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Prevencdo das consequéncias da imobilidade na pessoa em situagdo critica

Look at a patient lying long in bed.

What a pathetic picture he makes.

The blood clotting in his veins,

the lime draining from his bones,

the scybala stacking up in his colon,

the flesh rotting from his seat,

the urine leaking from his distended bladder,
and the spirit evaporating from his soul.

Teach us to live that
we may dread unnecessary time in bed.

Get people up and we may save
patients from an early grave.

(Dr. Richard Asher, 1942)
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RESUMO

Este relatdrio apresenta o processo de desenvolvimento de competéncias de enfermeiro
especialista em enfermagem de reabilitacdo e mestre em enfermagem e os resultados de um

projeto de intervencao profissional.

A revisdo da literatura salienta que programas de reabilitacdo precoce minimizam as
repercussdes da imobilidade na funcionalidade e qualidade de vida das pessoas. Assim, este
projeto de intervencdo teve como objetivo prevenir as consequéncias da imobilidade na

pessoa em situacdo critica e foi elaborado com a metodologia de casos.

A avaliacdo dos resultados da prestacdo de cuidados de enfermagem de reabilitacdo, no
ambito da prevencdo de Ulceras por pressdo e da reabilitagio motora e respiratéria, a quatro
pessoas, internadas numa unidade de cuidados intensivos polivalente permitiu concluir que as
pessoas que integraram o projeto mantiveram ou melhoraram a amplitude do movimento;
ndo desenvolveram Uulceras por pressdo nem complicagOes respiratérias. Conclui-se que um
planeamento adequado e individualizado de cuidados de enfermagem de reabilitagdo previne

as consequéncias da imobilidade.

A analise reflexiva das atividades desenvolvidas em estagio também permitiu concluir
que foram desenvolvidas a totalidade das competéncias de enfermeiro especialista de

reabilitacdo e de mestre.

Palavras—chave: Enfermagem em Reabilitagdo; pessoas acamadas; estado critico.
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ABSTRACT

This report presents the process of developing skills of nurse specialist in rehabilitation

nursing and nurse master and the results of a professional intervention project.

The literature review emphasizes that early rehabilitation programs minimize the

immobility repercussions on people’s functionality and quality of life.

Thus, this intervention project aimed to prevent the immobility consequences in

critically ill persons and was elaborated with the cases methodology

The rehabilitation nursing care results evaluation, in the scope of pressure ulcers
prevention and motor and respiratory rehabilitation, to four hospitalized persons in an
intensive care unit allowed to conclude that people who participated in the project maintained
or improved the range of motion; did not develop pressure ulcers or respiratory complications.
It is concluded that adequate and individualized rehabilitation nursing care planning prevents

immobility consequences.

The reflexive analysis of the activities developed on this internship also allowed to

conclude that all master and rehabilitation nurse specialist skills were developed.

Keywords: Rehabilitation Nursing; bed rest; critical illness.
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INTRODUCAO

O relatdrio de Estagio surge no ambito da Unidade Curricular Relatério do Curso de
Mestrado em Enfermagem, Especializacdo em Enfermagem de Reabilitagcdao, promovido pela
Associacdo de Escolas Superiores de Enfermagem e de Saude, designadamente, a Escola
Superior de Enfermagem S3o Jodo de Deus da Universidade de Evora, a Escola Superior de
Saude do Instituto Politécnico de Beja, a Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de
Castelo Branco, a Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Portalegre e a Escola

Superior de Saude do Instituto Politécnico de Setubal.

Segundo Benner (2001), a prdxis de Enfermagem ocorre em contextos com dificuldades,
possibilidades e recursos reais. Assim, na formacdo de um estudante de Enfermagem, quer
seja ela a de base ou avancada, o periodo de estagio é considerado fulcral, na medida em que
representa o confronto com o contexto real da pratica de cuidados, no qual serdo aplicados os
conhecimentos técnico-cientificos apreendidos durante os periodos letivos em sala de aula, e

onde serdo desenvolvidas competéncias.

Silva & Silva (2004) aludem que é indispensavel no curso de Enfermagem a existéncia de
uma formagdo pratica (estagio ou pratica clinica) alternada com a formacdo tedrica, uma vez
gue é no agir em situacdo que se desenvolvem as competéncias, formando a ciéncia e a arte

dos cuidados de enfermagem um todo integrado.

De acordo com Cabete (2015) a competéncia resulta da integracdo e combinacdo de
diversos conhecimentos e saberes, com uma finalidade de agao, concretizada pela realizagao

das atividades, num determinado contexto.

Deste modo, e de acordo com a Associa¢do de escolas superiores de enfermagem e de
saude (2016), a realizacdo do Estagio Final visava o aprofundamento e desenvolvimento de
competéncias em cada area de especializagdo em enfermagem, sendo neste caso concreto a
Enfermagem de Reabilitagdo. Segundo o descrito na pagina 3 do mesmo documento “(...) no
Estagio Final o mestrando deve ainda demonstrar competéncias para: elaborar um projeto de
estagio realizando a apreciagdo do contexto, definicdo dos objetivos, contelddos e estratégias
de intervencdo profissional e processo de avaliacdo e controlo; elaborar um Relatério sobre o

processo desenvolvimento do Estagio Final, fundamentando-o em termos técnico-cientificos e
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apresentando sugestGes e melhorias relativos ao desenvolvimento profissional (...),
revelar/demonstrar que os formandos atingiram os objetivos/competéncias inerentes a area

de especializacdo em enfermagem”.

Assim pretende-se com o presente relatério refletir sobre e descrever as atividades
realizadas durante o periodo de Estagio Final e os seus contributos no processo de aquisi¢cdo e
consolidacdo das competéncias de enfermeiro especialista comuns e especificas na drea da
enfermagem de reabilitacdo (ER) e também das competéncias de mestre, e ainda apresentar
um projeto de intervencao no ambito da prdtica especializada de ER e os seus resultados que

também contribuiu para o desenvolvimento das referidas competéncias.

O projeto de intervencdo profissional desenvolvido no Estagio Final incidiu sobre as
pessoas em situacdo critica acometidas a imobilidade internadas numa Unidade de Cuidados
Intensivos Polivalente (UCIP), as quais foram prestados cuidados de ER, organizados e

sistematizados, com o propdsito de prevenir as consequéncias da imobilidade.

Nas Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) o repouso prolongado no leito ainda é
utilizado como uma medida terapéutica necessdria a estabilizacdo clinica das pessoas
internadas. Contudo, e segundo Mota & Silva (2012), ao longo dos tempos a conotacdo de
repouso no leito tem sofrido alteracGes. Se nos primdrdios da Histéria era considerado como
intervengao terapéutica primordial para a recuperagdo da doenca, a partir da década de 1940
emergiu um crescente reconhecimento dos seus efeitos nocivos e os beneficios da mobilizagdo

precoce nas pessoas hospitalizadas.

Inclusivamente, na Ultima década, o interesse pela reabilitagdo e mobilizagcdo precoce
das pessoas em situagdo critica tem aumentado, devido ao numero (n.2) elevado de
sobreviventes com sequelas de disfungdo neuromuscular e deficiéncia fisica, relacionadas com
o seu internamento nas UCI (Hashem, Parker & Needham, 2016; Denehy, Lanphere &

Needham, 2017).

Assim, urge a necessidade de se implementar nas UCI programas de reabilitacdo e
mobilizacdo precoce, direcionados a todas as pessoas capazes de tolerar o minimo de
atividade fisica, englobando aquelas que se encontram submetidas a ventilagdo mecanica e a

terapia vasopressora (Prince & Hsieh, 2015).
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Apesar de ndo haver consenso sobre a intensidade, a frequéncia e a duragdo das
intervencdes de reabilitacdo, a evidéncia sugere que o planeamento de programas
estruturados, adaptados e individualizados, de acordo com as capacidades da pessoa, pode

facilitar a reabilitacdo desta populagdo (Azevedo & Gomes, 2015).

Neste sentido, o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER), que
exerce fungbes nas UCI, possui um papel fulcral na elaboracdo e implementacdo de programas

de reabilitacdo que visem a minimizacao das consequéncias da imobilidade.

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (OE) (2011), a prevencdo de complicagdes, com o
intuito de evitar as incapacidades ou minimizando as mesmas, é um dos aspetos chave de
atuacdo da ER. Também no regulamento das competéncias especificas do EEER (OE, 2010b), é
sublinhada a intervencdo do EEER na prevencdo de complicacbes e supressdo de
incapacidades, através do estabelecimento do diagndstico precoce e de acdes preventivas de

ER.

A prestacdo de cuidados de ER na prevencdo das consequéncias da imobilidade na
pessoa em situacdo critica permite que sejam evitadas situacGes e efeitos adversos que

comprometam a seguranca das pessoas.

A promogdo da seguranca das pessoas cuidadas deve ser considerada como objetivo
importante na pratica da ER, sendo necessario conceber solugdes criativas e com planos
operacionais claramente articulados. Além disso, deve ser adotada uma cultura positiva de
seguranca, realizando uma avaliagdo das condi¢des de risco e reelaborar os métodos de
prestacdo de cuidados de enfermagem com o intuito de corrigir problemas que possam surgir

no futuro (Nelson, 2011).

Como menciona o Gabinete do Secretdrio de Estado Adjunto do Ministro da Saude
(2015a), a garantia da maior seguranga possivel das pessoas resulta de uma responsabilizagdo
coletiva na gestdo dos riscos relacionados com a prestagdo de cuidados de saude, englobando
todo os atores a ela ligados, desde a governacdo, a coordenacao e a vertente operacional da

prestacdo de cuidados.

Por outras palavras, a seguranca do doente implica um trabalho conjunto de todos os

intervenientes na saude, que engloba o desenvolvimento de regulamentos que protejam a
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pessoas de eventos adversos, a gestdo de recursos humanos e materiais adequados, bem
como a prestacdao de cuidados em segurangca e a manutencdo de um ambiente seguro,
promotor do bem-estar da pessoa e que ndo comprometa a sua qualidade de vida, sendo que
estes dois Ultimos aspetos encontram-se essencialmente relacionados ao exercicio profissional

de enfermagem.

Uma vez que a tematica da seguranca do doente é de extrema pertinéncia na area de

ER, esta foi a linha conducente de todo o trabalho desenvolvido durante o estagio.

Relativamente a estrutura do presente relatério, este encontra-se dividido em oito
partes. Apds a introducdo, segue-se uma apreciacdo do contexto e andlise do envolvimento,
onde foi desenvolvido o Estagio Final; na terceira parte é analisada a producdo de cuidados
prestados no contexto, tendo sido identificada a problematica alvo do projeto de intervencao;
a quarta parte inclui a definicdo de objetivos. A quinta parte refere-se ao projeto de
intervencao profissional, englobando os subcapitulos: consequéncias da imobilidade; cuidados
de enfermagem de reabilitacdo; plano de intervenc¢do; metodologia e procedimentos éticos.
Apds esta exposicdo sdo apresentados e discutidos os resultados do projeto de intervencao.
Na sétima parte é apresentada a analise reflexiva sobre o desenvolvimento de competéncias.
Por fim sera apresentada a conclusdo, seguida das referéncias bibliograficas. Em apéndices e

anexos encontram-se os documentos que suportaram o presente relatério.

Este relatdrio foi redigido de acordo com o Novo Acordo Ortografico. Foi adotado como
modelo de referenciagao bibliografico as normas da American Psycological Association, 62

edicdo, instituidas no Instituto Politécnico de Setubal.
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1. APRECIACAO DO CONTEXTO

Todas as organizacdes, nomeadamente as instituicGes hospitalares, possuem uma
cultura e dindmica proprias, que influenciam os profissionais que nelas trabalham e a
compreensao destes aspetos é fulcral para o desenvolvimento e a acdo dos estudantes de

enfermagem, quer se trate da formacdo de base ou formacgao avancada.

