidados.

Identificacdo dos estilos de lideranca situacional utilizados pelos respetivos enfermeiros orientadores na
promocédo da adesédo da equipa multiprofissional aos principios fundamentais da reabilitacao.

Observacao do modo como o EEER se articula com os restantes elementos da equipa multiprofissional na
gestdo de casos clinicos, na implementacao de estratégias, na mobilizacdo de recursos e na delegacdo de

cuidados intrinsecos a sua area de competéncias.

Indicadores
de avaliacéo

Realiza as entrevistas iniciais as enfermeiras gestoras das instituicdes intervenientes.

Conhece os regulamentos, normas institucionais, instrucdes de trabalho e protocolos vigentes, estabelecendo
paralelismo com a legislacéo e politicas de salude padronizadas pelas entidades reguladoras.

Apresenta o seu projeto individual de estagio aos possiveis intervenientes da equipa multiprofissional,
revelando humildade na idealiza¢éo, construcao e discussdo do mesmo.

Colabora com a equipa multiprofissional na tomada de decisdo auténoma a luz do seu dominio de
competéncias.

Reconhece o potencial de intervencdo do EEER na dinamica organizacional das instituicbes e na melhoria da
gualidade (e.g. coordenacao de equipas multiprofissionais na prestacdo de cuidados diferenciados; gestéo
de situacdes clinicas através da otimizacao das respostas de enfermagem e da equipa de salde; organizacao
eficiente de recursos humanos e materiais face as necessidades; identificacdo de riscos inerentes aos

recursos e ambiente; avaliacdo continua dos cuidados prestados).

Critérios de

avaliacéo

Demonstra a efetividade das atividades e estratégias propostas para o desenvolvimento de competéncias

especificas no dominio da gestdo de cuidados, através da integracdo nas instituicdes intervenientes, da




assimilacdo das dinamicas funcionais e dos pressupostos normativos vigentes, e da intervencdo em
complementaridade com todos os elementos da equipa multiprofissional, denotando voz ativa na tomada de

decisao.

Dominio D - DESENVOLVIMENTO DAS APRENDIZAGENS PROFISSIONAIS
5. Conhecer o impacto dos distarbios neuromusculares adquiridos em UCI, na funcionalidade do doente critico,
Objetivos analisando as estratégias de reabilitacdo mais adequadas.
especificos 6. Ampliar conhecimentos técnico-cientificos e humanos no dominio da prestacédo de cuidados de reabilitacéo

ao doente critico em coma, desenvolvendo competéncias especificas.

7. Produzir um relatério final de estagio.

Competéncias

D2. Baseia a sua praxis clinica especializada em sélidos e validos padrdes de conhecimento.
D2.1. Responsabiliza-se por ser facilitador da aprendizagem, em contexto de trabalho, na area da especialidade.

D2.2. Suporta a pratica clinica na investigacdo e no conhecimento, na area da especialidade.

Locais

UCC e UCI

Recursos
fisicos,
humanos e

materiais

Bibliotecas da ESEL, especificamente dos polos Calouste Gulbenkian e Artur Ravara; Instituicdes envolvidas;
Base de dados da OE; Documentos que norteiam a pratica de Enfermagem emanados pelas principais entidades
reguladoras — OMS; DGS; e OE; Plataformas online (e.g. Google Académico®, Biblioteca do Conhecimento
Online, Cochrane Library e EBSCOHost — bases de dados CINAHL e MEDLINE); Apontamentos das
componentes tedricas lecionadas; Prof.2 Doutora Vanda Marques Pinto, responséavel pela orientacdo tutorial;
Enfermeiros orientadores dos respetivos locais de ensino clinico; Equipa multiprofissional; Pessoa e

familia/cuidador.




Atividades e
estratégias a

desenvolver

Pesquisa e consulta de bibliografia atual, pertinente e com comprovado valor cientifico nas areas de
reabilitacdo e cuidados intensivos (e.g. bases de dados disponiveis; livros e revistas da especialidade;
manuais de boas praticas; guidelines definidas pelas principais entidades reguladoras; e trabalhos
académicos de mestrado e doutoramento).

Aquisicdo de conhecimento tedrico relativo as manifestacdes neuromusculares adquiridas pelo doente critico
comatoso, em contexto de internamento, aos possiveis outcomes na funcionalidade, as limitacdes na
avaliacdo e as barreiras situacionais.

Aprofundamento de conhecimentos e competéncias especificas inerentes a pratica de cuidados de
enfermagem de reabilitacdo ao doente critico com evidéncia de declinio funcional, independentemente do
estado de consciéncia, dando particular énfase as suas componentes sensoério-motora (e.g. técnicas de
posicionamento, mobiliza¢des, transferéncia, levante, equilibrio, marcha e recursos técnicos), respiratoria
(e.g. mecénica/dinamica ventilatéria, técnicas de limpeza das vias aéreas, suporte mecanico ventilatério) e
autonomica (e.g. compromisso ventilatorio, hemodinamico e termorregulador), aliadas a condi¢cdo neurolégica
(e.g. regime sedoanalgésico e neurobloqueador muscular) e ao potencial funcional.

Revisdo sobre instrumentos de avaliacdo de resultados (e.g. GCS; FOUR; LCFS; RASS; CAM-ICU; BPS;
VAS; MRC; Lower; Asworth modificada; FSSICU) e algoritmos de intervencéo (Classificagdo da Continuidade
da Mobilidade Progressiva; Algoritmo diagnéstico para ICU-AW; Algoritmo de avaliacdo e progressao no
programa de reabilitacdo) respetivamente validados na reabilitacdo do doente critico, e discussdo em equipa
sobre eventuais incrementos.

Desenvolvimento de competéncias no dominio relacional, no que se refere a: dinamicas de trabalho
interdisciplinar; estratégias de lideranca e motivacdo; gestdo de recursos humanos; conceptualizacdo de
programas educacionais em contexto de trabalho, mediante o diagndstico de necessidades formativas —

formagé&o oportuna.




Observacdo do processo de acompanhamento psico-emocional do doente/familia e das intervencdes
conduzidas em resposta as necessidades identificadas, procedendo a discussao fundamentada com a equipa
sobre o potencial de incerteza, e integrando as melhoras estratégias na sua pratica corrente.

Reflexao sistemética, critica e construtiva das aprendizagens realizadas em contexto de prética de cuidados,

elaboracao de jornais de aprendizagem e redacao do relatério de estagio.

Indicadores

de avaliacéo

Desenvolve uma pesquisa detalhada da melhor evidéncia cientifica disponivel no dominio da reabilitacdo do
doente critico, com particular énfase em distlrbios neuromusculares adquiridos e estados de consciéncia.
Demonstra no exercicio da sua pratica, a articulagdo entre conhecimentos gerais da especialidade e a
competéncia técnica desejada.

Assume o enfermeiro orientador e restantes elementos da equipa de reabilitacdo, como fontes primarias para
a exposicdo de duvidas fundamentadas e validacao de aprendizagens.

Revela capacidades de integracdo na equipa multiprofissional, estabelecendo relagdes positivas com os
pares.

Atua como elemento dinamizador de formacdo em contexto de trabalho, potenciando o desenvolvimento da
pratica clinica especializada através da organizacao e divulgacdo de dados provenientes da investigacao,
com subsequente avaliacdo do impacto da formacéo.

Critérios de

avaliacéo

Demonstra conhecimentos tedricos especificos no dominio da reabilitacdo do doente critico com
compromisso neuromuscular e na articulacdo com o seu perfil funcional, bem como competéncias técnicas
consolidadas no exercicio da sua prética.

Revela aptidao reflexiva em todas as etapas do processo de reabilitacdo, constituindo um elemento ativo na
gestdo de casos, na conceptualizagdo de programas de intervengcdo, na avaliacdo das estratégias
implementadas e na afericdo de indicadores sensiveis aos cuidados de enfermagem de reabilitacdo, em prol

de ganhos em saude.




» Exibe capacidades formativas, constituindo um elemento facilitador dos processos de aprendizagem em

contexto de trabalho, através da divulgacao de evidéncia cientifica relevante.

8. Capacitar o doente com compromisso neuromuscular adquirido em UCI, independentemente da condicéo

Objetivos neuroldgica e estabilidade autondmica, através de intervencdes especificas de reabilitacao.
especificos | 9. Maximizar potenciais de funcionalidade através da promo¢do do empowerment no autocuidado e da
readaptacao fisica, cognitiva e social.

J1. CUIDA DE PESSOAS COM NECESSIDADES ESPECIAIS, AO LONGO DO CICLO DE VIDA, EM TODOS
OS CONTEXTOS DA PRATICA DE CUIDADOS.
J1.1. Avalia a funcionalidade e diagnostica alteracdes que determinam limitacées da atividade e incapacidades.
J1.2. Concebe planos de intervencdo com propésito de promover capacidades adaptativas com vista ao

Dominios e autocontrolo e autocuidado nos processos e transicdo saude/doenca e ou incapacidade.

competéncias

J1.3. Implementa as intervencdes planeadas com o objetivo de otimizar e/ou reeducar as funcdes aos niveis
cognitivo, cardiorrespiratério, da alimentacao, da eliminacdo e da sexualidade.

J1.4. Avalia os resultados das intervengdes implementadas.

J3. MAXIMIZA A FUNCIONALIDADE DESENVOLVENDO AS CAPACIDADES DA PESSOA.

J3.1. Concebe e implementa programas de treino motor e cardiorrespiratorio.

J3.2. Avalia e reformula programas de treino motor e cardiorrespiratério em funcéo dos resultados esperados.

Locais UCC e UCI
R Instituicdes envolvidas; Base de dados da OE; Documentos que norteiam a pratica de Enfermagem emanados
ecursos
fisi pelas principais entidades reguladoras — OMS; DGS; e OE; Plataformas online (e.g. Google Académico®,
isicos,

Biblioteca do Conhecimento Online, Cochrane Library e EBSCOHost — bases de dados CINAHL e MEDLINE);




humanos e

materiais

Apontamentos das componentes tedricas lecionadas; Prof.2 Doutora Vanda Marques Pinto, responsavel pela
orientacdo tutorial; Enfermeiros orientadores dos respetivos locais de ensino clinico; Equipa multiprofissional,

Pessoa e familia/cuidador.

Atividades e
estratégias a

desenvolver

» Reflexdo com a equipa/enfermeiro orientador sobre a aplicacdo dos principios fundamentais de reabilitacdo

ao doente critico em coma, tendo por base a pesquisa fundamentada na melhor evidéncia disponivel.
Inferéncia dos riscos inerentes ao compromisso da funcionalidade a nivel sensorio-motor, cognitivo,
cardiorrespiratério, alimentar e de eliminacdo, no doente critico com disturbio neuromuscular adquirido em
contexto de internamento.

Selecédo de informacéo pertinente sobre o potencial funcional do doente, em diferentes contextos, e correta
aplicacao de instrumentos com validade cientifica na area de reabilitacéo.

Identificacdo no doente/familia de aspetos psicossociais que comprometam 0s processos adaptativos face a
condicao de saude atual.

Diagnostico de necessidades de intervencgéo e colaboracdo com a equipa na conceptualizacao de programas
de reabilitacéo dirigidos a otimizacdo e/ou readaptacéo funcional, a promoc¢éo da autonomia e a obtencéao de
ganhos em saude.

Monitorizacéo das intervencdes implementadas, da progressédo no autocuidado e dos outcomes funcionais,
com recurso a indicadores sensiveis aos cuidados de enfermagem de reabilitacdo (e.g. MIF).

Demonstracdo das competéncias especificas do EEER no exercicio da sua préatica de cuidados, sob a
supervisao do enfermeiro orientador.

Ensino de técnicas especificas de reabilitacdo, sob a supervisdo do enfermeiro orientador, ao doente critico
consciente com compromisso neuromuscular adquirido no internamento, com vista a maximiza¢do do seu
potencial funcional e a prevencdo de incapacidades (e.g. técnicas de reeducacdo funcional respiratoria,

higiene brénquica, relaxamento, mobilizacéo, readaptacao funcional).




Ensino de técnicas especificas de reabilitacdo, sob a supervisdo da enfermeira orientadora, ao doente
consciente, em contexto domiciliario com compromisso neuromuscular transitorio, com vista a maximizacao
da sua autonomia funcional e a prevencao de incapacidades (e.g. treino de AVD e AIVD, mobilizacédo de
produtos de apoio — ajudas técnicas e dispositivos de compensacao).

Transmissao rigorosa de informacéao referente ao programa de reabilitacdo, as intervencoes realizadas e aos
outcomes observados no doente, possibilitando a continuidade de cuidados e a atualizagéo continua do plano

individual.

Indicadores

de avaliacéo

Revela conhecimento aprofundado e competéncias especificas no ambito da reabilitacao funcional do doente
critico com evidéncia de compromisso neuromuscular adquirido em UCI, independentemente do estado de
consciéncia.

Diagnostica precocemente alteracdes no padréo funcional da pessoa, identificando a dimens&o comprometida
(e.g. sensério-motora, cognitiva, emocional, autondémica, de alimentagdo, eliminacdo e sexualidade, e de
autonomia na satisfacao das AVD).

Concebe, implementa, monitoriza e avalia programas de reabilitacdo especificos, em articulacdo com a
equipa multiprofissional (e.g. reeducacédo funcional respiratéria; reeducacdo funcional motora, sensorial e
cognitiva; reeducacao da funcao de alimentacédo, eliminacéo e sexual), direcionados as caréncias individuais
manifestadas por cada doente.

Ensina, demonstra e treina estratégias predefinidas em programa de reabilitacdo, com vista a promoc¢ao do
autocuidado, ao incremento da funcionalidade e a reinsercao social.

Desenvolve uma prética de cuidados segura, reconhecendo as barreiras situacionais dos diferentes contextos

e propondo estratégicas com base na melhor evidéncia cientifica disponivel.

Critérios de

avaliacao

Denota competéncias especificas do EEER que dignificam o alvo do seu cuidar (e.g. técnicas de reabilitagdo

funcional respiratoria; estratégias de maximizacdo do potencial funcional em situacdo de compromisso




neuromotor, independentemente do estado de consciéncia; promocdo do empowerment no autocuidado e
readaptacao fisica, cognitiva e social, mediante treino sensorio-motor).

Evidencia competéncias relacionais ndo somente pela harmoniosa integragdo no seio da equipa
multiprofissional, mas também pela valorizacdo da parceria enquanto dindmica de interagdo com
doente/familia/cuidador.

Manifesta notoriedade reflexiva em todas as etapas do processo de reabilitacdo, que se estende desde o
diagnadstico precoce e da prevencdo de complicacdes/incapacidades, a promog¢édo do empowerment funcional

e da reintegragao social.




Apéndice II: Cronograma de atividades



CRONOGRAMA DE ESTAGIO

Ano 2017 2018

Meses Setembro Outubro Novembro Dezembro Janeiro Fevereiro

Semana 25 219|116 | 23|30 |6 (13|20 |27 |4 | 11 | 18 3 18|15 | 22| 29 5-9

OBJETIVOS

ol
PAUSA LETIVA

7 PREPARACAO E ELABORACAO DO RELATORIO REDACAO DO RELATORIO

Local uccC ucCl




Apéndice Ill: Guido da Entrevista realizada as instituicbes envolvidas



ASPETOS A CONHECER

REALIDADE DA
INSTITUICAO

Enfermeiro Orientador

Horario laboral

Area abrangida

Procedimentos de referenciacédo de doentes

Estrutura do servico (nUumero de doentes,
racios, material e equipamento disponivel)

Rotinas/Dinamicas

Recursos hospitalares/comunidade (transicéao)

Constituicao da equipa multidisciplinar

Diagnosticos diferenciais mais comuns

Necessidades de intervengédo em reabilitacéo

Tempo de contato diario com o doente

Abordagem a familia/cuidador

Intervencéo do EEER no local

Articulacdo do EEER com a equipa
multidisciplinar (intervencéo; timings; gestao
de casos; autonomia na decisdo; reunioes
clinicas)

Dificuldades no exercicio

Expetativas face ao ensino clinico

Incidéncia de distUrbios neuromusculares
adquiridos em UCI (metodologia de
intervencao)

Formacéao continua em servico (frequéncia,
adeséao)




Apéndice IV: Apresentacao da orientacao tutorial final (revisto)



——'—'——_'

em:
82 Curso de Pés-Licenciatura e Mestrado em Enfermag

D g~ Area de Especializagao em Enfermagem de Reabilitagdo
‘é%ﬁﬁé}%%ﬁ/ Trabalho de Projeto
i DO COMA:
SEGURANCA DO DOENTE CRITICO EM RECUPERACAO

reabilitagao no declinio funcional.

n27747

por Barbara Freitas,

into
sob orientagdo da professora vanda Marques Pin

julho, 2017

Areas de investiga¢do consideradas emergentes e prioritarias para a EER:
» Intervencdes autonomas do EEER na fungdo motora;
» Efetividade das intervengdes de enfermagem de reabilitagdo;
» Desenvolvimento profissional do EEER.
In: Ordem dos Enfermeiros (2015). Areas de Investigacdo Prioritdrias

para a Especialidade de Enfermagem de Reabilitagdo. Assembleia do

Colégio da Especialidade de Enferr de Reabilitacdo.

PROBLEMATICA




A maioria dos pacientes admitidos em UCI, apds a fase aguda da doenca, apresenta défices bilaterais de forca
muscular esquelética e massa. A Fragueza Muscular Adquirida no doente critico associa-se a desmames tardios de

ventilagdo mecénica invasiva, internamentos prolongados e dispendiosos, elevadas taxas de mortalidade e maior

compromisso do potencial funcional na fase pés-critica.

In: Maffiuletti, N.; Roig, M.; Karatzanos, E.; Nanas, S. (2013). Neuromuscular electrical stimulation for preventig skeletal-muscle weakness and

wasting In critically Il patients: a systematic review. BMC Medicine, 11 (137).

Incidéncia: 30-50% dos doentes em estado critico, internados em UCI’s,

desenvolvem CIP, CIM ou uma combinac¢do das duas.

In: Apostolakis, E.; Papakonstantinou, N.; Baikoussis, N.; Papadopoulos, G. (2013). Intensive Care Unit - =
related generalized neuromuscular weakness due to critical illness polyneuropathy/myopathy in critically ill

patients. Journal of Anesthesia, 29. 112 - 121.

PROBLEMATICA

Classification of intensive care unit weakness

Intensive care unit
acquired weakness
Critical illness Critical illness Critical illness
polyneuropathy neuromyopathy myopathy
(cIp) (CINM) (Cim)
Electrophysiological Muscle histology Muscle histology
evidence of axonal Electrophysiological Electrophysiological
polyneuropathy diagnosis diagnosis

In: John, R.; Bapat, S. (2015). Intensive care unit acquired weakness. Anesthesia and Intensive Care Medicine, 16 {4). 155 - 158.

PROBLEMATICA




Hipocatabolismo / desnutrigdo; Sindrome de
Resposta Inflamatdria Sistémica; FMO; VMI
de longa duragdo; Hiperglicémia;

Corticoterapia; Imobilidade; Bloqueadores

b c
Fraqueza muscular adquirida em UCI -
Fatores de risco: Sexo feminino; Sépsis;
.nn

neuromusculares.

Legenda: CT scan images showing the time course of In: John, R.; Bapat, S. (2015). Intensive care
atrophy of the right femoral muscles per week. ]
oy 6 P unit acquired weakness. Anaesthesio and |
. ’ =
In: Hm?se, T. etal. [2013): The effect of electrical muscle Intensive Care Medicine, 16 (4). 155 - 158.
stimulation on the prevention of disuse muscle atrophy in
patients with consciousness disturbance in the intensive care
unit. Journal of Critical Care. 28.
http://dx.dol.org/10.1016/].jcre.2013.02.010

PROBLEMATICA

MCDT: SEMIOLOGIA:
» Estudos de condugdo nervosa, eletromiografia e » Fraqueza muscular generalizada;
biopsia muscular. » Ténus muscular diminuido (flacido);

~ Reflexos osteotendinososdiminuidos ou ausentes;

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL PRIMARIO: » Raro atingimento dos nervos cranianos, sendo
» Sindrome de imobilidade versus FMA em UCI. possivel alteragdes sensitivas.

INTERVENCAO POS-DIAGNGOSTICO INCLUI: COMO AVALIAR SISTEMA MOTOR?

» Suporte nutricional apropriado; » Avaliar for¢a e ténus muscular;

» Programa de reabilitagdo precoce, adequado » Tipos/coordenacdo dos movimentos;

. i

aos défices e incapacidade funcional. » Equilibrio.

PROBLEMATICA




» Estado de inconsciéncia/ndo responsividade, em que a pessoa permanece de olhos fechados, é

incapaz de comunicar verbalmente, responder a comandos externos ou realizar movimentos

COMA intencionais, apresentando alteragdes cognitivas e no ciclo vigilia/sono.

» A reducdo da estimulagdo durante a hospitalizagdo, a imobilizagdo e a restricdo ao contato

social, conduz a diminuigdo na perce¢ao e ao prejuizo motor.

» Instrumentos: Glasgow Coma Scale

» Reatividade — resposta a estimulos relacionada com visdo e audi¢do; reagao
= pupilar; rea¢des focais e gerais a dor

NEU ROAVAL'ACAO » Reflexos involuntdrios — avaliar a presenca de recetores aferentes a nivel dos
bicipites, tricipites, calcanhar e regides braquiradial e patelar &

~ Estimulagdo multissensorial para aumentar o nivel de consciéncia

In: Gerber, C. (2005). Understanding and managing coma stimulation: are we doing everything we can?. Critical Care Nursing Quarterly, 28 {2). 94-108

PROBLEMATICA

2017
Maio Junho Julho
Atividades a desenvolver 18115122129 |5(12 19|26 |4,5| 24
Escolher o tema, ponderar palavras-chave em linguagem natural.

Realizar a 12 etapa da revis3o scoping, aferindo palavras-chave definitivas.

Elaborar um indice remissivo do projeto de estagio a luz da tematica.

Realizar a 22 etapa da revis3o scoping, aferindo termos de indexac3o.

Selecionar os artigos a incluir no projeto, apés a sua leitura integral, e aplicag3o dos
critérios de exclusdo (repeticdo, time-line, full-text)

Realizar a 32 etapa da revisdo scoping, determinando os artigos a integrar o projeto.

Concetualizar a componente tedrica de enfermagem visada no projeto.

Planear as atividades a desenvolver em estagio, mediante entrevista realizada in loco.

Definir objetivos e competéncias do EEER a desenvolver em estagio.

Redigir o projeto de estagio.

Sessoes de orientacdo tutorial.

Apresentacdo intercalar/final do projeto de estagio.

Entrega do projeto de estagio.

CRONOGRAMA DO PROJETO DE ESTAGIO




QUESTOES DE REVISAO

» Qual o impacto do compromisso neuromuscular adquirido pelo doente critico
em recuperacdo do coma na funcionalidade?

» Quais as estratégias de seguranca implementadas pelo enfermeiro especialista
de reabilitagdo (EEER) na otimizagdo funcional do doente critico em

recuperagao do coma?

REVISAO SCOPING

Recursos/Plataformas: Google Académico®; Biblioteca do conhecimento online; Cochrane Library; EBSCO.
Bases de dados: CINAHL; MEDLINE.

Palavras-chave em linguagem natural: Neuromuscular weakness; Critical Care; Rehabilitation.

Critérios de inclusdo: adulto; time-line entre 2007- atualidade; artigo disponivel em full-text.

Palavras-chave definitivas: Coma; Doente critico, Declinio funcional;
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Operadores boleanos: coma; unconsciousness; critical care; intensive care units;

polyneuropathies; muscle hypotonia; muscle weakness; paralysis; acquired weakness; g

functional decline; immobility response, tonic; rehabilitation nursing; patient safety.
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Contexto “MH Intensive care units” “MH Intensive care units”
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NE Autores Ano Artigo

Critical filness polyneuromyopathy (CIPNM), rehabilitation during critical illness.
1 Daherty, M.; Steen, C. 2010

Therapeutic options in nursing to promote recovery: a review of the literature.

Critical illness polyneuropathy and myopathy: a major cause of muscle weakness
2 Latronico, N.; Bolton, C. 2011

and paralysis.
3 Confer, I.; Wolcott, |.; Hayes, R. 2012 Critical iliness polyneuromyopathy — clinical review.

ICU-ocguired weakness: what is preventing its Rehabilitation in critically il
4 Lee, C.; Fan, E. 2012

patients?

5 Amidei, C. 2012 Measurement of physiologic responses to mobilisation in critically fil aduits.
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6 Appleton, R.; Kinsella, J. 2012  Intensive care unit-acquired weakness

MNordon-Craft, A.; Moss, M.; Quan, D.; Intensive Care Unit=Acquired Weakness: Implications for Physical
7 Schenkman, M. 2012 Therapist Management

A Combined Early Cognitive and Physical Rehabilitation Program
2012 for People Who Are Critically NI: The Activity and Cognitive
Therapy in the Intensive Care Unit [ACT-ICU) Trial

Brummel, N.; lackson, J.; Girard, T;

Pandharipande, P; Schiro, E.; Work, B. et al.

Effect of physical therapy on muscle strength, respiratary muscles
Yosef-Brauner, O.; Adi, N; Shahar, T; Yehezkel,
Ec i 2013 and functional parameters in patients with Intensive care unit-
; Carmeli, E.

acquired weakness

Sidiras, G.; Gerovasili, \(; Patsaki, |.; Karatzanos,
2013 Short and long term outcomes of ICU acquired weakness
E.; Papadopoulos, E.; Markaki, \.; et al.
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Ne Autores Ano Artigo

Apostolakis, E.; Papakenstantinou, Intensive Care Unit — related generalized neuromuscwlar weokness due to
1 N.; Balkoussis, N.; Papadopoulos, G. 2013 critical ilness polyneuropathy/myopathy in critically I patients.
12 Zamora, V.; Cruz, M. 2013 Polineuromiopatia do paciente critico: uma revisdo do literatura.

Wieske, L.; Witteveen, E.;
Early Prediction of Intensive Care Unit-Acquired Weakness Using Easily
13 Verhamme, C.; Dettling-lhnenfeldt, 2014
Avallable Parameters: A Prospective Observational Study
D.; Schaaf, M.; Schultz, M. et al.

Chlan, L.; Tracy, M.; Guttormson, J.; Peripheral Muscle Strength and Correlates of Muscle Weakness in Patients
1 Savik, K. 2015 Receiving Mechanical Ventilation

Sosnowskl, K.; Lin, F; Mitchell, M.; Early Rehabilitation in the Intensive Care Unit: an integrative literature =
1 White, H. 2013 review.

16 Hashem, M.; Nelliot, A; Needham, D. 2016  Early mobilization and rehabilitation in the ICU: moving back to the future.
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A INCERTEZA define-se como a “Incapacidade para determinar o sentido dos eventos relacionados com a
doenga que ocorrem quando quem toma as decisoes € incapaz de atribuir valor definitivo a objetos ou eventos

e/ou é incapaz de prever resultados com precisdo.”

A TEORIA DA INCERTEZA NA DOENCA integra os principios fundamentais da teoria do caos, ao encarar a
doenga como um sistema aberto que produz desequilibrio, e ao perspetivar a possibilidade da pessoa assimilar

a incerteza conferindo um novo sentido a doenga.

Incerteza Incerteza
como Intervencao como Adaptagdo
perigo oportunidade

Hoeman, S. P. (2011). Enfermagem de Reabilitagdo: Prevencao,

Intervencao e Resultados Esperados. (42 ed), Loures; Lusociéncia. REFERENCIAL TE()RICO
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Baley, D.; Stewart, J. (2004). Merle Mishel: Incerteza na Doenca. In

Tomey, A., Alligood, M. Tedricas de Enfermagem e a sua Obra: REFERENC'AL TEéRl CO

Modelos e Teorias de Enfermagem. (pp.629-654). Loures: Lusociéncia.




5 A incerteza aumenta quando os profissionais cedem informagdes pouco claras ou
Intervencao

simplistas, denotam inexperiéncia ou incompeténcia relacional.

Promover:

» Auto-eficacia na familia (capacidade para organizar e executar planos de cuidados).

v

Coping na gestao de situagdes e no controlo de elementos potencialmente stressores.

v

Interpretacdo dos estimulos e o auxilio na atribui¢do de significado aos eventos.

» Processo de comunicagdo como pilar da relagdo interpessoal entre enfermeiro-doente/familia.

v

Humanizagado dos cuidados de enfermagem (prevenindo atos mecanicos/impessoais).

A incerteza nao resolvida integra a realidade da pessoa/familia, constituindo uma oportunidade

de redefinicdo da identidade e readaptagdo ao novo contexto de vida .

Baley, D.; Stewart, J. (2004). Merle Mishel: Incerteza na Doenca. In
Tomey, A., Alligood, M. Tedricas de Enfermagem e a sua Obra:

Modelos e Teorias de Enfermagem. (pp.629-654). Loures: Lusociéncia. REFERENC'AL TEORI co

OBIJETIVO GERAL
» Desenvolver competéncias no ambito dos cuidados especializados
de enfermagem de reabilitacdo ao doente critico em recuperagdo

do coma, com evidéncia de compromisso neuromuscular adquirido

no internamento, na promogdo da sua funcionalidade.

Dominios &

Resumo de
Atividades

Objetivos

Competéncias especificos




Dominio/

Competéncias

A - Responsabilidade

profissional, ética e legal

B — Melhoria da qualidade

C ~- Gestdode

cuidados

J - Competéncias especificas do

EEER

Objetivos

especificos

1.Demonstrar uma
prética profissional
segura, responsavel e
ética nos diferentes
contextos clinicos.

2.Articular o processo de
tomada de decisdo
auténoma com os
valores/principios éticos
fundamentais e com os
referenciais juridico-
deontolégico que
regulam a profissdo.

3.Implementar programas de
reabilitagdo individualizados, com
vista a melhoria continua da
qualidade dos cuidados prestados
no ambito da promogdo da
autonomia e independéncia
funcional, especificamente em:
(1) doentes criticos com
evidéncia de compromisso
neuromuscular adquirido no
internamento; (2) doentes em
contexto domicilidrio, com
disfuncdo neuromuscular
transitéria.

4.Integrar a cultura
organizacionale a
equipa

multiprofissional dos
diferentes contextos

de ensino clinico,

identificando o
dominio de

intervencdo do EEER.

8. Capacitar o doente com
compromisso neuromuscular
adquirido em UCI,
independentemente da sua
condi¢do neuroldgica e
estabilidade autondémica,
através de intervencdes
especificas de reabilitacdo.

9.Maximizar potenciais de
funcionalidade, através da
promogdo do empowerment no
autocuidado e da readaptacao
fisica, cognitiva e social.

COMPETENCIAS & OBJETIVOS ESPECIFICOS

Dominio

D - DESENVOLVIMENTO DAS APRENDIZAGENS PROFISSIONAIS

Competéncias

especialidade.

D2. Baseia a sua praxis clinica especializada em solidos e vélidos padrdes de conhecimento.

D2.1. Responsabiliza-se por ser facilitador da aprendizagem, em contexto de trabalho, na area da

D2.2. Suporta a prdtica clinica na investigagdo e no conhecimento, na drea da especialidade.

Objetivos

especificos

reabilitagdo ao doente critico em coma.

7. Produzir um relatério final de estagio.

5. Conhecer o impacto dos disturbios neuromusculares adquiridos em UCI, na funcionalidade do
doente critico, analisando as estratégias de reabilitacdo mais adequadas.

Ampliar conhecimentos técnico-cientificos € humanos no dominio da presta¢do de cuidados de

COMPETENCIAS & OBJETIVOS




Aquisi¢do de
conhecimento tedrico
relativo as manifestacdes
neuromusculares
adquiridas pelo doente
critico comatoso,
possiveis outcomes na
funcionalidade e
limitacdes a avaliagdo.

Revisdo sobre instrumentos de
avaliacdo de resultados e algoritmos
de intervencao validados na
reabilitacdo do doente critico (e.g.
Glasgow; FOUR; RASS; CAM-ICU;
BPS; VAS; MRC; Asworth; Functional
Status Score for the ICU);
Classificacdo da Continuidade da
Mobilidade Progressiva; Algoritmo
diagndstico para ICU-AW; Algoritmo
de avaliacdo e progressao no
programa de reabilitacdo).

Pesquisa da evidéncia
disponivel relativa a
comparagao de dois

instrumentos de
avaliacdo da condicdo
neurolégica - Glasgow
e FOUR-e
apresentacao dos
resultados a equipa.

Observacgao do processo
de acompanhamento
psico-emocional do
doente/familia e das
intervencdes
conduzidas em resposta
as necessidades
identificadas, e
discussao
fundamentada com a
equipa sobre o
potencial de incerteza.

PLANEAMENTO DE ATIVIDADES - RESUMO

Observagao do modo como o EEER se articula
com a equipa na gestdo de casos clinicos, na
mobilizagdo de recursos e na delegagdo de
cuidados intrinsecos ao seu dominio de
competéncias (e.g. dinamicas de trabalho;
estratégias de lideranga e motivagao;

conceptualizagdo de programas educacionais).

Desenvolvimentode
conhecimentos no ambito da
prestagao de cuidados de
reabilitagdo ao doente critico -
estratégias e barreiras
situacionais.

Reflexdo sistematica, critica e
construtiva das aprendizagens
realizadas em contexto de
pratica de cuidados, elaboragdo
de jornais de aprendizagem e
redagdo do relatério de estagio.

PLANEAMENTO DE ATIVIDADES - RESUMO




» Demonstra conhecimentos consolidados no
dominio da reabilitagdo do doente critico com
» Bibliotecas da ESEL compromisso neuromuscular e na articulagdo
» Locais de estagio com o seu perfil funcional.
» Documentos norteadores da pratica de Enfermagem » Constitui um elemento ativo na gestdo de casos,
> Plataformas online na conceptualizagdo de programas de intervengdo
% Teoria lecionada e sua monitorizagdo.
» Docente responsavel pela orientagao tutorial » Exibe capacidades formativas, intervindo nos
» Enfermeiros orientadores e restante equipa processos de aprendizagem em contexto de
> Pessoa e familia/cuidador trabalho, através da divulgacdo de evidéncia g
cientifica relevante

RECURSOS & AVALIACAO - RESUMO
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Setembro Outubro Novembro Dezembro Janeiro Fevereiro
Ob]otivos 25 2|9|16|23|30(6 13|20 |27 |4)|11| 18 8 (15|22 |29 59
1
2 o
2
S
3 (2) (1) s (1)
5 £
6
Data a
| D definl
definir
8
9 5
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» 0 postulado da intervencdo do EEER assenta na otimizacdo do bem-estar, da
qualidade de vida e da funcionalidade, através da promogdo do autocuidado,
da prevenc¢do de complicagdes e da maximizagdo de capacidades.

» A necessidade de cuidados de reabilitagdo ao doente critico constitui um
desafio para o EEER, com evidéncia comprovada.

» E emergente a necessidade de transformar a visdo que o profissional de

medicina intensiva tem destes doentes. O «dar vida por todos os meios» tem

de dar lugar ao «dar vida com qualidade».

CONSIDERACOES FINAIS

DEBATE E
SUGESTOES

OBRIGADO PELA PARTICIPACAO
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Anexo I: Classificagdo da Continuidade da Mobilidade Progressiva



Progressive Mobility Continuum

START HERE

Includes complex, intubated, hemodynamically unstable
and stable intubated patients; may include non-intubated

Includes intubated, non intubated hemodynamically stable/stabilizing, no

contraindications

v

LEVEL |

LEVEL Il

LEVEL Il

LEVEL IV

LEVEL V -

Perform Initial mobility
screen w/in 8 hours of ICU
admission
Reassess mobility level at
least every 24 hours
(Recommended at shift A)

TTRASS®w-3

TTTRASS@EGwG

TTRASSTEwp

TTRASSGEUp

Goal: clinical stability;
passive ROM

Refer to the following
criteria to assist in
determining mobility level

o PaO2/FiO2 > 250
o Peep <10

o O2 Sat > 90%

o RR 10-30

o No new onset cardiac
arrythmias or ischemia

o HR >60 <120
o MAP >55 <140
o SBP >80 <180

o No new or increasing
vasopressor infusion

o RASS > 3

NO YES

(: usﬁhan

© 2010 Rick Bassett
© 2010 VHA ® Inc.

er

ACTIV

HOB > 30°
*Passive ROM 2X/d
performed by RN, or

UAP

Goal: upright sitting;
increased strength and
moves arm against gravity

CLRT/Pronation
initiated if patient
meets criteria based
on lnstltutlonal

Goal: Increased trunk
strength, moves leg
against gravity and

readiness to weight bear|

PT consultation prn
OT consultation prn

Q 2 hr turning
*Passive /Active ROM
3x/d
-.HOB 45° X 15 min.