1.1. Caracterizacao da Unidade Hospitalar

O Estdgio Final a que se refere este relatério foi desenvolvido entre 17 de setembro a 23
de novembro, num hospital do Centro Hospitalar Universitario de Lisboa (CHCUL) cuja area de
influéncia abrange 38 freguesias do concelho de Lisboa e sete freguesias do concelho de
Loures, e para algumas especialidades, uma area de influéncia mais alargada (Ministério da
Saude, 2016). A segunda parte do Estagio Final decorreu entre 25 de novembro a 13 de

janeiro, num Centro de Medicina Fisica e Reabilitacdo.

De acordo com a informacgao disponivel no seu sitio web, o CHCUL tem como missdo a
prestacdo de cuidados de saude diferenciados, articulando-se com outras instituicGes
prestadoras de cuidados de saude integradas no Servigo Nacional de Saude. Assegura também
que, os cuidados prestados sejam individualizados, satisfazendo as necessidades de cada
cliente, regidos pelas melhores prdticas clinicas e numa légica de governagdo clinica,
promovendo uma eficiente utilizagdo dos recursos disponiveis. A atividade do CHCUL
compreende ainda as areas de investigacdao, ensino, prevenc¢do e continuidade de cuidados,

conforme o primado do cliente (Ministério da Saude, 2016).

O desenvolvimento da atividade do CHCUL, de acordo com o descrito no mesmo sitio,
assenta nos valores da competéncia técnica; cultura de mérito, rigor e avalia¢do sistematica;
atividade orientada para resultados; trabalho em equipa/multidisciplinar e pluriprofissional;
condicOes laborais 6timas; ética profissional; transparéncia e responsabilidade; cultura de
servigo centrada no cliente; melhoria continua da qualidade e seguranca e conforto para o

cliente (Ministério da Saude, 2016).

Ainda de acordo com a informacgdo disponivel no mesmo sitio, os objetivos definidos
para o CHCUL sdo: a prestacdo de cuidados de saude diferenciados, eficientes e humanizados,

em tempo util e que primam pela qualidade; a otimizacdo dos recursos disponiveis; a
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promoc¢do do ensino, formacdo e a investigacdo nas dreas clinicas e de apoio clinico, como
condigao para uma pratica de exceléncia; a melhoria continua da qualidade no ambito do
modelo de governagao clinica; a promocdo do desenvolvimento profissional dos seus
funciondrios através da formacdao continua e da responsabilizacdio por resultados,
estabelecendo uma politica de incentivos a produtividade, ao desempenho e ao mérito; o
desenvolvimento de programas de melhoria da eficiéncia operacional e da gestdo clinica, que
garantam o equilibrio econémico-financeiro. E também referido que o CHCUL tem também
como objetivo constituir-se como entidade de referéncia na elaboracao de padrdes para a

prestacdo de cuidados de saude diferenciados (Ministério da Saude, 2016).

1.2. A seguranga do doente

A seguranca do doente é uma das questdes prementes associada a qualidade dos
cuidados de saude, que o CHCUL deve prosseguir, quer por via dos seus objetivos internos de
qualidade, ja referidos, quer pelo facto de que, enquanto instituicdo integrante do Sistema
Nacional de Saude, esta é regulada pelas diretrizes emanadas do Ministério de Saude,
nomeadamente a Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude 2015-2020 (ENQS) (Gabinete

do Secretario de Estado Adjunto do Ministro da Saude, 2015b).

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) define a seguranca do doente como a
diminuicdo do risco de danos dispensaveis associados aos cuidados de saude, para um minimo
aceitavel (OMS, 2009). Na definicgdo de minimo aceitdvel entra em linha de conta o
conhecimento atual, os recursos disponiveis e o contexto onde sdo prestados os cuidados, em

oposicdo ao risco de ndo tratamento ou de um tratamento alternativo (OMS, 2009).

Como é referido na ENQS, a qualidade e a seguranga no sistema de salde sao uma
obrigacdo ética, visto que diminuem os riscos evitdveis, melhoram o acesso aos cuidados de
saude e promovem as escolhas da inovagdo, a equidade e o respeito com que esses cuidados

sdo prestados (Gabinete do Secretdrio de Estado Adjunto do Ministro da Saude, 2015b).

Os enfermeiros na pratica clinica tém um papel ativo nas questdes da qualidade,
sobretudo na identificacdo, andlise e controlo dos potenciais riscos a seguranca do doente,

com particular atencdo para a protecdo dos grupos de maior vulnerabilidade (OE, 2006).
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Uma vez que a ER esta frequentemente associada aos cuidados a pessoas mais
fragilizadas e com capacidades limitadas e handicaps, as questdes de seguranca do doente
tornam-se ainda mais relevantes, verificando-se que, de acordo com o Regulamento dos
padrées de qualidade dos cuidados especializados em enfermagem de reabilitacdo (OE, 2011,
p. 9), os EEER devem na sua prdxis procurar de forma permanente “a exceléncia do exercicio

profissional e prevenir complica¢des para a saude dos clientes”.

1.3. Caracterizacao da Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente

A primeira parte do Estagio Final decorreu numa Unidade de Cuidados Intensivos
Polivalente (UCIP). De acordo com Ministério da Saude (2017), a nivel mundial, ocorre uma
crescente procura pelos cuidados de medicina intensiva e Portugal acompanha essa tendéncia.
Para dar resposta a esta procura Portugal Continental aumentou o racio de camas de cuidados
intensivos de adultos (nivel Il e Ill) para 6,4 por cada 100.000 habitantes (Ministério da Saude,
2017), em detrimento das 5,66 camas referidas na Avaliacdo da Situacdo Nacional das

Unidades de Cuidados Intensivos em 2013 (Ministério da Saude, 2013).

Segundo Valentin & Ferdinande (2011, p. 1576) uma UCI caracteriza-se por ter uma
localizagdo geografica e espaco proprio, inserida num hospital, que reune as condicbes
necessarias ao nivel dos recursos humanos e técnicos, para assumir o "estado da arte da
medicina intensiva". Tem como objetivos a monitorizacdo e suporte de pessoas em situacdo
critica, cujas fungbes vitais se encontrem ameacgadas ou em faléncia, proporcionando-lhes as
medidas de diagndstico e terapias médicas ou cirurgicas mais adequadas e que melhorem os

resultados, revertendo o quadro clinico critico (Valentin & Ferdinande, 2011).

A unidade de nivel |, também designada de Unidade de Cuidados Intermédios, destina-
se a pessoas em risco de desenvolver disfungdo ou faléncia de 6rgao que necessitem de
monitoriza¢do continua e de um suporte minimo de uma fung¢do organica. Também garante a
prestacdo de cuidados a pessoas em recuperacdo de um episddio de faléncia organica que
ainda necessitam de cuidados mais diferenciados ou, por ainda se apresentarem instaveis,
requererem uma vigilancia mais apertada (Valentin & Ferdinande, 2011). Este tipo de unidade
tem capacidade para assegurar as manobras de reanimacao e articular-se com outras unidades

de nivel superior (Ministério da Saude, 2013).
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Relativamente a unidade de nivel I, destina-se a pessoas com necessidade de
monitorizacdo invasiva e suporte para a funcdo de um drgao vital. Assim, esta unidade deve
possuir permanentemente assisténcia médica com preparacao especifica. Nem sempre é
possivel o acesso a meios de diagndstico e especialidades médico-cirurgicas diferenciadas
(neurocirurgia, cirurgia toracica, cirurgia vascular) pelo que, a sua articulacdo com unidades de
nivel superior devera estar garantida. Nos Ultimos anos tem-se verificado uma tendéncia para
se fundirem ou trabalharem integradas em unidades de cuidados intensivos de nivel lll

(Ministério da Saude, 2013).

A unidade de nivel lll admite pessoas com faléncia de multiplos érgdos vitais,
assegurando a sua monitorizacdo e suporte ao nivel hemodinamico, respiratdrio e renal
(Valentin & Ferdinande, 2011). Segundo o Ministério da Saude (2013), deve estar dotada de
quadros préprios, ou equipas funcionalmente dedicadas (médica e de enfermagem),
qualificadas e presentes nas 24 horas. Estas unidades proporcionam acesso a meios de
diagndstico e especialidades médico-cirurgicas diferenciadas (neurocirurgia, cirurgia toracica,
cirurgia vascular), devem desenvolver programas de ensino e treino em cuidados intensivos e

implementar medidas de controlo continuo de qualidade (Ministério da Saude, 2013).

A UCIP onde foi desenvolvido o estdgio integra o departamento de Urgéncia e Cuidados
Intensivos do Centro Hospitalar do qual também fazem parte o servico de urgéncia geral
polivalente e outras unidades de cuidados intensivos. Uma vez que o Centro Hospitalar
promove o ensino e a formagdo nas areas clinicas e de apoio clinico, a UCIP acolhe estudantes

de medicina e de enfermagem para a realizagao de ensinos clinicos.

Comprometendo-se a seguir as mais recentes recomendac¢des nacionais e internacionais
para o cuidado de pessoas em situacdo critica, este servigo assegura a prestacdo de cuidados a
uma diversidade de situa¢Ges do foro critico, no entanto as suas grandes areas de atuacdo sao
a traumatologia, neurocirurgia e cirurgia geral. Além disso, compartilha com o servico de
urgéncia a responsabilidade pela equipa de emergéncia médica intra-hospitalar, de 3 em 3

semanas.

Com uma capacidade para 20 pessoas, a UCIP comtempla os trés niveis de cuidados
intensivos, possuindo 4 camas de nivel |, 4 camas de nivel Il e 12 camas de nivel lll. De

momento, devido a contingéncias do servico, as camas de nivel Il encontram-se
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inoperacionais. Por estar a decorrer uma reestruturagdo do espaco fisico do servi¢o, ha uma
separacdo das camas de nivel lll por dois edificios, salvaguardando-se os recursos humanos e
técnicos necessarios para o bom funcionamento da UCIP. Segundo informagdo fornecida pelo
enfermeiro-chefe do servico, em contexto de entrevista informal, atualmente a taxa de

ocupacao da UCIP ronda os 97%.

Relativamente a tipologia de monitorizacdo, a UCIP encontra-se capacitada para se
realizar monitorizacdo ventilatdria, avaliacdo da fracdo de didéxido de carbono expirado,
avaliacdo de gasometria arterial, monitorizacdo hemodinamica, avaliacdo invasiva da tensao
arterial, avaliacdo da pressdo venosa central, monitorizacdo débito cardiaco, monitorizacao
pressdo intracraniana, eletroencefalografia continua, monitorizagdo do Indice Bi-Espectral,
Espectroscopia no infravermelho préoximo, avaliagcdo pressdo intra-abdominal e doseamento

de farmacos e toxicos (Ministério da Saude, 2013).

Quanto as técnicas terapéuticas possui as condicGes necessdrias para se proceder a
ventilagdo mecanica, invasiva e ndo invasiva; ventilacdo Neurally Adjusted Ventilatory Assist
(NAVA); manobras de reanimagdo com recurso, se necessario, a desfibrilhador e pacemaker;
técnicas de suporte renal como a hemodiafiltracdo, plasmaferese e Molecular Absorbent

Recirculating System (MARS); hipotermia terapéutica (Ministério da Saude, 2013).

No que diz respeito a seguranga do doente, a UCIP adota as politicas de seguranga
instituidas neste Centro Hospitalar. Esta preocupacao pela seguran¢a dos doentes vai ao
encontro da premissa do Ministério da Saude (2017) que defende que no contexto da
medicina intensiva, a qualidade e a seguran¢a sdao temas que exigem maior aten¢ao, pelo seu
impacto socioecondmico, mas sobretudo porque algumas das dimensdes da qualidade
acarretam nas pessoas em situacdo critica um maior significado pela sua vulnerabilidade
acrescida, dependéncia de suporte vital organico, margem terapéutica estreita, acessibilidade
limitada, equidade na distribuicdo dos recursos, evidéncia cientifica escassa e eficiéncia

limitada.
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2. ANALISE DO ENVOLVIMENTO

O conhecimento do contexto da pratica clinica onde se realizou o estagio foi
fundamental para identificarmos as areas problematicas nas quais poderiamos intervir e quais

as estratégias de intervencdo que melhor se poderiam adaptar ao servico e a sua populacao.