. HOB 45° Legs
in dependant
position X 15 min.
. HOB 65°,Legs
in dependant
position X 15 min.
. Step (3) & full
chair mode
X20 min. 3X/d
Or
Full assist into cardiac
chair 2X/day

PT: Active Resistance
Once a day, strength
exercises

OT consultation prn

Self or assisted
Q 2 hr turning
.Sitting on edge of
bed w/RN, PT, RT
assist X 15 min.
.Progressive bed
sitting Position
Min.20 min. 3X/d
Or
Pivot to chair
position 2X/d

Goal: stands w/ min.
to mod. assist, able to
march in place,
weight bear and

transfer to chair

PT x 2 daily
OT consult for ADL's

"TRASSOEus

Goal: Increase
distance in ambulation|
& ability to perform
some ADLs

PT x 2 daily & OT x1
daily

ACTIVITY:
Self or assisted
Q 2 hr turning
1.Bed sitting Position

Min.20 min. 3X/d;
R_Sitting on edge of
bed; stand w/ RN,
PT, RT assist
3.Active Transfer to
Chair (OOB) w/
RN/PT/RT assist
Min. 3X/d

ACTIVITY:
Self or assisted
Q 2 hr turning

-.Chair (OOB) w/
RN/PT/RT assist
Min. 3X/day
.Meals consumed
while dangling on
edge of bed or in
chair

Tolerates

tandirg<Critic

Activities

Foreach

Tolerates

sition/activity change allow 5-10 mlnuwes for

Tolerates

esl%a!v%?!‘so 1

Tolerates

ulllbraﬂon before determining the

ande 15°15)

Ambulate
progressively longer
distances with less

afe

RN/PT/RT/UAP

ent is intolerant

*Mobility is the responsibility of the RN, with the assistance from the RT’'s Unlicensed Assistive Personnel and PT/ OT. PT and OT may assist the team
with placement to the appropriate mobility level of activity, always prioritizing patient and provider safety. Placement is based on clinical judgment.

Reproduced by kind permission from VHA® Inc. Dallas, TX 2010.



Anexo II: Algoritmos de intervencéo propostos para estudo



Impressdo de fragueza
muscular

néo Considerar oulros
diagniisticos

Reavaliar o paciente em
estdgio mais tardio

PPC efou MPC

Mwaliagho naa
clinica wilda &

contidvel

ICUAW Descondicianamento |_ndo| Teste elatrofisiologica |SM_ E&Eﬁiﬂgh 'i'ﬂﬂpg"u‘{ﬁ El:
exchuida muscular simplificada anarmal MM estiglo
o
Escors total (onsiderar sumento da
MIALC < 48 duragao de PAMLC ou
estimulacée muscular direts
em pacientes nao
L, calzborativos
Reabilitagdo {1-2 semanag) l
FPC
MPC
ndo PPC & MPC combinados
Melhors ds

condigis

Latronico, N., Gosselink, R. (2015). Abordagem dirigida para o diagnostico de fraqueza muscular grave na unidade de terapia
intensiva. Revista Brasileira de Terapia Intensiva. 27 (3). 199-201. DOI: 10.5935/0103-507X.20150036.
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Mivel 1 - Decobiio eevado (Fowler B07) ou oriosalismo passivo, mobilzacho passia pam MMEE e MMIL,

alongamenic esAo0 & propriotepeao aricular.

o | FlvEl 2 - Declbio slevads {Fowler B07) o oriosabisme passho, mobilzacho ativa de edremidades, alongamento |

BEA00 & prOprocepro artiowlar

MRC = 4 MM5E

I

Mgl 3 - Decibio eevado {Fowler B0¥) ou oriosaismo passivio, mobilnaecdo asnbica afou conira-resistida,

#| alcrgamenio estidon & proprioceplo aricular. Transferéncka do packenie para Borda da cama (exeroickes di -+
corirole de inomco e equillbnial

9

Mgl 4 - Declibio slevado (Fowier 507 ou olostatismo passho, mobiizacda sercheca &y conTra-resisida,

W

-

alongamenio estitico e propiccepcio arcular. Trarslerdnoa do packenie para borda da cama {exericios de mnieole
de fronoo e equilibrio]. Tansferénoa para polirona. Ofcsiaiismo atheo (eiencicios de equillbrio & mancha essabica).

Capaz de ficar em
e sem assisidnoa

Hivel § - Decdbio elevado (Fowker 50 ou onostatisma passivo, mobilzagdo Serdbica a'ol contra-resisida,
alongamenin eSAon, pPopnotepcdo aricular. Transferdéncka 9o packente para borda da cama (exemicios de

L

corfrole de tromco & equillbnia). Transierdnca para polirona. Oriostatismo atve (exercitios de squllibs @ marcha
esidica). Deambulagdo assistida.

Franca, E., Ferrari, F., Fernandes, P., Cavalcanti, R., Duarte, A., Martinez, B., Aquim,
E., Damasceno, M. (2012). Fisioterapia em pacientes criticos adultos:
recomendacdes do Departamento de Fisioterapia da Associacdo de Medicina
Intensiva Brasileira. Revista Brasileira de Terapia Intensiva. 24 (1). 6-22. Acedido a
8-5-2017. Disponivel em: http://www.scielo.br/pdf/rbti/v24n1/03.pdf.
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Apéndice Il — Reflexdes criticas
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8° Curso de Mestrado em Enfermagem Pinto

Area de Especializacdo em

Enfermagem de Reabilitagéo Reflexdo Critica 1

“AUTONOMIA EM REABILITACAO — O PERCURSO DO INICIADO”

Cada vez mais me consciencializo de que toda a nossa formacao, todos os
modelos tedricos que nos sdo incutidos, todas as questdes que debatemos em
contexto académico, s6 adquirem real valor quando sentidas e experienciadas em
contexto de pratica clinica. “a aprendizagem experimental pde as questdes e testa 0s
comportamentos em situacfes reais”, devendo o profissional “Depender da pratica
para desenvolver os conhecimentos clinicos e resolver problemas que a teoria muitas
vezes nao leva em conta” (Benner, 2001, p.179).

Benner descreve a progressao de iniciado a perito de forma clara e precisa,
mas s6 agora, quando confrontada com a possibilidade de intervir, perspetivei todo o
meu potencial enquanto futura especialista.

O reabilitar na esfera domiciliaria, embora constitua uma realidade distante do
meu habitus sécioprofissional, exige igualmente uma viséo integrativa e cumulativa da
pessoa/cuidador alvo. Assim fundamento a presente reflexdo descrevendo o primeiro
contato estabelecido com um utente recentemente admitido pela rede na Unidade de
Cuidados Continuados (UCC), o qual, na sequéncia de um AVC hemorragico do
hemisfério direito, desenvolveu uma hemiparesia espastica contralateral com 8 meses

de evolucgdo, entre outros défices.

Descricao de caso:

Ao entrar na casa do utente, detinha conhecimento prévio acerca da sua
condicao clinica, relatada em diario de transferéncia hospitalar, e com maior detalhe
pela enfermeira orientadora que havia ja realizado uma avaliacéo inicial. Contudo, o
meu enfoque foi sendo dirigido pelos estimulos captados em contexto presencial.
Comecei por pensar que no acesso a casa existem dois degraus, e que para que 0
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utente se possa mobilizar para o exterior, € necessario introduzir uma rampa
de acesso, que facilite a passagem da cadeira de rodas. Uma vez no interior, comecei
a avaliar os espacos, e constatei a existéncia de areas amplas e de tapetes anti-
derrapantes que nao limitariam a circulagdo. A casa de banho havia sido preparada
para receber o utente, a porta havia sido retirada, e a familia tinha adquirido uma
cadeira sanitaria, o que me levava a crer na possibilidade de efetuar levante diario.
Contudo a posteriori, e dado o potencial de reabilitacdo do utente, seria de ponderar
a adaptacdo de barras de seguranca (sugestdo feita no momento). Seguiu-se o
quarto, e aqui pude perceber que embora houvesse alguma restricdo em termos de
espaco fisico, o utente dispunha de uma cama articulada com grades laterais e um
colchdo de poliuretano.

ApoGs toda esta analise contextual, detive-me na observacdo do utente,
constando que este negligenciava o hemicorpo esquerdo, que a sua comunicagao era
pobre, mas revelava lucidez e coeréncia no discurso e que exibia um padréo espastico
carateristico. Incentivada pela enfermeira orientadora assumi parte ativa no processo
de reabilitacdo executando as mobilizagdes passivas tal como lecionado. A
experiéncia era nula, e havia treinado somente em contexto de pratica laboratorial
com os colegas, os quais nao oferecem 1/10 da resisténcia que o utente oferece.
Posicionei-me do lado afetado e iniciei a minha abordagem, tocando o utente e
chamando pelo seu nome. Recordo que fiqguei um pouco surpresa quando ele procede
lentamente a rotacdo da cabeca e dirige o olhar, apercebendo-se de mim e da minha
movimentacdo. Estava insegura, mas a medida que ia mobilizando segmento a
segmento, e com a continua validacéo por parte da enfermeira orientadora, que nao
s6é me ia questionando acerca da minha intervencdo, como simultaneamente ia
explicando a cuidadora passo a passo todas as respostas que 0 utente ia
manifestando, fui ficando mais confiante. Houve um instante em que percebi a
limitacdo & mobilizag&o da articulagcdo escapulo-umeral, pois ao toque o utente exibiu
um facies de dor, situacdo que de imediato identifiquei como ombro doloroso. Entao
sugeri que as mobilizacbes daquele segmento fossem realizadas com o utente em
decubito lateral, deixando a articulacado livre, e assim foi. Antes de avancar para o
membro inferior, detetamos que o utente havia evacuado, e instantaneamente nos
prontificamos (a enfermeira orientadora e eu) a trocar a sua fralda, proporcionando-
lhe uma maior comodidade. Uma vez terminadas as mobilizacdes, optei pelo
posicionamento anti-espastico para o lado afetado no sentido de estimular a
propriocecao do utente — aspeto que de imediato a enfermeira esclareceu junto da
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cuidadora. Percebi que o fato da cama ser estreita dificultava a completa extensao e
supinacao do todo o membro superior, pelo que solicitei um tabuleiro ou uma tabua a
cuidadora, protegi com uma manta a fim de adequar a superficie, e deste modo se
encontrou um apoio de brago.

Por fim esclarecemos a cuidadora sobre a pertinéncia dos decubitos laterais
engquanto medida profilatica do compromisso da integridade cutanea, havendo historia
prévia de Ulcera por pressdao em fase de cicatrizagcdo na regido sacro-coccigea.
Perante esta observacdo a cuidadora demonstrou grande recetividade, colocando

guestOes relativamente a instituicdo de creme barreira. Deste modo demos por

concluido o contato, seguindo-se um periodo de reflexdo pessoal.

A multiplicidade de intervencfes desenvolvidas pelo profissional especialista
em reabilitacdo adquire exponente maximo quando conduzidas em contexto
domiciliario. Aqui ndo existem pilares de seguranca nem fontes paralelas para discutir
estratégias. O profissional tem de exercer em prol da recapacitacdo e maximizacao
funcional do utente/familia, articulando conhecimento cientifico, desenvolvendo um
olhar critico, construtivo e atento ao contexto, estabelecendo relacdes de verdadeira
empatia através da pratica de escuta ativa e definindo com o alvo dos cuidados, planos
adequados e realistas.

Perante tais exigéncias, o profissional em iniciagdo assume como prioritario
redefinir a sua prética de cuidados, na expetativa de desenvolver as competéncias
necessarias a cada realidade. Esta aquisi¢ao inclui, portanto, conhecimentos técnicos,
autonomia decisora, comunicacao efetiva e eficaz, flexibilidade/elasticidade mental,
responsabilidade, espirito critico e de iniciativa, e uma conduta fundamentada nos
valores e principios éticos que norteiam a profissdo. (Benner, 2001). Dito isto,
compreendi o quéo facil €, em teoria, definir a intervengéo do enfermeiro especialista,
mas pessoalmente considero que a verdadeira dificuldade reside na atribuicdo de
significado cientifico a cada comportamento, escolha e decisdo tomada pelo
profissional enquanto gestor de caso.

No meu percurso, sempre considerei que detinha uma boa capacidade de
observacéo, de diagnostico de situagdo e de priorizagdo de intervencdes, aliada a uma
criatividade e espontaneidade que me s&o proprias. Contudo e a luz dos
conhecimentos que tenho vindo a desenvolver, reconheco que a autodeterminacao,
ponderacdo e a avaliagdo da pessoa integrada nos diferentes contextos, sao

caracteristicas imperativas a maturar pessoal e profissionalmente.
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Na situagao supracitada, sinto que as minhas fragilidades e insegurangas foram
colocadas em evidéncia. Entrar no dominio do utente e manter simultaneamente um
olhar sensivel e critico enquanto se projeta um plano de atuacdo em funcdo do
potencial determinado, para além de ter de lidar com as adversidades desse dominio,
sejam elas intrinsecas ao utente ou ao respetivo ndcleo sécio-afetivo, constitui uma
experiéncia nova e complexa. Para ndo falar de todas as especificidades praticas
inerentes a reabilitacdo. Em detalhe, sinto que desde inicio estive atenta as diversas
condicionantes do contexto, as melhorias que poderiam ser instituidas, e demonstrei
proatividade ndo apenas no exercicio de reabilitacdo motora, como também nas
sugestbes feitas a cuidadora (esposa) e na criatividade em reutilizar objetos do
quotidiano em beneficio do utente.

Assim, antevejo que cada dia, que cada contato estabelecido, me deixara mais
perto de alcangar o meu objetivo, percorrendo os diferentes estadios da aprendizagem
em enfermagem: aprendizagem cognitiva (conhecimento tedrico necessario a
pratica); know-how (conhecimento proveniente da pratica); e «comportamento ético»
(sentido de responsabilidade e compromisso profissional) (Benner, Sutpnhen,
Leonard-Kahn & Day, 2008).

Reconheco, portanto, que a enfermagem de reabilitacdo foi uma escolha
diferente e até improvavel, num caminho cunhado pela emergéncia hospitalar, mas
sinto que é a escolha certa, e ambiciono fazer a diferenga proporcionando a quem
cuido reais possibilidades de independéncia e autogovernagéo.

Referéncias bibliograficas:

v" Benner, P. (2001). De iniciado a perito. Coimbra: Quarteto Editora.

v' Benner, P., Sutphen, M., Leonard-Kahn, V., Day, L. (2008). Formation and
everyday ethical comportment. American Journal Of Critical Care: An Official
Publication. 17 (5). 473-6. Acedido a 17-10-2017. Disponivel em:
http://ajcc.aacnjournals.org/content/17/5/473.full.pdf.
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“PROGRESSAO DO INICIADO EM REABILITACAO — O ADQUIRIR DE VOZ
ATIVA”

O percurso que inicialmente se afigurava como solitario, dado que o enfermeiro
de reabilitacdo em contexto domiciliario revela, na sua pratica, uma notdria autonomia
funcional, tem demonstrado ser bastante articulado e quicad estruturalmente
interdependente de diversas areas de especializacdo clinica. Reabilitar parece assim
sustentar e ser simultaneamente sustentado por todos os dominios no ambito da
salde, aspeto que tem potenciado ndo somente a minha integracdo no seio da equipa
multidisciplinar e valorizacdo das suas respetivas valéncias, como o desenvolvimento
de conhecimentos especificos no que diz respeito a intervencdo do especialista de
reabilitacdo, na gestdo de casos e na mobilizagdo de recursos em prol das
necessidades identificadas. A isto acresce o facto de que a medida que o tempo
passa, sinto-me progressivamente mais autbnoma, mais interventiva, mais confiante
e segura, ndo somente da consolidacdo dos meus conhecimentos, como também da
efetividade dos cuidados que presto. Concomitantemente assisto a uma gradual
aceitacdo por parte dos utentes e respetivos nucleos familiares, através do
estabelecimento de verdadeiras relagdes de proximidade, em que me consigo projetar
para além do papel de instruenda, para ser encarada como uma profissional capaz,
com validade cientifica e competéncia técnica demonstrada. Considero que esta ponte
é reflexo da minha maturacdo, da minha entrega, e principalmente da motivagédo
pessoal em me especializar, bebendo da experiéncia de todos os elementos da
equipa.

A presente reflexdo coloca em evidéncia diversos aspetos da minha progressao
enquanto profissional de referéncia, sendo, portanto, delineada com base em alguns
momentos de contacto estabelecido com o Sr. C. e respetiva cuidadora, no seu

processo de reabilitacdo pés-AVC hemorragico (caso clinico abordado na reflexdo 1).
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Descricao de caso 1:

Chegamos a casa do utente e depressa nos apercebemos do caos. O ruido no
quintal era ensurdecedor, e adensava-se a medida que nos aproximavamos da porta.
Havia pessoas a circular por toda a casa, tijolos, sacos de cimento, azulejos, ,
ferramentas e muito pé. A cozinha estava a ser totalmente remodelada, o chdo havia
sido arrancado e as canalizacdes expostas. A cuidadora exibia um ar fatigado,
preocupada por nos receber com a casa naquele estado. Depressa a tranquilizamos,
explicando que ndo eramos visita, desvalorizando a situacéo, afirmando que teriamos
a oportunidade de assistir a toda aquela transformacdo e mostrando sempre uma
atitude positiva. No entanto, ndo pude deixar de pensar que talvez 0 momento nao
fosse 0 mais adequado, pela atual transig&o.

De frente para a cozinha ficava o quarto do utente, e ao entrarmos rapidamente
constatamos que algo estava diferente, pois o utente exibia um facies ruborizado, com
pele descamativa. A enfermeira orientadora de imediato questionou sobre alguma
intercorréncia, ou se tinham introduzido uma nova terapéutica, ao que a cuidadora
referiu que ndo. Indagou ainda se alguma vez o utente havia apresentado tais
manifestacdes, tendo a cuidadora respondido que sim, mas que geralmente era algo
de carater esporadico e transitorio. Dito isto sugeri que poderia ser uma exacerbacao
de dermatite seborreica inerente ao stress imposto pelas obras. Nesse instante,
ambas olharam na minha direcdo, e a enfermeira orientadora, acenando
afirmativamente, justificou perante a cuidadora que tal fazia sentido e que era uma
situacdo a expor a médica na visita domiciliaria que iria ocorrer mais tarde, nesse
mesmo dia.

Seguiu-se a abordagem ao utente, e ai tomei parte ativa quase de imediato.
Sentia o utente apreensivo e menos concentrado nas mobilizagbes comparativamente
a sessdes anteriores, exibindo um padrdao de espasticidade e resisténcia ao
movimento com maior expressao.

No dia seguinte, a cuidadora informou-nos que o utente a havia questionado
sobre o término das obras, denotando alguma ansiedade. Expliquei-lhe que neste
momento o utente se sentia fragilizado, incapaz de tomar decisdes sobre a gestao da
sua casa, e que toda aquela agitacao tinha condicionado importantes alteracdes na
sua rotina diaria, nomeadamente o facto dos cuidados de higiene passarem a ser
dados no leito, uma vez que as obras tornaram 0 acesso a casa de banho interdito. A

somar a isto, a médica confirmou o diagndstico e prescreveu determinada emulséo,
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gue a cuidadora, antes de adquirir na farmacia, sentiu necessidade de validar comigo
se seria a mais adequada, ou se poderia ao invés aplicar um creme gordo. Perante tal
abordagem procurei esclarecé-la sobre as especificidades inerentes ao tratamento
prescrito, motivando a sua aquisicdo. Considero que de alguma forma a cuidadora
depositou a sua confianca em mim, e que estes eventos efetivaram o vinculo entre

7

nos.

Descricao de caso 2:

E inquestionavel que este utente beneficia de uma intervencdo continua no
ambito da reabilitacdo. Contudo, ndo nos sendo possivel permanecer junto do utente
de forma ininterrupta, a familia/cuidador assume um papel fundamental, devendo ser
integrada ndo somente nos cuidados gerais, mas no plano de reabilitacdo
propriamente dito, incluindo mobilizagdes, posicionamentos, levante, transferéncias e
treino de atividades de vida diaria, entre outros aspetos.

Neste dia, a cuidadora foi incentivada a realizar o levante assistido do utente.
Era visivel a tensdo, bem como o receio de que nao fosse capaz, de que o pudesse
magoar ou mesmo deixar cair. Comecei por explicar-lhe que o meu intuito ndo era
deixa-la fazer o que quer que fosse sozinha, que estaria ali com ela em todos os
passos, e que iriamos fazer tudo de forma segura. Posteriormente falamos sobre o
vestuario e calgcado mais adequados, sobre a importancia de descer o plano da cama
por forma a permitir que o0 utente apoiasse corretamente 0s pés no chao e sobre a
necessidade de colocar a cadeira de rodas paralelamente a cama, para facilitar a
transferéncia. Finalmente mostrei-lhe como mobilizar o utente no leito e de que forma
se deveria posicionar perante o mesmo durante todo o movimento. Chegado o
momento, apesar de nao ter assumido logo a dianteira do utente quando o sentou na
beira da cama e de pequenas falhas processuais, procurei dar refor¢cos positivos,
fazendo pequenas correcdes, antes de procedermos a transferéncia do utente para a
cadeira (aproveitando para testar o seu equilibrio estatico).

No final a enfermeira questionou a cuidadora se havia feito muita forga, ao que
ela afirmou que ndo, mas que ainda tinha de treinar mais, para melhorar. Era notério
gue estava feliz e que era mais uma vitoria para si, ha busca pela autonomia enquanto
cuidadora.

Neste contacto aproveitei ainda para falarmos um pouco sobre
posicionamentos no leito. Expliquei-lhe que sempre que vinha apds o fim-de-semana,

sentia maior resisténcia a mobilizacdo do membro inferior parético, tendo focado a
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pertinéncia da otimizacdo do padrédo anti-espéastico nos diversos decubitos, e a forma
adequada de colocar as almofadas de apoio, aspetos que foram tidos em conta pela

cuidadora, pois em contacto posterior, o utente estava corretamente posicionado.

Descricao de caso 3:

Durante a visita domiciliaria, a cuidadora demonstrou preocupacao
relativamente a quebra ponderal do utente, e consequente perda de massa muscular,
guestionando sobre a possibilidade de introduzir suplementos nutricionais, uma vez
que durante o internamento o utente cumpria reforgos diarios. Entdo expliquei-lhe que
embora o utente beneficiasse de um suplemento que simultaneamente conferisse
aporte calérico e proteico, tal poderia ser dispendioso se adquirido na forma de
batidos, mas que existiam outras possibilidades.

A cuidadora referiu ainda que previamente se havia informado junto do
farmacéutico sobre eventuais suplementos e que na opinido deste ndo eram indicados
para o utente dado ser diabético insulinodependente, facto que considerei estranho.
Assim, antes que me precipitasse em contradizer o que outro profissional havia
afirmado, optei por validar essa informacdo junto de um dietista hospitalar. Esse
contacto foi feito no momento, e ndo s6 esclareceu todas as duvidas como sugeriu 0

suplemento mais indicado face as carateristicas e necessidades do utente.

Descricao de caso 4:

Progressivamente, o utente tem-se demonstrado mais participativo no
cumprimento do plano de reabilitacdo motora, mas existiam ainda dominios que nao
estavam a ser trabalhados em toda a sua potencialidade, especificamente no que se
refere a parésia facial e a comunicacao verbal. Tal situacdo foi abordada com a
cuidadora no sentido de introduzir algumas intervengdes que pudessem otimizar as
limitacdes identificadas, como por exemplo a utilizagdo de palhinha. Para além disso,
e na sequéncia de uma conversa com a enfermeira orientadora sobre recursos
disponiveis, sugeri 0 encaminhamento para a terapeuta da fala, explicando-lhe os
beneficios inerentes, facto que a cuidadora aquiesceu e que solicitou junto da

respetiva entidade reguladora, estando desde ja programada uma avaliacao.

Descricao de caso 5:
Hoje decorreu a 152 sessao e nao tenho palavras para descrever a emog¢ao que
se fez sentir. Quando tento explicar o que fago aos que me rodeiam, em que consiste
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‘isto” de reabilitar, parece que nunca consigo espelhar com rigor as pequenas grandes
vitérias que as pessoas que cuido conseguem efetivar. Pois bem, hoje o Sr. C. ficou
de pé. Comecamos como sempre com exercicios de reabilitacdo motora, tendo-se
progredido para o treino de equilibrio na posicéo sentado. Mas era

hora de arriscar. E quando temos um utente motivado, por mais inexpressivo que seja,
guando se consegue perceber o impeto do outro em ultrapassar mais um desafio,
sinto que a Unica intervencao viavel é tornar esse objetivo concretizavel.

Uma vez sentado na beira da cama, incentivei-o a apoiar-se com ambas as
maos, a manter o alinhamento postural e a fixar os pés no chdo. Apesar de alguns
momentos de instabilidade, o utente conseguiu manter a posicdo, pelo que foi
guestionado se gostaria de assumir a posicdo vertical, tendo assentido. Nesse
instante, a enfermeira orientadora questionou-me se necessitava de auxilio, mas pedi-
Ihe que me deixasse tentar sozinha, pois por algum motivo, sentia-me confiante e
convicta de que era fazivel. Coloquei a méo parética no bolso da calca, juntei os meus
joelhos ao seu por forma a aumentar a base de apoio/sustentacédo, assegurei-me de
que a cama estava travada, de forma a conseguir senta-lo de imediato, e em 1,2,3...
0 utente estava de pé, e de pé permaneceu durante um bom periodo. Entdo voltei a
senta-lo, perguntei se estava tudo bem, se estava cansado, e o utente, acenando
positivamente com a cabecga, esbogou um sorriso e disse “tudo bem”. E esta foi a
primeira de mais trés tentativas de sucesso. E claro que existe ainda muito trabalho a
fazer neste sentido, pois ele ainda ndo consegue realizar a completa extensdo do
joelho parético, mas a expressao facial, embora discreta, foi deveras reveladora.

Utente e respetiva cuidadora estavam verdadeiramente felizes.

Ao refletir sobre as situagbes mencionadas, consigo estabelecer, quase
instintivamente, um paralelismo entre a minha aprendizagem e o seguinte excerto do
filme «Patch Adams» (1998):

“death is not the enemy, gentlemen. If we’re going to fight a disease let’s
fight one of the most terrible diseases of all, indiference. A doctor’s mission
should be not just to prevent death but also to improve the quality of life.
That’s why you treat a disease, you win, you lose. You treat a person, |

guarantee you win, no matter what the outcome.”.

Parece tao simples, tdo l6gico, mas infelizmente ainda nos detemos demasiado

a tratar doencas, a solucionar problemas e a controlar resultados, ao invés de nos
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focarmos na pessoa, nomeadamente na sua recapacitacao funcional e reintegracéo
social, independentemente do dominio comprometido, facto que para mim evidencia
a indiferenca que atualmente ainda surge associada ao cuidar.

Para Hesbeen (2010), o cuidar centrado na pessoa significa ajuda-la a
desenvolver mecanismos de adaptacdo a sua nova condi¢cdo, a suportar a sua
incapacidade, a sua deficiéncia, as suas particularidades, com vista a sua incluséao
social sem gquaisquer sentimentos de inferioridade. Este processo exige, para além do
estabelecimento de uma relacdo de confiangca com a pessoa, que permita ao
profissional diagnosticar necessidades, avaliar o0 meio circundante e as condi¢des
essenciais para que esta consiga reafirmar a sua autonomia, o acompanhamento da
pessoa ao longo do percurso que a propria determina, e a integracdo da sua
familia/cuidador na prestacdo de cuidados e tomada de decisdo em parceria, e na
manutencao dos padrdes de vida domiciliar e social.

Com base na premissa de que o cuidar em reabilitacdo se define como “a
ciéncia e a arte da gestédo dos obstaculos potencialmente geradores de desvantagem”
(Hesbeen, 2010, p.52), considero que o contributo do especialista deva, entdo, ser
sempre iniciado na fase mais precoce de intervencéo, por forma a garantir os melhores
resultados possiveis. Estes ideais transportam-me para todos 0s momentos em que
demonstrei real enfoque no utente, especificamente no primeiro caso, em que ao
constatar uma diferenca no facies do utente, consegui analisar o contexto e
correlacionar com as alteracdes do meio circundante, e no ultimo, onde a progressao
para a posicao de pé so se tornou possivel pela promocédo de um ambiente terapéutico
seguro, pela precocidade na intervencéo, e pelo grau de satisfacdo do utente com os
cuidados (McCormack & McCance, 2010), visivel na motivacdo do proprio em fazer
cada vez mais. Por outro lado, a abordagem feita a cuidadora, em todos os contactos
estabelecidos, espelha a relacdo de confianga que se foi criando, seja pela procura
ativa e valorizagcao do meu parecer nas mais diversas situacoes, seja pela recetividade
as aprendizagens que lhe ia incutindo. Deste modo pude garantir a promocéo do papel
ativo da cuidadora no processo de reabilitacdo, a par do desenvolvimento de um
sentimento de cooperagdo e responsabilidade partilhada, favoravel a aquisicdo de
conhecimentos e ao treino de competéncias (Menoita, Sousa, Alvo & Vieira, 2012).

Finalmente, gostaria de frisar o quéo esclarecedor tem sido este estagio no
ambito da minha integracdo na logistica dos recursos disponiveis ha comunidade e
no know-how da sua respetiva mobilizacdo. O facto de ter trabalhado desde sempre

em contexto de doente critico, nunca me permitiu consolidar conhecimentos
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relativamente as diversas entidades paralelas que integram o sistema de saulde.
Assim, pude, nesta fase do meu percurso, adquirir uma visdo muito mais abrangente
dos recursos existentes e a forma mais adequada de os viabilizar em tempo util, na
etapa de transicdo do utente para o domicilio. Em termos de efetividade pratica,
consigo agora perspetivar o impacto da minha intervencdo no que respeita a gestéo
desses mesmos recursos, e correto encaminhamento de situacdes particulares, como
seja a terapia da fala no processo de reabilitacdo do Sr. C., para otimizacdo da

expressao facial e articulagao/fluidez linguistica.

Referéncias bibliograficas:
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A Sr.2D.2 A. integra o programa de reabilitacdo da UCC), tratando-se de uma
mulher de 84 anos, vilva, em status pds-operatério de artroplastia da anca a direita
na sequéncia de fratura subcapsular do fémur, por queda da prépria altura,
intervencionada a 25 de Setembro de 2017. Atualmente reside com um dos 4 filhos, e
respetiva esposa, a qual assumiu o papel de cuidadora informal, tendo solicitado uma
licenca de 30 dias para assisténcia a familia junto da respetiva entidade patronal, com
término na segunda semana de Outubro. No meu terceiro contato com a utente, foi-
me possivel percecionar a sua relutancia a participacdo no processo de reabilitacédo,
manifestando um humor labil, tendencialmente depressivo, e um discurso negativista
face a sua condicdo de saude, aspetos que se espelharam numa total perda de
autonomia, e progressiva escalada em termos de dependéncia de terceiros para
realizar as suas atividades de vida diaria. Por outro lado, ao observar a dindmica em
contexto familiar, tornaram-se evidentes alguns sinais de burden na principal

cuidadora.

Constatou-se o0 seguinte discurso:

(...)

Sr.2D.2 A— O que é que quer fazer?

Eu — Hoje o objetivo é trabalharmos essas articulages, desde o tornozelo a
anca, e no final ficar de pé.

Sr.2D.2 A — Ai jesus, ai jesus. Porque ndo me leva. N&o estou ca a fazer nada.
S6 dou trabalho. Nao consigo.

Eu — Entendo que tenha receio, mas vai conseguir. Estou aqui para a ajudar.
Tanto eu como a sua familia s6 a queremos ver melhor. Mas tem de confiar em
si e acreditar que consegue.

Sr.2D.2 A — N&o, ndo, ndo. Nao consigo, tenho muitas dores.

Eu — Tem dores? E consegue especificar onde?
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Sr.2 D.2 A — D6i-me muito a perna. Nao consigo ficar de pé. E agora também
me doi debaixo do braco e ndo consigo fazer forca.

Eu — Debaixo do braco? Sera da posicao em que dorme? Ou fez algum esforgo
maior no andarilho desse lado para conseguir ficar de pé? E estd a fazer
medicacéo para as dores?

Nora — Oh enfermeira, por acaso tinha essa duvida. Estou a dar-lhe o Ben-u-
ron alternado com o Perfalgan. Mas o meu marido disse para lhe dar o Adalgur
também. O que é que acha? Oh e essa dor debaixo do braco deve ser de a
levantarmos, ela ja se queixa ha uns tempos. Mas o0 que é que quer? Ela é
muito gorda, e isto é um peso morto que nao ajuda em nada.

Eu — Ora bem, o Ben-u-ron e o Perfalgan sao similares, por isso sé lhe pode
dar um deles. Recorda-se que analgesia o médico prescreveu? Ele nao tera
falado em associar um anti-inflamatoério? Isso poderia ajudar.

Sr.2 D.2 A — Ai enfermeira, eu ndo sei 0 que é, mas as dores sado muitas e eu
nao aguento.

Nora (interpelando) — Deixe-se disso, vai fazer o que a enfermeira manda, vocé
€ capaz. Eu ja ndo aguento consigo. O meu marido ja anda aflito das costas de
andar sempre consigo ao colo. Quer que ele va para o hospital por sua causa?
Acha justo? V4, va, vamos la mas é a por de pé, deixe-se de coisas.

Eu (tocando o braco da nora) — D.2 A., deixava que a ajudasse a mobilizar-se,
para tentar compreender quais 0S movimentos que consegue fazer e os que
nao tolera pela dor. Tentamos assim muito devagarinho, e que me diz a
trocarmos para uma cadeira em que consiga apoiar 0s pés no chdo. Podemos
tentar? Outra coisa, penso que ainda ndo me contou como tudo aconteceu,
qguer explicar-me?(...a nora sentou-se no sofa assistindo a tudo, enquanto a

utente relatou todo o episddio e simultaneamente realizava os exercicios...)

Esta situacdo fez-me ponderar alguns aspetos para 0os quais ja havia sido
alertada pela enfermeira orientadora. O processo de reabilitacdo adquire outra
complexidade na transicdo para o domicilio, no sentido em que é muito mais
integrativo, e depende ndo s6 do utente como da predisposicéo pessoal do cuidador.
Aqui os profissionais constituem meros adjuvantes, intervindo ao nivel da preparacéo
dos contextos, adequando estratégias e gerindo emocdes. No fundo principiam um
processo que tem de ser vivido e diariamente trabalhado pelos principais

intervenientes.
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Na situacdo descrita, confesso que ndao me foi facil articular simultaneamente
com a utente, proporcionando-lhe reforco positivo e encorajamento, para além de
potenciar a adesao aos exercicios de mobilizacéo ativa, e com a cuidadora, que pela
sobrecarga, exerce uma agao coercitiva sobre a utente. A minha estratégia naquele
momento foi aborda-las separadamente, dando espaco para que cada uma
manifestasse as suas dlvidas, os seus sentimentos e receios. Assim permaneci
inicialmente com a utente, e ap0ds tranquiliza-la através do recurso a um método de
distracdo, consegui que participasse nos exercicios, homeadamente dorsiflexdo e
inversdo/eversdo da articulacdo tibiotarsica, flexdo/extensdo do joelho, e
flexdo/extensdo e abducdo da articulacdo coxo-femural, tendo ficado de pé por 5
momentos com recurso a andarilho. Tal foi efetivado muito lentamente e com baixa
adesdo a posicao de pé, denotando-se receio de nova queda. Posteriormente tive a
oportunidade de conversar com a nora, esclarecendo-a relativamente ao regime
terapéutico, e permitindo que falasse sobre como sentia a debilidade da utente como
uma imposicao, como estava cansada da falta de motivacdo da utente para gerir o
problema e se focar na sua recuperagao, e como estava ansiosa para que a utente
transitasse para a casa de outro irmao, uma vez que tém acordado entre todos os
familiares diretos, um esquema de rotacdo a cada 2 meses. Questionei acerca da
unidade de reabilitacdo pela qual estava a aguardar vaga, enfatizando que essa seria
a opcdo mais viavel em termos de recuperacao para a utente, mas fui informada que

ainda néo havia disponibilidade para a admitirem.

Aspetos positivos:

v' Mantive uma atitude positiva, assertiva e compreensiva durante toda a visita,
dando oportunidade para que ambas — utente e cuidadora — verbalizassem
individualmente as suas emocdes.

v Interferi num momento de potencial conflito, tranquilizando ambas, e
proporcionando uma distracdo que facilitou momentaneamente a adesao aos
exercicios propostos.

v Corrigi erros terapéuticos, sem dar grande relevancia aos mesmos e procurei

dar sugestdes em conformidade com as indica¢cdes médicas.

Aspetos a melhorar:
v" O ponto de partida da minha interven¢éo ndo deve incidir na determinagéo do
potencial de autonomia e funcionalidade da pessoa, no desenvolvimento de



b ~—

Escola Superior /9‘" —

de Enfermagem/
—

de Lisboa

programas de mobilizagéo ativa e na promoc¢ao do autocuidado, mas sim numa
avaliacdo detalhada da pessoa, identificando a sua capacidade cognitiva,
disponibilidade emocional e motivacdo para iniciar e participar em todo o
processo, sendo que neste caso, a desmotivacao constitui o principal obstaculo
a adesdo. Tal era perentério em todo o discurso e labilidade emocional
demonstrada pela utente.

v No momento da intervenc¢ao, nao corrigi a utente quando esta me questionou
sobre o0 que eu queria fazer, sendo que o mais correto teria sido fazé-la
compreender que em reabilitagdo os objetivos ndo sé&o dos profissionais, mas
dos utentes e respetivos cuidadores, devendo os programas elaborados
satisfazer os mesmos.

v' A abordagem ao cuidador deve integrar o plano de intervencgédo, e neste caso
especifico, ser dirigida a prevencao/gestdo do burden, aspeto para o qual
considero que nao estava totalmente desperta até este instante. O processo de
reabilitacdo em contexto domiciliario, mais do que em qualquer outro, exige por
parte do cuidador especial empenho na sua efetivacdo. Os profissionais
orientam, tiram duvidas, propdem estratégias, definem programas de exercicio,
mas nao permanecem de forma ininterrupta junto do utente. Esse papel cabe
ao cuidador, que na maioria das vezes, vé o seu quotidiano transformado em
prol de cuidar de outro, aspeto que deve estar sob 0 escopo de observacao do
profissional.