2.1. A Populagao da Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente

Na UCIP s3o admitidas diariamente pessoas em situacdo critica. Como definido no
Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em
Pessoa em Situacdo Critica (Regulamento n.2 124, de 18 de fevereiro. Diario da Republica n?
35/11 - Il Série), as pessoas em situacdo critica tém a sua vida ameacada por faléncia ou risco
de faléncia de uma ou mais funcGes vitais, requerendo de meios avancados de vigilancia,
monitorizacdo e terapéutica para sobreviverem. As pessoas internadas sdo provenientes de
servicos do préprio Centro Hospitalar (servico de urgéncia, bloco operatdrio e servicos de
internamento) e de outros hospitais a nivel sul do Pais, que, pela insuficiéncia dos meios

necessarios, ndo conseguem garantir a prestacdo de cuidados mais diferenciados.

Verifica-se um predominio de diagndsticos clinicos relacionados com as 4dreas
traumatoldgica, cirdrgica e neurocirdrgica, nomeadamente sépsis; traumatismo cranio-
encefalico; traumatismo vertebro-medular; politrauma; patologia neuro vascular; hidrocefalia;

status pds-operatoério de cirurgias abdominais e neurocirurgicas.

De acordo com os dados fornecidos pela enfermeira-chefe, no ano de 2017 o tempo de
internamento foi em média 7,31 dias nas camas de nivel lll e 5,11 dias nas camas de nivel I. O
envelhecimento demografico do Pais também se fez notar neste servigo, verificando-se que
que a populagdo internada possui uma média de idades a rondar os 60 anos, com multiplas
comorbilidades associadas, sendo as mais evidentes a diabetes mellitus, a hipertensao arterial

e patologias cardiorrespiratdrias.

2.2. Os Recursos Humanos da Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente

Como a nossa atuagdo implicou uma interagdo com os restantes profissionais que
desempenhavam as suas fung¢des no servico, foi essencial conhecer a equipa multiprofissional

e compreender a sua dindmica de trabalho.
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A equipa multiprofissional da UCIP é constituida essencialmente por médicos e
enfermeiros, ambos com equipas fixas, e duas fisioterapeutas, ndo integradas no quadro da
unidade, que prestam também apoio. Os restantes profissionais de saude (e.g. terapeutas da
fala, dietistas, psicdlogos e médicos de outras especialidades) deslocam-se a UCIP sempre que

a sua intervencdo seja necessaria e solicitada.

O modelo de organizacdo da equipa de saude assemelha-se ao modelo multidisciplinar,
no qual cada elemento da equipa define objetivos especificos da sua disciplina, trabalhando de
forma individual para os alcancar, ndo existindo, em regra, reunides de equipa, onde se

poderiam delinear, em conjunto, os objetivos e procedimentos a adotar (Branco, 2016).

A equipa médica do servigo é chefiada pelo diretor clinico, sendo formada por médicos
intensivistas e de medicina interna, funcionando em turnos de 12 ou 24 horas, e garantindo,

no minimo, a presenca de um médico sénior em permanéncia.

A equipa de enfermagem é composta por 60 enfermeiros, de entre os quais cinco EEER,
e outros elementos especializados na drea de enfermagem médico-cirdrgica e enfermagem
comunitdria. A equipa é liderada pela enfermeira-chefe, especialista em enfermagem de saude
mental e psiquiatrica. Na gestdo do servigo colaboram com a enfermeira-chefe dois elementos
da equipa de enfermagem, um deles EEER, considerado coordenador da area de cuidados
intensivos de nivel Il e outro da unidade de cuidados intermédios (nivel 1), e que também

substituem a enfermeira-chefe, na sua auséncia.

Relativamente a organizacao da equipa de enfermagem, os elementos que trabalham
por turnos (roulement) e 4 EEER s&o distribuidos por quatro equipas, com 11/12 elementos
cada uma. Os elementos com hordrio fixo ndo estdo inseridos em nenhuma equipa em
particular, sendo, no entanto, supervisionados pelo chefe de equipa presente no turno. Esta
organizacdo por equipas deve-se, em parte, ao facto de esta unidade acolher pessoas com

situagBes muito complexas que superam as capacidades de uma Unica pessoa para os resolver.

Deste modo, um dos métodos de prestacdo de cuidados adotado é o de trabalho em
equipa, metodologia que assenta no pressuposto de que perante uma situacdao complexa na
area dos cuidados, os objetivos e resultados a serem atingidos e os procedimentos mais

adequados para alcanga-los sdo determinados de modo consensual, no seio da equipa (Santos,
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Lima, Pestana, Colomé & Erdmann, 2016). Assim, cria-se uma interdependéncia entre os
elementos, ou seja, cada um é necessario ao todo, sendo valorizado os contributos individuais
para se alcancar o objetivo (Silva et al., 2012). Varios autores (Homem, Patricio, Cardoso &
Lourenco, 2012; Sousa, Campos & Ramos 2001) defendem que este método de prestacdo de
cuidados contribui para o crescimento do processo de melhoria da qualidade, visto que a
agregacdo de diversas competéncias, experiéncias e conhecimentos permite um aumento da
produtividade, que resulta numa maior eficacia nos resultados e satisfacao dos profissionais e
das pessoas cuidadas. Esta opinido é partilhada por Grover, Porter & Morphet (2017), que
referem que o método de trabalho em equipa é uma estratégia vital para o aumento da

seguranca dos cuidados, diminuindo a possibilidade de ocorréncia de erros.

Neste contexto destaca-se o papel do chefe de equipa, funcdo normalmente exercida
por elementos séniores no servico e que também sdo enfermeiros especialistas. O chefe de
equipa é o responsavel pela gestdo da equipa, alocando os enfermeiros as pessoas internadas
em todos os turnos, de acordo com o racio minimo enfermeiro/pessoa cuidada, para os
diferentes niveis de cuidados intensivos, preconizados no servigo (para o nivel | ou cuidados
intermédios 1 enfermeiro para 4 pessoas e para o nivel lll 1 enfermeiro para 2 pessoas). Em
cada turno é atribuida ao enfermeiro a responsabilidade de prestar cuidados as pessoas que
Ihe foram distribuidas, dando continuidade aos cuidados prestados pelo colega do turno
anterior e de acordo com o plano de cuidados de enfermagem individualizado para cada

pessoa.

Assim, verificamos que na UCIP ocorre uma fusdo de dois métodos de prestagdo de

cuidados — o método de trabalho em equipa e o método individual.
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3. ANALISE DA PRODUCAO DE CUIDADOS

Como ja foi referido a UCIP onde realizdmos o estagio acolhe pessoas em situagao
critica, isto é que necessitam de monitorizacdo rigorosa e medidas de suporte das funcoes
vitais. Além disso, estas pessoas, pela sua condicdo debilitada, apresentam um grau de
dependéncia elevado na realizacdo das suas atividades da vida didria, necessitando do apoio

de outros para a sua concretizagao.

Segundo a OE (2018), os cuidados de enfermagem a pessoas em situagdo critica sdo
prestados de forma continua e visam colmatar as suas necessidades afetadas, permitindo
preservar as funcbes basicas de vida, prevenindo complicagdes e limitando incapacidades,
tendo em vista a sua recuperagdo total. Deste modo, a equipa de enfermagem atua na
estabilizacdo das pessoas, realizando uma avaliacdo criteriosa, com o intuito de identificar
precocemente qualquer evento que possa comprometer a sua condigdo clinica e no qual seja
necessario intervir de imediato, como por exemplo na manutencdo de uma via aérea segura,
ventilacdo eficaz e controlo hemodinamico. Igualmente colabora com a equipa médica na
realizacdo de técnicas como o cateterismo arterial e venoso central, na intubacdo
endotraqueal, e realizacdo de traqueostomia, bem como na ventilagdo mecanica invasiva e
técnicas de substituicdo renal. Ainda assegura a administracdo da terapéutica, e

consequentemente a monitorizagdo dos seus efeitos terapéuticos e adversos.

Ouchi, Lupo, Alves, Andrade & Fogaca (2018), também sublinham que os enfermeiros
sdo responsaveis pelo acompanhamento constante das pessoas internadas, tendo assim o
compromisso de manter a sua homeostasia. Por isso, pela sua visdo holistica da pessoa, o
enfoque da sua atuacdo ndo se restringe apenas a estabilizacdo das funcgbes vitais, como
também passa por identificar problemas reais e potenciais no ambito dos focos de atencdo de
enfermagem, como sejam as atividades de vida didria, ventilagdo, limpeza das vias aéreas,
movimento muscular, rigidez articular, Ulcera por pressdao (UPP), conhecimento da familia
sobre a doenca e coping familiar, estabelecendo diagndsticos e planificando intervencgoes

individualizadas capazes de atingirem os resultados esperados.

Neste contexto de cuidados, a familia é considerada um elemento parceiro dos cuidados
e encontra-se muito fragilizada perante a gravidade da condicdo do seu familiar. Por este

motivo é também alvo dos cuidados de enfermagem, para que expresse as suas preocupagoes
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e receios e a quem a equipa proporciona o suporte necessario, informando e esclarecendo
duvidas, de maneira a que esta se sinta apoiada e mais segura na vivéncia do processo de

doenca, tratamento e reabilitacdo do seu familiar.

Segundo Hesbeen (2002), a familia também é abrangida pelo processo de reabilitacdo,
na medida em que sdo considerados como elementos ndo profissionais da equipa de
reabilitacdo, uma vez que apoiam e cuidam das pessoas alvo dos cuidados de reabilitacado.
Assim, o seu papel, necessidades ou expetativas ndo podem ser menorizados. O mesmo autor
refere que frequentemente a familia carece de a¢des educativas, de entrevistas de orientagao
e conhecimento das situagdes com as quais serdo confrontados no futuro, pelo que se torna

essencial integra-los nos cuidados prestados ao seu familiar (Hesbeen, 2002).

De acordo com Mendes (2018, p. 188) os enfermeiros ao interagirem com a familia,
também ela alvo dos seus cuidados, devem garantir o seu bem-estar, “(...) conhecendo com
detalhe o que as inquieta, o que (ndo) desejam, o que (ndo) pretendem, sabendo-se que os
recursos e as estratégias que conhecem e dominam se tornam/apresentam muitas vezes

insuficientes (...)"

Relativamente aos registos de enfermagem, instrumento que garante a continuidade
dos cuidados prestados e que confere suporte legal dos mesmos, apoiado no processo de
enfermagem (Dutra, Jesus, Pinto & Farah, 2016), estes sdo efetuados em suporte eletrénico,
através do programa Sistema de Apoio a Pratica de Enfermagem (SAPE), que utiliza como

referencial de linguagem a Classificagdo Internacional para a Prética de Enfermagem (CIPE®).

Segundo Massaroli et al. (2015) a condigdo critica das pessoas internadas, a utilizagdo de
inimeras tecnologias e a propria dindmica entre os profissionais implica que os enfermeiros
que trabalhem numa unidade de cuidados intensivos detenham conhecimentos muito
variados. Ouchi, Lupo, Alves, Andrade & Fogaca (2018) defendem que a atualizacdo dos
conhecimentos é crucial para que haja uma atuacdo mais eficaz no cuidado as pessoas,
visando a diminuicdo dos riscos, complicacdes e morte. Sendo a formacdo em servico um dos
propulsores para a aquisicdo de novos conhecimentos na area, com vista a melhoria da
qualidade na prestacdo de cuidados, neste servigo encontra-se organizado um grupo de
formacao responsavel por planificar anualmente a formagdo em servi¢co, colmatando assim as

necessidades formativas mais pertinentes no seio da equipa de enfermagem.
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Com o objetivo de uniformizar a prestacdo de cuidados, garantindo a continuidade dos
mesmos, a equipa de enfermagem é responsavel pela criacdo de normas de procedimentos e
protocolos, referentes a administracdo de fdrmacos, nutricdo entérica; manutencdo e
otimizacdo dos dispositivos médicos, associado a prevencdao de infecdes nosocomiais; e
medidas de atuacdao em problematicas comuns em unidades de cuidados intensivos como no
caso do delirium e da transmissdao de mas noticias. A criacdo de normas de procedimento e
protocolos permite melhorar os resultados, aumentar a eficiéncia dos cuidados, minimizando
os riscos associados a intervencgdes inoportunas, ineficazes ou mesmo prejudiciais (Roque,

Bugalho & Carneiro, 2007).

Respeitando as politicas de seguranga do doente erigidas na prépria instituicao, na UCIP
foram nomeados elementos da equipa de enfermagem para desempenharem as funcGes de
elos de ligacdo do grupo do Programa de Prevencdo e Controlo de Infe¢bes e de Resisténcia
aos Antimicrobianos e do grupo do projeto de prevencdo das UPP do Centro Hospitalar,
divulgando no servico as diretivas provindas destes grupos e realizando auditorias aos

cuidados prestados nessas areas.

No sentido de dar resposta a um conjunto de necessidades identificadas nas pessoas
internadas na UCIP, associadas as alteracdes da mobilidade, alteracdes cognitivas e sensoriais,
défices ao nivel ventilatdrio e dos mecanismos das limpezas das vias aéreas, surgiu em 2009 a
formacao da equipa de EEER com o objetivo de que pelo menos um elemento esteja presente
durante os sete dias da semana, no turno da manhd e tarde e que assegure os cuidados
relativos aos seguintes diagndsticos de ER: Movimento muscular diminuido; Risco de rigidez
articular; Risco de UPP; Limpeza das vias aéreas ineficaz; Ventilacdo ineficaz; Ventilacdo

comprometida; Conhecimento da familia sobre a doenca; Coping familiar comprometido.

Segundo Severino (2016), uma das finalidades da prestacdo de cuidados de ER as
pessoas em situacdo critica consiste em evitar complicacGes respiratérias, motoras e
funcionais. Santos, Oliveira & Silveira (2010) referem que a ER em contexto de unidade de
cuidados intensivos foca a sua atuacdo na prevencdo e minimizacdo das complicacoes
decorrentes da imobilidade no leito, na melhoria da oxigenagdo alveolar e cooperagdo do
desmame ventilatério, na promog¢do da maximizacdo da independéncia, que se traduzem a

longo prazo na independéncia das pessoas e na melhoria da sua qualidade de vida.
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E também para este tipo de problemas que os EEER direcionam a sua intervengdo neste
servico, na Reeducacdo Funcional Respiratdoria (RFR) e na Reeducac¢do Funcional Motora
(RFM), articulando-se com outros profissionais da equipa de reabilitacdo, nomeadamente com
os fisioterapeutas, de modo a que as suas se ac¢des se complementem, resultando numa

recuperacao mais proveitosa das pessoas em termos funcionais.

Na UCIP a implementacdo de planos de intervencdo na area de RFR e RFM iniciam-se o
mais precocemente possivel, apds estabilizacdo hemodinamica da pessoa, como recomenda a
evidéncia cientifica mais recente (Azevedo & Gomes, 2015). Além disso os EEER efetuam uma
avaliacdo das pessoas alvo dos cuidados, que contempla a monitorizagdo dos sinais vitais
avaliacdo do estado de consciéncia, ventilacdo, forca muscular, com o intuito de reconhecer se

estdo reunidas todas as condicGes de seguranca para a prestacdo de cuidados.

Igualmente preocupados com a melhoria continua da qualidade desenvolveram um
programa de registos de ER prdprio, que inclui a avaliacdo da capacidade para o autocuidado
através da escala de CADEM (Comunicagdo, Alimentacdo, Deambulacdo, Eliminacdo e
Mobilidade) (Anexo 1), a avaliacdo da degluticdo, com recurso a escala Gugging Swallowing
Screening (GUSS) (Anexo 2), e uma descrigdo sumaria das atividades desenvolvidas no ambito
da RFR, RFM e treino das atividades de vida diaria (AVDs). Anualmente os dados registados sdo
difundidos no relatdério de atividades de ER, no qual também se encontra inserido a proje¢do
dos objetivos a desenvolver no ano seguinte. Com a criagao deste relatério a equipa de EEER
pretende dar visibilidade aos cuidados especializados de ER, demonstrando a sua relevancia na

UCIP.

Além deste sistema de registos, os EEER efetuam os seus registos, em notas gerais, no
programa SAPE contudo, como o processo de enfermagem nao é elaborado neste programa
informatico, aquando da transferéncia das pessoas para outro servigo ou instituicdo de saude

esta informacao perde-se o que compromete a continuidade dos cuidados de ER.

3.1. Problematica e enquadramento conceptual

O objetivo do internamento nas UCI é a restituicdo das fungdes vitais das pessoas,
quando estas estdo comprometidas, obrigando muitas vezes a medidas de suporte de vida

artificiais, amplamente invasivas e agressivas, como as técnicas de substituicdo renal, a
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ventilagdo mecanica invasiva, a cateterizacdo de grandes vasos venosos e arteriais, medidas
estas, que pela sua agressividade, obrigam ao recurso a drogas vasoactivas, sedativas e
curarizantes, que acabam por comprometer outras fungdes das pessoas. Uma pratica comum
nestas unidades de cuidados é o repouso das pessoas em estado critico no leito e este,
considerado nestas situagdes uma medida terapéutica, por vezes, ocorre por periodos
demasiado prolongados (Winkelman, 2009; Koukourikos, Tsaloglidou & Kourkouta, 2014).
Estas medidas, embora apresentem resultados positivos a curto prazo, contribuindo para um
aumento da sobrevivéncia das pessoas em situacdo critica (Azevedo & Gomes, 2015), tém
também consequéncias negativas a nivel cognitivo, psicoldgico e fisico (Schujmann, Lunardi, &

Fu, 2018; Koukourikos Tsaloglidou & Kourkouta, 2014).

Segundo a OE (2013), os efeitos deletérios da imobilidade podem ser mais graves do que
a situacdo clinica geradora da mesma, transformando uma reducdo da capacidade funcional
tempordria em incapacidade, reconhecendo-se que a imobilidade compromete a qualidade de

vida das pessoas (Nascimento, Silva, Oliveira, Pereira & Cabral, 2016).

Os efeitos nocivos da imobilidade prolongada, tém como consequéncia, entre outras, a
reducdo rapida da massa muscular, da densidade mineral dssea e o compromisso de restantes
sistemas organicos, sendo evidentes na primeira semana de repouso no leito e mais
exacerbadas em pessoas em situagdo critica (Parry & Puthucheary, 2015). Rodrigues et al.
(2017) referem que a permanéncia restrita no leito produz disfungdes severas no sistema
osteomioarticular. E para Koukourikos, Tsaloglidou & Kourkouta (2014) o repouso prolongado
no leito e a sedag¢do sdo alguns dos fatores que contribuem para o aparecimento da atrofia

muscular.

Outros autores, como Silva, Maynard & Cruz (2010), afirmam que a fraqueza muscular
generalizada é uma consequéncia comum nas pessoas que se encontram imobilizadas e
particularmente nas que necessitam de suporte ventilatério invasivo. Nestas pessoas a
fraqueza muscular associada a ineficacia do revestimento ciliar reduz a efetividade da tosse, o
que contribui para o aumento da acumulacdo de secrecBes e risco acrescido de infecOes

respiratorias (OE, 2013).
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Além disso, a imobilidade também afeta a ventilacdo e a perfusdo pulmonar, o que se
traduz em episédios de hipoxémia, capacidade de reserva ventilatéria reduzida, aumento da

dispneia e maior dificuldade no processo de desmame ventilatério (Winkelman, 2009).

Outro problema associado a imobilidade é o aparecimento de UPP que representam um
grave problema de salde, com repercussdes na pessoa, ao nivel da mortalidade e morbilidade.
De acordo com a OE (2013) os valores de prevaléncia destas tendem a aumentar nas

populacdes de risco, nomeadamente as pessoas em estado critico.

Estas sdo algumas das razdes que justificam o investimento na prevencdo das
consequéncias da imobilidade, uma vez que esta acentua o declinio funcional, e é fundamental
encontrar evidéncia e solugdes que se revelem eficazes na prevencao e reducdo do problema

(Azevedo & Gomes, 2015).

Hashem, Parker & Needham (2016) afirmam que o estabelecimento precoce de
programas de reabilitacdo direcionados para a pessoa em situacdo critica sdo intervengdes
seguras, viaveis e valiosas para mitigar as consequéncias da imobilidade, melhorar os
resultados funcionais das pessoas e reduzir os periodos de internamento. Além disso, a
fomentacdo de estratégias terapéuticas que permitam uma reabilitacdo precoce e uma cultura
de atividade fisica nos cuidados criticos, permitira alterar no futuro o paradigma de repouso e

inatividade para o de promog¢do da mobilidade e atividade fisica (Parry & Puthucheary, 2015).

De acordo com Azevedo & Gomes (2015), em pessoas em situagdo critica, a mobilizagdo
precoce, iniciada logo apds a estabilizagao fisioldgica é possivel e segura e é considerada um
cuidado de enfermagem importante na minimizagdo do desenvolvimento das consequéncias
associadas a imobilidade. Dantas et al. (2012) referem ainda que a associa¢do da mobilizacdo
das pessoas em estado critico com o posicionamento preventivo de contraturas articulares
constitui um mecanismo de reabilitacdo precoce com efeitos notaveis na oxigenacao tecidular,
na manutenc¢do da forca muscular e mobilidade articular, na melhoria da fun¢do pulmonar e

desempenho do sistema respiratério.

Neste sentido, com o intuito de responder a questdo “Quais os contributos de um
programa de reabilitagdo precoce para a prevengao das consequéncias da imobilidade?” foi

elaborado um projeto de intervenc¢do de ER, tendo este sido implementado durante o Estagio.
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4. DEFINICAO DE OBJETIVOS

Na base da realizacdo do presente relatério esteve a definicdo de objetivos formais
associados a realizacdo do estdgio e as competéncias de mestre, que é suposto serem

desenvolvidas.

De acordo com o Regulamento do Estdgio Final e Relatério do Mestrado em

Enfermagem (2016), com o estagio final o estudante devera atingir os seguintes objetivos:

—Aprofundar e desenvolver competéncias na area de especializagdo em enfermagem,

neste caso a Enfermagem de Reabilitacdo;
—Conceber um projeto de estagio;

—Elaborar um relatério relativo ao Estagio Final, “(...) fundamentando-o em termos
técnico-cientificos e apresentando sugestées e melhorias relativos ao
desenvolvimento profissional (...)” (Regulamento do Estagio Final e Relatério do

Mestrado em Enfermagem, 2016, p.3).

A par destes objetivos e de acordo com o disposto no Decreto-Lei n? 63/2016 de 13 de
setembro, para obter o grau de mestre, o estudante deverd também: possuir conhecimentos e
capacidade de compreensdo, que serdao desenvolvidos e aprofundados, tornando-se a base
para o desenvolvimento de aplicagdes originais, em contexto de investiga¢do; aplicar os
conhecimentos e a capacidade de compreensdo na resolugdao de problemas, em situagdes
novas e em contextos multidisciplinares relacionados com a area de estudo do mestrando;
desenvolver a capacidade para integrar conhecimentos, lidar com questdes complexas,
desenvolver solugdes ou emitir juizos em situacGes de informacdo limitada ou incompleta; ter
a capacidade para comunicar conclusées e raciocinios a individuos com diferentes niveis de

conhecimento, de forma clara e objetiva e desenvolver competéncias de autoaprendizagem.