Motivacao futura:

v' Conhecer de que forma o enfermeiro de reabilitagdo que integra uma UCC
estabelece articulagcdo com os recursos da comunidade, e intervém na sua
rentabilizacdo em tempo til face as necessidades evidenciadas pelos seus
utentes. Neste caso em especial, e apds esclarecimento junto da enfermeira
orientadora, considero que a utente em questao beneficiaria de ser integrada
numa Unidade de Média Duracéo e Reabilitacao.

v' Desenvolver enfoque no cuidador, suas necessidades, e atentar a
manifestagcdes de burden, integrando no plano de reabilitacdo uma abordagem
dirigida a prevencdo do mesmo. Para tal, pondero a realizagdo de uma

pesquisa fundamentada e a partilha de resultados em equipa.
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O Sr.° A. integra o programa de reabilitacdo da UCC, tratando-se de um
homem de 82 anos, casado, que em Fevereiro de 2016 foi submetido a uma
laminectomia descompressiva de C2-C7 por estenose medular, que determinou um
quadro de tetraparesia espastica, com maior expressado ao nivel das extremidades
inferiores, conferindo-lhe total dependéncia na satisfacéo das suas atividades de vida
diaria. Secundariamente ao confinamento ao leito, desenvolveu uma uUlcera por
pressao de categoria Ill na regido sacro-coccigea, atualmente em tratamento pela

equipa de cuidados continuados integrados.

Embora o enfoque inicial neste utente fosse a sua reabilitacdo e promocao da
autonomia funcional, a evolugdo do seu quadro exigiu uma intervencdo mais
direcionada para a cuidadora no sentido de a educar para os cuidados ao utente.
Durante a visita domiciliaria para realizacdo do penso a lesédo por pressao, fomos
confrontadas com o facto de o utente apresentar um quadro de obstipacdo cronica,
dependente da realizacéo de clisteres a cada 2 dias.

Constatou-se o seguinte discurso:

(...)

Esposa Sr.° A. — Enfermeira antes de se ir embora podia fazer-lhe os clisteres.
Ele ja se esta a queixar de dores, e quando sdo vocés a fazer, parece que tem
mais efeito.

Eu — Claro sem problema. Mas ele ndo consegue fazer sem isto? (enquanto
colocava os clisteres e posicionava o utente em decubito lateral esquerdo)
Esposa Sr.° A. — Nao enfermeira, o intestino € muito preguicoso.

Eu — Pois a imobilidade n&o ajuda. E por acaso ja tentaram fazer ajustes na

alimentacao, ou tomar alguma coisa?
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Esposa Sr.° A. — Como por exemplo?

Eu — Existem uns reguladores do transito intestinal que podem ajudar a p6r as
fezes mais molinhas, ou entdo fazer mais fibra na dieta. Agora ndo me recordo
do nome mas uma gastroenterologista aconselhou-me uma vez, e eu posso ver
com ela e depois digo-lhe. (olhando para a enfermeira orientadora para obter
validacdo da minha proposta). Sabe, € que se continuarmos a fazer sempre
clisteres acabamos por estar a inibir o reflexo para fazer coco e ele vai depender
sempre disto.

Esposa Sr.° A. — Ah sim enfermeira, entdo veja la e depois diga-me esta bem?
Enf.2 — Entdo depois vés isso e dizes-me, porque mesmo que nao venhas da
préxima vez eu passo a informacao.

Eu — Combinado, sem problema. Da proxima vez que vier vemos isso, ndo se
preocupem.

(... a esposa, a enfermeira orientadora e eu ficamos a conversar a posteriori
sobre a ingestao hidrica, a alimentacéo e a introducéo de alguns componentes,
nomeadamente, papas de aveia, linhacga entre outros, que poderiam facilitar o

transito intestinal...)

Esta situacdo denota a importancia da constante observacdo e avaliacdo do
utente, pois nem sempre a nossa intervencdo termina com a realizacdo de
determinado procedimento. A ponte para tal parece emergir da comunicagédo e do
vinculo que se estabelece entre profissional e cuidador/utente. Especificamente neste
contexto, percebi desde o primeiro contato que existe uma verdadeira relacao
empatica entre aquele nacleo familiar e a enfermeira, facilitando a minha rapida
integracdo no mesmo. Tal permitiu-me abordar em seguranca determinadas
tematicas, como seja, a obstipacdo, suas causas e medidas ndo farmacologicas e

farmacoldgicas, com aceitagdo por parte de todos os intervenientes.

Aspetos positivos:

» Através de uma solicitacdo por parte da esposa do utente, procurei
investigar ndo somente a causa do pedido, diagnosticando o problema,
como em conjunto com a enfermeira orientadora e cuidadora, ponderar
estratégias de resolucédo que sejam mais adequadas e que provoquem 0

menor desconforto possivel.
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» Com vista a melhoria continua dos cuidados, ainda na sequéncia deste
contato foram discutidas, com a enfermeira orientadora, possibilidades de
tratamento da Ulcera por pressdo e a pertinéncia de fazer um registo

fotogréfico da evolucado da ferida.

Aspetos a melhorar:

» Antes de propor qualquer intervencéo deveria ter-me detido na avaliacéo
detalhada do utente no que se refere ao seu padrdo intestinal, habitos
alimentares/hidricos e estratégias previamente instituidas, considerando,
no entanto, que tal foi sendo feito no decurso da conversa, mas ndo como
ponto de partida, como seria adequado.

» Contrariamente ao meio hospitalar, em que é relativamente facil mobilizar
recursos face as necessidades, em contexto domiciliario € fundamental
conhecer previamente as possibilidades econdmico-financeiras do
utente/familia antes de propor qualquer medida. Considero, portanto, que
fui impulsiva na minha abordagem e que deveria ter validado previamente

com a enfermeira orientadora o presente contexto.

Motivacao futura:
» Perante os potenciais fatores precipitantes de obstipacdo em utentes com
diagnostico de AVC, devem ser consideradas, em plano de reabilitacao,
estratégias de regularizacdo do transito intestinal, prevenindo eventuais

complicacoes.



Apéndice IV — Estudo de Caso
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A producédo deste documento surge na sequéncia do desenvolvimento de
competéncias técnicas e cientificas na vertente de enfermagem de reabilitacdo.
Configura-se num estudo de caso sobre uma pessoa com sequelas de Acidente
Vascular Cerebral (AVC) hemorragico, admitida pela rede da Equipa de Cuidados

Continuados Integrados.

1. REFERENCIAL TEORICO

A Organizacdo Mundial de Saude define AVC como um evento clinico de
provavel etiologia vascular e ocorréncia subita, que causa comprometimento
neuroldgico focal (ou global), e cuja manifestacdo sintomatica perdura por um periodo
superior a 24 horas, podendo conduzir a morte (WHO, 2006).

Dados epidemiologicos mundiais destacam o AVC como a terceira causa de
morte mais frequente nos paises industrializados, sendo precedida pelas doencas
cardiovasculares e neoplasicas. Em termos de outcome, a National Stroke Association
(2011) declara que 10% dos sobreviventes de AVC recupera quase na totalidade, 25%
recupera com sequelas minimas, 40% fica com deficiéncia moderada a grave,
necessitando de cuidados especializados, 10% requer cuidados a longo prazo,
prevendo-se a institucionalizacdo, e 15% morre no decurso do AVC (Ministério da
Saude, 2017).

Remetendo ao contexto nacional, embora se tenha verificado nos ultimos 10
anos um decréscimo nas taxas de incidéncia e morte por doenca cerebrovascular
(Direcao-Geral da Saude, 2015), o AVC persiste como a primeira causa de morte e

incapacidade permanente, especialmente



b ~

Escola Superior )" —

de Enfermagem/
—

de Lisboa

em pessoas idosas (Oliveira, 2012), exercendo um impacto negativo em termos de
qualidade de vida, quer pela limitacéo fisica e cognitiva, quer pelo elevado custo sécio-
afetivo.

Enquanto lesé@o neuroldgica aguda, o AVC distingue-se em fun¢éo do processo
patolodgico, em isquémico (trombdtico ou embdlico), que corresponde a 85% dos
casos, e hemorragico, os restantes 15%. O primeiro carateriza-se por um défice de
fornecimento de oxigénio e glicose a determinada zona do cérebro,
consequentemente a interrupcdo do fluxo sanguineo por obstrucdo arterial, e o
segundo, por um acumulo excessivo de sangue na cavidade craniana (Rolim e
Martins, 2011).

Constituindo, o AVC, uma doenca de causa multifatorial, a combinacédo de
fatores de risco influéncia a probabilidade de um individuo vir a desenvolver um AVC
(WHO, 2006). Estes podem ser classificados em trés categorias distintas,
especificamente: modificaveis (e.g. hipertensao arterial; doenca cardiaca com
potencial embdlico; tabagismo; sedentarismo; alcoolismo; hipercolesterolemia;
obesidade; diabetes mellitus); ndo modificaveis (e.g. idade; género; raca); e
ambientais (e.g. tabagismo passivo; regime terapéutico anticoagulante).

Segundo Sohlberg e Mateer (2010), partindo do pressuposto de que a
localizacéo e extenséo da lesdo cerebral provocada pelo AVC é determinante para o
quadro neurolégico, a confirmacéo clinica prevé a existéncia de pelo menos um dos
seguintes distarbios da funcdo cerebral: comprometimento motor e/ou sensorial
unilateral ou bilateral; afasia/disfasia; hemianopsia; desvio conjugado do olhar;
apraxia, ataxia e/ou défice percetivo de inicio agudo. Diversos autores descrevem
ainda uma multiplicidade de deficiéncias cognitivas secundarias ao AVC que causam
compromisso ao nivel da atencdo, memoria, aprendizagem, planeamento, solucao de
problemas, impulso, iniciativa, reagcdes emocionais consideradas «normais» e
autoconsciéncia (Coelho, 2011).

Especificamente o AVC hemorragico (espontaneo) pode ser classificado como
intraparenquimatoso ou subaracnoideo, sendo que no primeiro subtipo, a hemorragia
decorre de uma artéria cerebral diretamente para o tecido cerebral, e no segundo, a
hemorragia arterial da-se no espaco existente entre as duas meninges — a pia-mater
e a aracnoide. Em termos fisiologicos, a hemorragia deriva, geralmente, de arteriolas
ou pequenas artérias, a qual origina um hematoma de expansao progressiva que ao
exercer compresséao, vai lesar determinada area encefalica

(http://www.uptodate.com).
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Em termos de incidéncia global estimam-se entre 10-20 casos de AVC
hemorragico por cada 100 000 pessoas, sendo mais frequente em individuos de raca
negra e sexo masculino, e variavel consoante a idade, ao duplicar a cada 10 anos
apos os 35 anos. Estudos recentes constataram indices de mortalidade na ordem dos
35 a 52% nos 30 dias subsequentes, sendo que sensivelmente metade das mortes
ocorre nas primeiras 48h. Dos que perduram, prevé-se que cerca de 12 - 39%, consiga
atingir a independéncia funcional (http://www.uptodate.com).

De entre as possiveis causas destacam-se a hipertensdo arterial n&o
controlada, angiopatia amiloide, diatese hemorragica, determinadas substancias (e.g.
anticoagulantes, anfetaminas), malformac@es arteriovenosas e ruturas de aneurismas
cerebrais (http://www.uptodate.com).

No que se refere a semiologia médica que carateriza estes eventos é
simultaneamente condicionada pela regido cerebral afetada, volume da hemorragia,
expansdo do hematoma, edema cerebral e efeito de massa tardio (por desvio de
estruturas), podendo verificar-se: depressdo progressiva do nivel de consciéncia;
cefaleias; rigidez da nuca; hipertensao intracraniana; vomitos; disritmias; hipertermia;
hipertenséo arterial persistente; e atividade epileptiforme (http://www.uptodate.com).

Segundo as Ultimas guidelines, emitidas pelas principais entidades
reguladoras, € fortemente recomendado o internamento de pessoas com AVC
hemorragico agudo, em unidades de cuidados intensivos, onde se proceda a sua
monitorizacdo e tratamento. Aqui prevé-se a seguinte abordagem?: suspender
anticoagulacdo e/ou antiagregacdo, ponderando eventual reversdo de efeito
terapéutico; instituir medidas de profilaxia e tratamento de convulsdes; controlar a
pressao arterial; prevenir/tratar a hipertensdo intracraniana através de uma
monitorizacdo invasiva rigorosa, de um regime farmacoldgico dirigido -
sedoanalgesia, diuréticos, osmoéticos — e da realizagdo de procedimentos invasivos

especificos tais como drenagem ventricular ou craniotomia descompressiva; manter a

10 European Stroke Initiative Executive Committee (2003) estabelece seis pilares na
abordagem do AVC agudo: exames para confirmacao diagnéstica e tomada de decisdo terapéutica;
tratamento das condi¢des gerais que influenciam o prognostico funcional a longo prazo (e.g. presséo
arterial, temperatura corporal, glicemia); tratamento especifico dirigido a patogenia do AVC (e.qg.
recanalizacéo do vaso ocluido; neuroprotecdo); profilaxia e tratamento de complicacdes médicas (e.g.
aspiracdo, infecdes, Ulceras de decubito, trombose venosa profunda ou embolismo pulmonar) e
neurolégicas (transformacdo hemorragica, edema com efeito de massa ou convulsdes); prevencao

secundaria precoce para reduzir a incidéncia de um novo evento; reabilitacéo precoce.
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normotermia; manter o controlo glicidico (140-180 mg/dl); adaptar suporte nutricional
mediante défices (e.g. nutricdo entérica); implementar estratégias de prevencéo de
trombose venosa profunda (e.g. compressdo pneumatica intermitente ao nivel das
extremidades inferiores); promover a hidratacdo endovenosa com recurso a
fluidoterapia; assegurar a protecdo da via aérea (Morgenstern, et al., 2010); e
introduzir um plano de reabilitacdo o mais precocemente possivel.

De acordo com Martins (2006), a reabilitacdo da pessoa com AVC tem como
propositos: prevenir complicacdes — deformidades, espasticidade?, perda de
mobilidade articular, ombro doloroso, doenca pulmonar, trombose venosa profunda,
Ulcera por pressdo, pneumonia de aspiracdo?, entre outras; recuperar as funcoes
cerebrais comprometidas pelo AVC, independentemente do seu carater transitorio ou
permanente; e intervir na integragao sociofamiliar, garantindo a melhor qualidade de
vida possivel.

Aintervencdo do especialista em enfermagem de reabilitacdo* tem, assim,
inicio numa extensa anamnese sobre o historial pregresso ao AVC, e uma avaliacao
fisica, neurologica, de eliminacdo e impacto na realizagdo de atividades de vida diaria
no periodo p6s-AVC (DGS, 2010). A avaliacdo neuroldgica visa a avaliacdo do estado

2Segundo Ward (2012), a espasticidade ndo pode ser considerada uma entidade singular.
Define-se fisiologicamente como um aumento do ténus muscular — estado de tensdo permanente do
musculo estriado cuja manifestacdo decorre de trés reflexos miotaticos essenciais (de extenséo,
inverso e de encurtamento) — e da resisténcia perante o alongamento passivo. A hiperatividade dos
reflexos de estiramento, remete para os espasmos tendinosos exagerados, verificando-se uma série
de contragcbes e relaxamentos ritmicos e sucessivos, observavel num ou mais muasculos de um
segmento de um membro ou em varios segmentos corporais, em fun¢édo da velocidade imposta e do
alongamento muscular. Esta descoordenacgdo pode ser intermitente ou persistente e decorre de uma
lesdo do neurdnio motor central. A evidéncia aponta para um percentual de espasticidade entre 19% a
43% dos sobreviventes de AVC.

3As pneumonias de aspiragdo constituem uma das principais complicagbes associadas ao
doente com AVC, e surgem na sequéncia de distlrbios da degluticdo, imobilidade e dificuldade em
tossir/expetorar (DGS, 2010; The management of stroke rehabilitation Working Group, 2010).

40 EEER tem 4 funcfes essenciais na prestacdo de cuidados a pessoa com AVC: a funcao
interpretativa, auxiliando a pessoa com AVC e respetiva familia a compreender o impacto do AVC,
necessidades de intervencdo e o processo de reabilitagdo; a funcdo consoladora, prestando apoio
emocional nas diversas etapas do percurso pés-AVC através do estabelecimento de uma relacdo de
confiancga; a funcéo de conservagéo, intervindo na promocédo da autonomia funcional e na prevencgéo
de complicacg@es; e a fungdo integradora dirigida a recuperacgédo de fungdes e papéis sociais (Kirkevold,
2010).
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cognitivo — consciéncia, memoéria e atengdo, pares cranianos, sensibilidade, forca
muscular, tonicidade, coordenacdo motora, equilibrio, mobilidade, comunicacdo e
compreensao (Menoita, 2012). Todo este processo foi minuciosamente compilado no

presente documento.

2. DESCRICAO DE CASO CLINICO

Identificacdo: Homem de 63 anos; leucodérmico; comerciante de profissdo com
estabelecimento proprio; residente na regido da Atalaia; vive com a esposa de
62 anos (comerciante); preferencialmente gosta de ser tratado por Sr. C.

Doenca atual: AVC hemorragico (23-02-2017) com hemiplegia esquerda espastica

sequelar.

Antecedentes clinicos: Hipertensdo arterial; Blogueio incompleto do ramo direito;
Diabetes mellitus ndo insulinodependente; Hipertrofia benigna da proéstata;
Retinopatia diabética ndo proliferativa moderada com maculopatia do olho
esquerdo (fez laser focal); olho esquerdo com coroidose miopica com
estafiloma posterior; Hérnia discal intra-esponjosa em L5; Escoliose lombar;
Uncodiscartrose difusa C5-C7; Tendinite bicipital do ombro esquerdo;
Deformacao bilateral do eixo articular do 5° dedo das maos (dedo em gatilho)

e rizartrose direita.

Atual regime terapéutico: Acido Acetilsalicilico 150mg (pequeno-almoco); Baclofeno
20mg (pequeno-almocgo, almocgo, lanche e jantar); Diltiazem 80mg (pequeno-
almoco); Levetiracetam 250mg (pequeno-almoco e jantar); Lorazepam 1mg
(jantar); Quetiapina 25mg (ao deitar); Sinvastatina 20mg (jantar); Tansulosina
0.4mg (jantar); Metformina 1gr + Sitagliptina 50mg (pequeno-almocgo e jantar);

Insulina Glargina 14ui (jantar); Insulina Actrapid (SOS segundo esquema).

Data de admissao na UCC: 24 de Outubro 2017.
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Percurso do Sr. C. nas instituicdes de saude, segundo a Norma da DGS (2011) —

Acidente Vascular Cerebral: Prescricdo de Medicina Fisica e de Reabilitacao.

Triagem pars Reabilitsgio
{Pimédica de MFR)

I Barthel
ldadeiResisténcia fisica

*’_;

| L

’_' ALTA U-AVC! Hospital agudes '_‘

ANC moderado
AVC ligeiro AVC grave
] —
Made< 75 Idade> 75 '
ol T <55 a8 Idade > 55 ou
Boa resimbéncis fisica ao Resigléncia figica an n ResisiEncia fisica ag
3h Boa resiténcia
esforgo :! esforgo +3 B Fisia 0 esforo > 3 h esfano diminuids
IIFI! ) MFR
Ambulatdrio Internamento
MFR MFR
-Senvigo Hosp Internamento Internamento Cenlro de MFR
MFR < intensidade
Cenira de MFR Servigo HEFR
MFR na Sarvica HAFR UECT - Mdia Imernaments
; o
Comunidade o = Dursgio el
Canv.AVC
WCCl - AVE ﬂJ\ECEL Con
NFR
Auribulatéic
Service H. MFR
MFR i Comunidade

—————"= Encaminhamento preferencial

————"— Percurso alternativo dependente de suporte socio-familiar e recursos existentes

Sistema familiar: casado com a Sra. D.2 |. com quem reside unicamente. Tem duas
filhas, ambas casadas, com residéncia prépria e atividade laboral. A filha mais
velha reside com o marido e os dois filhos. A filha mais nova reside com o

marido, e foram pais em Setembro de 2017 de uma menina.
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Cuidador informal: Sra. D.2 I. (cOnjuge)

Contexto econdmico-social atual: casado, atualmente reformado por incapacidade
permanente, recebe pensdo social de invalidez e complemento por
dependéncia em 2° grau. A Sra. D.2|. € doméstica, e recebe complemento por
cOnjuge a cargo. Nao apresentam quaisquer outras fontes de rendimento

regular.

Condi¢cbes habitacionais: reside em casa propria, térrea, com agua canalizada,
eletricidade, rede de saneamento basico e adequadas condi¢des térmicas e
de higiene. A casa de banho foi arquitetonica modificada por forma a facilitar
0 acesso por cadeira sanitaria, justificando-se a posteriori, a instalacdo de
barras de apoio. No quarto, dispde de cama articulada com colchdo de
poliuretano e grades laterais, disposta paralelamente a uma cama de casal,
verificando-se razoaveis condicfes de espaco e luminosidade. Dispbe de
cadeira de rodas com almofada anti-escara, permitindo ao utente ser

deslocado entre os diversos compartimentos da casa.

3. AVALIACAO INICIAL

Estado Mental (avaliacdo efetuada no periodo da manha apos os cuidados de higiene

pessoal e conforto, dado ter sido reportado pela Sr.2 D.2 |. que o utente no
decorrer do dia demonstra maior sonoléncia e lentificacdo na resposta):

a) Estado de consciéncia: o utente apresenta-se consciente, respondendo
adequadamente a estimulos externos, vigil e alerta face ao ambiente
circundante. Exibe orientacdo nas dimensfes autopsiquica e alopsiquica
espacial, manifestando discreto compromisso na dimensao alopsiquica
temporal (avaliado em Mini-Mental State Examination).

b) Escala de Glasgow: abertura ocular espontanea (4); resposta verbal
orientada (5); resposta motora revela obediéncia a comandos simples (6).

c) Reacdo pupilar: isocorico com reacdo diametralmente simétrica de

tamanho 3.
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d) Atencdo: utente exibe hipoprosexia nas dimensdes vigilancia, tenacidade

e concentracgao.

Dimensao vigilancia: o utente manifesta um estado de hipovigilancia
em relagdo ao meio e aos estimulos que dele advém, observado
durante todo o contato;

Dimenséo tenacidade: foi avaliada a capacidade do utente em
manter a atencdo durante determinada tarefa (o exercicio consistia
em o avaliador proferir letras de forma aleatdria e o utente bater
com a mao na mesa, sempre que o avaliador enunciasse a letra A
-K,D,L,LA,M,0,R,A,P, X,N,A E, A F,T,P,A, B. Foiidentificado
um erro no exercicio.

Dimensao concentracao: foi solicitado ao utente, como atividade
mental, a subtracdo consecutiva do nimero 3, a partir do nimero

20, verificando-se o seguinte resultado: 20-17-15-9-7-5-1.

e) Memédéria: de acordo com os resultados obtidos através da MMSE,

f)

verificou-se que na dimensédo da memoaria imediata (evocacédo) o score foi

de 3/3, a memoria recente de curto prazo (reten¢ao) teve um score de 3/3,

e as dimensdes da memodria a longo prazo e remota persistem intactas.

Linguagem: com a aplicacdo da MMSE, verificou-se um score de 6/8

nesta dimensdo, sem disartria ou afasia. Foram desenvolvidos os

seguintes exercicios:

Discurso espontaneo: sem compromisso ao nivel da fonacéao,
ressonancia e funcéo dos labios, lingua e laringe posterior. N&o
inicia discurso espontaneamente. Apos desencadeado, mantém
linguagem automatica, denominacao e repeticao.

Compreensao: segue comandos simples e de duas etapas;
responde adequadamente a questdes sim/ndo; ndo consegue
responder a ordens escritas por diminuicdo da acuidade visual
previamente diagnosticada, necessitando de ajuste ao nivel das
ortoteses oculares de que dispde. Foi ainda avaliada a capacidade
de resposta a questdes realizadas com base na leitura de

determinado texto: «Era uma vez uma menina de cabelo preto
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VI.

encaracolado, que foi as compras com mée. Quando l4 chegou
pediu 7 paes, mas s6 tinha dinheiro para comprar 5 paes. Comprou
os 5 paes e foi para casa.». O utente obteve 3/5 respostas certas.

- Qual a cor do cabelo da menina? 1

- O cabelo da menina era liso ou encaracolado? O

- Com quem a menina foi as compras? 1

- Quantos paes a menina pediu inicialmente? 0

- Quantos paes a menina comprou? 1
Nomeacdo: utente conseguiu nomear de forma autbnoma 6 dos 8
objetos apresentados (caneta, reldgio, nota, chave, oOculos e
comando da TV), tendo nhomeado os restantes 2 com ajuda (serve
para ler — livro; objeto circular de metal utilizado para comprar coisas
- moeda). Relativamente a capacidade para nomeacgao espontanea,
foi solicitado que durante 1 minuto nomeasse animais. Em
resultado, o utente verbalizou 3 animais — ovelha, porco e cdo —
tendo-os repetido por diversas vezes e introduzida variacdo de
género — porca e cadela.
Repeticdo: utente ndo exibe compromisso nesta dimensao.
Leitura: avaliacdo desta dimensdo comprometida por diminuicao
da acuidade visual. Contudo foi possivel observar que o utente,
durante o exercicio, procurou focar a palavra e ndo sendo capaz de
a ler, virou a cabeca para o lado contrario, fechou os olhos e
suspirou. Neste momento considerei importante interromper o
procedimento de avaliagdo, dando continuidade noutro dia.
Escrita:
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Morada: [N

g) Capacidades praxicas: mantém forca, sensibilidade e coordenacdo ao
nivel do membro superior direito, realizando gestos simbolicos (e.qg.
perguntar as horas; pedir boleia; sinal da cruz) e iconicos transitivos (e.g.
pentear-se; levar o copo a boca; pegar na fruta) e intransitivos (e.g. acenar

dizendo adeus).

h) Negligéncia hemiespacial unilateral: segundo o resultado da MMSE, o
utente apresenta um score de 0/1 na representacdo gréfica
(hemianopsia?). N&o inclui o hemicorpo esquerdo na realizacdo de

atividades.

Foi solicitado ao utente que desenhasse
uma linha sobre as linhas previamente
desenhadas, tendo o utente negligenciado
todas as que se encontram do lado

esquerdo da folha.
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Foi solicitado ao utente que desenhasse um reldgio com ponteiros e
nameros. Na primeira tentativa de desenho espontaneo (imagem superior
esquerda), a imagem é totalmente indiferenciavel. De seguida foi realizado
um circulo (imagem superior direita) e solicitado que colocasse apenas 0s
nameros e ponteiros, tendo o utente concretizado o exercicio integralmente

do lado direito do relégio.

Mini-Mental Scale Examination (versdo portuguesa de Guerreiro, Botelho, Leitdo,
Castro Caldas & Garcia, datada de 1994):

1. Orientacéo (1 ponto por cada resposta correta)
- Em que ano estamos? 1
- Em que més estamos? 0
- Em que dia do més estamos? O
- Em que dia da semana estamos? 1
- Em que estacdo do ano estamos? 1
Nota: 3
- Em que pais estamos? 1
- Em que distrito vive? 0
- Em que terra vive? 1
- Em que casa estamos? 1
- E que andar estamos? 1
Nota: 4
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2. Atencao (1 ponto por cada palavra corretamente repetida)
“Vou dizer trés palavras; queria que as repetisse, mas so6 depois de eu as dizer
todas; procure ficar a sabé-las de cor”.
- Péral
- Gato 1
- Bola 1
Nota: 3

3. Atencao e Célculo (1 ponto por cada resposta correta. Se der uma errada,
mas depois continuar a subtrair bem, consideram-se as seguintes como
corretas. Parar ao fim de 5 respostas. “Pecgo-lhe que me diga quantos sédo 30
menos 3 e depois ao humero encontrado volte a tirar 3, e repete assim até que

Ihe diga para parar”.

30-3 1
27-3 1
24 -3 0
21-3 0
18-3 0

Nota: 2

4. Evocacao (1 ponto por cada resposta correta)
“Veja se consegue dizer as trés palavras que pedi ha pouco para decorar”.
-Péral
- Gato 1
-Bola 1l
Nota: 3

5. Linguagem (1 ponto por cada resposta correta)
Mostrando os objetos, questione: “Como se chama isto?”
- Reldgio 1
- Lapis 1
Nota: 2
Repita a frase:
- “O rato roeu a rolha”
Nota: 1
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“Quando eu Ihe der esta folha de papel, pegue nela com a mao direita, dobre-
a ao meio e coloque sobre a mesa”; dar a folha com as duas méos.
- Pega com a mao direita 1
- Dobra ao meio 1
- Coloca sobre a mesa 0
Nota: 2

“Leia 0 que esta nesta folha e faca o que la diz”; mostrar uma folha com a frase
— FECHE OS OLHOS.
- Fechou os olhos 1
Nota: 1

‘Escreva a frase inteira nesta folha”; erros gramaticais n&o prejudicam a
pontuacéo.

- “Eu estou em casa”
Nota: O

6. Habilidade construtiva (1 ponto pela cépia correta)
Deve copiar um desenho de dois pentdgonos parcialmente sobrepostos; cada
um deve ficar com 5 lados, dois dos quais intersectados. Tremor ou rotacao

nao sera valorizado.

Copia:

Nota: O
Perante uma pontuacao total de 21/30, exame sugere presenca de defeito

cognitivo, aliando o facto do Sr. C. ter frequentado 6 anos de escolaridade.
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Pares cranianos:

Nervo Craniano
Par (n©°) Designacéao
| Olfativo

Il Otico

] Motor ocular comum

v Patético

\! Motor ocular externo
\% Trigémeo

Vi Facial

VI Vestibular

IX Glossofaringeo

X Vago

Xl Espinhal

Xl Grande Hipoglosso

Avaliacéo

Sem alteragéo.

Ambliopia, com recurso a ortétese ocular.
Sem escotomas ou hemianopsia.
Isocoria, tamanho 3.

Sem nistagmo vertical/horizontal/rotatério.

Sem movimentos sacadicos. Sem ptose palpebral.

Segmento estimulado

Oftalmico Maxilar Mandibular

Dto Esq Dto Esq Dto Esq

(%)

\ V4

Sensibilidade ‘
Tactil
VAN x NNV AN x

Térmica

R

VvV | VW | V|

Q

Dolorosa
W | W |\ e 4 \V4
Reflexo cérneo-palpebral presente bilateralmente.

Apresenta assimetria na mastigagcdo (encerramento mandibular com
discreto compromisso a esquerda, sem afecdo expressa na
alimentacao).

Assimetria da face:

- Apagamento do sulco nasogeniano;

- Discreto desvio da comissura labial & esquerda;

- Ligeiro acumulo de saliva/liquidos do lado afetado.

Apresenta disgeusia entre salgado e amargo nos 2/3 anteriores da
lingua.

Sem alteragdo ao nivel da divisdo coclear (testes realizados — estalar
dos dedos, bater palmas, som de reldgio). Nao foi realizado teste de
acuidade auditiva com recurso a diapaséo.

Avaliagdo da divisdo vestibular:

- Sem tonturas ou vertigens;

- Equilibrio estético sentado presente;

- Equilibrio dindmico sentado ausente.

Sem alteracéo.

Reflexo de vomito/gag presente.

Hipofonia presente.

Sem alteracdo na lateralizagao da cabeca com resisténcia.

Ombro doloroso bilateralmente.

Sem alteracdo na elevacdo do ombro direito com resisténcia. Ndo
realiza elevacdo do ombro esquerdo.

Sem alteragdo ao nivel da propulséo antero-posterior e lateralidade da

lingua.
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Coordenacdo motora: perante a necessidade de avaliar simetria, ritmo, alternancia

e rapidez de movimento, € importante esclarecer que as provas foram apenas
aplicadas ao nivel do hemicorpo direito e que os procedimentos de avaliagdo foram
efetuados numa fase tardia de contato, pelo progresso demonstrado na integragéo do
hemicorpo afetado no esquema corporal. Conclui-se que o utente apresenta dismetria
do membro inferior, e descoordenacéao sensitiva de ambos os membros com os olhos

fechados.

Sensibilidade:
a) Superficial: hemicorpo direito sem compromisso ao nivel da sensibilidade

tactil, térmica e dolorosa; verifica-se anestesia tactil, sensibilidade térmica
presente e hipoalgesia ao nivel do hemicorpo esquerdo, com completa
abolicdo da sensibilidade dolorosa abaixo do joelho.

b) Profunda: sem compromisso barestésico ao nivel do hemicorpo direito;
verifica-se hipobalestesia ao nivel do hemicorpo esquerdo; ndo foi testada
sensibilidade vibratoria por auséncia de recursos, nem sensibilidade

cinético-postural por falta de participacdo do utente no processo.

Forca e ténus muscular (aplicacdo das escalas de Lower e Ashworth em todos os

segmentos corporais):
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SEGMENTO MOVIMENTO FORCA TONUS
Flex&@o anterior 4/5 0
Extenséo 4/5 0
Cabega e pescogo Rotacéo 1/5 0
Flex&o lateral direita 4/5 0
Flexdo lateral esquerda 3/5 1
Membro superior Direito Esquerdo Direito Esquerdo
Flex@o 5/5 0/5 0 0
Extenséo 4/5 0/5 0 0
Aducao 4/5 0/5 0 3
Abducgéo 3/5 0/5 0 3
Escéapulo-umeral Rotacédo interna 4/5 0/5 0 3
Rotagdo externa 3/5 0/5 0 3
Circundacao 2/5 0/5 0 3
Elevagéo 4/5 0/5 0 0
Depressao 3/5 0/5 0 0
Cotovelo Flex@o 5/5 0/5 0 3
Extenséo 5/5 0/5 0 3
Antebraco Pronacao 3/5 0/5 0 2
Supinacao 5/5 0/5 0 3
Punho Flex@o 3/5 0/5 0 2
Extenséo 2/5 0/5 0 2
Desvio radial 2/5 0/5 0 3
Desvio cubital 3/5 0/5 0 2
Circundagéo 4/5 0/5 0 2
Dedos Flexéo 4/5 0/5 0 2
Extensé&o 4/5 0/5 0 2
Aducao 3/5 0/5 0 2
Abducéo 3/5 0/5 0 2
Oponéncia 4/5 0/5 0 2
Circundagéo 3/5 0/5 0 2
Membro inferior Direito Esquerdo Direito Esquerdo
Flexéo 4/5 0/5 0 2
Extenséo 3/5 0/5 0 4
Coxo-femural Adugao 2/5 0/5 0 2
Abducéo 3/5 0/5 0 4
Rotacéo interna 2/5 0/5 0 4
Rotag&o externa 2/5 0/5 0 2
Joelho Flexao 4/5 0/5 0 1
Extenséo 3/5 0/5 0 4
Flex&o plantar 3/5 0/5 0 3
Tiblotirsica Dorsiflex@o 2/5 0/5 0 4
Inversé@o 2/5 0/5 0 2
Everséo 2/5 0/5 0 3
Flexao 2/5 0/5 0 0
Dedos Extenséo 2/5 0/5 0 0
Aducéo 1/5 0/5 0 0
Abducéo 1/5 0/5 0 0
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Nivel de independéncia funcional para a realizacdo de AVD — aplicacado do indice
de Barthel:

. 0 Necessita de ajuda com o cuidado pessoal
Higiene pessoal _ _ 0
5 Independente no barbear, dentes, rosto e cabelo (utensilios fornecidos)
0 Incontinente (ou necessita que lhe sejam aplicados clisteres)
Evacuar 5 Episédios ocasionais de incontinéncia (1xsemana) 0
10 | Continente (ndo apresenta episodios de incontinéncia)
0 Incontinente ou algaliado
Urinar 5 Episédios ocasionais de incontinéncia (maximo uma vez em 24 horas) 0
10 | Continente (por mais de 7 dias)
0 Dependente
Ir a casa de banho _ _
L 5 Necessita de ajuda 0
(uso de sanitério) i i
10 | Independente (senta-se, levanta-se, limpa-se e veste-se sem ajuda)
Alimentar-se 0 Incapaz
Necessita de ajuda para cortar, barrar manteiga, etc. 5
10 | Independente (a comida é providenciada)
10
Incapaz - ndo tem equilibrio ao sentar-se
o 5 Grande ajuda (uma ou duas pessoas) fisica, consegue sentar-se L
Transferéncias i _ Dependéncia
. 10 | Pequena ajuda (verbal ou fisica) 5 )
(cadeira /cama) Funcional Total
Independente (ndo necessita qualquer ajuda, mesmo que utilize cadeira L
15 para a realizagao
de rodas
) de AVD
0 Imobilizado
Mobilidade 5 Independente na cadeira de rodas incluindo cantos, etc. 0
(marcha) 10 | Anda com ajuda de uma pessoa (verbal ou fisica)
15 | Independente (mas pode usar qualquer auxiliar, ex.: bengala)
Dependente
Vestir-se 5 Necessita de ajuda, mas faz cerca de metade sem ajuda 0
10 | Independente (incluindo botdes, fechos e atacadores)
0 Incapaz
Necessita de ajuda (verbal, fisica, auxiliares de marcha) ou supervisao
Escadas i i i 0
10 Independente (subir / descer escadas, com apoio do corrimdo ou
dispositivos)
0 Dependente
Banho 5 Independente (lava-se no chuveiro/ banho de emersao/ usa a esponjapor | 0
todo o corpo sem ajuda)
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Avaliacdo do risco de queda — escala de Quedas de Morse (Costa-dias, 2014):

Historial de N&o 0
guedas Sim 25 0
Diagndstico N&o 0 15
secundario Sim 15
Nenhum/Acamado/Auxiliado por 0
Ajuda para profissional/Cadeira de rodas
caminhar Muletas/Bengala/Andarilho 15 0
Apoia-se no Mobiliario/Parede para andar 30
Terapia N&o 0 0
intravenosa Sim 20
Postura no Normal/Acamado/Imovel 0
andar e Debilitado 10 0
transferéncia Dependente de ajuda 20
Estado mental Consciente das suas capacidades 0 0
Esquece as suas limitagdes 15

15

Baixo
Risco de
Queda

Avaliacdo do risco de leséo por pressdo — escala de Braden (Ministério da Saude,

2011):
Percecéo Completamente | Muito limitada Ligeiramente Nenhuma
sensorial limitada (1) (2) limitada (3) limitagéo (4)
Pele . Pele
_ Pele muito _ Pele raramente
Humidade | constantemente o ocasionalmente o
o hamida (2) . hamida (4)
hamida (1) hamida (3) 12
Anda Anda
Atividade Acamado (1) Sentado (2) | ocasionalmente | frequentemente Alto
3) (4) Risco
o Completamente | Muito limitada Ligeiramente Nenhuma de
Mobilidade _ - o o .
imobilizado (1) (2) limitada (3) limitagéo (4) leséo
Provavelmente por
Nutricdo Muito pobre (1) inadequada Adequada (3) Excelente (4) pressao
)
Friccéo e
Problema Nenhum
forcas de Problema (1) _
_ potencial (2) problema (3)
deslizamento




4. PLANO DE CUIDADOS:

Manifestado por hiperglicémia.