Para ajudar a concretizar estes objetivos e tendo em conta a apreciacdo do contexto e o
nosso envolvimento no mesmo, elaboramos um projeto de intervengdo no ambito da pratica
especializada de ER, que incidiu sobre uma problematica identificada no contexto da pratica de
cuidados — a imobilidade nas pessoas em situagdo critica. De acordo com Murty (2015) é
importante reconhecer e entender melhor as mudangas que acontecem no corpo como

resultado do repouso prolongado no leito para que possam ser desenvolvidas metas de
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cuidado que reduzam os efeitos adversos e a definicdo de objetivos é crucial na medida em
gue sdo estes que direcionam a nossa acdo. Assim, estabelecemos como objetivo geral da
nossa intervengao prevenir as consequéncias da imobilidade das pessoas internadas na UCIP, e
como objetivos especificos, realizar uma avaliacdo inicial das pessoas que inclua a avaliacdao da
funcdo ventilatoria e dos mecanismos de limpeza das vias aéreas, avaliacdo da integridade
cutanea e do risco de compromisso e a avaliacdo da amplitude articular, através da observacao
direta, e da aplicacdo de instrumentos de avaliacdo adaptados a populacdo portuguesa;
identificar o risco de desenvolvimento de alteracdes respiratérias, tegumentares, e musculo-
esqueléticas e formular diagndsticos associados; implementar um programa de intervengao de
ER respiratdria e motora; descrever os contributos do programa de intervengao através da
reavaliacdo da pessoa, incluindo a funcdo ventilatéria e os mecanismos de limpeza das vias
aéreas, integridade cutdnea e amplitude articular, através da aplicacdo de instrumentos de

avaliagdo adaptados a populagdo portuguesa.
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5. PROJETO DE INTERVENCAO PROFISSIONAL

O projeto de intervencao profissional teve como objetivo geral, como ja foi referido,
prevenir as consequéncias da imobilidade em pessoas em situacdo critica e incidiu sobre
quatro focos de enfermagem. O foco é por definicdo da CIPE® uma darea de intervengdo que é
pertinente para a enfermagem (International Council of Nurses, 2016) e no contexto deste
estdgio os focos identificados como relevantes foram a limpeza das vias aéreas, a ventilacao, a
rigidez articular e as Ulceras por pressao, associados as consequéncias respiratérias, articulares

e tegumentares, da imobilidade.

De acordo com a OE (2011, p. 4) “na orientacdo da pratica de cuidados de Enfermagem
de Reabilitacdo, os modelos (...) das transi¢cdes revelam - se estruturantes e de exceléncia para
a otimizacdo da qualidade do exercicio profissional (...)”, pelo que elegemos a Teoria das

Transi¢cdes de Afaf Meleis como referencial tedrico norteador deste projeto de intervencao.

5.1. As pessoas em situagao critica e os processos de transicao

Chick & Meleis (1986), definem a transicdo como a passagem de uma fase da vida,
condicdo ou estado para outro, sendo despoletada por eventos criticos e mudancas nas

pessoas ou no ambiente (Meleis, 2010).

Considerado um conceito complexo e multidimensional, a transicdo engloba diferentes
elementos como o processo, o intervalo de tempo e a percegdo da pessoa (Chick & Meleis,
1986). A transicdo como processo é algo faseado e sequencial, ou seja, que envolve fluxo e
movimento ao longo do tempo (Chick & Meleis, 1986). O intervalo de tempo refere-se ao
periodo em que decorre transicdo e que culmina quando uma situa¢do de estabilidade é
alcancada (Chick & Meleis, 1986). A percec¢do relaciona-se com o significado que a pessoa
atribui a transicdo que experiencia (Chick & Meleis, 1986), o que ira influenciar o resultado

dessa transicdo (Zagonel, 1999).

Schumacher & Meleis (1994) identificaram quatro tipos de transicdo centrais para a
pratica de enfermagem, vividas pelas pessoas: de desenvolvimento (alteragGes que ocorrem
ao longo do ciclo vital); situacional (referentes a mudanca de papéis); saude/doenca (incluem,
por exemplo, o diagndstico de doenca aguda e crdnica, o processo de recuperacdo, a

transferéncia entre servicos/ instituicdes de salude, alta hospitalar) e organizacional (que
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ocorrem no ambiente onde as pessoas se encontram inseridas). Independentemente da
tipologia, as transicdes sdao periodos marcantes para as pessoas, que podem gerar
instabilidade, provocando efeitos negativos e alteracdes profundas, passageiras ou

permanentes (Zagonel, 1999).

As pessoas podem vivenciar um tipo de transicdo ou vdrias transicoes. As multiplas
transicbes podem tratar-se de transicdes sequenciais, quando existe um seguimento, no qual
uma transicdo leva a outra; ou simultaneas, quando ocorrem juntas num determinado periodo
de tempo. Estas ultimas podem ainda estar, ou ndo, relacionadas entre si (Meleis, Sawyer, Im,
Messias & Schumacher, 2000). Assim, a transicdo é alvo dos cuidados de enfermagem quando
estd associada com a salde ou a doenga ou quando as respostas a transicdo se manifestam
nos comportamentos relacionados com a saudde (Chick & Meleis, 1986). E de acordo com
Zagonel (1999) é nos periodos de instabilidade que surge a relacdo entre o enfermeiro e a

pessoa.

O internamento na UCI e as consequéncias que dai advém, como a imobilidade, sdo
eventos que desencadeiam vdrias transicdes nas pessoas, mais concretamente transicdes no
ambito da saude/ doenca e situacionais (Ludin, Arbon & Parker, 2013). Uma vez que os
padroes de transicées sdo complexos e multiplos, os enfermeiros ndo se devem focar apenas
num tipo especifico de transicdao, mas sim nos padrdes de todas as transi¢des significativas na
vida das pessoas cuidadas (Meleis, Sawyer, Im, Messias & Schumacher, 2000). Por outras
palavras, reconhecendo que as pessoas sao seres multidimensionais, a intervengdo de
enfermagem deverd abranger todas essas dimensdes, o que implica um conhecimento

detalhado da pessoa e das transic¢oes.

Para um conhecimento e compreensdo mais aprofundado do processo de transicdo é
fundamental reconhecer as condi¢Ges pessoais, sociais e comunitdrias das pessoas, uma vez
que estas condi¢cdes podem inibir ou facilitar uma transicdo saudavel (Meleis, Sawyer, Im,
Messias & Schumacher, 2000). Além disso, os enfermeiros, para ajudarem as pessoas nas suas
transicdes, necessitam de compreender esses processos a partir da perspetiva de quem a
vivencia, podendo assim identificar verdadeiramente as necessidades reais das pessoas
(Zagonel, 1999). Zagonel (1999) refere ainda que o objetivo da intervengdo de enfermagem é
cuidar das pessoas, concebendo condi¢des que contribuam para uma transi¢cdo sauddvel,

considerando o ser em mudang¢a como um ser holistico e integral.

mai-19 | Péagina 35



_

7

Prevencdo das consequéncias da imobilidade na pessoa em situacdo critica

Os enfermeiros sdo os principais cuidadores das pessoas e respetivas familias que estdo
a passar por um processo de transicdo e para que as pessoas/familias efetuem uma transi¢cdo
bem-sucedida, os enfermeiros preparam uns e outros para transicdes eminentes, atendem as
necessidades e mudancas que as transicdes acarretam nas suas vidas e facilitam o processo de
aprendizagem e aquisicdo de novas competéncias, relativas as experiéncias de saude e de
doenca (Meleis, Sawyer, Im, Messias, & Schumacher, 2000). Podemos inferir que os
enfermeiros possuem um papel preponderante na facilitacdo das transicdes e nos processos
de transicdo salde/doenca esse papel ganha mais significado, o que implica que os
enfermeiros adotem uma postura de escuta e aceitacdo do outro, educagdo e orientagdo,
promoc¢do do autocuidado e conforto (Santos et al., 2015), podendo também intervir nos
periodos antecipatérios, de preparagdo para a mudanca de papéis, de prevencao dos efeitos

negativos sobre as pessoas (Zagonel, 1999).

5.2. Consequéncias da Imobilidade

O movimento é um processo corporal que resulta da acdo dos musculos sobre os ossos,
articulagoes, ligamentos e estruturas tendinosas. Esta acdo pode ser involuntdria e reflexa, ou
intencional quando acontece de modo consciente e deliberado (Hoeman, Liszner & Alverzo,
2011) e a realizacdo de padroes de movimento com mais ou menos eficiéncia, traduz a
mobilidade das pessoas. Moreira, Araljo & Plagliuca (2013) consideram que a mobilidade é
uma componente da capacidade fisica, que permite o deslocamento das pessoas no ambiente,
constituindo um pré-requisito para a realizagdo das atividades de vida didria e manutencdo da

independéncia.

Por sua vez, a imobilidade é definida como a restricdo inevitavel da mobilidade das
pessoas, provocada por uma doenga ou associada a um tratamento e pode ocorrer em
qualquer fase da vida (Maciel, 2012). Caracteriza-se pela limitagdo dos movimentos articulares,
perda da capacidade funcional, dificuldade na mudanca postural e transferéncia corporal

(Fernandes, Leite, Nascimento & Baciuk, 2013).

A imobilidade pode ser classificada em func¢do do periodo de permanéncia das pessoas
no leito. O periodo de 7 a 10 dias é considerado de repouso; de 12 a 15 dias, periodo de
imobilizacdo, e mais de 15 dias, decubito de longa duracdo (Fernandes, Leite, Nascimento &

Baciuk, 2013). Apesar da distingdo destas trés fases, as repercussdes produzidas pela
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imobilidade nas pessoas sdo sentidas desde o primeiro dia em que decorre a restricio do
movimento e a reducdo inicial da capacidade funcional de um 6rgao, pode evoluir para um
compromisso multiorganico (Boechat, Manhdes, Gama Filho & Istoé, 2012), que, por sua vez,
contribui para o aparecimento de limitacGes, deficiéncias e incapacidades nas pessoas (Mejia

et al., 2018).

Considerando que a ER atua ao nivel da prevencdo, recuperacdo e reabilitacdo das
pessoas que, devido a um processo de doenca aguda ou descompensacao da sua condicao
cronica, apresentam défices funcionais (OE, 2011), é essencial identificar e compreender como
se processa as alteragdes decorrentes da imobilidade nas pessoas em situagao critica, pelo que

realizaremos em seguida uma breve exposicdo das mesmas.

Alteragées Tegumentares

A imobilidade é o fator de risco que mais contribui para a alteracdo da integridade
cutanea (Nigam, Knight, & Jones, 2009), uma vez que o tempo de contacto prolongado da
pessoa com as superficies de apoio, provoca um aumento da pressdo direta sobre os tecidos
moles, forcas de deslizamento e friccdo, o que por sua vez podera culminar no aparecimento

de Ulceras por pressdo (OE, 2013).

A UPP é definida como uma lesdo localizada ao nivel cutaneo e/ou tecido subjacente,
por norma sobre uma proeminéncia éssea, devido a pressdo ou a uma associagdo entre esta e
forcas de torg¢do. Pode estar também relacionada a outros fatores contribuintes ou de
confusdo, cujo papel ainda ndo se encontra totalmente clarificado (National Pressure Ulcer
Advisory Panel, European Pressure Ulcer Advisory Panel and Pan Pacific Pressure Injury Alliance

[NPUAPP, EPUAP & PPPIA] 2014).

A etiologia da UPP resulta da conjugacdo de fatores externos, como a pressdo,
cisalhamento e friccdo e fatores internos, relativos a prépria pessoa, como idade avancada,
estado nutricional deficitario, pressdo arteriolar, temperatura corporal, mobilidade reduzida,
incontinéncia urinaria e fecal e obesidade (Pestana & Vieira 2012). A formag¢do de uma UPP
implica que a pressdo externa exercida sobre a pele seja superior a pressdo capilar nas
arteriolas (Winkelman, 2009) e a probabilidade de se desenvolver uma UPP aumenta com a

duracdo e a magnitude da pressdo. PressGes externas de 70 mmHg por apenas 2 horas podem
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causar alteragGes nos tecidos (Nigam, Knight, & Jones, 2009). Também as a forcas de fricgdo e
cisalhamento podem afetar a camada epidérmica da pele tornando-a mais vulnerdvel a lesdes
e efeitos de pressdo, tal como a presenca de humidade que torna a pele mais fridvel,
contribuindo para a sua maceragdo (Cooper, 2013). Todas as areas expostas a pressdo sdo
suscetiveis ao desenvolvimento de UPP, mas verifica-se que hd uma prevaléncia do
aparecimento das mesmas na regido sagrada, tuberosidades isquiaticas, trocanteres maiores,
maléolos e calcaneos (Nigam, Knight, & Jones, 2009; Fernandes, Leite, Nascimento & Baciuk,

2013).