Objetivo: Capacitar a cuidadora
para a manutencdo do controlo

glicidico do Sr. C.

administracdo; horéarios; manuseio dos
dispositivos — programacao das unidades a
administrar e troca de agulhas).

Dada a condicdo de inatividade fisica do
utente instruir a cuidadora relativamente a
estratégias de suporte nutricional e validar

as aprendizagens efetuadas.

Data Diagndstico Intervencao Data Avaliacéao
v Alertar a cuidadora para eventuais sinais de
hiperglicemia (e.g. politria, desidratacao,
Variacdo dos niveis de glicose fadiga, astenia, nauseas, vomitos, fraqueza _ _
. A cuidadora realiza
no sangue em relagcdo aos muscular...). L
A . . o . um diario das
parametros normais. Avaliar as condi¢Ges das extremidades dos o _
L . . glicémias e unidades
dedos para a determinacdo da glicemia _ _
_ _ _ _ _ _ . de insulina
Relacionado com conhecimento capilar, incentivando a cuidadora a o
o _ o ) administradas.
deficiente sobre o regime rotatividade de forma a  prevenir
2 . o L . 17 O Sr. C. apresenta
terapéutico; suporte nutricional complicagcbes (e.g. dor, formacdes _ _
/ _ _ o o . . / valores de glicemia
inadequado; procedimento de equimoticas, sinais de infecao).
10 o _ _ _ _ _ 11 dentro dos
monitorizagao da glicemia Instruir a Sr.2 D.2 I. relativamente ao regime R
/ ) ) N . ) ) / parametros de
incorreto; imobilidade. terapéutico implementado (e.g. tipos de .
2017 . . . 2017 referéncia.
insulina e seu armazenamento; locais de
ASraD.z2l.

apresenta-se
motivada face as
alteracdes instituidas

no regime alimentar.




Estabelecer, com a cuidadora, um método
de registo e monitorizacdo do perfil glicidico

do utente.

10

2017

Eliminac&o urinaria e intestinal
prejudicada.
deéfice

Relacionado com

cognitivo/dano sensorio-motor
(AVC hemorragico).
Manifestado por incontinéncia

urinaria e intestinal.

Objetivo: Capacitar a Sr.2 D.2 |.
para o cuidado dependente na
eliminacdo; reduzir o nivel de
exigéncia para o autocuidado na
nivel

eliminagdo para um

realizavel com recurso a fralda.

Avaliar o grau de dependéncia para o
autocuidado na eliminagcdo com recurso ao
indice de Barthel.

Instruir a cuidadora relativamente a
vigilancia das caracteristicas da urina
(volume, cor, frequéncia e odor).

Instruir a cuidadora relativamente a
vigilancia das caracteristicas das fezes
(frequéncia, cor, consisténcia).

Alertar para a prevencdo de eventuais
complicacbes tegumentares inerentes ao
uso de fralda (e.g. eritema), indicando
estratégias profilaticas (e.g. substituicdo
regular da fralda, aplicacdo de creme
barreira).

Incentivar o Sr. C. a verbalizar quando
apresenta miccao/dejecdo, introduzindo o
reforgo positivo.

Instruir a cuidadora para a importancia de

limitar o aporte hidrico a partir das 18h de
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indice de Barthel
(dependéncia na
eliminacao) = 0.
Apresenta um transito
intestinal regular
(dejecéo diaria de
carateristicas
normais).
Apresenta urina de
caracteristicas
macroscopicas
normais.

O autocuidado na
eliminacao é
totalmente
assegurado pela Sr.2
Dal.

O utente nao
verbaliza

autonomamente




forma a reduzir a diurese no periodo

noturno.

guando a fralda esta

suja, necessitando de

ser questionado para
tal.

10

2017

Mobilidade fisica, capacidade
de transferéncia e deambulagéo

prejudicadas.

AVC

hemorragico (prejuizo musculo-

Relacionado com
esquelético inerente a limitacdo
da amplitude do movimento,
espasticidade, diminuicdo da
forca muscular e instabilidade
postural; prejuizo neuromuscular
e sensorio-percetivo inerente ao
neglect do hemicorpo esquerdo e
a sindrome de desuso; e dor).

Manifestado por imobilidade;
hipertonicidade do hemicorpo

esquerdo; parésia do nervo facial,

Realizar a avaliacdo neurologica detalhada
do Sr. C. (consciéncia, orientacdo, atencao,
memoria, linguagem, coordenacdo motora,
sensibilidade, forca, tonus e pares
cranianos), com recurso a instrumentos
especificos (escalas de Glasgow, Lower,
Ashworth e Mini Mental State Evaluation —
MMSE).

Avaliar o grau de dependéncia para o
autocuidado nas atividades de
mobilizagdo/transferéncia cadeira-
cama/deambulacdo com recurso ao indice
de Barthel.

Promover um ambiente adequado através
da diminuicdo dos estimulos envolventes e
do emprego de estratégias de relaxamento
(e.g. massagem dirigida aos segmentos
corporais mais afetados, nomeadamente

cintura escapular e hemicorpo esquerdo,
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Constatada
diminuicdo da
acuidade visual
(diagnostico prévio).
Realizada avaliacéo
detalhada das escalas
de Ashworth e Lower
para cada movimento,
em todos os
segmentos corporais
(Anexo I1).
Confirmado
COmpromisso
cognitivo pela
aplicacdo da MMSE -
score 21 (Anexo I).
indice de Barthel
(dependéncia na
mobilidade) = 0.




dependéncia total nestas

atividades.

Objetivos: Promover o aumento
global da forca muscular e a
diminuicdo da tonicidade ao nivel
do hemicorpo esquerdo.
Contrariar o padrdo espastico.
Reeducar o mecanismo de

controlo postural.

por forma a ativar a circulacdo sanguinea
local, estimular a sensibilidade tatil e
prevenir a dor).

Avaliar conforto, dor e nivel de fadiga
durante e apoOs cada sessdo, promovendo
periodos de repouso.

Instruir a cuidadora sobre ajustes ao regime
terapéutico instituido: antiespasmaédico e
antialgico.

Instruir a cuidadora sobre posicionamento
anti-espastico, justificando a pertinéncia da
alternédncia de decubitos, e validar
aprendizagem.

Demonstrar os principios da mobilizacéo
(movimentos lentos e suaves, no plano do
movimento, da regido distal para a proximal;
intervir em cada articulacéo
separadamente, respeitando a amplitude
articular; apoiar cada segmento ao nivel da
articulacédo, evitando excesso de pressao,
tracdo ou rotacao).

Instruir o Sr. C. a exercitar a musculatura da

face (e.g. unir sobrancelhas, franzir a testa,

Realizadas
mobilizacdes passivas
em todos os
segmentos corporais.
Instituidas
mobilizacdes ativas
assistidas, ativas e
ativas resistidas ao
nivel do hemicorpo
direito, cabeca e
pescoco.
Tolera todos os
decubitos em padréo
anti-espastico.
Verificam-se
progressos ao nivel
do equilibrio estético
na posicao sentado
na cama. Sem
compromisso do
equilibrio estatico na

posicdo sentado na




sorrir, mostrar os dentes, projetar labios
para fora, propulsdo antero-posterior e
lateral da lingua, empurrar a bochecha com
a lingua).

Estruturar, sob a orientacdo, um programa
de mobilizacdo passiva de todos os
segmentos corporais, com especial enfase
nos movimentos que contrariam o padréo
espastico (flexdo lateral esquerda da
cabeca; no membro superior esquerdo
favorecer a extensao do cotovelo, punho e
dedos, supinacdo do antebraco, abducéo
escapulo-umeral e dos dedos; no membro
inferior esquerdo priorizar a flexdo coxo
femural e rotacdo interna, extensdo do
joelho, dorsiflex@o e eversdo tibiotarsica).
Incentivar o Sr. C. a executar mobilizagbes
ativas de todos os segmentos que nao
negligencia e a observar as mobilizacdes
efetuadas ao nivel do hemicorpo esquerdo
(estimulando a formac&o do engrama do

movimento).

cadeira. Mantém
treino de equilibrio.
A cuidadora embora
assuma o cuidar
totalmente
dependente do Sr. C.
nestas atividades,
revela fadiga para a
realizacéo dos
exercicios e
procedimentos de
levante/transferéncia,
aspeto que a levou a
realiza-los somente
ao fim de semana.
Realizada articulagéao
com 0s recursos da
comunidade, sendo
gue atualmente o Sr.
C. faz fisioterapia 5x
por semana, e tem

consulta marcada




Instruir e treinar a Sr@ D.2 |. para a
realizacdo de exercicios e atividades
terapéuticas que previnam a progressao da
espasticidade e auxiliem na readaptacéo
funcional do utente.

Introduzir atividades terapéuticas e de
reeducacgédo postural (e.g. rolamentos com
apoio no ombro e bacia; ponte assistida;
automobilizacdes assistidas; carga no
cotovelo).

Avaliar o equilibrio estatico e dinamico
sentado, realizando exercicios de correcao
postural e treino de equilibrio na posicao
sentado.

Realizar levante diario e transferéncia para
a cadeira de rodas, avaliando o potencial de
autonomia do Sr. C. (assegurar carga em
ambos os membros inferiores durante a
transferéncia; posicionar o membro superior
esquerdo em padrdo anti-espastico com
recurso a almofada; apoiar totalmente os

pés chao).

para iniciar terapia da

fala.




Ensinar técnica de levante e transferéncia a
Sr.2D.2 1. e validar aprendizagem.

Investigar, juntamente com a enfermeira
orientadora, a possibilidade de articular
alguns recursos da comunidade no cuidar
do Sr. C., beneficiando a sua reabilitacéo

funcional, cognitiva e social.

10

2017

Défice no autocuidado para
banho, higiene intima e vestir-
se.

défice

Relacionado com

cognitivo/dano sensorio-motor
(AVC hemorréagico) e imobilidade.
Manifestado por dependéncia

total nestas atividades.

Objetivo: Capacitar a Sr.2 D.2 |.
para o cuidado dependente no
banho, higiene intima e vestir-se.

Reduzir o nivel de exigéncia para

Avaliar o grau de dependéncia para o
autocuidado no banho, higiene intima e
vestir-se, com recurso ao indice de Barthel.
Incentivar o Sr. C. na realizagdo de
atividades no &ambito dos cuidados de
higiene e conforto (e.g. lavar os dentes;
lavar a cara; assistir na troca de vestuario)
Instruir a Sr.2 D.2 1. sobre o procedimento de
transferéncia para a cadeira sanitaria, de
modo a que os cuidados de higiene pessoal
sejam realizados na casa de banho.
Avaliar a existéncia de barreiras
arquiteténicas que condicionem a pratica de
cuidados de higiene na casa de banho.
relativamente a

Instruir a cuidadora

promocdo de um ambiente adequado no
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indice de Barthel
(dependéncia no

banho, higiene intima
e vestir-se) = 0.

O Sr. C. usufrui de um
servico de apoio
domiciliario através do
qual, de segunda a
sexta, as assistentes
operacionais realizam
0 banho. A casa de
banho foi
arquitetonicamente
modificada permitindo
a livre circulacdo da

cadeira sanitaria




0 autocuidado para um nivel

gue refere a temperatura, ventilacdo e

(futuramente pondera-

10

2017

realizavel. iluminacéo, garantindo o conforto do Sr. C. se a instalacéo de
nesta atividade. barras de
Treinar a cuidadora em estratégias que sustentacao).
favorecam a participacdo ativa da pessoa Ao fim de semana,
dependente. séo prestados
Avaliar a aprendizagem efetuada pela cuidados de higiene
cuidadora no cuidado dependente para o sumaria no leito pela
banho, higiene intima e vestir-se. Sra2D.2l.
O utente patrticipa
realizando rolamentos
no leito e a ponte.
Negligéncia unilateral do Privilegiar a abordagem do Sr. C. pelo lado =m contexto

esquema corporal.

Relacionado com défice

cognitivo/dano sensorio-motor

(AVC hemorréagico).

Manifestado por diminuicdo da
habilidade em se direcionar,

orientar e responder a qualquer

esquerdo — informar a familia.
Promover a estimulagdo sensorial do

hemicorpo esquerdo pelo toque e
nomeacao das partes do corpo tocadas.

Incentivar o Sr. C. a olhar, tocar e nomear
as zonas tocadas, dando maior enfase ao
hemicorpo esquerdo (e.g. colocar a pessoa
em frente ao espelho, tirar fotografias ao

utente e mostrar-lhe).
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domiciliario, o utente
alterna
essencialmente entre
0 quarto e a sala. As
barreiras
arquitetonicas do
guarto impossibilitam
a disposicao
adequada dos

estimulos, ficando o




estimulo apresentado do lado

esquerdo.

Objetivo: Potenciar a capacidade
de reintegracdo do esquema

corporal.

Estimular a propriocecdo ao nivel do
hemicorpo esquerdo através da otimizacéo
de decubitos, privilegiando o lateral
esquerdo.

Executar técnicas de exercicio muscular e
articular passivo.

Instruir o Sr. C. e treina-lo na realizagéo de
atividades terapéuticas como complemento
ao exercicio musculo-articular  ativo-
assistido (e.q. rolamentos,
automobilizagdes).

Adequar o ambiente envolvente através da
disposicao terapéutica dos estimulos (e.g.
mobiliario, televisédo) a esquerda do utente;
Instruir a Sr.2 D.2 I. sobre a atividade de
facilitacdo cruzada (e.g. interagir pelo lado
esquerdo; fornecer alimento e bebida pelo
lado esquerdo);

Implementar procedimentos de crioterapia

dinAmica e contraste térmico.

lado esquerdo junto a
parede.

O plano visou o
levante precoce e
transferéncia diaria
para a cadeira de
rodas a fim de
colmatar essas
limitacdes.

Na sala verifica-se
uma adequada
disposicéo dos
estimulos & facilitacédo
cruzada,
especificamente
porta, soféa de visitas
e televiséo.

A cuidadora privilegia
a abordagem pelo
lado esquerdo.

O Sr. C. revela
progressao ao nivel

da reintegracao




corporal do hemicorpo
esquerdo, através do
olhar dirigido e da
autonomia
demonstrada nas
atividades
terapéuticas
instituidas
(rolamentos, ponte e
automobilizagdes).
N&o foram reunidas
as condicoes
necessarias para
efetuar procedimentos
de crioterapia
dindmica e contraste

térmico.

10

2017

Memoéria prejudicada.

Relacionado com défice cognitivo

(AVC hemorréagico).

v Compreender e classificar os processos
cognitivos afetados através da aplicacdo da
MMSE e da determinacéo das capacidades
pragmaticas preservadas.

v' Realizar uma pesquisa nas bases de dados
CINAHL e MEDLINE, que sirva de
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Ao aplicar os modelos
explicativos propostos
de declinio funcional
ao Sr. C. foi
parametrizado o grau

de défice cognitivo e




Manifestado por incapacidade
para recordar informacdes do
passado, reter novas informacoes

e aprender novas habilidades.

Objetivo: Estimular e manter as
capacidades/funcdes cognitivas

existentes, prevenindo o declinio

sustentacdo a elaboracdo de um programa
de reabilitacdo cognitiva, com 0s seguintes
intervention”,

descritores: “cognitive

“cognitive training”, “cognitive stimulation”,
“cognitive rehabilitation”, “memory training”.
Conceptualizar, juntamente com a
enfermeira orientadora, um plano de

intervengdo direcionado a estimulacdo

identificadas as areas
de maior
COmMpromisso
cognitivo-funcional.
Foram discutidas,
com a enfermeira
orientadora,

estratégias de

cognitivo. cognitiva, com base no modelo clinico reabilitacdo cognitiva

proposto por Sohlberg (2001) de Treino tendo por base a
Processual de Atencao-Concentragdo, 0 pesquisa efetuada.
qual é constituido por cinco componentes N&o foram reunidas
da atencdo — atencédo focalizada, atencao as condicoes
sustentada, atencdo seletiva, alteracdo da necessarias para
atencao e atencdao dividida (ANEXO ll11). desenvolver em
Envolver a cuidadora no processo de tempo Gtil de estagio,
reabilitacéo cognitiva; um programa de
Avaliar os outcomes decorrentes do plano reabilitacdo cognitiva,
desenvolvido no desempenho cognitivo e dirigido aos défices
funcional do Sr. C. identificados no Sr. C.

2 Integridade da pele 17
Monitorizar o risco de Ulcera por presséo Braden = 12 (alto

/ prejudicada. /

10 com recurso a escala de Braden. 1 risco para o




2017

Relacionado com imobilidade;
emagrecimento; fatores
mecanicos (e.g. forcas de

cisalhamento).

Manifestado por mudancas no
turgor da pele ao nivel da regido
sacro-coccigea devido a Ulcera
por pressao cicatrizada;
proeminéncias Osseas; eritema
perineal secundéario a utilizagdo
de fralda.
Objetivo: Assegurar a
manutencdo da  integridade

tegumentar.

Instruir a Sr.2 D.2 1. sobre os cuidados a pele

(higiene;  hidratacdo; alternancia de
decubitos; e utilizacdo de material de
apoio).

Alertar a cuidadora para eventuais sinais de
compromisso da integridade cutanea (e.g.
dor, rubor/hipoperfusdo, alteracbes do
turgor, feridas) com especial enfase ao nivel
das proeminéncias 0Osseas e regido
nadegueira.

Demonstrar técnica de transferéncia entre
leito e cadeira de rodas, instruindo a
cuidadora relativamente a mesma e
validando a aprendizagem efetuada.
Instruir a Sr.2 D.2 |. sobre os cuidados
inerentes a alimentacéo e hidratacao, e seu
impacto na manutencdo da integridade
tegumentar.

Incentivar o Sr. C. & mobilizagéo regular das
extremidades do corpo alternando zonas de

presséao e efetuando rolamentos no leito.

2017

desenvolvimento de
Ulcera por pressao).
Pele hidratada, com
integridade mantida.
O Sr. C. exibe
melhorias ao nivel do
seu estado
nutricional, com
ganho ponderal.
Mantém dependéncia
na mobilizacéo e
posicionamentos.
A Sr2D.2|. assegura
0 autocuidado na
eliminacdao, mantendo
a pele secae
utilizando creme
barreira, estratégias
gue permitiram a
resolucao do eritema

perineal.




10

2017

Alteracdo do conforto: dor

cronica.

Relacionado com espasticidade
do hemicorpo esquerdo e
respetiva atrofia dos grupos

musculares envolvidos.

Manifestado por dor a mobilizacéo
dos seguintes segmentos do
hemicorpo esquerdo: extenséo,
abducao, rotacdo e circundacgao

da escapulo-Umeral; extensédo do

cotovelo; supinacao do
antebragco; extensdo, desvio
radial e cubital do punho;

extensdo e abducao dos dedos da

mao; extensdo, abducdo e
rotacdo interna da coxo-femural;
extensdo do joelho; dorsiflexdo e

inversao tibiotarsica.

Avaliar as caracteristicas da dor

(localizacéo, intensidade, duracéo,
frequéncia e fatores desencadeantes).
Identificar alteracdes semiologicas
associadas a dor (e.g. taquicardia, palidez,
sudorese).

Associar analgesia prescrita em SOS -
Metamizol magnésico 2gr (administracdo
prévia a realizagcdo de treino sensorio-
motor) e avaliar a sua eficacia.

Discutir com o médico assistente a
possibilidade de incremento terapéutico no
gue diz respeito a relaxantes musculares.
Providenciar periodos efetivos de repouso
durante a realizacdo de atividades
terapéuticas e treino sensorio-motor, quer
em contexto domiciliario (pela EEER) quer
no centro de Medicina Fisica de
Reabilitacéo (pelo fisioterapeuta).

Instruir a cuidadora no que se refere a
procedimentos de mobilizacao,
posicionamentos e estratégias antialgicas,

e validar aprendizagens.
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Foi possivel titular a
dose de
antiespasmadico, e
introduzir analgesia
em esquema apos
contato com o médico
assistente. Paciente
refere melhoria no
padréo algico inerente
a espasticidade.
Foi instituida
massagem de
relaxamento nos
principais grupos
musculares afetados,
previamente ao treino
sensorio-motor.
Foi discutida a
possibilidade de
implementacgéo de
crioterapia dindmica
com a enfermeira

orientadora como




Objetivo: Que o Sr. C. refira v’ Instituir medidas antialgicas (e.q. estratégia de reducéo
diminuicdo ou auséncia de dor a massagem de relaxamento antes e apos da dor, espasmos
mobilizagéo. intervencao; crioterapia dinadmica). musculares, fluxo
sanguineo, edema,
inflamacé&o articular e
atividade metabdlica.
No entanto ndo foram
reunidas as condi¢cOes
necessarias a sua
implementacéo.
v' Construir uma  verdadeira relagdo A Sr2D.2|. refere ndo
] . _ terapéutica com o Sr. C. e cuidadora, sentir fadiga
Risco de exaustao do cuidador. _ _ .
embasada na confianca, respeito e associada aos
_ . transparéncia, em prol de um cuidar cuidados. Revela
Relacionado com dependéncia o
2 _ _ centrado na pessoa. 17 | motivacgao e interesse
total do marido no autocuidado. _ _ L
/ v' Realizar escuta ativa, mostrando / na aquisicao de
10 o . disponibilidade e estimulando ao dialogo e | 11 | conhecimentos que a
Objetivo: Que a S.2 D.2 |. ndo . . . . _
/ _ o a partilha de emocdes. / capacitem a cuidar
exiba sinais de burden e _ _ . _
2017 v' Conceptualizar planos de intervencdo em | 2017 melhor. Exibe

mantenha as suas competéncias
enquanto cuidadora no cuidado

totalmente dependente.

parceria com 0 utente e respetiva
cuidadora, valorizando a autonomia e
independéncia funcional, e incitando a

autodeterminacgao.

proatividade no
desempenho das
aprendizagens

efetuadas. Demonstra




v

Instruir a cuidadora relativamente a
implementacdo de estratégias de cuidado
dependente ao Sr. C. —alimentacao; banho;
higiene intima; vestir; procedimentos de
mobilizacdo e transferéncia — e validar as
aprendizagens.

Avaliar a necessidade de descanso da
cuidadora (ponderar recursos da
comunidade; considerar partilha no cuidado

dependente com a familia).

satisfacdo com a
progresséo da
condicgéo clinica do
marido.
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“Na Unido Europeia, a incidéncia anual de Tromboembolismo Venoso é

acima de um milhéo, resultando em mais de 500 mil mortes por ano.”

“Constitui a principal causa de morbimortalidade prevenivel em doentes

hospitalizados.”

“Deve ser considerado uma doenga crénica, e ndo uma doenca aguda. A
incidéncia cumulativa de recorréncia é de aproximadamente 18% apds dois

anos, 25% depois de cinco anos e 30% apds oito anos.”

Ramos, 5. & Martins, 5. {2013). Inovaclo na terapdutica anticoagulante. Rewista Portuguesa de Farmaeoterapla. 5. 197-207. Acedido a

30.12-2017, Disponivel em: http://revista.farmacoterapia.ptfindex. php/rpf/article/download/45,34.

Trombogénese

“Doenca que se caracteriza pela formacgdo
aguda de trombos que acometem as veias

profundas dos membros, acarretando

Triade de obstrugdo parcial ou total.”

{1344] Penha, G., Damiana, A, Carvalho, T., Lain, V., Serafim, ). (2009).
Mobilizagdo precoce na fase aguda da trombose venosa profunda de
membros inferieres, Jornal Vascular Brasfleiro. & (1), 77-85. DOI:

http://dx.doi.org/10.1550/51677-54492009000100011.
Estase venosa




MANIFESTACOES CLINICAS
Dor, edema, calor/eritema local; PRINCIPAIS COMPLICACOES

Palidez/cianose; » Embolia arterial pulmonar — manifestagdo primaria (10%);
Endurecimento da musculatura; » Sindrome pos-trombético;

Febre e taquicéardia; » Morte.

Sinais: Homans, Bandeira, Bancroft.

Tromboprofilaxia— Porqué?

Grau de Recomendacdo| Nivel de Evidéncia A

1. Pela elevada taxa de incidéncia de trombose venosa profunda
2. O diagnostico clinico necroscopico é raro pela escassez de recursos

3. As hemorragias graves secundarias a anticoagulacdo profilatica sdo raras

Geerts, W, Berggvist, D., Pinea, G., Heit, 1., Samama, C., Lassen, M. Colwell, C, (2008). Prevention of venous
thromboembolism: American College of Chest Physicians Evidence-Based Clinical Practice Guidelines (8th

edition), Chest. 133, 381-453, DOJ 10,1378 /chest.08-0656.




Tromboprofilaxia

Estudos recentes afirmam que enfermeiros
sensibilizados para a avaliacio do risco de
tromboembolismo venoso e sua profilaxia
contribuem para o aumento das taxas de
profilaxia adequada em doentes

hospitalizados de 27% para 85%.

Torna-se imperativo o desenvolvimento de
programas de educacdo continua efetiva, a
atualizacdo de agdes educativas, a realizacdo
de auditorias de qualidade e a aplicacdo de
protocolos com base em guidelines de

referéncia.

Collins, R., MacLellan, L., Gibbs, H., MacLellan, D., Fletcher, J. (2010). Venous thromboembolism prophylaxis: the role of the nurse in
changing practice and saving lives. Austrafian Journal of Advanced Nursing. 27 |3). 83-89. Acedido a 10-1-2018. Disponivel em:
http:/ fwww.ajan.com.au/Vol27/27-3_Collins, pdf,

Geerts, W., Bergguist, D, Pineo, G., Heit, J., 5amama, C., Lassen, M. RiSCO de WP sem tromboprofi Iaxia

Colwell, C. (2008). Prevention of venous thromboembolism: American

College of Chest Physicians Evidence-Based Clinical Practice Guidelines
(8th edition). Chest. 133, 381-453, DOI 10.1378/chest.08-0656.

Incidéncia

N
Risco Doente do foro médico ou cirdrgico ndo

- i . I .
eduzid complicado, com autonomia na deambulacio

Risco Cirurgia urolégica, neurolégica, geral...
10 -40%

Doente do foro médico acamado, EAM...

oderad

Risco Cirurgia ortopédica (pélvica ou joelho), TVM...

_ 0,
Elevado Neoplasia, infegdes, TVP prévio, UCL... 40 - 80%




Estratégias de tromboprofilaxia

Fatores de risco inerentes ao paciente

Idade = 60 anos Paresia ou paralisias Trombofilia/Trombocitopénia Disfuncdo hepatica

Obesidade Quimio/Hormonoterapia Insuf. arterial periférica HTA (TA> 230/120mmHg)

AVC; EAM Hipersensibilidade Insuficiéncia venosa cronica Ulcera péptica ativa

Meoplasias Doenca respiratdria grave | Doenca reumatoldgica ativa Cirurgia neuro-ocular <2 sem

Doenca inflamatdria Hemaorragia cerebral, Gl ou
ICC classe I/ IV Gravidez e pés-parto (<6 sem)
intestinal grande trauma (<6 semanas)

Histéria de TEV Sindrome nefrética Infecdo Desidratacio

Hospital Israelita Albert Einstein (2009). Protocolo de Heparina, Acedido a 30-12-2017. Disponival em:
http:/www.saudedireta.com.br/docsupload/1340229815heparina. pdf.

Estratégias de tromboprofilaxia

Fatores de risco relacionados com a admissao

Hemorragia ativa;
Reducdo significativa da mobilidade por um periodo de 72h;
- Anestesia geral + tempo cirdrgico superior a 90 minutos;
Cirurgia pélvica ou a membros inferiores, com anestesia geral + tempo cirdrgico superior a 60 minutos;
Cirurgia abdominal por compromisso inflamatério ou infeccioso;
Cirurgia bariatrica;

# Internamento em Unidade de Cuidados Intensivos.

University Hospitals NHS Trust (2013), Thromboprophylaxis and risk assessment guidelines for adults. Acedido a 19-07-2018. Dispanivel em:
http:/fwww,uhs.nhs,uk/Media/ Contrelleddocuments/Clinical/ Thrombopro phylaxisandriskassessmentguidelineforadults, pdf,




Estratégias de tromboprofilaxia

HIDRATACAO

PREVENCAO PRIMARIA ‘ MOBILIZACAO PRECOCE ATIVA/PASSIVA
DEAMBULAGAO

Preconiza-se que seja iniciada nas primeiras 24h apds

PREVENGAO
CA — admissdo, e interrompida aquando da alta do doente,
SECUNDARIA

exceto se existir evidéncia para profilaxia prolongada.

Mational Institute for Health Care Excellence [2010). Venous thromboembalism: reducing the risk for patients in

haspital. MICE clinical guidelines 92, Acedido a 21-12-2017. Disponivel em: www. nice.org.uk/guidance/eg92,

Estratégias de tromboprofilaxia quimica

Heparina
Baixo Peso ,
Molecular NOAC’S

Heparina Nao

Fracionada Antagonistas

Vitamina K




S3o eficientes na
prevencdo da
trombogénese venosa e
apresentam baixo risco

hemorrégico.

—

Estratégias de tromboprofilaxia quimica

HEPARINA » Exige controlo analitico se administrada
NAO em esquema de dose-ajustada;

FRACIONADA » Induz trombocitopénia e osteoporose.

HEPARINA » Maior biodisponibilidade e semi-vida

BAIXO PESO plasmatica;
MOLECULAR » Menor indugdo trombocitopénica.

Comissdo de Circulagdo Pulmonar da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tislologia (2000). Recomendagdes para a preven¢do de
tromboembolismo venoso. Jornol de Pneumologio. 26 (3). 153-158. DOI: https://dx.doi.org/10.1590/50102-35862000000300011.

Antagonista da
vitamina K

Estratégias de tromboprofilaxia quimica

Especificamente indicado para doentes com fibrilhagdo auricular
efou com cirurgia cardiaca valvular;

Interage com uma diversidade de farmacos, produtos naturais e
alimentos, modificando o seu metabolismo e causando efeito na
variabilidade dose-resposta;

Exige monitorizacdo analitica regular.

Ministério da Sadde (2013), Anticoagulantes orais: recomendagies para a prevengao de tromboembolismo na fibrilhagdo auricular, Boletim Terapéutico

n25/2013, Acedido a 30-12-2017. Disponivel em: http://www.arsivt.min-saude.pt/upleads/document/file/453/5_Baletim_Terap_utico_2013.pdf.;

Rames, 5. & Martins, 5. (2013). Inovagde na terapéutica anticoagulante, Revista Portuguesa de Farmacoterapio. 5. 197-207. Acedido a 30-12-2017.

Disponivel em: http://revista.farmacoterapia.pt/index. php,/rpf/article/download/45/34.




Estratégias de tromboprofilaxia quimica

Utilizados em doentes com insuficiéncia cardiaca ndo valvular, FA e

tratamento/prevencido de TVP. Inclui: inibidores diretos da trombina

(Dabigatrano, Apixabano); inibidores do factor X ativado (Rivaroxabano).

Clinical Excellence Commission (2016, NOAC GUIDELIMNES Non-vitamin K Antagonist Cral
Anticoagulant. Versdo 1, Acedide a 30-12-2017. Disponivel em: http:/fwww.cec.health.nsw.govau/,

# Perfil farmacocinético previsivel; # Auséncia de trombocitopénia;
» Nao exige monitorizacao analitica; # Baixo risco hemorragico;

# Utilizacdo em dose fixa (exceto via EV/SC); # Irreversibilidade dos inibidores do fator Xa.

Ramos, S. & Martins, 5. {2013). Inovagdo na terapéutica anticoagulante. Rewisto Porfugueso de Farmacoterapia, 5. 197-207, Acedido
a 30-12-2017. Disponivel em: http://revista farmacoterapla.pt/index. php/rpffarticle/download/45,34.

Estratégias de tromboprofilaxia quimica

NOAC's - Inibidores Antagonistas

HNF HBPM
Trombina Fator X ativado | da vitamina K

Complicagdo Hemorragia: Agente causal; Queda Hb = 2g/dl ou transfusdo = 2 UCE; Hemorragia

Major intracraniana, retroperitoneal ou intraocular.

Vigilancia aPTT: aPTT; Anti-Xa;
apTT Anti-Xa
analitica Paguetas Plaquetas

Reversio de Sulfato de Sulfato de Idarucizumab; . )
Fitomenadiona

efeito Protamina Protamina; PFC Dialise

Ramos, 5. & Martins, S, (2013). InovacSo na terapéutica anticoagulante. Revista Portuguess de Farmacoterapia, 5. 197-207. Acedido
a30-12-2017. Disponivel em: hitp://revista farmacoterapia, pt/index_php/rpf/article/download/45/34.




Estratégias de tromboprofilaxia fisica/mecéanica

Meias anti-embdlicas

INDICAGOES MAJOR:

# Imobilidade.

A terapia de compressdo fisica utiliza-se em caso de insuficiéncia venosa
e linfatica nos membros inferiores, tais como: linfedema, eczema venoso

e ulceragdo, TVP e sindrome pds-tromhbaotico.

# Prevencdo de TVP e embolia pulmonar no periodo perioperatdrio;

pos-operatorio de cirurgia as varizes;

Lim, C. & Davies, A, (2014). Graduated compressicn stockings. Canodian
Medieal Association Jourpal. 186 [10). 391-398. DOI: 10.1503/emaj. 131281,

Estratégias de tromboprofilaxia fisica/mecanica

As meias promovem maior grau de compressdc no
tornozelo, o qual vai diminuindo gradualmente do sentido
distal para o proximal. Tal permite gque o sangue flua em
diregdo ao coragdo, prevenindo retorno distal ou lateral para
as veias superficiais. Os principais efeitos incluem:
Diminuigdo do diametro das veias profundas;
Reversdo da hipertensdo venosa;
Aumento do débito de bomba muscular;
Otimizagdo do retorno venoso;

Melhoria da drenagem linfatica.

Meias anti-embodlicas

PERFIL DE COMPRESSAO

18 mmHg® B8 mmHg**

Lim, C. & Davies, A, {2014). Graduated compression
stockings. Canadion Medical Association Journal, 186
(10). 391-398, DOI: 10.1503/cmaj.131281.




Estratégias de tromboprofilaxia fisica/mecanica

Meias anti-embédlicas

PRECONIZA-SE:
Medicdo das pernas para escolha do tamanho adequado;
Utilizagdo continua até gue se readquira um padrdo de mobilidade efetivo;
Avaliacdo das causas de incumprimento (dificuldade em vestir, percegdo de ineficdcia,
calor excessivo, custo e aparéncia);
Inspegdo didria das condigbes da pele, particularmente a nivel das proeminéncias dsseas;

Suspensdo em caso de flictenas, descoloragdo/irritacdo cutanea, dor ou desconforto.

University Hospitals NHS Trust (2013). Thromboprophylaxis and rigk assessment guidelines for adults. Acedide a 19-07-2018. Disponivel em:
http:/fwaww.uhs.nhs uk/Media/ Contrelleddocuments/Clinical/ Thrembeopraphylaxisandriskassessmentguidel neferadults. pdf.

Estratégias de tromboprofilaxia fisica/mecanica

Meias anti-embdlicas
CONTRAINDICAGOES:

Alergia conhecida ao material de fabrico;

Suspeita ou comprovada doenga arterial periférica;

Neuropatia periférica ou outras causas de deficiéncia sensorial;

Condigdes locais em que as meias possam causar danos (e.g. hipodermites agudas; eczemas exsudativos);
Edema de estase irredutivel de causa ndo circulatdria (e.g. EAP cardiogénico);

Deformidade do membro, tlceras varicosas ou outras lesées.

University Hospitals NHS Trust (2013). Thromboprophylaxis and risk /\ % ‘

assessment guidelines for adults. Acedido a 19-07-2018. Disponivel em:
http:/ fwwewi.uhs.nhs.uk/Media/Controlleddocuments/Clinical/Thrombo

prophylaxisandriskassessmentguidelineforadults.pdf,




Estratégias de tromboprofilaxia fisica/mecanica

Compressao Pneumatica Intermitente (CPI)

» Acdo fundamentada no aumento do fluxo venoso das veias
profundas dos membros inferiores e na indugdo da atividade
fibrinolitica na corrente sanguinea;

» Proporciona compressdao circunferencial, sequencial e de
gradiente, prevenindo a estase venosa;

» Deve ser precocemente iniciada e permanecer por um

periodo ndo inferior a 18h/dia.

Figueiredo, M., Simdo, P., Pereira, B., Penha-Silva, N. (2008). Eficdcia da compressdo pneumdtica intermitente
(CP1) nos membros inferiores sobre o fluxo sanguineo das velas femorais comuns. Jornal Vascular Brasileiro.

7 (4). 321-324. Acedido a 29-12-2017. Disponivel em: http://www.scielo.br/pdf/jvb/v7nd /v7nda06.

Estratégias de tromboprofilaxia fisica/mecanica

Compressao Pneumatica Intermitente (CPI)

(3 oS Wl

BOTA PLANTAR PERNEIRAS




Estratégias de tromboprofilaxia combinada

Protocolo

“Recomendamos que os métodos mecdnicos de tromboprofilaxia sejam
utilizados principalmente em pacientes com alto risco de hemorragia (Grau

de recomendagdo 1A), ou possivelmente como adjuvante da

tromboprofilaxia baseada em anticoagulantes (Grau de recomendagdo 2A).”

Geerts, W, Bergguist, D., Pineo, G., Heit, )., Samama, C., Lassen, M. Colwell, C. {2008). Prevention of wenous
thromboembelism: American College of Chest Physicians Evidence-Based Clinical Practice Guidelines [8th
edition). Chest. 133, 381-453, DOI 10.1378/chest.08-0656.

Estratégias de tromboprofilaxia combinada

Protocolo

DOENTE DO FORO MEDICO

CONDICAO CLINICA PROFILAXIA

Hemorragia ativa; discrasia; anticoagulacdo eficaz; trombocitopénia; elevado
; - > T CPI
risco hemarragico; AVC hemorrdgico agudo ou nas 24-48h pos fibrindlise

AVC isquémico sem risco de transformacdo hemorragica HBPM

. HBPM (ponderar CPI se alto
Neoplasias ) g
risco hemorragico)

National Institute for Health Care Excellence {2010). Venous thromboembelism: reducing the risk for patients in
haspital. NICE clinical guidelines 92. Acedido a 21-12-2017. Disponivel em: www. nice.org.uk/guidance/cg92.




Estratégias de tromboprofilaxia combinada

Protocolo

DOENTE DO FORO CIRURGICO
HBPM

Oncolégico

PR CPI (adicionar HBPM/HF pos tratamento da lesdo vascular ou estabilizagdo
Neurocirurgico .
da hemorragia)

Vascular HBPM se baixo risco hemorragico ou CPI se alto risco hemorragico

HBPM/HF ou CPI se alto risco hemorragico

Ginecologico, toracico e
(se oncolagico manter anticoagulagdo nas 4 semanas pos-operatorio)

urolégico
Gastrointestinal ou HBPM/HF ou CPI se alto risco hemorragico

bariatrico (terapéutica combinada em ambulatério de obesidade ou alto risco)

Se anticoagulado, manter no pos-operatorio
Ortopédico Cirurgia major anca e membros inferiores — NOAC's; coluna — HBPM ou CPI
se alto risco hemorragico; artroscopia — HBPM por 7dias

Hdratagao + Deambulagao precoce em
todos os doentes

Risco de TEV

Muito Baixo ) C Baixo ) m
1
Proflava mecanica HBPM/HNF 7 a 10 HBPM ou HNF « Associado a
Sem ndicacao Preferencialmente dias ou profilaxia Se risco profilaxia mecanica malignidade ¢ sem
de hemorragia de he
(a2] mecanica durante imobilizacao nisco morragia

AA, AJ 10-14, 35 dias
BPM HNF, rivaroxabano HEPM ou HNF
... Miranda, L. (2014). Recomendacdes Perioperatérias para Profilaxia mecanica apixabano, dabigatrano, durante 28 dias +
fondaparinux, AVK ou profilaxia mecanica

Profilaxia do Tromboembolismo Venoso no Doente Adulto. AAS + M Mecanicos
FPF 10-14, 35 dias

BPM HNF, fondaparinux

Amaral, C, Rels, J., Guimar3es, L., S4, A,, Moreto, A., Aradjo, F.

Revista da Sociedade Portuguesa de Anestesiologia. 23 (3).
62-75. DOI: https://dol.org/10.25751/rspa.4831.




mo é possivel saber de que formaa

)corre, conhecer as suas particularidades e

fatalidade intrinseca continuar a ser tdo

elevada?

Apesar de todo progresso, a evidencia aponta para uma realidade ainda demasiado presente.
Resta-nos continuar na busca pela resposta, e assumir que o mais importante é agir perante o

doente, adaptando sempre as estratégias que lhe sejam mais favoraveis.
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FRAQUEZA MUSCULAR ADQUIRIDA EM CUIDADOS INTENSIVOS

“Estudos eletrofisioldgicos dos membros revelam anormalidades neuromusculares
difusas em 50% dos pacientes internados na UTI apds 5 a 7 dias de VM, tendo como
principal sinal clinico o descondicionamento fisico, devide & fraqueza muscular”

Dantas, C., Silva, P., Siqueira, F., Pinto, R., Matias, 5., Maciel, C. ... Franga, E. (2012), Influéncia da mobilizagde precoce na ferga
muscular periférica e respiratoria em pacientes criticos, Revista Brasileira de Terapia intensiva, 24 (2], 173-178, Acedido a 16-

01-2018. Disponivel em: http:/fwww.scielo.br/pdffrbti/v2an2/13.pdf,

A fragueza muscular adquirida no doente critico associa-se a desmames tardios de
ventilagdo mecdnica invasiva, internamentos prolongados e dispendiosos, elevadas
taxas de mortalidade e maior compromisso do potencial funcional na fase poés-critica.

Maffiuletti, N., Roig, M., Karatzanes, E., Nanas, 5. (2013). Neuromuscular electrical stimulation for preventig skeletal-muscle

weakness and wasting in critically il patients: a systematic review. BMC Medicine. 11 (137). DOI: 10.1186 / 1741-7015-11-137.

FRAQUEZA MUSCULAR ADQUIRIDA EM CUIDADOS INTENSIVOS

Tomografia do grau de atrofia muscular do membro inferior direito de um paciente critico

A B C

12 Semana 42 Semana 72 Semana

Hirose, T., Shiozaki, T., Shimizu, K., Mouri, T., Noguchi, K., Ohnishi, M., Shimazu, T. {2013). The effect of electrical muscle
stimulation on the prevention of disuse muscle atrophy in patients with consciousness disturbance in the intensive care

unit. Journal of Critical Care. 28 (4). 536.e1-536.€7. DOI: http://dx.doi.org/10.1016/j.jcrc.2013.02.010.



FRAQUEZA MUSCULAR ADQUIRIDA EM CUIDADOS INTENSIVOS

Preditores

» Sexo feminino

Y

Sépsis

Y

Sindrome de Resposta Inflamatdria Sistémica
Hipocatabolismo / desnutrigdo
Faléncia Multiorganica

Ventilagdo Mecdnica Invasiva de longa duracao
Hiperglicémia John, R. & Bapat, 5. (2015). Intensive care unit
acquired weakness, Anagesthesia & Intensive

Corticoterapia Care Medicine. 16 (4). 155-158. DOI:

Imobilidade https://doi.org/10.1016/].mpaic.2015.01.011.

A N A G S G S

Blogueadores neuromusculares

FRAQUEZA MUSCULAR ADQUIRIDA EM CUIDADOS INTENSIVOS

Impacto na autonomia funcional ventilatdria

| Inspiratory | | Expiratory
“ICU-AW was not .
LPI . L Vital capacity
associated with weaning L Inspiratory capacity LPE_.
. . L Expiratory flow
failure, but with a longer LERY
duration of MV.” [
Fatigue | | Ineffective cough |
I Alveolar hypoventilation | Accumulated secretions |
I Paco, |
+ Pa0,
> | Alelectasis |

|

| Recurrent infections |

ishoa, C., Diaz, O. & Fadic, R. (2003). Moninvasive mechanical ventilation in patients with neuromuscular diseases and in patients with chest restriction,

Archives de Bronconeumologha. 35 (7). 314-320. Acedido a 17-01-2018. Disponivel em: https:/ /www.archbronconeumol org/en-pdf-13046507.



FRAQUEZA MUSCULAR ADQUIRIDA EM CUIDADOS INTENSIVOS

Impacto na autonomia funcional ventilatdria

Hipotiroidismo, Hiperglicemia, Desnutri¢3o,

“Diaphragm L . .
phrag Distlrbios eletroliticos, Disfuncdo renal grave,

dysfunction is present .
ysf P blogueadores neuromusculares, corticoides e SIRS

in a high percentage of

critically ill patients,

c
A
U
5
A

and is associated with

increased morbidity Inatividade diafragmatica induzida pelo ventilador

and mortality.” “60-80% of mechanically ventilated patients manifest

clinically significant diaphragm dysfunction™

Supinski, G., Morris, P, Dhar, 5., Callahan, L. (2018).
Diaphragm Dysfunction in Critical liness, Chest. 1040-
51. DOI: 10.1016/).Chest, 2017,08,1157,

FRAQUEZA MUSCULAR ADQUIRIDA EM CUIDADOS INTENSIVOS

Impacto na autonomia funcional ventilatdria

“Mechanically ventilated critically ill ICU patients are often heavily sedated,
ventilated with modes of mechanical ventilation that minimize respiratory
motor drive, and are sometimes paralyzed for prolonged periods with
neuromuscular blocking agents. All of these interventions minimize respiratory

motor drive, predisposing to ventilator induced diaphragm dysfunction.”

Supinski, G., Marris, P, Dhar, 5., Callahan, L. (2018). Diaphragm Dysfunction in Critical lllness, Chest.
1040-51. DOI: 10.1016/).Chest. 2017.08.1157.

TREINO DE MUSCULATURA PACING

DIAFRAGMATICO

INSPIRATORIA




ESPECIFICIDADES DO PACIENTE CRITICO COM PATOLOGIA
NEUROLOGICA/NEUROMUSCULAR

Indicacdes e estratégias de ventilacdo

INDICACOES PARA VENTILACAO MECANICA INVASIVA NO
PACIENTE COM LESAO NEUROLOGICA:
Auséncia de drive respiratério

Disfuncdo da compliance pulmonar

Depressdo neurologica (GCS<8)

L G R O

Insuficiéncia ventilatoria por disturbio neuromuscular

Swain, A, Bhagat, H., Sahni, N., Salunke, P. {2016). Mechanical ventilation in neurclogical and neuresurgical
patients. Neurology India, 64 (3). 485-433. DOI: 10.4103/0028-3886,181585.

ESPECIFICIDADES DO PACIENTE CRITICO COM PATOLOGIA
NEUROLOGICA/NEUROMUSCULAR

Indicagdes e estratégias de ventilacdo

Parameter controlled/ Mode of ventilation Description Utility

support

Controlled ventilation  Controlled mechanical Al breaths triggered by ventilator; predefined rate and volume  Useful in mitiation of ventilation in
ventlation (CMV) set comatose patients and SCI patients
Pressure-controlled Timer-triggered, timer-cycled, and pressure limited
ventilation (PCV)

Suppont ventlation Assist-controlled Beaath triggered by patient’s effort. i no patient breath per umt | Useful in weaning from ventilation after
ventilation (ACV) time, ventilator triggered: predefined tidal volume set primary msult is cured and onset of

$pONtanaous respiration is ascertained

Synchronized Sp broathing p d vath no ventilator assist:
intermittent mandatory mandatory. timed breaths delivered in synchrony wath patient’s
ventitation (SIMV) breaths when possible: predefined tidal volume set
Pressure suppor Triggered by patant's inspiration only: assist with pressure
ventitation (PSV] limitation provided
Continuous positive airway  All breaths patient triggered; provides gas at a constant
pressura (CPAP) predefined pressure
Pressure support (PS)/ Combination of PS and SIMV; ensures that spontaneous
SIMV breaths permitted in SIMV receive pressure assist

SCI - Spral cord injury

Swain, A., Bhagat, H., Sahni, N., Salunke, P. (2016). Mechanical ventilation in neurological and neurosurgical patients. Neurology
India. 64 (3). 485-493. DOI: 10.4103/0028-3886.181585,




ESPECIFICIDADES DO PACIENTE CRITICO COM PATOLOGIA
NEUROLOGICA/NEUROMUSCULAR

Indicacdes e estratégias de ventilacdo

]

N
. PROTECAO PULMONAR ‘ &‘sﬁ | PROTECAO CEREBRAL‘

# Volume Tidal minimo
# PEEP elevada

» Baixa concentragdo

de oxigénio (Fi0O2)

# Volume Tidal minimo [(mantendo eucapnia)
# PEEP moderada
# Hiperventilacdo de resgate, se PIC elevada de

causa refratéria (PaCO2 alvo 30-35mmHg)

# Hiperoxigenacio NAO RECOMENDADA

Swain, A, Bhagat, H., Sahni, N, Salunke, P. (2018). Mechanical ventilation In neuralogical and neurosurgical patients.
Neurology India. 64 (3). 485-493. DOI: 10.4103,/0028-3886.181585,

DINAMICAS DE REABILITACAO

Mobilizacdo Precoce

Bhat, A., Vasanthan, L.& Babu, A, (2017). Role of Physiotherapy in Weaning
of Patients from Mechanical Ventilation in the Intensive Care Unit, ndian

Jaurnal of Respiratary Care, 6. 813-815. DOI: 10,4103 /ijrc.ijre_8 17.

EFEITOS ADVERSOS DA IMOBILIDADE

Sistema

Efeito

Miusculo-esquelético | *

Reduz forga, resisténcia, flexibilidade e massa muscular
Reduz flexibilidade articular
Induz osteopenia e osteoporose

Cardiovascular

Reduz volume sistdlico, débito cardiaco e tolerdncia ao
esforco

Reduz tolerancia ortostdtica e retorno venoso
Aumenta o risco de trombose venosa profunda

Respiratério

Atelectasia
Pneumonia

Tegumentar .

Ulcera por pressdo

Psicolégico

Reduz tolerdncia ao stress
Induz ansiedade e depressdo




DINAMICAS DE REABILITACAO

Mobilizacdo Precoce

LH

Consiste na "intensificacdo e aplicacdo precoce (dentro dos primeiros 2-5 dias de

doenga critica) da fisioterapia que é administrada a pacientes criticamente doentes".

d
\
SUNDLE U

A - Awake
B — Breath
C - Coordination

D — Delirium

E — Early mobilization

F - Family

DINAMICAS DE REABILITAGAO

Mobilizacdo Precoce

Hodgsan, C., Berney, 5., Harrold, M., Saxena, M., Bellomo, R. (2013). Clinical review: Early patient mobilization in the ICU. Critical Care.
17. 207, Acedido a 04-02-2018. Disponivel em: https:/ fwww.nebi.nlm.nih.gov/pme/articles/PMCA057 255/ pdf/cc11820.pdf.

Ministério da Educacdo. (2016). Procedimento Operacional Padrio:
Mobilizagde Precoce no Poclente Critico. Uberaba. Unidade de
Reabilitacdo do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do
Tridngulo Mineiro. 17p. Acedide a: 04-02-2018. Disponivel em:
http:/fwww.ebserh.gov.br/documents/147715/0
[POP+27+%282016%29+mobiliza%C3I%ATHCI KA o+precoce+2 pdifal
355330-60db-4882-a0b9-26b88c 3 feck 1.

Bhat, A., Vasanthan, L. & Babu, A, (2017). Role of Physiotherapy in Weaning
of Patients from Mechanical Ventilatien in the Intensive Care Unit. Indign

Journal of Respiratory Care. 6. 813-819, DOI: 10.4103ijrc.ijrc_8_17,

EFEITOS FISIOLOGICOS DA MOBILIZACAO

Sistema

Efeito

Muscular

Melhora a perfusdo e oxigenagdo muscular

Cardiovascular

Melhora volume sistdlico, retarno venoso,
contratilidade miocardica, perfusdo coronaria e
frequéncia cardiaca

Reduz as resisténcias vasculares periféricas,
melhorando a circulagdo periférica

Respiratdrio

Melhora ventilacdo-perfusdo, frequéncia e
profundidade respiratéria

Facilita a clearance mucociliar

Melhora a forca e gqualidade da tosse

Tegumentar

Melhora a vascularizagdo cutdnea




DI Nﬁ.NIICAS DE REAB"JTA'CJEO Bhat, A., Vasanthan, L. & Babu, A, (2017). Rele of Physiotherapy in Weaning

of Patients from Mechanical Ventilation in the Intensive Care Unit. Indian
Mobilizacdo Precoce Journal of Respiratary Care. 6, 813-819, DO 10.4103/ijrc.ijrc_8_17.

EFEITOS FISIOLOGICOS DA MOBILIZAGAO

SISTEMA EFEITO

* Melhora o estado de alerta e excitacdo

Neurologico + Aumenta a atividade elétrica cerebral
Hematolégico * Reduz a estase sanguinea
Linfatico * Melhora a circulacao e drenagem linfatica pulmonar

+ Aumenta a libertagdo, distribuicdo e degradacgdo das

Endocrinoldgico catecolaminas

Renal * Melhora a filtragdo glomerular e o débito urinario

Gastrointestinal |* Melhora a mobilidade intestinal

DINAMICAS DE REABILITACAO

Mobilizacio Precace Early mobilization protocol

M. Patri, CE. Hickmann, E. Bistals, J. Dugermier, P-F Laterre , J. Rossoler
Intonsive care wndt. Sant Luc university hospital, Brussels

RASS >+1 —»  Adjust sedation

Level 1 Level 2 Level 3

Unconscious

RASS -5/-2 RASS -1/+1
Glasgow <8 Glasgow >8
Muscular
strength (MRC)
Hickmann, C., Castanares-Zapatero, D, . Pesstve! T80v6{ S0t >"'°°‘"“"°"
Bialais, E., Dugernier, 1., Tordeur, A,
Colmant, L. ... Laterre, P-F. (2016). Passive transfer in chair | Active transfer in chair
Teamwork enables high level of early Cycle-ergometer in bed / chair (legs / arms)

mobilization In critically ill patients.
Annais of Intensive Care. 6.80. DOI:
10.1186/513613-016-0184-y.

Verticalization Standing




DINAMICAS DE REABILITACAO
Mobilizacdo Precoce

0O exercicio fisico aumenta o tdnus muscular das

Bomba gemelar

extremidades inferiores e, consequentemente, durante a

& treino muscular . . I
contracdo, ocorre o aumento da capacidade de ejegdo.

Santos, L., Lemas, F., Bianchi, T., Sachetti, A, Dall’ Acqua, A., Naue, W., ... Vieira, 5. (2015). Early rehabilitation using a
passive cycle ergometer on muscle morphelogy in mechanically ventilated critically ill patients in the Intensive Care Unit

(MoVe-ICU study): study protocol for a randomized controlled trial. Trials. 16, 383, DOI 10.1186,/513063-015-0914-8,

Num RCT com 90 pacientes sob VM, e internamentos prolongadas em UCI, um protocolo de 20
minutos 5 dias/semana em bicicleta ergométrica, resultou em melhoria da forca isométrica ao

nivel dos quadricipites, maior funcionalidade auto percetiva e maior capacidade de exercicio.

Mendez-Tellez, P, Nusr, R., Feldman, D., Needham, D. {2012). Early Physical Rehabllitation In the [CU: A Review for the
Meurohospitalist. The Newrohospitalist, 2 (3). 96-105. DOI: 10.1177/1941874412447631.

DINAMICAS DE REABILITACAO

Mobilizacdao Precoce

' Utilizada em pacientes sedados, iméveis |

§ ou acordados para fornecer amplitude |

de movimento e forga muscular.

Bicicleta ergométrica passiva
https://hhsshare.ca/2017/05/cardio-cycle/ .



DINAMICAS DE REABILITACAO

Terapéutica de posicdo

DINAMICAS DE REABILITACAO

Terapéutica de posicdo

O posicionamento funcional é a técnica de primeira escolha devendo constar em

qualquer plano terapéutico, como estratégia eficaz na prevencdo de contraturas

musculares, edema linfatico e efeitos adversos da imobilizacdo prolongada no leito .

Ministério da Educagdo. (2016). Procedimenta Operacional Podrio: Mabilizagdo Precoce no Paciente Critico. Uberaba.

Unidade de Reabilitagde do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Tridgngule Mineire, 17p. Acedido a: 04-02-
2018, Disponivel em: http:/fwww.ebserh govbr/documents/147715/0/POP+27+%282016%29
+mobiliza%C3%A7 %03 %A3 0+ precoce+2 . pdfa1355330-60db-4882-a0b9-26b88c3feckl,

“Lateral positioning has been used

as a method to overcome the

”

adverse effects of immobilization.

Bhat, A., Vasanthan, L. & Babu, A, (2017). Role of
physiotherapy in weaning of patients from mechanical
ventilation in the Intensive Care Unit, Indion Journal of

Respiratory Care. & (2], 813-819, DOI: 10.4103/ijrc.ijrc_& 17,

Franga, E., Ferrari, F., Fernandes, P, Cavalcanti, R., Duarte, A., Martinez, B, ...

Damascena, M. (2012). Fisicterapia em pacientes criticos adultos: recomendagées

do Departamento de Fisioterapia da Associagdo de Medicina Intensiva Brasileira.

Revista Brasileira de Terapia Intensiva. 24 (1). 6-22. Acedido a 10-01-2018.

Disponivel em: http://fwww.sciglo.br/pdf/rbtifv24n1/03.pdf. .

NiVEIS DE PROGRESSAO DA MOBILIZACAO DO DOENTE CRITICO (proposta de algoritmo)

Nivel 1
(Paciente
inconsciente)
Nivel 2
(Paciente
consciente)

Nivel 3
(MRC>4 MS)

Nivel 4
(MRC>4 MI)

Nivel 5 (de pé)

Decubito elevado (Fowler 602)ou ortostatismo passivo, mobilizacdo
passiva para M5 e M|, alongamento estatico e propriocecdo articular.

Decubito elevado (Fowler 602) ou ortostatismo passivo, mobilizacdo
ativa de extremidades, alongamento estatico e propriocegdo articular.

Nivel 2 + Mobilizacdo aerdbica e ou contra resistida. Transferéncia do
paciente para a borda da cama (treino de equilibrio estatico e
dindmico na posigdo sentado).

Nivel 3 + Transferéncia para cadeirdo. Ortostatismo ativo (treino de
equilibrio e marcha estatica).

Nivel 4 + deambulacdo assistida.



DINAMICAS DE REABILITACAO

Treino da musculatura inspiratéria

Efetua-se com recurso a dispositivos que impdem
cargas resistidas, ou através do ajuste da
sensibilidade (Trigger) do ventilador, programando
30% acima da Pimax, para que os pacientes
consigam somente iniciar o fluxo inspiratorio,
gerando uma > pressao intratoracica negativa.
Objetivo: Que o paciente atinja pelo menos 70%

do Tidal espontédneo 5x por sessdo, 4x por dia.

DINAMICAS DE REABILITAGAO

Treino da musculatura inspiratoria

Traz beneficios @ manutengdo da
q forga muscular respiratéria, Tidal e

FR, constituindo um importante

aliado no processo de desmame

ventilatério.

Bhat, A., Vasanthan, L.& Babu, A. (2017). Role of physiotherapy in
weaning of patients from mechanical ventilation in the Intensive Care
Unit. indian Journal of Respiratory Care. 6 (2). 813-819. DOL:
10.4103/ijrc.ijrc_8_17.; Pascotini, F., Denardi, C., Nunes, G., Trevisan, M.,
Antunes, V. (2014). Respiratory muscle training in patients weaning from
mechanical ventilation. ABCS Health Sciences. 39 (1). 12-16. DOI:
http://dx.doi.org/10.7322/abcshs.v39i1.253.

Consiste na aplicacdo de determinada carga ao diafragma e aos musculos

inspiratdérios acessorios com o propdsito de aumentar a sua forga e resisténcia.
., ——

Volpe, M., Aleixe, A, & Almeida, P. (2016). Influéncia do
treinamenta muscular inspiratério no desmame da
ventilagde mecanica: uma revisdo sistematica,
Fisiaterapia Mavimento. 29 (1).173-181. DOl

http://dx doi.org.10.1590/01035150.029.001.AR02 ;
Elkins, M. & Dentice, R, (2015). Inspiratory muscle
training facilitates weaning frem mechanical ventilation
among patients in the intensive care unit: a systematic
review. Journal of Physiotherapy, 61, 125-134.001;
http://dx.doi.org/10,.1016/j.jphys.2015.05.016.

HAMILTON 51

In: http://www.11street.my/productdetail/philips-respironics-

threshold-inspiratory-muscle-45357020



DINAMICAS DE REABILITACAO

Estimulacdo elétrica neuromuscular

# Estd indicado para pacientes incapazes de realizar contracdo muscular voluntaria.

Consiste numa técnica de estimulac3o de baixa voltagem/intensidade dos nervos

Y

motores periféricos, que melhora a fungdo muscular através da contragdo passiva
dos musculos esqueléticos e do aumento da capacidade muscular oxidativa.

# Envolve a colocacdo de elétrodos sobre o musculo e o ajuste de intensidade por

forma a obter uma contracdo visivel.

Bhat, A, Vasanthan, L. & Babu, &, (2017). Role of physiotherapy in weaning of patients from mechanical ventilation in the
Intensive Care Unit. Indian Journal of Respiratory Care, 6 (2). 813-819, DOI: 10.4103/ijrc.ijrc_8_17.; Maffiuletti, M., Roig, M.,
Karatzanas, E., Nanas, 5. (2013}, Neuromuscular electrical stimulation for preventing skeletal-muscle weakness and wasting
in critically ill patients: a systematic review. BioMed Central Medicine. 11. 137. https://doi.org/10.1186/1741-7015-11-137.;

Mendez-Tellez, P., Nusr, R., Feldman, D., Meedham, D. (2012). Early Physical Rehabilitation in the |CU: A Review for the
Meurchospitalist. The Meurohospitalist, 2 (3). 96-105. D0I: 10.1177/1941874412447631.

DINAMICAS DE REABILITACAO Wesdhaa;’ D Tong, A& Fen. £
(2009). Technology to enhance physical
Estimulac¢do elétrica neuromuscular rehabilitation of critically ill patients. Critical

Care Medicine. 37 (10). 436-441, DOI:
10.1097 / CCM.0b013e3181b6fa29

muscular na fraqueza muscular por desuso e
‘ ou enervagao muscular anormal.
! T » Especificamente no paciente critico:

/ \
I C v Efeito sistémico na  microcirculagdo

periférica

¥ Diminuigdo da degradagdo das proteinas
musculares

¥ Preservagdo da massa muscular

v Redugdo da ICUAW e do periodo de VM




EXTUBAGAO TRAQUEAL

Critérios de Sucesso/Insucesso ) o
E considerada faléncia de

“The incidence of extubation failure desmame perante a evidéncia de

intolerancia clinica ou necessidade

and reintubation in neurocritical

patients has been observed to be de suporte ventilatorio num

approximately 10%-15%". periodo de 48 horas apés

extubacdo traqueal.
Swain, A, Bhagat, H., Sahni, M., 5alunke, P. (2016). Mechanical ventilation in

neurological and neurosurgical patients, Newrology india. 64 (3). 485-493.
DOI: 10.4103/0028-3886.181585.

“There is no seduation assessment tool that has been credibly validated in

neurological injury.”

Souter, M, & Mannao, E. (2013). Ventilatery Management and Extubation Criteria of the Neurological/Neurosurgical
Patient. The Newrohospitalist, 3 (1). 39-45, DOI: 10.1177/1941874412463944,

EXTUBAGAO TRAQUEAL

Sucesso/Insucesso no desmame
¥ Deterioracdo neuroldgica (GCS<8)
v Fragueza neuromuscular
v . .
DETERMINANTES Volume intravascular inadequado
¥ Depressio dos reflexos de protecio da via aérea

DE INSUCESSO DO

¥ Existéncia de lesbes na fossa posterior e coluna

DESMAME

cervical superior

VENTILATORIO ¥ Auséncia de tosse espontanea

v Compromisso da mecénica ventilatdria

| v Hipersecregdo brénquica

Dres, M., Dubé, B-P., Mayaux, )., Delemazure, )., Reuter, D., Brochard, L. ... Demoule, A. [2017). Coexistence and Impact of Limb
Muscle and Dlaphragm Weakness at Time of Liberation from Mechanical Ventilation In Medical Intensive Care Unit Patlents.
American Journal of Respiratory and Critical Care Medicine. 195 (1). 57-66. DOI: 10.1164/reem.201602-03670C.




EXTUBAGAO TRAQUEAL

Recomendacoes

CCAM Extubation Checklist: DRS ABCD

Has the indication for intubation been resolved?
Is the patient on the right trajectory?
Are there any new complications?

Is there a scan or operation planned for the next day or two?
Will the patient need airway protection?

Previous intubation grade? Airway assessment? Risk of airway oedema?
Is there a cuff leak? Consider nasendosocopy. Consider steroids.

Has the patient weaned from ventilation? Spontaneous breathing trial?
PSV 5/57 FiO2 <0.57 RR <357 TV >5ml/kg? VC>10mlikg? MV<10L/min?
Is sputum load manageable? Is cough adequate? Is abdomen distended?

Is the patient in shock or heart failure? Are they acidotic? Are they fluid

https:f/www.ccam.rietiau overloaded? Could any of this be optimised?

/handbook/extubation- Is the patient alert / obeying commands or at least localising? Can they lift
and-airway-exchange/ their head off the bed? Is pain controlled? Are they delirious?

EXTUBAGAO TRAQUEAL

http://www.chestnet.org/News/Press-
Recomendagges Releases/2016/10/New-Guidelines-Published-

far-Discantinuing-Mechanical-Ventilation-in-1CL

New Guidelines Published for Discontinuing Mechanical Ventilation

in ICU (Outubro, 2016)

L

Y

» Optar pela extubacdo preventiva para VNI em pacientes com elevado risco de falha

na extubacdo, que passaram corn sucesso no teste respiratorio espontaneo (TRE).

v

Conduzir o TRE inicial com recurso a pressao inspiratéria em vez de peca-T ou CPAP.

v

Definir protocolos de sedagdo e desmame ventilatério.

v

Promover a mobilizacao precoce.

L

» Efetuar o teste de fuga do cuff em pacientes com elevado risco de estridor pos-

extubacdo, e introduzir corticoterapia sistémica prévia nos gque falham.




EXTUBAGAO TRAQUEAL

Recomendacgdes (Timed Inspiratory Effort)

O TIE combina a capacidade de gerar pressao inspiratéria

TIE = f/Vt

com o tempo necessario para atingir a Plmax, e depende

< 80 ciclos/|

dos estimulos centrais e da for¢ca muscular.

“The TIE index was found to be useful in predicting successful weaning in subjects

with critical neurologic diseases, and it performed better than the other weaning

indices tested in this setting.”

Souza, L., Guimarges, F. & Lugon, J, (2015). The Timed Inspiratory Effart: A Promising Index of
Mechanical Ventilation Weaning for Patients With Neurologic or Neuromuscular Diseases.

Respiratory Care. 60 (2). 231-238. DOI: 10.4187/respcare.03393.

EXTUBAGCAO TRAQUEAL

Recomendacgdes (Timed Inspiratory Effort)
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VENTILACAO NAO INVASIVA

A evidéncia diz-nos que...

Indicagdes para VNI no paciente neurolégico/neuromuscular:

» Dispneia grave

v

Polipneia (FR >30cpm)

Respiracdo paradoxal de predominio abdominal

‘«‘ Y

Utilizacdo de musculatura acesséria

Hipdxia (PaO2/Fi02 < 200)

Y

v

Depressdao neuroldgica (GCS < 8)

» Diminuicdo do drive respiratério

Hernandez, G., Vaquero, C., Gonzdlez, P., Subira, C., Frutos-Vivar, F., Rialp, G. ... Fernandez, R. (2016). Effect of post-extubation High-
Flow Nasal Cannula vs non-invasive ventilation on reintubation and post-extubation respiratory failure in high-risk patients: a
randomised clinical trial. Journal of the American Medical Association. 315 (13).1354-1361. DOI; 10.1001/jama.2016.2711,

VENTILAGCAO NAO INVASIVA

A evidéncia diz-nos que...

CONTRAINDICACOES ABSOLUTAS

PCR, Instabilidade hemodindmica, Cirurgia esofagica recente,

Trauma ou cirurgia craniana/maxilo-facial recente

CONTRAINDICACOES RELATIVAS

EAM/disritmias, Hemorragia gastrointestinal, Obstrugdo das vias aéreas superiores,
Broncorreia, Claustrofobia, GCS < 12 (exceto na acidémia hipercapnica), Recusa,
agitacdo ou ndo participacdo do cliente no procedimento de VNI,

Equipamento/interface inadequado.




VENTILAGCAO NAO INVASIVA

Caa e e A VNI assegura suporte ventilatorio nas duas
A evidéncia diz-nos que...

modalidades de pressdo, auxiliando na inalagdo e na
reducdo do esforgo respiratdrio, e garantindo niveis

“Non-invasive ventilation (NIV) constantes de PEEP para recrutamento alveolar.

| has been successfully used for
the treatment of respiratory v v v
failure, pulmonary edema and

. . . Melhora a ventilacéo alveolar e a oxigenacéo
in weaning from mechanical

o . . Otimiza compliance pulmonar
ventilation in chronic

Diminui trabalho respiratdrio e clinica decorrente

obstructive pulmonary disease.”
Evita o recurso a VMI

Lin, C., ¥u, H., Fan, H,, Li, Z. {2014). The efficacy of nonlnvasive ventilation in managing postextubation resplratory
failure: a meta-analysis. Heort & Lung. 43. 99-104. DOI: 10.1016/).hrtlng.2014.01.002.

VENTILACAO NAO INVASIVA

Instrugdo de trabalho — Cuidados assistenciais de enfermagem

m CUIDADOS ASSISTENCIAIS

Esclarecer o paciente sobre a necessidade de suporte ventilatdrio ndo invasivo e seu funcionamento.

Avaliar o nivel de compreensio e participagdo do paciente nos procedimentos inerentes a VNI,

Ponderar ansiolitico [sujeito a prescricBo médica).

Selecionar o interface — full-face, oro-nasal ou nasal— mais adequado ao paciente e respetiva condicdo clinica.
[T Testar o equipamento de ventilagdo mecanica previamente & adaptag8o ventilador-cliente.

Retirar proteses dentarias.

Prevenir o aparecimento de ulceras por pressao em areas sujeitas a exposicio prolongada a elevada pressio, fricgio
ou estiramento, nomeadamente piramide nasal, regido frontoparietal e |abio superior, recorrendo a apdsitos
hidrocoldides ou siliconados.

Antever possiveis complicacBes: Irritacio ocular, ¥erose das mucosas expostas, Ulcera por pressdo, Estase de
secregdes brénquicas, Otalgia, Dor nasal, Distensdo gastrica, Vamito (sob risco de aspiragdo a posteriori), Epistaxis,

Rinite.



VENTILACAO NAO INVASIVA

Instrugdo de trabalho — Cuidados assistenciais de enfermagem

m CUIDADOS ASSISTENCIAIS

Promover um posicionamento facilitador da expans3o tordcica e diafragmatica, nomeadamente declbito fowler.

Fixar o amés (exercendo a menaor pressao possivel).

Vigiar a adaptacdo ao interface, reduzindo o limiar de fuga.

Proceder 3 auscultacdo pulmonar regular, determinando a qualidade dos ruidos respimtdrios nos diferentes campos
pulmonares, e conseguinte distribuicio do volume corrente no torax.

Awaliar sincronismo ventilador-cliente, observando mecanica respiratdria — padro de movimentos respiratdrios, frequéncia
P 1o respiratdria, simetria, amplitude tordcica, tempos inspiratérios e expiratérios, e possivel recrutamento de musculatura
acessdria.

Mediante a emergéncia na implementacdo de VNI e a progressao clinica do cliente, ponderar a introdugio de exercicios de
reeducacao funcional respirataria abdomino-diafragmaticos e de abertura costal.

Monitorizar: Oxigenacao, Ventilagdo, Circulagdo (ECG e TA), Pressdes nas vias aéreas — nomeadamente pressoes de pico (cuja
elevagdo se pode justificar pela presenca de secreches, broncoconstricdo, pneumotdrax ou deterioragdo do parénquima

pulmonar) e platd (gque se correlaciona com a complacéncia pulmonar e subsequente nivel de distensibilidade alveolar).

\\

VENTILACAO NAO INVASIVA

Instrugdo de trabalho — Cuidados assistenciais de enfermagem
.II
| eases | cupmposassstenams |

Se tolerado pelo cliente, intercalar periodos de VNI com respiragdo espontinea sob oxigenoterapia suplementar.

Assegurar a higienizac3o da mucosa oral, através da utilizagio de solucdo com clorohexidina 0.4%

Promover a hidratagdo e a humidificagdo das secregbes brénguicas, ponderando terapéutica inalatdria e fluidificante.