De acordo com National Institute for Health Care and Excellence (NICE) (2014), todas as
pessoas hospitalizadas estdo potencialmente em risco de desenvolver uma UPP. Contudo,
existe uma maior predisposicdo para ocorrerem em pessoas com doenga neuroldgica; com
mobilidade reduzida; com uma nutricdo deficiente; que apresentem deformidades e posturas
corporais incorretas ou que se encontrem em situagao critica, pelo que as pessoas internadas
nas unidades de cuidados intensivos apresentam um risco acrescido (Zuo & Meng, 2015; Rios

etal., 2016).

Alteracdes musculo-esqueléticas

Durante a imobilidade os estimulos mecanicos necessarios a preservacao da densidade e
morfologia do osso encontram-se reduzidos ou mesmo ausentes (Winkelman, 2009),
promovendo uma interrupgao na produgao de tecido ésseo pelos osteoblastos, mantendo-se
assim a atividade osteoclastica, o que ird provocar uma progressiva perda de massa dssea e
deterioracdo na sua composi¢cdo, aumentando a susceptibilidade a fratura (Nigam, Knight, &
Jones, 2009). A conjugacdo desse decréscimo na densidade 6ssea com a hipercalcitria e a
caréncia de calcio pode ocasionar osteoporose por desuso (Fernandes, Leite, Nascimento &
Baciuk, 2013). Durante os periodos de imobilidade o sistema muscular é afetado, ocorrendo
transformacGes na estrutura e na funcdo do sistema neuromuscular, na transmissdo do
potencial de acdo, nas fibras musculares e nos elementos do tecido conjuntivo. Estas
alteragOes resultam em atrofia muscular, perda de forca, encurtamento de fibras e perda de

sarcomeros (Leduc, 2011).

Segundo Winkelman (2009), o tempo de imobilidade é proporcional a atrofia muscular,

verificando-se que periodos mais longos de repouso no leito estdo associados a maior atrofia e
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disfungdo muscular. A mesma autora refere ainda que a atrofia muscular acontece de modo
padronizado, sendo que os musculos responsdveis pela postura corporal, musculatura
antigravitacional, apresentam uma atrofia precoce e mais extensa (Winkelman, 2009). Outros
autores, também mencionam que os musculos mais afetados pelo repouso sdo os
antigravitacionais, constituidos essencialmente por fibras do tipo | (fibras de contragdo lenta)
(Topp, Ditmyer, King, Doherty & Hornyak, 2002; Parry & Puthucheary, 2015). A diminuicdo da
massa muscular, a atrofia das fibras e altera¢des na atividade eletromiografica, resultantes do
desuso, levam a que o musculo perca a capacidade de gerar forca muscular, verificando-se
assim um declinio progressivo da mesma (Parry & Puthucheary, 2015). Leduc (2011) refere que
com 6 semanas de imobilidade, a forca muscular dos membros inferiores diminui 20% e a dos
membros superiores 10%. A nivel do metabolismo muscular, a redugdo da capacidade
oxidativa das mitocéndrias, associada ao fluxo sanguineo muscular e volume de glébulos
vermelhos diminuido, bem como a altera¢Ges na atividade elétrica muscular e a diminuicdo na
forca da jungdo neuromuscular, contribuem para o decremento da resisténcia muscular a

fadiga (Nigam, Knight, & Jones, 2009).

Estas alteracGes a nivel muscular irdo afetar a realizacdo do movimento, pelo que se
pode concluir que a falta de mobilidade provocard maior inatividade, agravando-se as

consequéncias decorrentes da imobilidade, nomeadamente no sistema articular.

No decurso da imobilidade verifica-se uma diminuicdo da produgdo e subsequente
circulagdo do liquido sinovial e dos seus nutrientes na cartilagem intra- articular (Leduc, 2011).
Além disso, pode ocorrer uma proliferagdo de tecido fibroso e gorduroso nas articulagdes, o
gue provoca fortes aderéncias capazes de destruir a cartilagem (Nigam, Knight & Jones, 2009).
Estas alteracGes, a par de uma hipertrofia do tecido conjuntivo periarticular, podem resultar
numa maior rigidez das articulages, denominada por fibrose, que, associadas as modificaces
musculares, levam ao aparecimento de contraturas e anquilose (Leduc, 2011). Prabhu,
Swaminathan & Harvey (2014) consideram as contraturas como uma complicagdo comum do
repouso prolongado no leito, que limitam a amplitude do movimento articular, podendo

mesmo restringir por completo a mobilidade articular.

As pessoas em situagao critica possuem maior predisposicdao para desenvolverem uma
contratura articular, principalmente se o tempo de internamento na unidade de cuidados

intensivos for prolongado (Clavet, Hébert, Fergusson, Doucette & Trudel., 2008).
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Nepomuceno Junior, Martinez & Gomes Neto (2014), verificaram que, durante o
internamento numa unidade de cuidados intensivos, houve uma diminuicdo nas amplitudes de
movimento de grandes articulacdes, como tornozelo, joelho e cotovelo. Clavet, Hébert,
Fergusson, Doucette & Trudel (2008) avaliaram no seu estudo a amplitude de movimento
(ADM) de cinco grandes articulagdes, constatando-se que todas desenvolveram contraturas,
sendo a articulacdo do cotovelo a mais afetada, seguida da articulacdo do tornozelo, joelho,
anca e ombro. Nesse mesmo estudo os autores concluiram que algumas pessoas
sobreviventes a doenca critica, no momento da alta hospitalar, apresentavam contraturas

graves, com repercussdes negativas na sua funcionalidade.

Uma vez que as articulacGes do joelho, tornozelo e cotovelo, apresentam maior risco de
desenvolver contraturas articulares, no projeto de intervencdo de reabilitacdo desenvolvido
durante o estdagio, selecionamos as articulagdes do ombro, cotovelo, joelho e tornozelo para
serem submetidas a avaliagdo da amplitude articular e desta forma compararmos os

resultados obtidos com o que esta descrito na evidéncia.

Alteracoes Respiratdrias

As pessoas, quando adotam uma posicao ortostatica, apresentam movimentos toracicos
mais amplos, o que lhes proporciona um aumento do volume corrente (Guedes, Oliveira &
Carvalho, 2018), mas este padrdo de ventilagdo ndo se verifica noutras posi¢cées. Em decubito
dorsal a mobilidade tordacica encontra-se restringida, reduzindo o volume corrente (Guedes,
Oliveira & Carvalho, 2018). Além disso, a a¢do da gravidade aumenta as pressdes venosas e
hidrostatica, provocando o aumento da perfusdo sanguinea em diferentes areas pulmonares, o
qgue conduz a um desequilibrio entre a perfusdo e a ventilacdo (maior perfusdo em detrimento
da ventilacdo). Este desequilibrio nas areas pulmonares dependentes pode levar a um

significativo desvio arteriovenoso, com diminui¢cdo na oxigenacdo arterial (OE, 2013).

Durante os periodos de imobilidade hda compromisso da perfusdo bem como da
ventilagdo pulmonar (Winkelman, 2009). O compromisso ventilatério pode estar relacionado
com a diminuicdo do movimento diafragmatico, reducdo da excursao toracica, diminuicdo da
amplitude respiratéria, com subsequente aumento da frequéncia respiratéria (OE, 2013).

Fernandes, Leite, Nascimento & Baciuk (2013) justificam que a limitacdo da amplitude toraco-
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diafragmatica se deve ao enfraquecimento progressivo dos musculos ventilatdrios que decorre

da imobilidade.

Pathmanathan, Beaumont & Gratrix (2015) afirmam que é o aumento da resisténcia das
vias aéreas, resultante do movimento toraco-diafragmadtico restrito, que associado ao
aumento do volume sanguineo pulmonar, leva a uma diminuicdo na complacéncia pulmonar,
incompatibilidade ventilacdo/perfusdo, aumento do trabalho respiratério e reducdo da
capacidade residual funcional, que podem conduzir a oclusdo das vias aéreas em regides

pulmonares dependentes e consequentemente a atelectasia.

As restricoes da mobilidade também interferem com a limpeza das vias aéreas, uma vez
qgue o movimento ciliar diminuido e um mecanismo da tosse ineficaz, devido em parte a
fraqueza dos musculos ventilatérios e abdominais, combinado com um padrdo respiratério
superficial, facilitam a acumulagdo de secrec¢des, criando a condicdo propicia para o

desenvolvimento de infe¢Oes e de atelectasias (Fernandes, Leite, Nascimento & Baciuk, 2013).

Todas estas alteragGes justificam a importancia do desenvolvimento de estratégias com
o intuito de prevenir o mais atempadamente possivel estas consequéncias da imobilidade, que
a longo prazo poderao condicionar de modo permanente a vida da pessoa, a nivel psicossocial

e funcional.

5.3 Cuidados de Enfermagem de Reabilitagcao

A ER visa gerir situag6es complexas, cuidando das pessoas ao longo do ciclo de vida, com
o objetivo de prevenir doengas crdnicas, incapacitantes ou do desenvolvimento; prevenir
complicagdes e o aumento da incapacidade; promover niveis 6timos de liberdade e de
independéncia das pessoas; fomentar medidas de coping e de adaptagao eficazes e a formagao
de relagOes terapéuticas (Hoeman, 2011). De acordo com a OE (2013) um dos contributos
essenciais para prevengdo das consequéncias da imobilidade é o planeamento adequado de
cuidados de ER, que inclua interven¢gdes que promovam a mobilidade e subsequente o
autocuidado. Outros autores, como Mejia et al. (2018), reforgcam a importancia dos programas
de reabilitacdo e mobilizagdo precoce, direcionados para as pessoas em situac¢do critica, com
inicio precoce, ou seja, imediatamente apds a estabilizacdo das fungdes vitais, normalmente

nos primeiros dois a cinco dias de internamento das pessoas nas UCI.
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A mobilizacdo refere-se a qualquer atividade fisica que produza efeitos fisiolégicos no
organismo, melhorando a ventilacdo, a perfusdo, a circulacdo e o metabolismo muscular
(Pathmanathan, Beaumont & Gratrix, 2015). Os programas de mobilizacdo precoce abrangem
um conjunto de atividades hierarquizadas de acordo com o seu grau de intensidade (Gosselink
et. al., 2008). Os primeiros exercicios a serem realizados sdo as mobiliza¢cdes passivas, ativo-
assistidas, ativas e ativo-resistidas, exercicios no leito, utilizacdo do cicloergdmetro, passando
pela posicdo de sentado na beira do leito, colocacdo em posicao ortostatica, andar no mesmo
ponto, transferéncia para o cadeirdo/cadeira, exercicios terapéuticos no cadeirdo/cadeira e
posteriormente marcha (Gosselink et. al., 2008) Para além das atividades referidas,
Koukourikos, Tsaloglidou & Kourkouta (2014) consideram que o posicionamento no leito

também é uma intervencdo integrante de um programa de mobilizagcdo precoce.

No que se refere a frequéncia, Rodrigues et al. (2017) referem que a mobilizacdo
precoce deve ser realizada diariamente a todas as pessoas internadas na UCI desde que
apresentem as suas fungdes vitais estabilizadas, independentemente do nivel de consciéncia e

assisténcia ventilatoria.

A implementacdo de programas de mobilizacdo precoce visa sobretudo manter ou
aumentar a forca muscular e a funcdo fisica (Mota & Silva, 2012); e minimizar ou evitar os
défices e alteragGes relacionados com a imobilidade (Schujmann, Lunardi & Fu, 2018). Para
além destes objetivos supracitados, o estudo de Rocca et al. (2016), cuja populagdo- alvo eram
pessoas com lesdes cerebrais graves, pretendeu estimular o sistema sensorial aferente e

reduzir a espasticidade em algumas pessoas.

Para além dos beneficios na prevencdo da fraqueza muscular e na recuperagdo mais
rapida da funcionalidade, o inicio precoce da reabilitacdo tem apresentado resultados
positivos e uma diminuicdo do tempo de desmame e de ventilagdo mecanica (Feliciano et al.,
2012; Hashem, Parker & Needham, 2016; Silva, Maynard & Cruz, 2010). Outro estudo (Dantas
et al., 2012) no qual as pessoas foram sujeitas a um protocolo de mobilizagdo sistematica e
precoce, as mesmas apresentaram maior ganho da for¢ca muscular inspiratoria e periférica,
comparativamente com aquelas que foram submetidas a um programa padrao de mobilizagao.
E a investigacdo promovida por Mondragén-Barrera (2013) permitiu concluir que a
cinesioterapia produz efeitos benéficos em algumas amplitudes do movimento articular nas

pessoas em situacdo critica, pelo que constitui uma estratégia segura e vidvel. Outros autores
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sublinham ainda o papel da mobilizagcdo precoce na melhoria do estado de consciéncia (Mota
& Silva, 2012) e na diminui¢do dos niveis de depressdo, ansiedade e sofrimento associado a
sintomatologia, expressando as pessoas mais satisfacdo e conforto, com maior independéncia

e qualidade de vida (Kalisch, Lee & Dabney, 2014).

Para que os beneficios supracitados sejam alcancados, a mobilizacao precoce deve ser
desenvolvida em seguranca, com minimizacdo dos riscos adversos. Assim, a efetivacdo de
qgualquer programa de reabilitacdo pressupde uma avaliagdo criteriosa a pessoa, de modo a
aferir se todas as condi¢cbes de seguranca estdo reunidas (Hodgson et al., 2014; Green,
Marzano, Leditschke, Mitchell & Bissett 2016). E de acordo com Mota & Silva (2012) as
questdes de seguranca encontram-se associadas a parametros respiratérios, circulatérios e

neurolégicos.

Apesar dos multiplos beneficios e das evidéncias atuais demonstrarem que a
mobilizagdo precoce é segura e vidvel (Hogdson, Capell &Tipping, 2018), a sua pratica nao se
encontra plenamente difundida. E de entre as varias barreiras a mobilizacdo precoce
encontram-se as associadas a falha de comunicacdo entre os profissionais e a cultura praticada
nas UCI, que compreende a sedacdo prolongada das pessoas e a relutdancia em mobilizar
pessoas com via area artificial. Outro aspeto apontado por Hogdson, Capell &Tipping (2018)
foram os recursos inadequados, profissionais insuficientes e/ou com escassa formacgdo no
ambito da mobilizacdo precoce e material insuficiente, para desenvolver com seguranga o
programa de reabilitagdo. Para além destas barreiras, os mesmos autores identificaram ainda
outras potencialmente evitaveis, nomeadamente a presenca de dispositivos vasculares
femorais, o tempo de procedimentos, a gestdo da sedacdo, a agitacdo e a transferéncia
precoce para a enfermaria (Hogdson, Capell & Tipping, 2018). A cultura da UCI, relativa a
mobilizacdo das pessoas, é uma barreira importante para a reabilitagdo e mobilizagdo precoce
potencialmente modificavel (Hashem, Parker & Needham, 2016), o que implica mudancas no
pensamento, na pratica e na abordagem da mobilizacdo das pessoas na UCI (Czaplijski,,
Marshburn, Hobbs, Bankard & Bennett, 2014), para as quais podera ser util a definicdo de um
lider que promova no seio da prépria equipa a interdisciplinaridade, a reflexdo sobre as
intervengdes que foram prestadas, com o intuito de se determinar quais os aspetos na sua
atuacdo que devem ser mudados e a procura da melhor evidéncia que ajude a definir as
estratégias mais apropriadas para a prestacdo dos cuidados (Czaplijski,, Marshburn, Hobbs,

Bankard & Bennett, 2014; Hashem, Nelliot & Needham, 2016).
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5.3.1. Reeducagao Funcional Motora

A implementacdao de um plano de cuidados estruturado e individualizado implica

identificar previamente os problemas da pessoa no ambito da reabilitacdo (NICE, 2009).

Qualquer programa de RFM deve iniciar-se com uma avaliacdo global da pessoa, que
contemple uma avaliacdo do status clinico (patologia(s) atual(is); antecedentes pessoais;
terapéutica administrada, nomeadamente indutores de sedac¢do ou de altera¢des do estado de
consciéncia), do estado de consciéncia (Koukourikos, Tsaloglidou & Kourkouta, 2014),
parametros vitais (Green, Marzano, Leditschke, Mitchell & Bissett, 2016) e uma avaliagdo das

pessoas em termos funcionais motores (Borgman-Gainer, 2000).

Um dos elementos que compdem a avaliacdo da funcionalidade motora é a avaliacdo
das articulacbes, mais concretamente a avaliacdo da ADM; estabilidade articular; presenca de
dor ou crepitacdo no movimento, sinais inflamatérios (edema, calor, rubor) e nédulos ou
protusdes (Borgman-Gainer, 2000). A ADM refere-se a amplitude do movimento articular
completo possivel, sendo que a sua avaliacdo é efetuada através de um gonidmetro, cuja

unidade de medida é em graus (Kisner & Colby, 2016).

Franca et al. (2012) ressaltam que o estado do doente critico pode alterar-se con-
sideravelmente ao longo do dia. Além disso, a administracdo de sedacdo, sessoes
intermitentes de hemodialise e avaliacbes e preparagcGes para o desmame da ventilacdo
mecanica podem condicionar a realizagdo dos exercicios terapéuticos, pelo que é

imprescindivel adaptar o plano de cuidados a situacdo atual da pessoa (Franca et al., 2012).

Tendo em conta a avaliacdo efetuada e as necessidades de reabilitacdo da pessoa sdo
selecionadas as atividades desenvolvidas no programa de RFM, nomeadamente os exercicios
terapéuticos de mobilizagdo articular, também designados por exercicios de amplitude do
movimento, nos quais se incluem os exercicios de mobilizagdo passiva, os exercicios de
mobilizagdo ativa, os exercicios de mobilizagdo ativa-assistida e os exercicios de mobilizagdo

ativo-resistidos.

Os exercicios de amplitude de movimento sdo exercicios isotdnicos, nos quais as

articulagdes sdo mobilizadas na sua ADM, de acordo com a capacidade de cada pessoa
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(Hoeman, Liszner & Alverzo, 2011). Com a realizagdo destes exercicios pretende-se manter a
mobilidade articular e dos tecidos, minimizando a formacdo de contraturas e encurtamentos,
bem como a perda de flexibilidade tecidular (Kisner & Colby, 2016). Hoeman, Liszner & Alverzo
(2011) referem também que este tipo de exercicios mantém a funcionalidade, o ténus e forca

muscular, evitando muitos problemas associados a mobilidade reduzida.

Nos exercicios de mobilizacdo passiva o movimento de um determinado segmento
corporal ocorre na ADM articular permitida, sendo produzido exclusivamente por uma forca
externa (gravidade, um aparelho, outra pessoa ou outra parte do corpo da propria pessoa)
(Kisner & Colby, 2016). Por outras palavras, a producdo de movimento de um segmento nao é
devida totalmente aos mecanismos fisioldgicos associados ao movimento voluntdrio, mas

resulta de uma intervencgdo externa a pessoa.

Segundo Prabhu, Swaminathan & Harvey (2014) as mobiliza¢gGes passivas sdo exercicios
em que o prestador de cuidados, movimenta de forma regular e repetitiva os segmentos, e por
sua vez as articulacbGes, de uma outra pessoa. As mobilizacGes passivas estdo indicadas em
situacbes em que as pessoas ndo sdo capazes de movimentar ativamente um ou varios
segmentos do seu corpo (Kisner & Colby, 2016), como sucede nas pessoas internadas em
unidades de cuidados intensivos. No estudo de Stockley, Hughes, Morrison, & Rooney (2010),
constatou-se que as mobilizagGes passivas sdo Uteis para a monitorizagdo da dor e do conforto
das pessoas, embora os autores tenham identificado que por vezes, esta técnica era aplicada

exclusivamente para fins de avaliagdo e ndo como exercicio terapéutico.

Para além da diminuicdo de complicagdes resultantes da imobilidade, os exercicios de
mobilizacdo passiva apresentam objetivos especificos que englobam a manutencdo da
mobilidade articular e do tecido conjuntivo; a manutencdo da elasticidade mecanica do
musculo; minimizacdo dos efeitos da formacdo das contraturas; a estimulacdo da circulacdo e
da dindmica vascular; a promog¢do do movimento sinovial para a nutricdo da cartilagem e
difusdo dos materiais da articulacdo; a diminuicdo ou inibicdo da dor, a coadjuvacdo ao
processo de regeneracdo apods lesdo ou cirurgia e a manutenc¢do da consciéncia de movimento

(Gosselink et al, 2008; Prabhu, Swaminathan & Harvey, 2014; Kisner & Colby, 2016).

Contudo ndo é totalmente consensual que as mobilizagGes passivas contribuam para a

diminuicdo das contraturas articulares, uma vez que existe pouca evidéncia cientifica que
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clarifique esta questdao (Prabhu, Swaminathan & Harvey, 2014; Green, Marzano, Leditschke,

Mitchell & Bissett, 2016).

Pelos beneficios que acarretam ao nivel da prevencdo das consequéncias da
imobilidade, as mobilizacdes passivas devem ser incluidas nos cuidados da pessoa em situacao
critica o mais precocemente possivel, podendo ainda ser iniciadas na sua fase aguda (Franca et
al., 2012). Os mesmos autores, sublinham a importancia destes exercicios ndo apenas na
manutencdo da ADM articular e na prevencao do encurtamento muscular, mas também na
prevencao de UPP, tromboembolismo pulmonar e até mesmo na diminuicdo da forca

muscular, associada a reducdo da protedlise muscular (Franga et al., 2012).

Kisner & Colby, (2016) referem ainda que as mobilizacGes passivas nas grandes
articulagdes e as mobilizacdes ativas nos tornozelos e pés minimizam a estase venosa e a

formacado de trombos.

A realizacdo destes exercicios obedece a um conjunto de principios gerais, cabendo aos
EEER a responsabilidade de os assegurar, pois a sua execuc¢do inadequada pode provocar
lesGes articulares, dores, desconforto e outros compromissos musculo-esqueléticos (Hoeman,

Liszner & Alverzo, 2011).

A pessoa deve ser posicionada de maneira a que fique confortavel, mantendo o correto
alinhamento e estabilizagdo corporal e com os segmentos a serem mobilizados livres de
roupas, lenc¢dis e objetos que possam impedir a execugdo do movimento na ADM possivel e a

mobilizagdo articular deve ser suave, ritmica e controlada (Kisner & Colby, 2016).

Prabhu, Swaminathan & Harvey (2014) referem que nas pessoas com espasticidade
estes exercicios devem ser administrados mais lentamente, comparativamente com as pessoas

gue apresentem um ténus muscular normal ou diminuido.

Relativamente ao numero de repeti¢des de cada movimento, ndo existe um consenso
guanto ao mesmo, por escassez de informacdo (Stockley, Hughes, Morrison & Rooney, 2010;
Amidei & Sole, 2013). No estudo de Stockley, Hughes, Morrison & Rooney (2010), identificou-
se que cada movimento era repetido em média 5 vezes. Por seu lado, Karadas & Ozdemir
(2016) efetuaram no seu estudo 10 repeticées por movimento, durante aproximadamente 30

minutos. Existem ainda autores que ndo especificam um numero concreto de repeticdes,
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referindo-se a um intervalo de repeticdes por cada movimento, normalmente entre 5 a 10
vezes (Borgam-Gainer, 2010; Kisner & Kolby, 2016). Outros autores mencionam que nas
situacbes em que a pessoa apresenta limitacdo da ADM, ou até mesmo contraturas, em
multiplas articulagdes, os exercicios de mobilizagdo passiva devem ser executados entre vinte

a trinta minutos (Prabhu, Swaminathan & Harvey, 2014).