Garantlr a mobilizagdo e eliminacio de secre¢Bes: Intervenc@es gerals - drenagem postural modificada, toilette brénguica,

Intervengdes especificas EEER: cinesiterapla com recurso a manobras acessdrias, hiperinsuflagdo, correcBo postural, reeducacio
da tosse (dirlgida, assistida ou Huff), dispositivos vibratérios (e.g. flutter), espirometria de incentivo na otimizagdo da relagdo
WELNCN =GR ventilagio-perfusdo. Ponderar introdugdo de cough-assist.

Vigiar mucosa conjuntival e prevenir a ulceracdo da cdrnea através da lubrificagdo oftdlmica (irrigacdo ocular com solugdo salina

0.9% ou aplicagdo de hipromelose a cada 4h) — recomendado aquando da utilizagdo do interface total.
Adaptar regime nutricional 3 condic3o clinica do cliente: Se tolerar desconexdo a ortdtese ventilatéria, proceder ao ajuste dos

horérios de alimentac3o, fornecendo pequenas quantidades e assegurando, se possivel, pausa de 1-2h apds a refeicdo, Perante a
ndo tolerancia ponderar entubagdo nasogastrica para introducdo de suporte nutricional entérico.

Ponderar terapéutica procinética e anti flatuléncia.



VENTILAGCAO NAO INVASIVA

A evidéncia diz-nos que...

“NIV may even be harmful to treat an _ “In circumstances of

overt episode of post-extubation N _ _ decompressive

respiratory failure, while promising results _ i craniectomy, a
were obtained in using NIV to prevent o prohibition on the elastic
reintubation in the subset of patients head straps precludes its

considered at risk.” use altogether.”

Souter, M. & Manno, E. (2013). Ventilatory Management and Extubation Criteria of the
Meurological/Neurosurgical Patient, The Neuwrohespitalist, 3 (1). 39-45. DOI: 10.1177/1941874412463944,

HIGH FLOW NASAL OXYGEN

A evidéncia diz-nos que...

» Melhora a oxigenacdo através do fornecimento de concentragdes de oxigénio
estaveis e do aumento do volume pulmonar (baixos niveis de PEEP)
# Fornece um fluxo continuo de gas, reduzindo o espago morto anatomico e

melhorando a eficiéncia da ventilagédo

# Reduz outras causas de insuficiéncia respiratéria assegurando uma FiO2
constante durante todo o ciclo respiratorio
» Fornece oxigénio aquecido e humidificado (> conforto, reduz a inflamacio das

vias aéreas, facilita a drenagem de secrecdes)

Hernandez, G., Vaquero, C., Gonzalez, P., Subira, C,, Frutos-Vivar, ., Rialg, G. ... Fernandez, R. {2016). Effect of post-extubation High-
Flow Masal Cannula vs non-invasive ventilation on reintubation and post-extubation respiratory failure in high-risk patients: a

randomised clinical trial. Journal of the American Medicol Association. 315 (13).1354-1361. DOI: 10,1001/jama.2016.2711.



VNI vs HFNO NO POS-EXTUBACAO
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Enfermagem de Reabilitagéo

INSTRUCAQO DE TRABALHO

. TITULO
Cuidados assistenciais ao doente critico adulto sob ventilacdo mecanica nao

invasiva.

. OBJETIVO

Esta instrucédo de trabalho emerge da necessidade em padronizar conhecimentos
e intervencdes na prestacao de cuidados ao doente critico adulto sob ventilacdo

mecéanica nao invasiva.

. AMBITO
Destina-se ao nucleo de profissionais de medicina e enfermagem a exercer

funcdes na presente Unidade de Cuidados Intensivos.

. REFERENCIAS E ABREVIATURAS

4.1.REFERENCIAS
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2018. Disponivel em:
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Hernandez, G.; Vaquero, C.; Gonzélez, P.; Subira, C.; Frutos-Vivar, F.; Rialp, G.;
Laborda, C.; Colinas, L.; Cuena, R.; Fernandez, R. (2016). Effect of post-
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clinical trial. JAMA. 315 (13).1354-1361. DOI: 10.1001/jama.2016.2711.

Lin, C.; Yu, H.; Fan, H.; Li, Z. (2014). The efficacy of noninvasive ventilation in
managing postextubation respiratory failure: a meta-analysis. Heart & Lung.
43. 99-104. DOI: 10.1016/j.hrting.2014.01.002.

Mehta, S.; Hill, N. (2001). Noninvasive Ventilation. American Journal of Respiratory
and Critical Care Medicine. 163 (2). 540-577.
https://doi.org/10.1164/ajrccm.163.2.9906116.

Pasteur, M.; Bilton, D.; Hill, A. (2010). British Thoracic Society guidelines for non-
CF bronchiectasis. Thorax. 65.i1-i58. DOI: 10.1136/thx.2010.136119.

Pierucci, P.; Carlucci, A.; Schreiber, A.; Nava, S. (2011).Weaning from Mechanical
Ventilation and Post-Extubation Failure. Tur Toraks Der. 12. 27-31.
DOI:10.5152/ttd.2011.05.

Plant, P.; Owen, J.; Elliott, M. (2000). Early use of non-invasive ventilation for acute
exacerbations of chronic obstructive pulmonary disease on general
respiratory wards: a multicentre randomised controlled trial. The Lancet.
355. 1931-35. DOI: 10.1016/S0140-6736(00)02323-0.
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4.2. ABREVIATURAS
DPOC — Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica
EAP — Edema Agudo Pulmonar
UCI — Unidade de Cuidados Intensivos
UCINT — Unidade de Cuidados Intermédios
VMI — Ventilagdo Mecénica Invasiva

VNI — Ventilagdo N&o Invasiva
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5. DESCRICAO CONCETUAL

A funcéo respiratoria constitui uma acao basica fundamental a manutencao da
vida humana. Para que se possam efetuar as devidas trocas gasosas entre a
atmosfera e o sangue venoso, € necessario um padrao ventilatorio eficaz. Este, uma
vez comprometido, como seja em situacdo de insuficiéncia respiratoria, aguda ou
cronica agudizada, pode ser assegurado através de suporte ventilatério mecanico,
invasivo ou néo invasivo.

A ventilagdo nao invasiva (VNI) foi projetada para quem respira ativamente, e
caracteriza-se por ndo exigir uma abordagem direta a via endotraqueal, recorrendo
assim, a utilizacdo de interfaces — nasal, oro-nasal ou facial total, cuja selecédo é
variavel mediante as especificidades do doente.

Na VNI podem empregar-se duas estratégias de ventilagcao distintas, em funcéo
das necessidades do doente e da patologia de base: BiPAP (Bi-level Positive Airway
Pressure) e CPAP (Continuous Positive Airway Pressure). Se por um lado no CPAP é
aplicado um unico nivel de pressdo, oscilante entre 0-20cmH20, no BIPAP a
ventilacdo € gerada através de dois niveis de pressao, especificamente um nivel de
suporte inspiratério — o IPAP (Inspiratory Positive Airway Pressure), e um nivel de
suporte expiratério — o EPAP (Expiratory Positive Airway Pressure). Assim, o0 modo
BiPAP assegura um menor nivel de pressao durante a expiracdo, 0 que torna este
método mais confortavel ao doente, pela reducédo do esforco respiratorio decorrente
da pressdo positiva no ato expiratério. Para além disso, possibilita uma ventilagdo
mais eficiente em situacdo de hipoventilacdo alveolar, ao permitir aplicar um maior
nivel de presséao inspiratoria, que nao seria tolerada em modalidades continuas.

Relativamente ao tipo de assisténcia ventilatéria, é possivel instituir trés
modalidades:

v' Assistida, na qual o doente é autbnomo no iniciar da sua dinamica

ventilatoria, sendo que o ventilador auxilia no fornecimento de volume;

v’ Assistida/controlada, em que o ventilador € pré-programado para realizar
um determinado numero de ciclos, sendo que, se o doente apresentar drive
inspiratorio superior ao programado, esta modalidade permite o aumento da
ciclagem;

v' Controlada, onde o ventilador substitui integralmente a fungdo ventilatéria

do doente.
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No que se refere a parametrizacdo ventilatoria, € possivel integrar os seguintes

modos:

v

v

Espontaneo (S) — a frequéncia respiratéria ndo é programavel, sendo o
paciente quem ativa a respiracao;

Espontédneo temporizado (S/T) — é instituida determinada frequéncia
respiratOria que servira de suporte a respiracdo espontanea, ou seja, 0
ventilador intervém somente perante a auséncia de estimulo respiratorio
espontaneo;

Temporizado (T) — a frequéncia respiratéria € mandatéria, pelo que o
ventilador gera ciclos respiratérios independentemente de o doente

apresentar respiracao espontanea.

5.1.0OBJETIVOS

v

AR

D N N NN

Reverter a hipoxémia e hipercapnia;

Evitar a fadiga muscular, diminuindo o trabalho da musculatura inspiratéria;
Proporcionar repouso da musculatura respiratéria;

Otimizar a ventilacdo alveolar e a oxigenacgéo, equilibrando a relagéao
ventilacdo-perfuséo e reduzindo o shunt;

Promover o aumento da capacidade residual funcional;

Favorecer a producéo de surfactante alveolar;

Reduzir o air trapping em pacientes com DPOC,;

Evitar o recurso a VMI.

5.2.BENEFICIOS NO DOENTE CRITICO

v

v
v
v

Reduz a necessidade VMI;
Promove a extubagé&o precoce;
Reduz a mortalidade;

Reduz o tempo de permanéncia sob VMI.

5.3.INDICACOES (niveis de recomendacio A e B)

v

v

Insuficiéncia respiratéria aguda (e.g. exacerbacdo da DPOC; exacerbagao
da Asma; EAP cardiogénico; clientes infetados sob imunossupresséao;
clientes em status clinico terminal);

Prevenir ou reverter atelectasias em clientes com compromisso da dinamica

ventilatoria
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v' Desmame da VMI (status p6s-extubacgéo);

v" Recurso para expansao pulmonar durante a cinesiterapia.

5.4. CONTRAINDICACOES
5.4.1. ABSOLUTAS
v' Paragem cardio-respiratoria;
Instabilidade hemodinamica;

Cirurgia esofégica recente;

DN NN

Trauma ou cirurgia craniana/maxilo-facial recente.

5.4.2. RELATIVAS

Sindrome coronaria aguda/disritmias;

Hemorragia gastrointestinal;

Obstrucédo das vias aéreas superiores ou broncorreia;

Claustrofobia;

Score neurolégico (Glasgow) < 12, exceto na acidémia hipercapnica,
Recusa, agitacdo ou nao participacdo do cliente no procedimento de
VNI;

v' Equipamento/interface inadequado.

5.5.COMPLICACOES
v' Irritacdo ocular (conjuntivite);
Xerose das mucosas expostas;
Ulcera por pressao;
Estase de secrec¢des brénquicas;
Otalgia;
Dor nasal;
Distensao gastrica;
Vomito (sob risco de aspiracao a posteriori);
Epistaxis;

Rinite.

NN N N N N NN
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5.6. CUIDADOS ASSISTENCIAIS

Pré-requisitos:

\

RN NERN

O cliente deve estar consciente;

O cliente deve manter respiragdo espontanea;

O cliente deve assegurar autonomamente a permeabilidade da via aérea;
O interface deve ser estruturalmente adequado ao cliente;

A entubacéo traqueal deve estar disponivel.

FASES

ATIVIDADES

Preliminar

Esclarecer o cliente da necessidade de suporte ventilatério néo

invasivo e do seu funcionamento.

Avaliar o nivel de compreensdo e participacdo do cliente nos

procedimentos inerentes a VNI.

Ponderar ansiolitico (sujeito a prescricdo médica).

Selecionar o interface — full-face, oro-nasal ou nasal — mais adequado

ao cliente e respetiva condicao clinica.

Testar o equipamento de ventilacdo mecanica previamente a

adaptacao ventilador-cliente.

Retirar proteses dentérias.

Prevenir o aparecimento de Ulceras por pressao em areas sujeitas a
exposi¢cdo prolongada a elevada presséo, friccdo ou estiramento,
nomeadamente piramide nasal, regido frontoparietal e labio superior,

recorrendo a apositos hidrocoléides ou siliconados.

Manutencéo

Promover um posicionamento facilitador da expansdo toracica e

diafragmatica, nomeadamente decubito fowler.

Fixar o arnés (exercendo a menor pressao possivel).

Vigiar a adaptacéo ao interface, reduzindo o limiar de fuga.

Proceder a auscultacdo pulmonar regular, determinando a qualidade
dos ruidos respiratorios nos diferentes campos pulmonares, e

conseguinte distribuicdo do volume corrente no térax.

Avaliar sincronismo ventilador-cliente, observando mecéanica
respiratdria — padrdo de movimentos respiratorios, frequéncia
respiratoria, simetria, amplitude toracica, tempos inspiratérios e

expiratorios, e possivel recrutamento de musculatura acessoria.
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Mediante a emergéncia na implementacdo de VNI e a progresséo
clinica do cliente, ponderar a introducédo de exercicios de reeducacao

funcional respiratéria abdomino-diafragméticos e de abertura costal.

Monitorizar:

- Oxigenacao — através da oximetria de pulso continua;

- Ventilacdo — através de colheitas de sangue arterial para
determinacao do pH e paCOz;

- Circulacdo — através da eletrocardiografia continua e da presséo
arterial;

- Pressdes nas vias aéreas — nomeadamente pressdes de pico (cuja
elevacdo se pode justificar pela presenca de secrecoes,
broncoconstricdo, pneumotérax ou deterioracdo do parénquima
pulmonar — e.g. edema pulmonar) e platé (que se correlaciona com a
complacéncia pulmonar e subsequente nivel de distensibilidade

alveolar).

Se tolerado pelo cliente, intercalar periodos de VNI com respiracao
espontanea sob oxigenoterapia suplementar (titulada segundo as

necessidades do cliente).

Assegurar a higienizacdo da mucosa oral, através da utilizacdo de
solugcéo com clorohexidina 0.4%

Promover a hidratacdo e a humidificacdo das secrecdes bronquicas,
ponderando terapéutica inalatéria e fluidificante (sujeito a prescricao
médica).

Garantir a mobilizacao e eliminacdo de secrecodes:

- Intervengbes gerais: drenagem postural modificada; toilette
brénquica.

- Intervencdes especificas de reabilitacdo respiratoria: cinesiterapia
com recurso a manobras acessorias; hiperinsuflagdo; correcao
postural; reeducacao da tosse (dirigida, assistida ou Huff); dispositivos
vibratorios (e.g. flutter); espirometria de incentivo na otimizagdo da

relacéo ventilagao-perfusao.

Ponderar introdugéo de cough-assist.

Vigiar mucosa conjuntival e prevenir a ulcera¢do da cornea através da

lubrificacdo oftalmica (irrigacdo ocular com solucdo salina 0.9% ou
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aplicacdo de hipromelose a cada 4h) — recomendado aquando da

utilizacdo do interface total.

Adaptar regime nutricional & condi¢do clinica do cliente: se tolerar
desconexao a ortétese ventilatoria, proceder ao ajuste dos horéarios
de alimentacédo, fornecendo pequenas quantidades e assegurando,
se possivel, pausa de 1-2h ap0s a refeicdo; perante a nédo tolerancia
a desconexdo, ponderar entubagéo nasogastrica para introdugéo de

suporte nutricional entérico.

Ponderar terapéutica procinética e anti flatuléncia (sujeito a prescricao

meédica).

5.7.RECURSOS MATERIAIS
v" Ventilador;
Traqueia;
Sensor de fluxo;
Filtro bacterioldgico;
Swivel,
Interface (mascara oro-nasal, nasal ou full face);

Cabresto;

SR N N N N SR

Cotovelo (variavel mediante a necessidade de porta sonda gastrica).




Apéndice VIl — Projeto Reabilitar+ (proposta formalizada; pitch)
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de Reabilitacao

Antes de avancar com o desenho do projeto a que me proponho, considero
pertinente proceder ha minha apresentacdo formal. Chamo-me Barbara Freitas, e
desde 2014 que exerco funcdes como enfermeira de cuidados gerais na UCI da
presente instituicdo. De momento encontro-me na fase final do processo académico
que tenho conduzido desde 2016 — Mestrado em Enfermagem na éarea de
especializacdo em enfermagem de reabilitacdo. Este investimento na aquisicdo e
desenvolvimento de competéncias tem sido deveras enriquecedor, ndo somente pela
especificidade das aprendizagens, mas também pela visdo critica, construtiva e
progressista que emprego na minha prética assistencial.

O fato do meu enfoque ter sido, desde sempre, a abordagem a pessoa em
situacdo critica permite-me, hoje, compreender a emergéncia em transformar o
postulado do profissional de medicina intensiva «dar vida por todos 0s meios» no «dar
vida com qualidade». E embora a necessidade de cuidados de reabilitacao dirigidos
ao paciente critico constitua um desafio, pelas barreiras inerentes a sua condi¢ao

clinica, ao ambiente e a cultura organizacional, € imperativa a mudanca de atitude.

Este projeto surge da conjugacao entre a filosofia do cuidar centrado na pessoa
e os alicerces da minha nova realidade, especificamente a otimizagcdo do bem-estar,
da qualidade de vida e da funcionalidade, através da promoc¢ao do autocuidado, da
prevencao de complicacfes e da maximizacao/potencializacdo de capacidades.

Assim e na sequéncia destes ideais proponho o planeamento e implementacao

de um programa de reabilitacdo detalhado, a imagem do grupo - denotando

inovacéao nos cuidados de saude privatizados.
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1. JUSTIFICACAO PARA O DESENVOLVIMENTO DO PROJETO

A sobrevida dos pacientes do foro critico tem aumentado em consequéncia da
evolucao tecnoldgica, cientifica e da interacdo multidisciplinar. Contudo, a incidéncia
de complicacbes decorrentes dos efeitos deletérios da imobilidade, entre outras
iatrogenias subsequentes ao internamento em UCI, contribui para o declinio funcional,
aumento dos custos assistenciais, reducéo da qualidade de vida e sobrevida no pés-

alta.

Emerge assim um crescente interesse nas sequelas deixadas pelo tratamento
intensivo, designado pela Society of Critical Care Medicine (2010) por Post-Intensive
Care Syndrome (PICS), e que inclui todas as sequelas fisicas (e.g. alteracdo da forca
muscular, disfagia, caquexia ou emagrecimento, disfuncédo organica, dor crénica e
disfuncdo sexual), funcionais (e.g. desempenho de atividades de vida diaria),
cognitivas (e.g. funcdes executivas, memoria e atencdo) e mentais (e.g. depressao,
ansiedade ou stress poés-traumatico e delirio) deixadas pela experiéncia vivida,
decorrentes das multiplas variaveis fisiopatolégicas da doenca critica, do regime
terapéutico instituido e da imobilidade induzida. Assim, sobreviver a doenca critica é
apenas o principio. (Mehlhorn, J., Freytag, A., Schmidt, K., Brunkhorst, F., Graf, J.,
Troitzsch, U. ... Gensichen, J. (2014). Rehabilitation interventions for postintensive
care syndrome: a systematic review. Critical Care Medicine. 42 (5). 1263-1271. DOI:
10.1097/CCM.0000000000000148.)

1.1. IMPACTO NA FUNCAO MOTORA

A maioria dos pacientes admitidos em UCI, apds a fase aguda de doenca,
apresenta défices bilaterais de forca e massa muscular esquelética. A fraqueza
muscular adquirida no paciente do foro critico associa-se a retirada tardia de suporte
ventilatorio, internamentos prolongados e dispendiosos, elevadas taxas de
mortalidade e maior compromisso do potencial funcional na fase pds-critica.
(Maffiuletti, N., Roig, M., Karatzanos, E., Nanas, S. (2013). Neuromuscular electrical
stimulation for preventig skeletal-muscle weakness and wasting in critically ill patients:
a systematic review. BMC Medicine. 11 (137). DOI: 10.1186 / 1741-7015-11-137.)
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Estudos eletrofisiologicos dos membros revelam anomalias neuromusculares
difusas em 50% dos pacientes internados em UCI ap6s 5 a 7 dias de ventilacao
mecanica, tendo como principal sinal clinico o descondicionamento fisico, devido a
fragueza muscular. Esta incidéncia pode estar subvalorizada, por ndo se limitar a
pacientes com alteracdo prolongada do estado de consciéncia (e.g. coma), 0s quais
expressam uma deterioracdo muscular progressiva, que se faz acompanhar por um
decréscimo variavel entre 6-40% da forca muscular. (Dantas, C., Silva, P., Siqueira,
F., Pinto, R., Matias, S., Maciel, C. ... Franga, E. (2012). Influéncia da mobilizacao
precoce na forca muscular periférica e respiratdria em pacientes criticos. Revista
Brasileira de Terapia Intensiva. 24 (2). 173-8. Acedido a 16-01-2018. Disponivel em:
http://www.scielo.br/pdf/rbti/v24n2/13.pdf.)

Durante o internamento em UCI, a perda de massa muscular diaria pode atingir
0s 5%. Com a total imobilidade, a massa muscular pode reduzir para metade em
menos de duas semanas, e associada a quadros sépticos, declinar até 1,5 kg por dia.
(Morgado, S. & Moura, S. (2010). Fragueza Muscular Adquirida nos Cuidados
Intensivos: Sub ou Sobrediagnosticada? Revista da Sociedade Portuguesa de
Medicina Fisica e de Reabilitacédo I. 19 (2). 38-44.)

A observacio, a fraqueza muscular é global e simétrica, de instalag&o subita,
podendo variar entre reflexos de estiramento muscular normais (em cerca de 1/3 dos
clientes), quadros de parésia moderada/tetraparesia flacida com hiporreflexia e
tetraplegia flacida arreflexa grave, com maior envolvimento dos membros inferiores,
dos musculos proximais e dos musculos respiratorios (dificultando a retirada de
suporte ventilatério). Tal resulta na incapacidade para mobilizar as extremidades em
resposta a dor, apesar dum facies reativo compativel com um estado de vigilia. Os
reflexos osteotendinosos estardo diminuidos ou ausentes, e embora seja pouco
frequente o compromisso dos pares cranianos, podem ocorrer alteracdes sensitivas
em 50% dos individuos. (Silva, A., Maynard, K. & Cruz, M. (2010). Efeitos da
fisioterapia motora em pacientes criticos: revisdo de literatura. Revista Brasileira de
Terapia Intensiva. 22 (1). 85-91. DOI: http://dx.doi.org/10.1590/S0103-
507X2010000100014.)



b ~

Escola Superior )"" ~—

de Enfermagem/
—

de Lisboa

1.2. IMPACTO NA FUNCAO VENTILATORIA

“Mechanically ventilated critically ill ICU patients are often heavily sedated,
ventilated with modes of mechanical ventilation that minimize respiratory motor drive,
and are sometimes paralyzed for prolonged periods with neuromuscular blocking
agents. All of these interventions minimize respiratory motor drive, predisposing to
ventilator induced diaphragm dysfunction.” (Supinski, G., Morris, P., Dhar, S.,
Callahan, L. (2018). Diaphragm Dysfunction in Critical lllness. Chest. 1040-51. DOI:
10.1016/j.Chest.2017.08.1157.)

A associagdo da ventilagdo mecanica prolongada aos efeitos adversos da
imobilidade resulta na perda de fibra muscular, acarretando significativa reducao da
forca muscular respiratoria e periférica. Assim o tempo de imobilidade € determinante
na gravidade da disfuncao contratil. (Franca, E., Ferrari, F., Fernandes, P., Cavalcanti,
R., Duarte, A., Martinez, B. ... Damasceno, M. (2012). Fisioterapia em pacientes
criticos adultos: recomendac6es do Departamento de Fisioterapia da Associacdo de
Medicina Intensiva Brasileira. Revista Brasileira de Terapia Intensiva. 24 (1). 6-22.
Acedido a 10-01-2018. Disponivel em: http://www.scielo.br/pdf/rbti/v24n1/03.pdf.)

A disfuncdo diafragméatica esta presente numa elevada percentagem de
pacientes do foro critico (60-80%), constituindo a inatividade diafragmatica induzida
pelo ventilador a sua principal causa. Carateriza-se pela reducdo na capacidade de
forca contrétil gerada pelo diafragma e/ou diminuicdo da resisténcia diafragmatica a
fadiga. (Supinski, G., Morris, P., Dhar, S., Callahan, L. (2018). Diaphragm Dysfunction
in Critical lllness. Chest. 1040-51. DOI: 10.1016/}.Chest.2017.08.1157.)
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2. FILOSOFIA DE CUIDADOS

v Qualidade de vida
FOCOS v Reducao do nivel de dependéncia na participacao
v/ Otimizacgéao funcional
v/ Reintegracao social
v ldentificar necessidades de intervengdo, avaliar o nivel de
compromisso funcional daqueles que estdo impossibilitados
DINAMICAS “de executar atividades basicas, de forma independente, em

resultado da sua condicao de saude, deficiéncia, limitacdo da
atividade e/ou restricdo de participagdo”, e implementar

programas de reabilitagao

INTERVENIENTES

Nurse Physician BEay Friepds,
and Caregivers

~

~

Neuropsychology —>, S E— Nutritionist

-

-

Social Worker / Recreational

<
[ Case Manager/v \Therapy

Physical Occupaﬂonal Speech-Language
Therapy Therapy Pathology

(Zorowitz, R. (2016).

ICU-Acquired Weakness A Rehabilitation Perspective of

Diagnosis, Treatment, and Functional Management. Chest. 150 (4). 966-971. DOI.
http://dx.doi.org/10.1016/].Chest.2016.06.006.; Ordem dos Enfermeiros. (2011).
Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em

Enfermagem de Reabilitagédo. Lisboa: Conselho Jurisdicional da OE. Acedido a 18-10-

2018. Disponivel em: https://dre.pt/application/conteudo/3477014.)




b ~

Escola Superior )"" ~—

de Enfermagem/
—

de Lisboa

3. PLANO DE PROJETO

O alvo de intervencdo é o paciente médico/cirargico do foro critico ou com
evidéncia de Post-Intensive Care Syndrome, que justifique uma abordagem profilatica
ou terapéutica face a instalacdo dos efeitos deletérios da imobilidade e outras
latrogenias decorrentes do internamento prolongado em UCI (e.g. ventilagao

mecanica).

Identificada a problematica, bem como os possiveis ganhos quer para o cliente

quer para a instituicao, proponho:

v/ A constituicdo de uma equipa composta por enfermeiros especialistas de
reabilitacdo, em interdependéncia com a Unidade de Cuidados Intensivos
Polivalente (servico autbnomo, mas com atividade interdependente)

v/ O desenvolvimento de um programa de reabilitac&o inicialmente dirigido ao
paciente internado na UCIP, e com a sedimentacao do projeto, extensivel
as diversas valéncias do hospital (proporcionando o acompanhamento do
paciente desde o0 momento em que é admitido na UCIP até a respetiva alta
hospitalar)

Vv Intervencoes especificas do enfermeiro especialista de reabilitacdo: Treino

sensodrio-motor (mobilizacdes segmentares passivas, ativas assistidas,

ativas e com resisténcia nos diversos planos — com/sem recurso a
dispositivos adjuvantes (e.g. pedaleiras, pesos); implementacdo de um
protocolo de mobilizacdo precoce; terapéutica de posi¢do; treino de
equilibrio estético e dinamico; correcdo postural; levante e procedimentos
de transferéncia (e.g. cama-cadeira; cama-cadeira de rodas); treino de
marcha sem e com auxiliar — andarilho e canadianas (em piso regular,
irregular e escadas); atividades terapéuticas (e.g. automobiliza¢ées, ponte,
rolamentos e facilitacdo cruzada); técnicas de relaxamento; treino de
atividades de vida diaria dirigido a readaptagdo funcional...); Treino

funcional respiratorio — reeducacédo funcional respiratéria (e.g. dissociacéo

dos tempos respiratorios; treino abdomino-diafragmatico, costal
global/seletivo; ciclo ativo de técnicas respiratdrias; manobras acessorias;

técnicas de toilette brénquica; drenagem postural; protocolos de desmame
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ventilatério e extubacéo; cuidados ao cliente sob ventilagdo mecénica ndo

invasiva); Treino de eliminacdo em individuos com mobilidade

condicionada e/ou incontinéncia esfincteriana (ponderar a integracdo de
consulta de follow-up para incontinéncia); procedimentos inerentes a

avaliacdo da disfagia (estruturacdo e implementacdo de um protocolo em

articulacdo com a equipa de otorrinolaringologia); Abordagem integral ao

cliente do foro neurocritico (estruturacédo e implementacdo de um protocolo

de avaliacdo neuroldgica detalhada — consciéncia, atengdo, memoria,
linguagem, sensibilidade, forca, tonus, pares cranianos — com recurso a
instrumentos especificos com clara evidéncia cientifica (e.g. escalas de
Lower, Ashworth, Mini Mental State Evaluation, Braden, Morse, indice de
Barthel, Borg...); Integracdo do cuidador nas dinamicas do cuidar
dependente.

v Conceptualizar uma plataforma de registos exclusivos a reabilitacdo

(linguagem especifica), integrada na B-Simple, com possibilidade de
sincronizacdo de dados para a Glint, para que nao existam
descontinuidades no processo, estando disponivel para livre consulta por

todos os intervenientes

v Desenvolver aces de formacédo regulares dirigidas aos pares de forma a
melhorar o nivel do cuidar assistencial praticado na instituicdo

v/ Elaborar um relatério anual de atividades que traduza os ganhos face aos
cuidados prestados (e.g. periodos de internamento, sequelas motoras da
imobilidade, periodos de permanéncia em ventilagdo mecénica invasiva,
extubagdes de sucesso...)

v Participar regularmente em congressos da especialidade para dar

visibilidade ao projeto e aos outcomes inerentes

Gostaria ainda de integrar nesta proposta um desafio organizacional, que se
refere a possibilidade de desenvolver em estreita articulagdo com o Servigo Nacional
de Saude e/ou com uma eventual unidade privada de reabilitagdo do grupo - uma
plataforma de registo e acesso para a referenciacdo dos nossos pacientes para
Unidades de Cuidados Continuados quando a situacao assim o justifique, mantendo
no entanto a ligacdo a instituicdo através do follow up regular. Deste modo
reconhecemos por um lado que a grande generalidade dos pacientes que usufrui dos
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nossos cuidados dispdem de seguros de saude que, na maioria das vezes néo
comporta longos periodos de internamento, e por outro lado somos pioneiros na
reinsercdo do paciente na comunidade. Assim, asseguramos o cuidado daquele
paciente que sai de uma instituicao privada com determinado compromisso funcional,
e que ndo tem meios econdémicos para manter o nivel de privatizacdo até entdo
assegurado pela- o qual atualmente fica desprotegido no seio da comunidade,
sem encaminhamento, sujeito a uma assisténcia precaria face as suas necessidades.
Considero que temos uma importante acao a desenvolver neste campo e que pode
dar grande visibilidade e distingdo a instituicdo, fazendo-nos valer do cuidar de

exceléncia que defendemos e ambicionamos.

3.1. RECURSOS

3.1.1. FISICOS/MATERIAIS

v 1 Area de trabalho com acesso a computador e impressora

v 1 Area para consumo de material clinico e equipamentos (e.g. oximetros de
dedo portateis; acapelas; flutter; espirdmetros de incentivo; tabua de
transferéncia; disco giratorio de transferéncia; faixa de transferéncia;
cinta/suporte para levante; almofadas de posicionamento incluindo rolo
cervical, almofada em cunha antiderrapante e almofada lombar; cadeira de
rodas; pedaleira; ciclo-ergométrica; superficie de trabalho para cadeira;
plano inclinado/mesa de verticalizagdo com altura variavel; bastdo de
exercicio; electroestimulador; andarilho de 4 rodas com assento; 2 bolas de
gel para méo; 2 molas para mao; pesos de tornozelo; degrau simples;
estetoscopios; prato com rebordo; talheres com pega XL; colher com

alca/pega estabilizadora anti-tremor; copo para liquidos e papas)

3.1.2. HUMANOS

v 5 Enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitagéo
v 1 Enfermeiro especialista em salde mental e psiquiatria

v/ 1 Auxiliar de acdo médica
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4. SUSTENTABILIDADE FINANCEIRA DO PROJETO

Estando fora do ambito deste documento e das minhas competéncias, a
realizacdo de um Business Plan para o projeto, séo legitimas algumas consideracoes,
nomeadamente: a intervencdo impar desenvolvida por uma equipa de enfermagem
residente exerceria forte impacto no potencial de reabilitacdo de cada paciente,
prevenindo a instalacdo de sequelas decorrentes do internamento, promovendo 0 seu
processo de autonomia funcional e consequente otimizacdo da qualidade de vida e
sobrevida no pos-alta; em termos de beneficios institucionais, a evidéncia aluz a
reducdo de tempos de ventilacdo mecanica e possiveis complicacdes, de periodos de
internamento e consequentes custos assistenciais; o redireccionamento dos recursos
disponiveis permite uma gestdo Otima por parte da instituicdo em prol das reais e
potenciais necessidades do paciente e respetiva familia (e.g. material de débito direto;
material existente noutros sectores de cuidados e passivel de ser mobilizado); o plano
de tratamentos teria de ser prescrito pelo médico, por forma a garantir a integracao
dos cuidados desenvolvidos pela equipa de reabilitacdo no plano de custos individual

de cada paciente.
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» 5 Enfermeiros de Reabilitagdo
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» 3 Aucxiliares de Agdo Médica
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1487 . 449 . = 30%
Totais Potenciais Taxa de ocupacgdo

Torécico Insuficiéncia Respiratoria
Abdominal superior Infecdo Respiratoria
Neurocirurgia Paragem Cardiorrespiratoria

Neurolégico/Neuromuscular

Total de clientes sob ventilagdo mecanica= 129

casuistica ucie [ 2017)
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J Incidéncia de delirium na UCI
Jr Sedacao profunda
(f BENEFICIOS Js Tempo de ventilagdo mecanica

CLIENTE/ ) ))) J Periodo de internamento

™ Reabilitacdo fisica e mobilidade funcional

CUIDADOR

Otimizacao do potencial terapéutico domiciliario

Gestdo do burden do cuidador
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UTILIZADORES

SERVICO DE REABILITACAO AVANGADO

J- Tempo de
internamento em UCI

em 2,1 dias

I Tempo de

internamento

hospitalar em 3,1 dias

\, Taxa de infecdo

nosocomial

BENEFICIOS

l 1t 20% Admissdo

hospitalar
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TABELA DE REMUNERACOES

vencimento o e profissionais
base
Enfermeiro ) ;) ¢ 6
especialista
Auxiliar de
Acdo Médica 280€ ’

SUSTENTATIBILIDADE

SERVICO DE REABILITACAO AVANGADO

Custos
mensais totais

Tendo em conta apenas
a casuistica da UCI:
10032 € 164 808/1565,85 =

105,26€ /cliente/dia

1740€

211772 €
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» Os calculos sdo referentes a casuistica da UCI -

remetendo apenas aos clientes em que o servico é

prescrito pelo médico.
PONTOS DE i _
» Nao inclui os clientes que requerem a continuidade do

INTERESSE

servigo fora da UCI.
» 0O alargamento da UCI, em 2019, aponta para o " dos

potenciais clientes.
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APRECIACAO DO PERCURSO DE AQUISICAO/DESENVOLVIMENTO DE
COMPETENCIAS

Ao concluir a primeira etapa do meu percurso formativo em contexto de estagio,

considero que foi globalmente positivo, salientando os seguintes aspetos:

v" O excecional acolhimento por parte da enfermeira orientadora e restantes
elementos da equipa multidisciplinar da UCC, que desde o primeiro instante se
envolveram no meu processo de aprendizagem, facilitando a minha réapida
integracéo e potenciando a estruturacao de relagbes de confianca,

v' A idoneidade da enfermeira orientadora no ambito da orientacdo tutorial e
supervisao clinica, que durante todo o periodo de estagio procurou diversificar
ao maximo as minhas experiéncias e estimulou o meu desenvolvimento
pessoal, académico e profissional enquanto futura enfermeira especialista de
reabilitacdo, quer pelo esclarecimento de davidas e discussdo de casos
clinicos, quer pela liberdade em intervir de forma criativa nos diversos contextos
de prética assistencial, quer pela recetividade as sugestdes de melhoria da
qualidade dos cuidados decorrentes do meu processo de estudo e investigacao
tematica;

v As relacgdes terapéuticas, na sua verdadeira ascensao, estabelecidas com os
utentes e respetivos cuidadores, que me permitiram entrar nas suas esferas,
intervir e obter total aceitacéo, e a percecdo de que a pratica de cuidados ao
domicilio contempla uma proximidade relacional, que nunca havia
experienciado, e que serve de ponte as relagdes de parceria entre profissionais

e utentes;
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v A compreensao do potencial inerente a intervencdo do enfermeiro de

reabilitacdo na comunidade quer em termos de otimizacédo funcional da pessoa
(outcomes fisiopatologicos) e familia, respetivo contexto ambiental (ambiente
terapéuticos) e reintegragcdo social, quer em termos de gestdo e
redireccionamento dos recursos disponiveis;

A autonomia aplicada ha minha pratica de cuidados, na constante atualizacao
dos planos de reabilitacédo estabelecidos face aos ganhos que a pessoa/familia
exibe;

A percecdo da dinamica organizacional da UCC e articulagéo existente entre
os diversos profissionais, nomeadamente médicos, enfermeiros, assistentes
sociais, psicologos e fisioterapeutas;

A participagcdo em processos de admissao dos utentes — avaliagdo inicial,
elaboracdo de programas de reabilitagao individualizados, acompanhamento,
avaliacao continua e revisao;

A realizacéo de registos no sistema operativo em vigor (SClinico) — admissao,
processo clinico, mapa de cuidados, agendamentos e alta;

O progresso técnico-cientifico demonstrado no ambito da préatica de treino
sensorio-motor (mobilizacdes segmentares passivas, ativas assistidas, ativas
e com resisténcia nos diversos planos — com/sem recurso a dispositivos
adjuvantes (e.g. pedaleiras, pesos); posicionamentos), treino de equilibrio
estatico e dindmico, correcdo postural, levante, transferéncias (e.g. cama-
cadeira; cama-cadeira de rodas), treino de marcha com auxiliar — andarilho e
canadianas (em piso regular, irregular e escadas), atividades terapéuticas (e.qg.
automobilizacbes, ponte, rolamentos e facilitacdo cruzada), técnicas de
relaxamento, reeducacao funcional respiratoria (especificamente dissociacao
dos tempos respiratorios, treino abdomino-diafragmatico e costal global), treino
de eliminagéo (e.g. obstipacdo em pacientes com mobilidade condicionada),
treino de atividades de vida diaria dirigidas a readaptacédo funcional, entre
outras atividades;

As competéncias desenvolvidas no ambito da avaliacdo neurolégica detalhada
(consciéncia, atencdo, memoria, linguagem, sensibilidade, for¢a, tonus, pares
cranianos), e a conceptualizacdo de um estudo de caso onde foi colocado em
evidéncia ndo somente o processo de avaliacdo, com recurso a instrumentos
especificos do dominio da reabilitagdo (e.g. escalas de Lower, Ashworth, Mini
Mental State Evaluation, indice de Barthel e Braden), como também o plano de
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intervencdo implementado a luz da teoria da incerteza, e a pesquisa efetuada
no que se refere a estratégias terapéuticas no cuidar antialgico do doente com
padrdo espastico;

v O desenho inicial de uma atividade no ambito da restruturagdo dos sistemas
de informacdao (vertente de reabilitacdo) disponiveis, que sera prorrogada para
0 proximo campo de estagio, e no qual me proponho a dar passos na
uniformizacdo da linguagem existente, na otimizacdo dos dados de
referenciacdo e no desenvolvimento de um projeto piloto que coloque em
articulagdo a Ordem dos Enfermeiros, a Rede Nacional de Cuidados

Continuados e um grupo de saude privado.

Considero que o aspeto menos desenvolvido em estagio foi a partilha de
investigacdo, propondo-me a colmatar esta lacuna no estagio subsequente.

Quanto aos objetivos a que me propus nesta etapa incluiram:

v' Demonstrar uma pratica profissional segura, responsavel e ética em
contexto de intervencao e articular o processo de tomada de decisao
autébnoma com os valores/principios éticos fundamentais e com o
referencial juridico-deontolégico que regulam a profissao
Toda a minha intervencéo foi pautada pelo sentido de responsabilidade
profissional e pelo desenvolvimento de aptiddes relacionais no cuidar a
pessoa/familia integrada na comunidade. Perspetivei de que forma o trabalho
em parceria, e a tomada de decisdo conjunta, constitui um dos pilares dos
cuidados de reabilitacdo. Consciencializei-me de como a partilha de
informacéo, a comunicacao, e a estruturacéao de relacdes de confianga atuam
como adjuvantes nas diversas etapas do processo de reabilitacao.

v Implementar programas de reabilitacdo individualizados, com vista a
melhoria continua da qualidade dos cuidados prestados no ambito da
promocao da autonomia e independéncia funcional.

Participei na estruturacdo de 7 programas de enfermagem de reabilitacéo,
denotando proatividade na sua atualizagdo mediante 0s progressos
evidenciados pelos utentes/familia. Desenvolvi 2 Jornais de aprendizagem e 2
reflexdes que colocaram em evidéncia a minha tomada de consciéncia
relativamente a situagdes potencialmente conflituantes que induzam a uma

baixa adesdo ao processo de reabilitacdo, a necessidades de intervencao
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multidisciplinar e oportunidades dirigidas exclusivamente a familia e ao
desenvolvimento da autonomia profissional do iniciado e respetiva progressao
no adquirir de voz ativa.

Integrar a cultura organizacional e a equipa multiprofissional do presente
contexto de estagio, identificando o dominio de intervencdo do EEER.
Fui esclarecida relativamente a protocolos, normas vigentes e procedimentos
legislativos da RNCCI. Percecionei o contributo individual dos varios membros
da equipa multidisciplinar, e de que forma se articulam em prol de um cuidar
centrado na pessoa/familia.

Maximizar potenciais de funcionalidade através da promocédo do
empowerment no autocuidado e da readaptacdo fisica, cognitiva e social.
Sob orientacdo e supervisdo da enfermeira orientadora, implementei
programas de reabilitagdo que simultaneamente integraram as necessidades
funcionais, as expectativas individuais e os reais potenciais de reabilitacdo da
pessoa/familia, ajustando o nivel de exigéncia a atual condicdo. Intervim na
promocdo do empowerment através de ensinos dirigidos a pessoa/cuidador
sobre condic¢@es fisiopatoldgicas, possiveis outcomes, adequacao do ambiente
envolvente e disposicdo terapéutica de estimulos, nutricdo, atividades do
programa de reabilitacdo (e.g. exercicios iniciados pelo especialista e

continuados pelos intervenientes), adaptacéo do vestuario e calgado...

Tendo em conta o percurso realizado, autoavalio-me em Excelente.
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APRECIACAO DO PERCURSO DE AQUISICAO/DESENVOLVIMENTO DE
COMPETENCIAS

O segundo periodo de estagio constituiu, na minha perspetiva, o consolidar das
multiplas aprendizagens efetuadas quer em contexto académico, quer de pratica
clinica, bem como o desenvolvimento da seguran¢a necessaria a uma intervencao
mais autbnoma no ambito dos cuidados especificos de enfermagem de reabilitacéo.
Simultaneamente, o facto de ter decorrido num ambiente que me é tdo familiar
permitiu-me refletir diariamente, ndo somente sobre o meu exercicio até entdo, como
também sobre o potencial da articulagdo entre o doente critico e as dinamicas de
reabilitacdo, no que se refere ao impacto na continua melhoria dos cuidados
prestados.

No que se refere ha minha integracéo, considero que o enfermeiro orientador
conduziu todo o processo de forma singular e estratégica, através de uma metodologia
de ensino que facilitou o estabelecimento de uma relacdo de confianca entre
orientador-aluna, iniciando-se numa avalia¢do precoce do meu nivel de conhecimento
especifico, na validacdo do meu registo técnico individual, na discussdo de casos, na
observacdo in loco da minha pratica, e finalmente na minha autonomizacao.
Concomitantemente, o facto da intervengcéo do enfermeiro de reabilitacdo estar tao
bem definida neste local, permitiu-me obter por parte de toda a equipa de
enfermagem, a aceitacdo face aos meus cuidados e as sugestbes de melhoria, com
base nas avaliacbes realizadas das reais e potenciais condi¢cdes clinicas dos
pacientes. Confesso que por vezes € dificil distanciar-me da minha pratica de
enfermeira de cuidados intensivos para me centrar somente na vertente de
reabilitacdo, mas sob o olhar atento do enfermeiro orientador, consegui harmonizar

ambas as realidades, adequando-me as exigéncias do contexto.
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Outro aspeto a ressalvar prende-se com as contingéncias identificadas no
servico relativamente as dotacdes insuficientes de profissionais para dar resposta as
solicitacdes, nomeadamente a necessidade do enfermeiro de reabilitacdo acumular
funcBes de chefia/coordenacdo de equipa. Contudo, também aqui considero ter
evoluido positivamente no que se refere a gestdo de recursos humanos e materiais,

priorizacao de intervencdes e dinamicas de lideranca.

Os sistemas de informacgédo vigentes neste servico ndo constituiram qualquer
obstaculo ha minha intervencéo, procedendo, praticamente desde o primeiro dia, a
atualizacdo dos registos de enfermagem de reabilitacdo na plataforma SClinico,
colocando em evidéncia as necessidades de atuacéo identificadas e as atividades
desenvolvidas junto dos pacientes. Em complementaridade, tomei conhecimento de
uma base dados desenvolvida pelos profissionais de reabilitagdo com nomenclatura
adequada e que inclui intervencdes no ambito da avaliacdo das funcdes respiratéria,
motora, de equilibrio, coordenacédo, sensibilidade, levante, marcha e potencial
funcional na pratica de atividades de vida diéria, na determinac&o do risco de disfagia,
no registo de extubacdes como fator de sucesso/insucesso da preparacdo conduzida
pelo especialista neste campo e na monitorizacdo da capacidade para o autocuidado
através da aplicacdo de um instrumento especifico — escala de CADEM. Esta
plataforma constitui uma importante ferramenta de registo, avaliagao de intervencoes
e extracdo de resultados, que anualmente sdo analisados e servem de alicerce a
estruturacdo do plano de atividades proposto para o ano subsequente. Contribuir para
estes registos bem como compreender a sua pertinéncia e aplicabilidade futura,
traduziu-se num ganho pessoal imensuravel, que procurarei integrar no meu contexto

de pratica clinica.

Remetendo agora ao modelo de Dreyfus defendido por Benner (2001), o
enfermeiro durante o seu processo de aquisi¢cao e desenvolvimento de competéncias
— instrumentais, interpessoais e sistémicas —, progride por cinco niveis de
aprendizagem (iniciado, iniciado avangado, competente, proficiente e perito), sendo
finalmente detentor do conhecimento e experiéncia que Ihe permite compreender de
forma profunda, espontanea e intuitiva, a pessoa, 0s processos de saude/doenca a
gue esta exposta, a variabilidade da resposta humana e as interferéncias da dimensao
ambiental, bem como a adequacgdo das intervengBes as necessidades expressas,
focando o essencial em detrimento do acessorio e potenciando ganhos em saude.
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Seguindo o atual paradigma educacional, procurarei dar exemplos do meu

processo de aprendizagem a luz dos Descritores de Dublin:

DOMINIOS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS

No que diz que respeito a aquisicdo/desenvolvimento de
competéncias técnicas e cientificas especificas da
especialidade, foi-me possivel intervir no a@mbito do treino
sensario-motor (mobilizacbes segmentares passivas, ativas
assistidas, ativas e com resisténcia; posicionamentos), treino
de equilibrio estatico e dindmico, correcao postural, levante e
treino de marcha, atividades terapéuticas (e.g.
automobilizacdes, ponte e rolamentos), técnicas de
relaxamento, reeducacao funcional respiratoria
(especificamente reeducacgéao funcional abdomino-
diafragmatica e costal global/seletiva, ciclo ativo de técnicas
respiratorias), manobras acessorias, auscultacao,
interpretacdo imagiolégica e procedimentos inerentes a
_ avaliagéo da disfagia.

Conhecimento e
) O meu progresso e integracdo do conhecimento tedrico no
capacidade de
. guotidiano contribuiu para 0 meu empowerment enguanto
compreensao
profissional, no sentido em que me foram reconhecidas as
competéncias necessarias para o desenvolvimento da minha
autonomia em todas as etapas dos cuidados, desde a
identificacdo dos pacientes que beneficiariam da minha
intervencao, ao planeamento dessas intervengdes em fungéo
dos condicionalismos impostos pelo paciente, rotinas do
Servicgo, recursos e cooperagcao com a equipa, a avaliagcao de
resultados e respetivo registo.

Cito alguns momentos em que houve notoria validacdo do
meu contributo, nomeadamente: numa situacdo pos-
extubacdo em que a paciente desenvolveu um quadro de
estridor laringeo, tendo avaliado a situacdo e sugerido
determinada intervengéo, que foi aceite por toda a equipa, e

gue apoés efetivacdo teve um resultado positivo; durante a




b ~

Escola Superior )’ —

de Enfermagem/
—

de Lisboa

avaliacdo inicial de uma paciente, a somar ao perfil
hemodinamico hipertensivo e a toda a clinica inerente —
taquicardia, diaforese, polipneia, sibilancia e aumento do
tempo expiratorio a auscultacdo — identifiquei um quadro de
pré-edema pulmonar, tendo alertado o enfermeiro
responsavel, questionado acerca de balanco hidrico e
diurese, e comunicado ao clinico assistente que confirmou
diagndstico tendo iniciado medidas terapéuticas dirigidas e
conectado a paciente a ventilacdo nao invasiva,
procedimento no qual auxiliei a equipa, dada a pouca
experiéncia nesta técnica; por diversas vezes procedi a
avaliacéo de pacientes a pedido meédico, no sentido perceber
se estes reuniam as condigbes necessarias para ser
extubados; ser solicitada pelo enfermeiro de sala para
trabalhar com determinado paciente por apresentar estase de
secregbes bronquicas com compromisso na dinamica
ventilatoria e por conseguinte gasimetria arterial.

Nomeio ainda as acBes de formacdo desenvolvidas em
contexto profissional dirigidas ao ndcleo de pares,
subordinadas as tematicas: “Profilaxia da trombose venosa
profunda: abordagem”; e “Doente neurocritico: dindmicas de
reabilitacdo no desmame ventilatério seguro”. Tais foram
desenvolvidas com base nas necessidades formativas
identificadas, tendo ocorrido grande adesao por parte da
equipa, quer em participar na atividade quer na aplicacao

préatica do conhecimento transmitido.

Aplicacéo de
conhecimentos e
compreensao
&
Realizacéo de
julgamento/
tomada de
decisbes

Concluida mais esta etapa considero que consegui
desenvolver a minha habilidade para problematizar,
propor/testar solucbes e refletir sobre a pratica. Neste
contexto ressalvo duas situagdes. E norma no servico que a
preparacdo do paciente para a extubacdo endotraqueal e
todos os cuidados inerentes esteja a cargo do enfermeiro
especialista de reabilitacdo. Apesar de ser uma pratica que
me €& comum, tomei consciéncia de determinadas

particularidades, nomeadamente o teste de fuga do cuff.
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Constatei, no entanto, que a taxa de reentubacdo neste
servico é bastante elevada, e procurei compreender o porqué,
através da consulta dos processos clinicos referentes aos
atuais insucessos, e a consulta da evidencia disponivel. Dai
emergiu a realizacdo de uma acado formativa, onde propus
algumas estratégias, especificamente: a necessidade de
definir um protocolo de sedacao, extubacdo e mobilizacao
precoce; a reintroducdo de um esquema de corticoterapia
pré-extubacédo; a realizacdo de testes de respiracao
espontanea com recurso a modalidades de baixa pressao
assistida, abolindo os longos periodos de desconexdo a
ortétese ventilatéria; e a utilizacdo de um preditor de sucesso
para a extubacdo. Para além disso, senti necessidade de
trazer a discussdo qual o suporte pos-extubacdo mais
adequado — oxigenoterapia standard, ventilacdo mecanica
nao invasiva ou high flow nasal oxygen. A segunda situagao
remete para o caso de um paciente com traumatismo vertebro
medular, cuja extubacédo foi precocemente conduzida pelo
médico, contra a opinido do especialista de reabilitacdo, que
entre varias razées nomeou a inexisténcia de uma faixa de
contencéo abdominal que auxiliasse na reeducacao funcional
respiratoria e prevenisse a fadiga. Em discussao presencial
com o enfermeiro orientador e médico, sugeri que
futuramente o paciente fosse extubado diretamente para VNI,
e que se introduzisse o cough assist. Na semana seguinte
optaram por seguir o plano sugerido, o paciente foi extubado
com sucesso e transferido para a enfermaria ao fim de 48h.

Embora o contexto de cuidados seja diferente da minha
pratica assistencial, foi impossivel durante este estagio
dissociar ambos os contextos, havendo quase como que uma
transferéncia de conhecimentos e aplicabilidade dos
mesmos. Ou seja, em diversos momentos fiz a ponte para a
minha realidade de cuidados especificos de reabilitacéo,
nomeadamente o trabalho que desenvolvi com um paciente

que secundariamente a um hematoma do cerebelo
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desenvolveu um quadro de discinesia global, ataxia, disartria
e défice de atencdo. Com ele pude realizar atividades
terapéuticas no leito, treino de marcha e equilibrio e treino de
atividades de vida diaria, cuidados diferenciados que
beneficiaram o paciente e respetiva esposa que se sentiu
motivada em assistir aos ganhos diarios, e que promoveram
na equipa diversos momentos de discussédo sobre a
pertinéncia do trabalho do especialista em reabilitagdo. A
minha abordagem neste caso excedeu os cuidados diretos ao
paciente, ao intervir junto da esposa (cuidadora informal) quer
em termos de suporte emocional, quer no que respeita a
esclarecimentos sobre o potencial de reabilitacdo do
paciente, sobre as atividades que vinha a desenvolver com o
mesmo e sobre 0s recursos disponiveis na comunidade com
vista a um melhor outcome funcional. Tomei inclusive parte
ativa junto da equipa médica, dando 0 meu input
relativamente a condicdo atual do paciente e fazendo
sugestbes no ambito do encaminhamento do paciente para
um local com profissionais vocacionados para a vertente de
reabilitacdo. Deste modo demonstrei capacidade para
integrar conhecimentos, lidar com questdes complexas e
desenvolver solucbes em articulagio com a equipa
multidisciplinar.

Outro momento de reflexdo, e que revela capacidade de
adaptacdo a novas situacdes, remete para a minha
integracdo na equipa e pelo reconhecimento obtido pelos
meus pares. Sinto que a certa altura me tornei voz ativa, que
a equipa me procurava para discutir situacdes, pedir alguma
colaboragédo técnica, em termos de otimizagcdo funcional
respiratéria, de trabalho sensorio-motor, de avaliagdo
neuroldgica, entre outros, e que trabalhava em perfeita
articulagdo comigo. No meu dia-a-dia o “normal” € o método
responsavel, no qual assumo os meus doentes e todos 0s
cuidados que l|he presto. Ora neste contexto, a minha

intervengdo é completamente diferente, pois o meu trabalho
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teve de ser moldado em funcdo necessidades e
condicionalismos do paciente, das rotinas e dinamicas do
turno, e da disponibilidade do enfermeiro responsavel pelo
doente.

Comunicacao

A dinamica relacional e de verdadeira empatia desenvolvida
com 0S meus pares, equipa médica, elementos de chefia e
pacientes/familia alvo dos meus cuidados, é globalmente
positiva, aspeto que revela um sedimentar de aptiddes
humanas nas vertentes pessoal e profissional.

Especificamente no dominio da comunicacdo, denoto um
crescimento e seguranca tal, que me possibilita expressar
opinides, sugerir intervengfes, discutir raciocinios e
comunicar conclusdes sem quaisquer ambiguidades.
Exemplos disso sdo: os momentos de passagem de
ocorréncias, em que, com recurso a uma linguagem técnica
precisa abordo questdes relacionadas com os pacientes, e
transmito informac&o sobre o trabalho desenvolvido com vista
a sua continuidade; a comunicacdo eficaz que desenvolvi
com 0S meus pares, € que me permitiu integrar a minha
contribuicdo nas dindmicas do contexto de prética
assistencial; as acfes formativas ministradas onde com
recurso a diferentes métodos — expositivo e demonstrativo —,
promovi momentos de reflexdo e partilha da mais recente
evidéncia disponivel; a competéncia demonstrada na
articulagdo com a equipa medica, em termos de exposicao
das minhas avaliacbes e na recetividade as minhas

sugestoes.

Competéncias de

autoaprendizagem

SO tomei consciéncia das minhas aquisi¢des neste dominio
no instante da minha avaliagdo final de estagio. Escutar o
enfermeiro orientador afirmar que sentiu necessidade de
voltar a observar a minha forma de trabalhar e de gerir os
cuidados, de me questionar sobre o porqué das minhas
acOes, quando ja o fazia de modo tdo natural e intuitivo,
apenas por perceber que havia dado o “salto” em algum

momento, para deixar de ser uma aluna, e me tornar uma
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parceira na prestacdo de cuidados de reabilitacdo, fez-me
sentir que havia conquistado o0 meu espaco junto daquelas
pessoas. Ter sido capaz, de sem me aperceber, empregar 0s
principios que regulam a especialidade de reabilitacéo,
adequando-os a mim, ha minha ergonomia, e aos
condicionalismos da pessoa cuidada e respetivo ambiente,
revela simultaneamente humildade por sentir que nunca
estou pronta, e que a aprendizagem nao terminou, e forca de
vontade por querer saber mais, e fazer melhor. SO assim
considero possivel progredir de forma auto-orientada e

auténoma.

Concluo esta apreciacdo, afirmando que o presente estagio foi rico em
oportunidades de crescimento, pelas condi¢des e especificidades do proprio contexto,
pelo input dado pelo enfermeiro orientador no desenvolvimento da minha autonomia
profissional, e pelo empenho pessoal demonstrado na aplicacdo rigorosa dos
conceitos e principios da enfermagem de reabilitacdo e sua integracdo na minha

dinAmica diaria.

Tendo em conta o percurso realizado, autoavalio-me em Excelente.



Apéndice VIII — Poster submetido ao Congresso Internacional de Enfermagem
de Reabilitacdo 2019 — Fazer saber em Enfermagem de Reabilitacdo —

subordinado ao tema «Incerteza: reabilitacdo funcional da pessoa em situacao
critica»
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Anexo | — Heteroavaliacéo Intercalar de Estagio (UCC)
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APRECIACAO DO PERCURSO DE AQUISICAO/DESENVOLVIMENTO DE

COMPETENCIAS REALIZADA PELO ORIENTADOR DE ESTAGIO

A Barbara realizou um excelente estagio na sua globalidade.

v

Na prestacdo de cuidados de enfermagem de reabilitacdo realizou sempre
planos de cuidados de reabilitacdo tendo em conta as necessidades do utente
e da sua familia/cuidador, as suas capacidades, sempre suportados e
baseados em principios e valores deontoldgicos, sem pdr em risco a seguranga
e dignidade dos utentes.

Soube sempre identificar e avaliar alteracdes da funcionalidade através de
escalas e instrumentos de avaliacdo selecionados.

Fundamentou sempre todas as suas intervencdes de reabilitacéo, reeducacao
funcional motora e treino de AVD, através de pesquisa bibliogréafica cientifica.
Tudo isto permitiu monitorizar e dar visibilidade aos ganhos em saude dos
utentes submetidos aos planos de reabilitacao.

Relativamente aos registos, comunicacao e articulagdo com outros servicos,
fez todos os registos que Ihe cabiam em tempo util, com alguma dificuldade no
inicio, devido ao sistema informatico que era diferente da sua realidade, mas
gue se foi dissipando ao longo do estagio.

Muito assertiva utilizando linguagem adequada com o0s utentes e suas
familias/cuidadores, assim como também com toda a equipa multidisciplinar
durante a articulacdo com os demais servigos, principalmente com os médicos
de familia dos utentes, assistente social e com outras instituicbes (UCSP e
USF).

Cumpriu com todos o0s objectivos do estagio e trabalhos escritos. Conseguiu
uma excelente integracdo na equipa multidisciplinar, fez uma excelente gestéao

do tempo disponivel para
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realizar os cuidados de enfermagem de reabilitagdo e ainda integrar os
cuidados de enfermagem gerais.

v" Revelou grande sentido de oportunidade, iniciativa, humildade aceitando a
critica sem constrangimentos. Demonstrou simpatia e empatia para com 0s

utentes construindo uma magnifica relagéo terapéutica.

Em suma, classifico o estagio em Excelente.



Anexo Il — Protocolo de mobilizagdo precoce progressiva proposto pela

American Association of Critical-Care Nurses (2013)



AMERICAN
ASSOCIATION

dCRITICAL-CARE
MNURSES

Early Progressive Mobility Protocol
STEP 1: Screen for safety

Evaluate daily

M Myocardial Stability

o Mo active cardiac ischemia within past 12-24 hours

o Nao dysrhythmia requiring new antidysrhythmic agent within past 12-24 hours
0  Oxygenation Stability

o Fi0, <0.85 on mechanical ventilation

o PEEP <153 cmH.O

o No unsecured airway

V' Vasopressor Use
o No new or increase of any vasopressor x2 hrs

E Engages to Voice
o Responds to verbal stimulation
o RASS <43, or 5AS <6

N Neuro Stability

o ICP<15

o Mo acute or uncontrolled intracranial event
Does not meet criteria = Start at Level 1 and evaluate in 12 hours
Meets all criteria = Start at Level 2 and Progress

STEP 2: Implement Progressive Mobility

1 2 3 4

LEVEL LEVEL LEVEL LEVEL

>

Goal: Clinical stability Goal: Sitting upright Goal: Increased Goal: Strength and
and able to move arm and able to move leg  strength and stands distance walk
against gravity against gravity with minimal to » Salf or assisted turn
= Passive ROM TID = Passive ROM TID moderate assist Q2 Hours
= Turn Q2 hours = Turn 2 Hours = Turn Q2 Hours = Active-resistance PT
= Active-resistance PT  » Active-resistance PT = Active-resistance PT~ ® Active transfer to chair
= Sitting position 20 = Sitting position 20 = Sitting position 20 =20 min 3 x/day
min TID min TID min TID = Ambulation {marching
= Sitting on edge of » Sitting on edge of bed in place, walking in
bed = Active transfer to halls)

chair 220 min 2 x/day

Executing Evidence-Based Copyright £ 2013 AACM
) . e s - . - - PR A, p-,..-%
Progressive Mobjiity in the /CU American Association of Critical-Care Nurses YV rles



Cut these visual cues. Use them as door signs, or bedside signs to communicate the patient’s daily mobility goals.

LEVEL LEVEL

[

Goal: Clinical stability and able to | Goal: Sitting upright and able to | Goal: Increased strength and Goal: Strength and distance
move arm against gravity move leg against gravity stands with minimal to ' walk '
= Passive ROM TID * Passive ROM TID moderate assist ' :
= Turn Q2 hours = Turn Q2 Hours = Turn Q2 Hours : = Active-resistance PT :
" Active-resistance PT = Active-resistance PT = Active-resistance PT : Active transfer to chair 220 min :
= Sitting position 20 min TID = Sitting position 20 min TID ® Sitting position 20 min TID : 3 x/day :
1 1
1 |
] 1
1 1
1 1
=4 .

= Self or assisted turn Q2 Hours

= Sitting on edge of bed = Sitting on edge of bed = Ambulation (marching in place,
= Active transfer to chair 220 min walking in halls)
2 x/day

o e e e e e

Executing Evidence-Based Copyright © 2013
Progressive Mobility in the ICU American Association of Critical-Care Nurses

NebinarSeries



Anexo Il — Protocolo de mobilizagao precoce proposto por Hickmann e
associados (2016)



Early mobilization protocol

M. Patri, CE. Hickmann, E. Bialais, J. Dugernier, P-F Laterre , J. Roeseler
Intensive care unit, Saint Luc university hospital, Brussels.

RASS >+1 —»  Adjust sedation

Level 1 Level 2 Level 3
Unconscious

RASS -5/-2 RASS -1/+1

Glasgow <8 Glasgow >8

Muscular < M2
strength (MRC):

Passive / active-assisted / active / active-resisted manual mobilization

Passive — Active

I Passive transfer in chair Active transfer in chair

Cycle-ergometer in bed / chair (legs / arms)

Verticalization Standing

Contraindications of early mobilization (level 1 to 4)
Acute myocardial infarction (confirmed by ECG)

Active bleeding

Increased intracranial pressure with major instability
Spine or pelvis instable fracture

Therapy withdrawal

Hickmann, C., Castanares-Zapatero, D., Bialais, E., Dugernier, J., Tordeur, A.,
Colmant, L., ... Laterre, P-F. (2016). Teamwork enables high level of early
mobilization in critically ill patients. Annals of Intensive Care. 6.80. DOI:
10.1186/s13613-016-0184-y.



Anexo IV — «ICU mobility scale»



Classification Definition

0  Mothing (lying in bed) Passively rolled or passively exercised by staff, but not actively moving
1 Sitting in bed, exercises in bed Any activity in bed, including rolling, bridging, active exercises, cycle ergometry and
active assisted exercises; not moving out of bed or over the edge of the bed
2 Passively moved to chair (no standing) Hoist, passive lift or slide transfer to the chair, with no standing or sitting on the edge of the bed
3 Sitting over edge of bed May be assisted by staff, but involves actively sitting over the side of the bed with some trunk control
4 Standing Weight bearing through the feet in the standing position, with or without assistance.
This may include use of a standing lifter device or tilt table
5  Transferring bed to chair Able to step or shuffle through standing to the chair. This involves actively transferring

weight from one leg to another to move to the chair. If the patient has been stood with the
assistance of a medical device, they must step to the chair (not included if the patient
is wheeled in a standing lifter device)

6  Marching on spot { at bedside) Able to walk on the spot by lifting alternate feet {(must be able to step at least 4 times, twice
on each foort), with or without assistance
7 Walking with assistance of 2 or more people  Walking away from the bed/chair by at least 5 m (5 yards) assisted by 2 or more people
8  Walking with assistance of 1 person Walking away from the bed/chair by at least 5 m (5 yards) assisted by 1 person
9  Walking independently with a gait aid Walking away from the bedjchair by at least 5 m (5 yards) with a gait aid, but no assistance
from anocther person. In a wheelchair bound person, this activity level includes wheeling the
chair independently 5 m (5 years) away from the bed/chair
10 Walking independently without a gait aid Walking away from the bed/chair by at least 5 m (5 yards) without a gait aid or assistance from another pers

Hodgson, C., Needham, D., Haines, K., Bailey, M., Ward, A., Zanni, J., ... Berney, S. (2014a). Feasibility and inter-rater reliability of
the ICU mobility scale. Heart Lung. 43(1). 19-26. DOI: https://doi.org/10.1016/].hrting.2013.11.003.
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Anexo V — Algoritmo de avaliacéo e progressao no programa de reabilitacéo



Parameters Indicating a Lack of Readiness for Physical Therapy Interventions

*  Pulmonary Measures'® <+

580, <B8% or patient experiences a 10% oxygen desaturation below resting Sao,

Resperatory rate: »35 breaths/min
PEEP: >10 cm H.O
Fo,: 20.6 '

* Cardiovascular Measures™ = *©

Mean arterial pressure; <65 or 120 mm Hg or 210 mm Hg lower than normal
systolic or diastolic blood pressure for patients recewing renal dialysis

Resting heart rate: <S50 or >140 bpm

Systolic blood pressure: <90 or >200 mm Hg
New arrhythmia developed (including frequent ventricular ectopic beats or new

onset atrial ibritlation)
New onset anging-type chest pain
¢ Laboratory Values™ "

Hematocrit <25%
Hemoglobin <8 g/dL
Platelets <20,000/mm

Anticoagulation INR 22.5-30
¢ Metabolic Measures™ &

Glucose levels <70 o >200 mg/dlL

NO exercise
NoO exercise
No exercise
Discuss with physician

Critical values present

Criticad values not present

Patient 5 not ready for phys«cal

therapy intervention

Reassess patient as
appropriate

Patient may not be ready for <4 No

Patient is ready, proceed with
examination/intervention

:

Cognition'”: Can patient follow?
¢ “open/close your eyes”
*  “look at me"
e “open your mouth and
stick out your tlongue”

physical therapy intervention

Reassess patient as
appropoate

¢ “nod your head”
e "raise your eyvebrows
when | have counted to 57

Yes

Proceed with physical therapist
examination and interventon

Nordon-Craft, A., Moss, M., Quan, D., Schenkman, M. (2012). Intensive care unit-

acquired weakness: implications for physical therapist management. Physical
Therapy. 92 (12). 1494-1506. DOI: 10.2522/ptj.20110117.



Anexo VI — Algoritmo de avaliacédo dos pacientes candidatos a iniciar

programas de mobilizacédo precoce



Critérios neurolégicos: abre os olhos ao estimulo verbal

Nao

s / \

Protocolo de sedagao:

Interrupgao diaria

Mudanca para dose em bolus “se necessario”
Usar medicagdes anti-psicéticas para
tratamento de agitagao psicomotora

Etiologia primaria
SNC

Sedacgao

\

Critérios respiratoérios:
FiO,> 0,6

PEEP > 10 cmH,O
Critérios circulatérios:

Sim para mais
de 1 item

\

Reavaliar amanha

Novo aumento da DVA nas ultimas 2 horas
Infusdo continua de medicagao
vasodilatadora

Adigao de novo agente anti-arritimico
Novo episddio de isquemia cardiaca

Sim para mais
de 1item

Avaliar com cuidado a
terapia a ser realizada

Outros critérios:

Hipoxemia: oximetria de pulso < 88%
Taquipnéia: FR> 45 rpm

Acidose: pH< 7,25 (arterial)
Hipotensao: PAM< 55mmH
Hipertensao: PAM> 140mmHg

Novo episédio de TVP

Nao

Avaliar com cuidado a
terapia a ser realizada

\

Iniciar a atividade com cuidado

Franca, E., Ferrari, F., Fernandes, P., Cavalcanti, R., Duarte, A., Martinez, B. ...

Damasceno, M. (2012). Fisioterapia em pacientes criticos adultos: recomendacdes

do Departamento de Fisioterapia da Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira.
Revista Brasileira de Terapia Intensiva. 24 (1). 6-22. Acedido a 10-01-2018.
Disponivel em: http://www.scielo.br/pdf/rbti/v24n1/03.pdf.
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Anexo VIl — Proposta de algoritmo para estabelecer niveis de progresséo da

mobilizacdo da pessoa em situacéo critica



<- Admissao na UTI >

Paciente inconsciente

\

Nivel 1 - Decubito elevado (Fowler 60°) ou ortostatismo passivo, mobilizagao passiva para MMSS e MMII,

alongamento estatico e propriocepgao articular.

Nivel 2 - Decubito elevado (Fowler 60°) ou ortostatismo passivo, mobilizacao ativa de extremidades, alongamento

A

estatico e propriocepgao articular.

4

Nao

A\

Nivel 3 - Decubito elevado (Fowler 60°) ou ortostatismo passivo, mobilizagao aerdbica e/ou contra-resistida,

A

alongamento estatico e propriocepgao articular, Transferéncia do paciente para borda da cama (exercicios de
controle de tronco e equilibrio).

4

Nao

Nivel 4 - Dectbito elevado (Fowler 60°) ou ortostatismo passivo, mobilizagao aerdbica e/ou contra-resistida,

alongamento estatico e propriocepcao arnticular, Transferéncia do paciente para borda da cama (exercicios de controle -
de tronco e equilibrio). Transferéncia para poitrona. Ortostatismo ativo (exercicios de equilibrio e marcha estatica).

Capaz de ficar em
pé sem assisténcia

Nivel § - Decubito elevado (Fowler 60°) ou ortostatismo passivo, mobilizagao aerébica e/ou contra-resistida,
alongamento estatico, propriocepgao articular, Transferéncla do paciente para borda da cama (exercicios de =

controle de tronco e equilibrio). Transferéncia para poltrona. Ortostatismo ativo (exercicios de equilibrio e marcha
estatica). Deambulagao assistida

Franca, E., Ferrari, F., Fernandes, P., Cavalcanti, R., Duarte, A., Martinez, B. ...

Damasceno, M. (2012). Fisioterapia em pacientes criticos adultos: recomendacdes

do Departamento de Fisioterapia da Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira.
Revista Brasileira de Terapia Intensiva. 24 (1). 6-22. Acedido a 10-01-2018.

Disponivel em: http://www.scielo.br/pdf/rbti/v24n1/03.pdf.
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Anexo VIl — «Perme ICU Mobility Score»



Paticnt’s name or number: Date:

BED MOBILITY
Maximum posnts

9. Supine to sit

Not assessed OR total assistance (< 25% )1 =0

Tiome: =6 Maximum assistance (25% 10 0% ) = 1
. lert i Moderate assistance (30% 10 75%) = 2
:"I‘.:{\{"l‘;' ")'n':r‘m“:! " val | Minimum assistance (> 75%) OR supervision = 3
Maximum points Lethargic = 1 | >
-3 Awake and alert = 2 LA altmise 40 606 4E Noh amon pesiiien N
Not assessed OR rotal assistance (< 25% ) =0
comumnds? ;
{"l‘_‘.h patient able to follow 2 out of 3 ? Maximum assistance (25% 10 S0%) = 1
il Moderate assistance (S0% 10 75% ) = 2
Yes=1 Minimum assistance (> 75% ) OR Supervisioa = 3
AL 1S the patient on mechanical ventilation OR TRANSFERS 11. Sit to stand
M()llll.l“l’\( noninvasive ventilation? Maximum posnts Not assessed OR Total assistance (< 25%) =0
BARRIERS Yes =0 =9 Mavimum assistance (25% 10 S0% ) = 1
Maximum points No=1 Moderate assistance (SO0% 10 75%) =2
=g Minimum assistance (> 75% ) OR Supervision = 3
4. Pain * !
* Upon initial Unable 10 determuane or patient isdscates to be in pasn =0 12, Static standing balance once standing position is
contact with the No pain = 1 o tablished
paticnt Or ot any . Not assessed OR total assistance (< 25% ) =0
time during the S, The patient has 2 or more of the following: * (circle) Maximum assistance (25% 10 50%) = 1
mobility Supplemental oxygen device, Foley catheter, ETT, teach, Maoderate assistance (SO% 10 75%) = 2
interventions central lime. peripberal 1V, anerial line, dialysis catheter, | Minimum assistance (> 75%) OR supervision =3
PICC, PEG. PEJ, nasogastric tube, chest tube, temporary { ~
pacemaker, pulmonary artery catheter, epsdural PCA. IABP., l\" T""f;gx" .'T" to chair :"u.,g,";': bed
LVAD, CRRT, ventriculostomy , lumbar drain, wound VAC, \;:\:":.‘" o’ ‘;":‘::_:"“l’:‘;(‘),; et i
A S - o 0 =
T::r‘; Moderate assistance (S0% 10 75%) = 2
: Minimum assistance (> 75% ) OR supervision = 3
No =1 ¥
6. Is the patient on any drips? * (continuous intravenously GAIT 14. u-n_ . -
nfsion: vasopressons., imotropes, insulin, antiarrhytheic, 2":‘""‘"‘ pomts :‘i‘:“.'““':“'?‘n "“‘:I' '::2“'.‘“ ‘B.(:’ 1:‘[‘ y=9
sedation, antsbsotics. fluids, electrolyte replacement. blood = '\"m‘"m n‘::‘:m"“'; (SO% 10 78 ) = 2
"’:’:‘:‘;""" o) | Minimum assistance (> 75% ) OR supervision = 3
No=1 ENDURANCE 15. Endurance: Distance walked in 2 minutes. regardiess of
Maxumum posni level of assistance ired including nest pds (sitting or
FUNCTIONAL 7. Legs ~ Is the patient able to raise the leg against gravity el TGht | =3 s standing ). with or :‘:‘ulhtml an ﬂ.\\ls‘ll\‘t dc\'::u -
STRENGTH i awimately 20 degrees, with Anee straighe? Unable 10 walk or mot assessed =0
Maximum points No=0 Distance $-50 fect = 1
=4 Yes=1 Dastance $1-99 feet = 2
. + + Distance = 100 foet = 3
8. Arms « Is the patient able 10 mase arm against gravily Left Right

oxumately 45 degress, with elbow straight?
No=0
Yes= )

MAXIMUM
POINTS = 32

TOTAL POINTS

Perme, C., Nawa, R., Winkelman, C., Masud, F. (2014). A Tool to Assess Mobility Status in Critically Ill Patients: The Perme
Intensive Care Unit Mobility Score. Methodist Debakey Cardiovascular Journal. 10 (1). 41-9. Acedido a 23-10-2018. Disponivel em:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24932363.
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The goal of the Perme Intensive Care Unit Mobility Score is 10 assess the mobility status
of putients in the ICU m a specific moment in time. The authors recommend that (1) the
scoring of mobility activitics be based on what the patient does and not on what the
patient could patentially do, and (2) the score sheet is filled out immediately after the
mobility activities are completed.

The patient is asked to move in bed from supine or
semi-recumbent 1o the sitting position. If the patient is

1. Alertness upon The patient alertness is observed upon arrival and initial
g arrival contact with the rater.
é The patient is asked to perform 3 consecutive
8 ih:: llu}pn“ “"'z' commands. For patients with obvious and profound
§ 3 to ok ,onl weakness of the extremities, we suggest the following
& | ST commands: blink your eyes, stick your tongue out, move
your head upidown.
The evaluntor should consider the presence of potential barriers to mobility at
any time during the mobility activities,
3. Is the patient on
‘",“" rlllhl-tion““lor It includes ventilatory support through an endotrachesl
noninvasive tube, tracheostomy, or a mask (noninvasive ventilation).
ventilation?
=
3 4. Pain The patient experiences or does not experience any pain
= at any time, during mobility activities.
§ The clinician carefully examines the patient and
; S. The "'m' has 2 | identifies any lines., tubes. catheters, or devices
":“';‘::"' o connected to the patient’s body, even when not in use.
< s (e.g.. central venous catheter not connected 1o anything,
a dialysis catheter when patient is not in dialysis).
A drip is considered any kind of continuous intravenous
6. ls;he patient on infu.sz)n such as: vasopressors, inotropes, insulin,
any drips? antiarrhythmic, sedation, antibiotics, fluids, clectrolyte
replacement, blood transfusions, etc.
The patient is asked to raise each leg separately, with the
knee straight, against gravity. The patient should have
= |7 Legs approximately 20 degrees of hip flexion and should be
supine in semi-recumbent position, otherwise the score
3 E 18 Ze10,
o The patient is asked to raise each arm separately with
8. Arms elbow straight against gravity. The patient should have
= at least 45 degrees of shoulder flexion, and can be in
supine or sitting position.

= 9. Supine to sit unable to initiate the task, then physical assistance as
= well as verbal and tactile cues are offered by the
2 clinician in order to complete the task.
- ks
x 10. Static Sitting The level of assistance should be determined once the
balance on side of | patient assumes the sitting position.
bed once position is
established
From the sitting position on the side of bed., chair,
11.Sit to stand wheelchair, or recliner the patient is asked o move into
the standing position.
12, Static standing
£ | balance once The level of ussistance should be determiined once the
position was patient assumes the standing position.
established
h -
The patient is asked 10 move from the bed to a chair,
:,‘:"’1"""‘"" 8:"' wheelchair, stretcher chair, recliner OR 1o move from
hai °‘°"‘“"M any of those options back to bed. If the patient was
already out of bed and did not return 1o bed, the activity
should be scored as “NOT ASSESSED™.
Gait activity is defined as a sequence of foot movements
in which the complete gait cycle is completed several
3 14. Gait times. During the gait activity, the patient cin use i
L walker, cane, any other assistive device, or walk without
an assistive device. Steps along the bed or during
transfers should not be considered gait.
15. Endurance The Pmicm is asked to walk as tolerated for 2 mimtes.
(Distance walked in | “TWO MINUTES" is defined by having a clinician
2 minutes including | monitor for a continuous 2-minute peniod on a watch,
§ sitting or standing | The total distance covered in 2 minutes is recorded.
rest with When walking. the patient is allowed to take standing or
; or without an sitting rest breaks as needed. Any resting penods should
3 assistive device, be included in the 2-minute period.
' and regardless of
level or assistance
required)
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Perme Intensive Care Unit Mobility Score e ICU
Mobility Scale: tradugao e adaptagao cultural
para a lingua portuguesa falada no Brasil

furika Maria Fogaca Kawaguchi', Ricarde Kenji Mawa™?,

Thais Bargheti Figueiredo*, Lourdes Martins®, Ruy Camargo Pires-Heto®

Quadro 1. Tradugdo da Escala de Mobilidade em UTIL®

Classificacdo
Hada [deitado no leita)

Definicao
Rolado passivaments ou exercitado passivamente pela eguipe,
mas nao s& movimentando ativamente

Sentado no leito, exercicios no leito

Qualguer atividade no leito, incluinda rolar, ponte, exercicios
ativos, ciclosrgdmetrs & exercicios ativo assistidos; sem sair
do leito ou sentado & beira do leito

Transferide passivamente para a cadeira [sem
ortostatismao)

Tranzferéncia para cadeira por meio de guincha, elevador au
passante, sem ortostatismao ow sem sentar 3 beira do leito

Sentado & beira do lzito

Pode ser auxiliado pela equipe, mas envolve sentar
ativamente a beira do leito e com algum controle de tronco

Ortostatismo

Sustentacdo do peso sobre os pés na posicao ortostatica,
com ou sem ajuda. Pode ser considerado o usoe do guincha ou
prancha ortostatica.

Tranzferéncia do leito para cadeira

Ser capar de dar paszos Ou arrastar of pEs na posicao em pe
até a cadeira. Isto emvolve transferir ativamente o peso de
uMa perma para outra para ir até a cadeira. Se o pacients ja
ficou em p2 com auxilio de algum equipamento meédico, ele
deve andar até a cadeira (ndo aplicavel se o pacients £ levado
por algum equipamento de elevacia)

Marcha estaciondria (& beira do leito)

Ser capaz de realizar marcha estaciondria erguendo os pés de
forma alternada (deve ser capaz de dar no minimo £ passos,
dois em cada pé), com ou sem auxlio

Deambular com auxilio de 2 ou mais pessoas

0 paciente consegue se distanciar pelo menos 5 metros do
leito/ cadeira com auxilio de 2 ou mais pessoas

Deambular com auxilio de 1 pessoa

0 paciente consegue se distanciar pelo menos 5 metros do
leito/ cadeira com o auxilio de 1 pessoa

Deambulagdo independente com auxilio de um
dispasitivo de marcha

0 paciente consegue se distanciar pelo menos 5 metros do
leito/ cadeira com o uso de dispositivos de marcha, mas sem o
auxiliz de outra pessoa. Em individuos cadeirantes, este mivel
de atividade implica em se locomowver com a cadeira de rodas
de forma independente por 5 metros para longe do leitol
cadeira.

10

Deambulacdo independente sem awxilio de um
dispasitivo de marcha

0 paciente consegue se distanciar pelo menos 5 metros do
leito/ cadeira sem o uso de dispositivos de marcha ou o
auxilic de gutra pessoa.

sTraduzido com permissac de Hodgson et al.® e Elsevier,

[@- AY-MC & 2016 Sociedede Brazieira de Preumclogia = Tisiologiz
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Quadro 2. Traducio das instrugdes para uso do Escore de Mobilidads em UTI de Perme.®

ESTADO MEWTAL  Estado de alerta no contato inicial 0 estado de alerta & observado no momento da chegada & na
intervencio inicial com o avaliador.

Faciente consegue seguir 2 entre 3 Solicita-se gue o pacients realize 3 comandos consecutivas.

camandas? Para os pacientes gue apresentam fragueza evidente
significativa das extremidades, sugerimos os seguintes
comandos: pisgue as olhas, mastre a lingua, mexa a cabeca
para cima e para baixo.

POTEHCIAIS 0 avaliador deve considerar a presenca de potenciais barreiras @ mabilidade a qualguer momenta

BARREIRAS A durante as atividades de mobilidade

MOEILIDADE 0 paciente esta em Yentilacio Inclui suporte ventilatdrio por meio de tubo endotraqueal |

Mecinica OU Ventilacio Mao-Invasival  traguecstomia ou mascara (Ventilacio Nao-Invasiva).

Dar 0 pacients sente ou ndo sente dor em qualguer maments
durante as atividades de mabilidade.

0 paciente apresenta 2 ou mais dos 0 Clinice deve examinar com atencao o paciente e identificar

z2guintes arCessos, tubos, cateterss ou dispositivos conectados ao corpo
do pacients, mesmo gue n3o =stejam em uso. (Por exemplo:
cateter venose central ndo conectads a nada, cateter de
didlize quando o paciente ndo esta dialisanda).

0 paciznte esta com infusio Considera-se infusdo endovencsa qualquer tipo de infusag

endovenosal endovenasa continua coma: vasopressores, inotrogicos,
inzulina, antiarritmicos, sedacdo, antibidticos, fluidos,
reposicao de eletrdlitos, transfusao de sangue, etc.

FORCA FUNCIONAL Pernas Solicita-se que o pacients levante cada perna separadamente
com ¢ joelho estendido contra a gravidade. O paciente deve
ser capaz de realizar aproximadamente 20 graus de flexdo de
quadril & deve estar em posicio suping ou em posicao s=mi-
reclinado; caso contrario 4 pontuacio serd considerada zera.

Eragos olicita-se gue o pacients levante cada brago separadaments
com o cotovela estendido contra a forga da gravidade. O
pacients deve ser capaz de realizar
apraximadamente 45 graus de flexdo de ombro 2 deve estar
M posican suping ou sentado.

MOEBILIDADE MO Supino para sentada Solicita-se que o pacients pasze da posicdo supina para a

LEITO posicio sentada. Se o paciente nao conseguir inciar a tarefa o
clinico oferece assisténcia fisica, estimula verbal e tatil para
gue o paciente consiga completar a tarefa.

Equilibric estatico sentado 3 beira do 0 mivel de assisténcia deve ser determinado assim que o

leito uma vez estabelscida a posicdo  paciente assumir a posicae sentada.

TRANSFERENCIAS  Sentado para posican em pé A partir da posicie sentada na beira do lefto, cadeira, cadeira
de rodas ou poltrona, solicita-se gue o paciente passe para a
posicio ortostatica.

Equilibric estatico uma vez 0 mivel d= assisténcia deve ser determinada assim que o

estabelecida a posicao em pé pacients assumir a posigio ortostatica.

Transferéncia do leito para a cadeira  Solicita-se gue o pacients passe do leito para cadeira, cadeira

O da cadeira para o leita de rodas, maca, poltrona OU se transferir de qualquer uma
das opgbes anteriores de volta para o lefto. Se o pacients ja
estiver fora do leito & ndo retomar ao mesmo, 3 atividade
deve ser considerada coma “HAD SUALIADA™.

MARCHA Marcha A atividade marcha é definida como a sequéncia de
movimentos dos pes no qual o ccly completo da marcha &
realizado diversas vezes. Durante a marcha o paciente pode
utilizar andador, bengala ou qualquer dispositive de awxilio ou
pode andar sem a assisténcia de nenhumn dispositive. Passos
a beira do leito ou durante as transferéncias, ndo devem sar
considerados coma marcha.

EMDURAMCE Endurance (Distincia percorrida Solicita-se gue o pacients caminhe por 2 minutes. “DOIS

em I minutos, independentemente MIHUTOS™ £ definido pels clinico monitorando continuamente

do nivel de assisténcia exigida, o0 pericdo de 2 minwtas no reldgio. A distancia total percorrida

incluindo pericdos de descansa (=m em Z minutas @ registrada. Durante a caminhada & permitida

pe ou sentada], com ou sem uso de a0 paciente descanzar em pe ou sentado conforme necessaria.

dispositivo de awdlio) Qualguer periodo de descanso, deve ser incluida dentro do
periodo de 2 minutos.

"Traduzide com @ permissds de Perme et al.#¥ e Methodist Hospital,

J Brzs Preumol. 2010042000:1-4




Kenwaguehi YIF, Naws RE, Figusirado TE, Martins L, Fires-Neto RC

Quadro 2. Tradugdo do Escore de Mobilidade em UTI de Perme.®
Nome do avaliador:

Pagina 1 Nome do pacienmte ou mimeno:
ESTADD MEMTAL Estadao de alerta no comeqo da avahacao
Pontuacio maxima = 3 Hio responsive=0

Letargico = 1

Acordado e alerta =2
0 paciente consegue seguir 2 entre 3 comandos?

Nio =0
Sim =1
POTENCIAIS BARREIRAS O paciente esta em Ventilagao Mecanica OU Ventilagao
A MDBILIDADE Mao-Invasiva? ®
Pontuacio maxima=4  Sim=0
Haz =1
* Mo momento do contato  Dor *
inicial com o pacients Incapaz de determinar dor ou o paciente indica sentir dor = 0

ou & qualqusr momento _Sem d::lr =1 ; . .
durante s intervencies 0O paciente apresenta 2 ou mais dos seguintes:* (circule)

de mobilidade. Dispasitivos de oxigenoterapia, Cateter de Foley, TOT, Tragueostomia,
cateter central, cateter periférico, pressao arterial invasiva, cateter
de dialise, CCIP, SGP, 5JP, sonda nascgastrica, dreno de torax,
marcapasse temporario, cateter de artéria pulmonar, cateter epidural
(PCA), Bla, DAVE, TSRC, ventriculostomia, drena lombar, curativo a
vacuo para feridas [(VAC), ou outros.
Sim =0
Hap =1
0 paciente esta em infusac endovenesa? (infusio endavenasa
continua: vasopressores, inotropicos, insulina, antiarrtmicos,
s=dacdo, antibidtices, fluides, reposicio de eletrolitos, transfusdo de

zangue, etc)

Sim =0

Hag =1
FORCA FUNCIONAL Pernas - 0 paciente & capaz de erguer a perna contra a gravidads por  Esquerds  Dirsito
Pontuacio maxima = 4 aproximadamente 20 graus, com o joelha estendida?

Hio =0

Sim =1

Eragos - O paciente e capaz de elevar o brago contra a gravidade por  Esquerds  Dirsito
aproximadamente 45 graus, com o cotovelo estendido?

Hio =0

Sim =1

MOBILIDADE MO LEITO Supino para senta!

Pontuacdo maxima = & Hio avaliado QU Assisténcia total (<25%) =0
Maxima assisténcia (25 a 50%) =1
Maderada assisténcia (50 a 75%) = 2
Minima assisténcia (>75%) OU Supervisao = 3
Equilibrio estatico uma vez estabelecida a posicac sentado a beira
do leito
Hio avaliado OU Assisténcia total (<25%) =0
Maxima assizténcia (25 a 50%) = 1
Maderada assisténcia (50 a 75%) = 2
Minima assizténcia (>75%) OU Supsrvizdo = 3
TRANSFERENCIAS Sentado para em pe
Pontuacio maxima = 9 Hic avaliado OU Assisténcia total (<25%) =0
Maxima assisténcia (25 a 50%) = 1
Maderada assisténcia (50 a 75%) = 2
Minima assisténcia (>75%) OU Supervisdo = 3
Equilibrio estatico uma vez estabelecida a posicac em pe
Hap avaliade OU Assisténcia total [(<25%) =0
Maxima assizténcia (25 a 50%) =1
Maderada assisténcia (50 a 75%) = 2
Minima assisténcia (>75%) OU Supervisdo = 3
Transferencia do letto para a cadeira OU da cadeira para o leito
Hao avaliado O Assisténcia total [(<25%) =0
Maxima assizténcia (25 a 50%) = 1
Maderada assisténcia (50 a 75%) = 2
Minima assisténcia (>75%) OU Supervisio = 3
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Quiadro 2. Continuacao. ..
Momie do avaliador
Fagmre 1 Nome do pamaente Ou nEmesn:

HMARCHA Mare

Fontusgan maxima = 3 Hio avwstindo DU Azzizténcia tetal [<X5H) =0
MNaxima aszstEncia (25 a 50%) = 1
Woderada asssréncia (302 To%) =1
Minima assiccéncia {>T%] OU Supersisio = 3

ENDURANCE Endurance ({iztinga percomda ¢m 2 minsios, independentemente
Fontuagdo mamima = 3 do nivel de assisbénca axtgide, incluindo pariodos de descanso {am pd
ou sentada), oo Sy peEn wea de dispositive de auflio
Incapaz de deambuler DU MEo gvaliada = 0
[ntincia percorrids svtre 1 « 45 metroz = 1
Detdncia percorrida estre 15 - 30 metros = 2
Destdncia percorrida > 30 metros = 3

Fl POMTUACADTOTAL
COMENTARIOS:
“Tracuride com 3 permissda de Perms et al0% & Methodisr Hosginal, Tube Oro-traqueal [TOT). catscer
oaniral inserid o perfdricamanta ; Sonda de Gastrostomia Peroutinea [SGP), Sonda de Jejunosmomia

Percutnes (SIF). Cavetsr Epidursl ient Controled Anslgssis - PCA)L BalSe tea sdrtica (BIAL
dispesmve da assistdncla wentricular esquends [DAVE], Terapia da substtuicde renal comtimua |
Curstivo & vaouo para feridas (VAC)L
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Anexo IX = «Functional Status Score for the ICU»



Escala de Estado Funcional em Unidade de Terapia Intensiva (Functional
Status Score for the Intensive Care Unit - F55-ICU) - Tradugao Brasileira

Recomendagoes Gerais para Avaliagao:

A escala FS5S-ICU deve ser ufilizada para graduar somente o desempenha fisico do paciente. O
avaliador podera auxiliar com o manejo de dispositivos medicos efou equipamentos, assim coma
supervisionar os sistemas de monitorizacdo dos pacientes. Esta forma de assisténcia do avaliador
ndo devera ser considerada quando graduarmos o desempenho fisico do paciente,

* Exceto em casos especifices (como por exemplo, deambulagdo ou mobilidade por cadeira
de rodas, onde para se graduar o desempenho permite-se 2 avaliadores), a graduagdo da
FS5-ICU deve ser baseada em um dnice avaliador que fisicamente auxilia ou supervisiona
o paciente para cada tarefa proposta. A graduacao da FS5-ICU deve ser realizada sem o
uso de dispositivos que auxiliem o paciente a levantar.

* A graduagdo deve ser baseada em como a tarefa proposta & executada na sessdo em que
o teste & realizado, & ndo como o avaliador observou como o paciente a realizou no
passado, ou antecipar se o paciente pode ser capaz de executa-la.

Instrugoes Especificas para Graduagao:

Para cada tarefa descrita nas paginas seguintes, passe o valor para a tabela abaixo. Para cada
tarefa, os valores minimo & maximo sdo 0 & 7, respectivamente. © “Valor Total” sera a soma dos
itens 1 a 5, apresentando um valor minimo e maximo de 0 e 35, respectivamente.

Se a(s) tarefa(s) ndo foi realizada por outra razdo gue ndo seja a fraqueza (como exemplo recusa
do paciente, ou o equipamento medico do paciente evita a realizacdo da tarefa), use o seguinte
metodo para graduar:

1) Se = 2 tarefas ndo foram realizadas por essas razoes, ufilize o valor médio dos itens que
foram completados para graduar 1 ou 2 tarefas nao realizadas.

2] Se = 2 tarefas ndo foram realizadas por essas razoes, somente as tarefas completadas
poderdo ser graduadas e o valor total da FSS-ICU ndo podera ser calculadao.

Tarefa Valor
1. Rolar
2. Transferéncia da posigao
supina para sentada
3. Transferéncia da puai'g:ﬁn
sentada para posigao de pe
4. Sentar na beira da cama
5. Andar
Valor Total (soma dos valores)

(cc) (D) _ o _ .

Tl E:te trabalho, criade por Vimecius £, Maldaner da Silva | PT, PhD; Femando 5. Guumaraes
PT, PhD; Dale M. Needham MD, PhD; Jeanifer M. Zanni, PT, PhD; Mariela Pinedo, BA; e Johns Hopkins
University Curcomes Group gqfter Critical lllnezs & Surgery (CACTS) Growp, esta licanciado sob uma
Licenga Atnbuigao-IMio Comercial-Sem Derivagdes 4.0 Internacional. Para ver uma copia desta licenga
visite http://creativecommons.org licenzes byv-ne-nd'd.0/'dead.pt_BE.



Descrigdes

1 — Raolar

0 paciente precisa de ajuda para se virar na cama?

[Mota: Cologue a cama tdo plana quanto seguramente possivel para o paclente]

Mio

Sim

B O paciente consegue rolar sem usar a grade da cama ou outro objelo para

puxar? S sim, margque T

O pacients precisa da grade da cama ou algum objeto para rolar na cama? Se
sim, marque &

O paciente precisa de incentivo verbal ou orientagio para rolar, mas é
fisicamente capaz de rolar na cama sem assisténcia (o paciente pode utilizar a
grade da cama ou algum objeto como ajuda caso necessario)? Se sim, marque
5

O paciente requer assisténcia minima (definida como um paciente que realiza
75% ou mais do trabalho total) para rolar na cama? Se sim, mangue 4

O paciente requer assisténcia moderada (definida como um paciente que realiza
entre 26-74% do irabalho tofal) para rolar na cama? Se sim, marqua 3.

O paciente requer assisténcia maxima (definida como um paciente que realiza
25% ou menos do trabalho total) para rolar na cama? Se sim, margue 2

O paciente & completamente dependente para se virar (definido como a tarefa
‘rolar” sendo realizada, mas o paciente ndo sendo capaz de ajudar em toedo o
processo)? Se sim, marque 1.

O paclente & incapaz de tentar ou completar a farefa “rolar’ por fraqueza
muscular? Se sim, marque 0

Se a tarefa ndo foi realizada por alguma outra razdo que ndo seja fraqueza
(como por exemplo, recusa do paclente ou o equipamento médico evita a
realizagdo da tarefa), ndo pontuar,

020

Esta trabalho, eriado por Vinicius £, Maldaner da Silva , PT, PhD; Femnando 5. Guimarass
PT, PhD; Dale B, Neadham MD, PhD; Teanifer b, Zanni, PT, PRD; Mariela Pineds, BA; & Johme Hopking
University Outcomas Group giter Critieal Jliness & Swrgery (QACTS) Group, estd licenciade sob uma
Licenga Atribuigio-MNio Comercial-Sem Darivagfes 4.0 Internacional, Para ver uma copia desta licenga
visite hitp:ereativecommons. org/licenses byv-ne-nd 4. 0/deed.pt_BE.



2 - Transferéncia da posigdo supina para a posigio sentada:

O paciente precisa de assisténcia para se sentar partindo de uma posigio deitada?

[Mota: Cologue a cama tdo plana guanto seguramente possivel para o paciente]

Mao:

Sirm:

* O paciente consegue ir de uma posicdo deitada para uma posicio sentada
ozinho, sem se segurar na grade da cama ou em oufro objeto para apoio? Se
sim, margue 7.

¥ O paciente consegue ir de uma posicdo deitada para uma posicao sentada
g0zinho, mas precisa se segurar na grade da cama ou em outro objeto para
apoio? 2e sim, marque &,

¥ O paciente precisa de incentive verbal ou orientacdo para ir de uma posicao
deitada para uma posicdo sentada, apesar de ser fisicamente capaz de realizar a
tarefa sem assisténcia (ele pode usar a grade da cama ou outro objeto para
ajuda-lo, 58 necessano)? Se sim, marque 5.

¥ O paciente precisa de assisténcia minima para ir de uma posicao deitada
para uma posicdo sentada (definida como um paciente que realiza 75% ou mais
do trabalho total)? Se sim, marque 4,

= O paciente precisa de assisténcia moderada para ir de uma posicdo deitada
para uma posicdo sentada (definida como um paciente gue realiza entre 26-74%
do trabalho total)? Se sim, marque 3,

= O paciente precisa de assisiéncia maxima para ir de uma posicdo deitada
para uma posicdo sentada (definida como o paciente que realiza 25% ou menos
do trabalho total)? Se sim, marque 2,

¥ O pacienie & complefamente dependente ou incapaz de ajudar no esforco
para ir de uma posicdo deitada para uma posigdo sentada (definide como a
tarefa “transferéncia de supino para sentado” sendo realizada, mas o paciente
nao sendo capaz de ajudar em todo o processo)? Se sim, marque 1.

¥ O paciente & incapaz de tentar ou completar a tarefa “transferéncia de supino
para sentada” por fragueza muscular? Se sim, margque 0,

¥ Se atarefa ndo foi realizada por alguma outra razdo gue ndo seja fragueza
(como por exemplo, recusa do paciente, ou o equipamento médico do paciente
evita a realizacdo da tarefa), ndo pontuar,

(@lolelo] . o . .
ATl E:te trabalho, eriade por Vinicius Z, Maldaner da Silva |, PT, PhD; Femando 3. Guimarases
PT, PhD; Drale B Weadham MDD, PhD); Jennmifer Bl Zanm, PT, PhD); Mlanela Pinedo, BA; & John: Hopking

University Ouicomes Group giter Critical Nllnezz & Swreery (QACTIS) Group, esta licenciado sob uma
Licenpa Atnbuipdo-MNico Comereial-2em Derivagdes 4.0 Internacional, Para ver wma copia desta licanca
vigite hittp://eraativecommons org/ licenzes byv-ne-nd/4, 0/dead. pt_ BE.



3 - Transferéncia da posigdo sentada para a posigdo de pé:

O paciante preciza de assistépncia para ficar de pé partindo de uma posigdo sentada?

[Mota: as transferéncias podem ocorrer partindo de qualguer superficie com altura razoavel e
habitual, incluindo a cama, cadeira, efc.]

HEDS
B

o

Sim:

O paciente fica de pé ou se levanta de uma posicdo sentada sem usar o3 bragos
da cadeira ou um objeto para apeio? Se sim, margue 7.

O paciente precisa dos bragos da cadeira ou de um objeto de apoio para se
levantar? Se sim, marque &.

O paciente precisa de incentivo verbal ou orientacdo para se levantar de uma
posicdo sentada, mas pede fazé-lo sem ajuda fisica (o paciente pode usar os
bracos da cadeira ou outro objeto para ajuda-lo, se necessario)? Se sim, margue
5.

O paciente precisa de assisténcia minima guando se levanta de uma posicao
zenfada (definida como um paciente gque realiza 73% ou mais do frabalho total)?
O paciente pode usar os bracos da cadeira, se necessario. Se sim, marque 4.

O paciente precisa de assisténcia moderada quando se levanta de uma posicdo
senfada (definida como um paciente que realiza entre 26-74% do trabalho total)?
Se sim, margue 3.

O paciente precisa de assisténcia maxima gquande se levanta de uma posicdo
zenfada (definida como o paciente realizando 25% ou menos do trabalho total)?
Se sim, margue 2.

0 paciente & completamente dependente ou incapaz de ajudar na tarefa de se
levantar de uma posicdo sentada (definido como a tarefa “transferéncia da
posicdo sentada para a posicdo de pé” sendo realizada, mas o paciente nac
sendo capaz de ajudar em tedo o processo)? Se sim, marque 1.

O paciente & incapaz de tentar ou completar a tarefa “fransferéncia da posicao
senfada para a posicdo de pe” por fraqueza muscular? Se sim, margue 0.

Se a tarefa ndo foi realizada por alguma outra razdo que nao seja fraqueza
(como por exemplo, recusa do paciente, ou o equipamento médico do paciente
evita a realizacdo da tarefa), ndo pontuar.

Este trabalho, criade por Vimieiws 2. Maldaner da Silva | PT, PhD; Famando 3. Gummaraes

PT P]:LD Dale M. Weadham "vﬂ] PhDy; Temmifer 1. Zamm, PT, PhDD; I'..'Ianﬁla Pmedn BA; e Johnz Hopkins
men::} Outcomez Group qﬂar Critical Nliness & .’5'urgsr;|, {D_.-ICI.EJ Group, esta licenciado sob uma
Licenga Atribuicio-MNio Comercizl-Sem Derivagdez 4.0 Internacional. Para ver uma copra desta licenga
vizite http://eraativecommons. org/ licenzes by-ne-nd '@ 0/deed pt_BE.



4 - S5entar na beira da cama:

0 paciente precisa de assisténcia para sentar na befra da cama?

[Mota: ndo ha tempo determinado para esta farefa)

Mao:
=

}-

Sim:

@oKe)

O paciente consegue sentar na beira da cama sozinho com suas maos livres e
sem segurar na grade ou em outro objeto para ajuda? Se sim, marque 7.

O paciente precisa usar suas maos ou a grade da cama para se equilibrar
quando senta sozinho na beira da cama? Se sim, marque &

O paciente precisa de incentivo verbal ou orientagdo para sentar na beira da
cama, mas & fisicamente capaz de fazé-lo sozinho (pode usar a mao para se
equilibrar se necessario)? Se sim, marque 5.

O paciente precisa de assisténcia minima para sentar na beira da cama (definido
comao um paciente que realiza 72% ou mais do trabalho total)? Se sim, margue
4.

D paciente precisa de assisténcia moderada para sentar na beira da cama
(definido como um paciente que realiza entre 26-74% do trabalho total)? Se sim,
margue 3.

D paciente precisa de assisténcia maxima para sentar na beira da cama
(definida como o paciente realizando 25% ou menos do trabalho total)? Se sim,
margue 2.

O paciente & completamenie dependente ou incapaz de ajudar para se senlar na
beira da cama (definido como a tarefa "sentar na beira da cama® sendo realizada
mas o paciente ndo sendo capaz de ajudar em todo o processo)? Se sim,
margue 1.

O paciente & incapaz de tentar ou completar a tarefa “sentar na beira da cama”
por fraqueza muscular? Se sim, margue 0.

Se atarefa ndo foi realizada por alguma outra razao que nao seja fraqueza
(como por exemplo, recusa do paciente, ou o equipamento meédico do paciente
evita a realizagdo da tarefa), nao pontuar.

- Este trabalho, criade por Vimicius £, Maldaner da Silva | PT, PhD; Femando 5. Guimaraas
PT, PhDd; Dale M. Weadham MD, PhD; Jenmifer M. Zanni, PT, PhD; hlanela Pinedo, BA; & Johns Hopkins
University Outcomea: Group gfter Critical fllnezs & Surgpery (CACIS) Grouwp, esta licenciado seb uma
Licenga Atribuigio-WNao Comercial-Sem Derrvagdes 4.0 Internacional. Para ver uma copia desta licanga
vizite htp://ereativecommons.org hicenses/ by-ne-nd'd.0/deed.pt_BE..



5 - Andar:
O paciente precisa de ajuda para andar 150 pés (48 m)?

[Nota: Acompanhar o paciente com uma cadeira de rodas ou ajudar com o equipamento médico
durante a deambulagdo néo deve ser considerado como uma segunda pessoa auxiliando a
tarefa)

ET
» O paciente consegue andar 150 pés (45 m) sem o uso de equipamento de
assisténcia, tals como bengala, andador, muletas ou o uso de apoios ou proteses?
Se sim, margue 7

* O paclente consegue andar 150 pés (45 m), mas requer o uso de equipamento
de assisténcla, tals como bengalas, andador, mulefas ou o uso de apoios ou
prifeses? Se sim, margue 6,

Sim;
* 0O paciente precisa somente de supervisdo ou incentivo verbal para andar 150
pés (45 m) sem ajuda fisica (o paciente pode usar um equipamento de
assisténcia, se necessario)? Se sim, margue §

» O paclente consegue andar ao menos 150 pés (45 m) com assisténcia minima
de somente uma pessoa (definida como um paciente que realiza 75% ou mais
do esforgo para andar)? Se sim, marque 4

» 0O paclente consegue andar ao menos 150 pés (45 m) com assisténcia
moderada de somantd uma pessoa (definida como um pacient® capaz de
realizar entre 50% e 74% do esforgo para andar)? Se sim, margue 3

* 0 paciente consegue andar ao menos 50 pés (15 metros) com assisténcia de
somente uma passoa? Se sim, marque 2,

» O paciente consegue andar menos de 50 pés (15 metros) com assisténcla de
uma pessoa ou precisa da assisténcla de duas pessoas para ajuda-lo
fisicamente a andar qualquer distincia? Se sim, marque 1,

* 0O paclente & incapaz de tentar ou completar a tarefa "andar® por fragueza
muscular? Se sim, margue 0

» Se atarefa ndo fol realizada por alguma outra razdo que ndo seja fragueza
{como por exemplo, recusa do paclente, ou o equipamento médico do paciente
evita a realizagdo da tarefa), ndo pontuar,

00

Este trabalho, eriado por Vimicius Z. Maldaner da Silva | PT, PhD; Femando 5. Guimaraes
PT, PhD; Dale M. Weadham MD, PhD; Tennifer b, Zanni, PT, PRD; Mariela Pinedo, BA; o Jotns Hopkine
Univarsiey Outcomas Group qfter Critical lines: & Surgary (QACTS) Group, astd licenciade sob uma
Lizenga Atribuigio-MNio Comercial-Bem Derivagdes 4.0 Internacional. Para ver uma copia desta licenga
visite littp:creativecommons, org/ licenses vv-ne-nd 4, 0 /'dead. pt_BE.,



Mobilidade com a cadeira de rodas:

O paciente precisa de ajuda para conduzir 8 cadeira de rodas em uma superficie plana por
150 pés (45 metros)?

[Nota: Ajudar com o equipamento médico (por exemplo, suporte para medicacdo infravenosa,
monitorizacdo cardiaca, etc.) enguanto o paciente conduz a cadeira de rodas ndoc deve ser
considerado como uma segunda pessoa auxiliando a tarefa)

Maa:
® O paciente pode conduzir a cadeira de rodas de forma segura por 150 pés (45
metros) sem supervisdo ou ajuda fisica? Se sim, marque 8.

Sim:
® O paciente requer apenas supervisdo ou incentivo verbal para cenduzir a cadeira
de rodas de forma segura por 150 pés (45 mefros) sem ajuda fisica? Se sim,
margue 5.

*» (O paciente consegue conduzir a cadeira de rodas de forma segura por no
minimo 150 pés (45 metros) apenas com assisténcia ocasional minima (definida
como a capacidade do paciente para realizar mais de 75% da tarefa) de uma
pessoad, como por exemplo, para girar ou negociar limites? Se sim, margue 4.,

* (O paciente consegue conduzir a cadeira de rodas de forma segura por no
minimo 150 pés (45 metros) com assisténcia moderada de apenas uma pessoa
(definido como a capacidade do paciente para realizar 50 a 74% da tarefa)? Se
gim, margue 3.

» (O paciente consegue conduzir a cadeira de rodas de forma segura por aoc menos
50 pés (15 metros) com a assisténecia de apenas uma pessoa? Se sim, margue
2.

» (O paciente consegue conduzir a cadeira de rodas de forma segura por menos de
50 pés (15 metros) com a assisténeia de uma pessoa ou requer a assisténcia de
duas pessoas para auxiliar fizicamente a conduzir a cadeira de rodas em
gualguer distancia? Se sim, marque 1.

® O paciente é incapaz de tentar ou completar a tarefa “mobilidade com a cadeira
de rodas” por fragueza muscular? e sim, margue 0,

® Se atarefa ndo foi realizada por alguma outra razde gue ndo seja fragueza
(coma par exemple, recusa do paciente, ou o equipamento médico do paciente
evita a realizacado da tarefa), nao pontuar.

(cc) (D) . o . .

[TETEl F:te trabalho, criade por Vinicivs 2. Maldaner da Silva | PT, PhD); Femando 5. Guimaraes
PT, FhD; Dale M. Weedham XD, PhD; Jennifer Bf. Zanm, PT, PhD; Kanela Pimedo, BA; & John: Hopkins
University Outcomea: Group qfter Critical Mnress & Sureery (OACIS) Group, estd licenciado szob uma
Licenga Atnbuipdo-Nio Comercial-Sem Derrvagdes 4.0 Internacional. Para ver uma copia desta licenga
vigite http:‘ereativecommons org/licenses bv-ne-nd/'4. /'deed pt_BER.