Independentemente do nimero de repeti¢des, de acordo com Borgman-Gainer (2000),
nos casos de imobilidade as mobilizacdes passivas deverdao ser efetuadas em todos os

segmentos corporais, contemplando os movimentos no plano sagital, frontal, horizontal.

Ao longo dos exercicios de mobilizacdo passiva deve-se monitorizar a resposta da pessoa
aos mesmos, para que sejam detetadas reac¢Oes indesejaveis como a dor e desconforto,
alteracOes do nivel de consciéncia ou alteracdes dos parametros vitais a nivel hemodinamico e
respiratdrio, que possam comprometer o prosseguimento da atividade ou até mesmo guiar a
sua interrupcao. A monitorizacdo durante e apds o exercicio é imprescindivel, devendo
englobar a avaliacdo do estado de consciéncia, a funcdo cardiovascular e respiratéria (Franca
et al., 2012), pois garante que a intervencdo do EEER para além de terapéutica seja segura

(Gosselink et al., 2008).

Nos exercicios de mobilizacdo ativa-assistida a pessoa apresenta contracdo muscular
voluntdria e inicia 0 movimento, contudo, devido a fraqueza muscular, ndo consegue atingir a
amplitude articular maxima, pelo que necessita da a¢do de uma forga externa (manual ou
mecanica) que a ajude a completar o movimento. Com este tipo de exercicio pretende-se que
os musculos geradores do movimento, ao ser-lhes proporcionado uma assisténcia controlada,
possam terminar a sua funcdo e fortalecerem-se progressivamente (Kisner & Colby, 2016).
Coelho, Barros & Sousa (2016) mencionam ainda que estes exercicios sao utilizados quando a
pessoa apresenta dificuldade em mobilizar de forma auténoma algum segmento corporal,
sendo incapaz de vencer totalmente a gravidade, e, portanto, necessita da participacdo do

EEER para suster o membro e completar o movimento.

Segundo a OE (2009), nos casos em que se verifiqgue diminuicdo da forca ou
sensibilidade em determinados segmentos corporais, cabe ao enfermeiro ensinar e incentivar
a pessoa a iniciar e executar o movimento que é capaz, auxiliando-a a completa-lo até alcangar

a amplitude desejada e adequada a sua situagao clinica.
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As mobilizagcGes ativas sdo exercicios em que o movimento de um segmento é produzido
pela contracdo ativa dos musculos que cruzam aquela articulacdo, sem limitacdo da ADM.
Deste modo, estes exercicios sdo 0s mais apropriados para as pessoas que conseguem contrair
ativamente os musculos e mover um segmento (Kisner e Colby, 2016). Caso ndo haja
inflamacao dos tecidos ou contraindicacdo ao movimento ativo, os exercicios de mobilizacao
ativa partilham os mesmos objetivos das mobilizagdes passivas. Adicionalmente, identificam-
se objetivos especificos como a manutencdo da elasticidade e da contratilidade muscular; a
regeneracao sensorial dos musculos ativados; o fornecimento de estimulos necessdrios para
manter a integridade dssea e articular; a promocao da circulagdo e prevengao de trombos e o
desenvolvimento da coordenacdo e da habilidade motora para a realizacdo de atividades

funcionais (Kisner & Colby, 2016).

Reconhecendo o papel da ER na promogdo do autocuidado, deve-se ensinar e incentivar
a pessoa a realizar as mobilizagGes ativas, tendo em consideracdo a sua motivacdo, disposicao,
atencdo e grau de instrucdo. Numa fase inicial pode ser necessario utilizar as mobilizagdes
passivas para demonstrar qual é o movimento pretendido, de modo a que a pessoa consiga
compreender a esséncia dos exercicios (Kisner & Colby, 2016), bem como a necessidade de
respeitar o alinhamento corporal e a amplitude maxima articular adequada a sua situagdo (OE,
2009). Posteriormente, a execucdo dos exercicios deve ser supervisionada, com a finalidade de

se obter feedback do que foi ensinado e corrigir algum movimento inadequado (OE, 2009).

As mobilizagGes ativas-resistidas sdo um tipo de exercicio ativo em que a contragdo
muscular é resistida por uma forga externa, que pode ser aplicada manualmente, quando a
resisténcia é efetuada pelo profissional de saldde, ou mecanicamente quando se recorre a
equipamentos ou aparelhos mecanicos para produzirem a resisténcia (Kisner & Colby, 2016).
Esta forma de exercicio é precedida pelos exercicios ativo-assistidos e ativos, e tém como
principal objetivo melhorar ou restaurar a forca muscular e a resisténcia muscular a fadiga

(Kisner & Colby, 2016).
O posicionamento como intervencdo terapéutica assume um papel fundamental na

prevencao das complicagdes associadas a imobilidade, para além de proporcionar conforto e

promover a autonomia das pessoas com restricdo da mobilidade (OE, 2013).

mai-19 | Pagina 48



_

7

Prevencdo das consequéncias da imobilidade na pessoa em situacdo critica

Os vdrios organismos que se dedicam ao estudo do problema das UPP, EPUAP, NPUAPP
e PPPIA, tal como Menoita (2016), consideram o posicionamento terapéutico um dos aspetos
fundamentais na prevencao das UPP, uma vez que através da alternancia de decubitos
frequentes o peso corporal é redistribuido (Menoita, Sousa, Alvo & Vieira, 2012), minimizando
a durac¢do e a magnitude da pressdo exercida sobre as regides vulneraveis do corpo (NPUAPP,
EPUAP & PPPIA 2014). E embora se reconheca que o planeamento de reposicionamentos deve
ser iniciado o mais precocemente possivel, ndo existe consenso na literatura sobre os
intervalos de reposicionamento, dadas as diferencas individuais e de fatores extrinsecos que
contribuem para o desenvolvimento de UPP (Menoita 2016). A NPUAPP, EPUAP & PPPIA
(2014) referem que a frequéncia de reposicionamento, bem como a selecdio do
posicionamento e superficies de apoio, depende de condi¢cGes inerentes as pessoas
nomeadamente, a tolerancia tecidular, o nivel de atividade e mobilidade, a sua situacdo
clinica, os objetivos gerais do tratamento, o estado da pele e o conforto, sublinhando também
que o plano de reposicionamento deve ser ajustado consoante a resposta das pessoas ao

mesmo.

Para além de medida preventiva das UPP, o posicionamento estimula a sensibilidade e a
funcdo motora (Rodrigues et al., 2017), otimiza a ventilacdo, favorece a mecanica
diafragmatica, com a consequente melhoria das trocas gasosas (Franga et al.,, 2012). Uma
adequada e correta posicdo do corpo no leito, que respeite os principios gerais do
posicionamento, favorece a expansdo toracica (Franga et al., 2012), reduz o trabalho
ventilatdrio, incrementa a clearance mucociliar e oxigenagdo, melhorando a ventilagdo,
recrutamento alveolar e relagdo ventilacdo/perfusdo (Gosselink et al, 2008). Para além destes,
estdo ainda atribuidos ao posicionamento terapéutico outros beneficios como o relaxamento
muscular e a reduc¢do da tensdo psiquica, contribuindo para um maior controlo respiratério e

decréscimo da sobrecarga muscular, facilitando a respiracdo diafragmatica (Severino, 2016).

5.3.2. Prevengdo das Ulceras por Pressdo

Da prevencdo das UPP faz ainda parte a avalia¢do do risco do seu desenvolvimento nas
pessoas, sendo considerada a primeira intervencdao a ser implementada. A avaliagcdo deve
realizar-se de modo estruturado, abrangendo a identificacdao dos fatores de risco, através da

aplicacdo de uma escala conjugada com a avaliacdo da pele e da sua integridade (Menoita,
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2016). De acordo com a Diregdo Geral da Saude (DGS) o periodo recomendado para a

reavaliagdo do risco numa UCI é a cada 24h (DGS, 2011).

Além do posicionamento terapéutico existem outras medidas que previnem o
desenvolvimento de UPP, como a utilizacdo de pensos de protecdo (NPUAP, EPUAP & PPPIA,
2014). De acordo com Voegeli (2008) a manutencdo da integridade cutdnea deve assentar em
guatro areas fundamentais, a limpeza, a hidratacao, a protecao e a continuidade dos cuidados.
Recomenda-se que seja utilizado um produto de limpeza com pH equilibrado (NPUAP, EPUAP
& PPPIA, 2014) e 4gua morna e remocdo do sabdo no fim dos cuidados de higiene, secando a
pele sem friccionar (Menoita, Sousa, Alvo & Vieira, 2012). De acordo com NPUAP, EPUAP &
PPPIA (2014) a friccdo da pele, além de ser dolorosa, causa destruicdao tecidular ou reacao

inflamatdria, particularmente nas pessoas que apresentem uma pele mais fragilizada.

Preconiza-se também a aplicacdo de terapia emoliente, com o objetivo de melhorar a
hidratacdo da pele, diminuir a tensdo superficial cutdnea e minimizar a friccdo, sem massajar
as proeminéncias ésseas, as areas com eritemas branquedaveis e UPP de categoria | ou a pele

perilesional (Menoita, 2016).

A humidade excessiva também pode provocar danos na pele que, por sua vez, podem
aumentar o risco de desenvolvimento de UPP, por isso deve ser protegida da exposicdo
excessiva a humidade, recomendando-se a utilizagdo de produtos de barreira e a
implementagdo de um plano individualizado de tratamento da incontinéncia (NPUAP, EPUAP &

PPPIA, 2014).

Paralelamente as medidas preventivas previamente mencionadas, a NPUAP, EPUAP &
PPPIA (2014) recomenda a aplicacdo de pensos de prote¢do (como por exemplo compressas
redutoras de pressdo em silicone; espuma de poliuretano) nas proeminéncias ésseas, com o
intuito de prevenir UPP nas regiGes anatémicas frequentemente submetidas a friccdo e

cisalhamento.

5.3.3. Reeducagao Funcional Respiratdria

A Reeducagdo Funcional Respiratdria caracteriza-se por ser uma terapia que utiliza o

movimento na base da sua intervengao, atuando sobre a ventilagao externa, com o objetivo de
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melhorar a ventilagdo alveolar (Heitor, Tapadinhas, Ferreira, Olazabal & Maia, 1988). Esta
terapéutica engloba técnicas manuais, posturais e cinéticas, dos componentes toraco-
abdominais, que podem ser aplicadas de forma isolada ou em associacdo com outras técnicas

(Cordeiro & Menoita, 2012a).

Numa maneira geral, a RFR tem como objetivos prevenir e corrigir defeitos posturais;
reduzir a tensdo psiquica e muscular; assegurar a permeabilidade das vias aéreas facilitando a
eliminacdo das secrecdes; prevenir e corrigir os defeitos ventilatorios para melhorar a
distribuicdo e a ventilacdo alveolar; evitar a formacdo de aderéncias pleurais, para manter e
recuperar a mobilidade costal e diafragmatica e a reeducac¢do no esfor¢o (Cordeiro & Menoita,
2012a). Sousa, Duque & Ferreira (2012), afirmam que, além dos objetivos ja mencionados, nas
pessoas submetidas a ventilagdo mecanica, a RFR promove a sincronia e adaptacdo ao

ventilador e pode contribuir para um desmame ventilatorio bem-sucedido.

A implementacdo de um programa de RFR implica a avaliacdo da pessoa, com o intuito
de detetar os seus reais problemas, de maneira a guiar e adequar a pratica de cuidados do
EEER as suas necessidades e capacidades concretas (Severino, 2016). Da avaliacdo fazem parte
o exame fisico, a avaliacdo psicoldgica, nutricional, a historia pregressa e os exames
complementares de diagnodstico (Ferreira & Santos, 2016). De acordo com a informacao obtida
sdo estabelecidos diagndsticos de enfermagem e definidas as intervengbes a serem instituidas,

tendo em conta os objetivos terapéuticos.

As técnicas incluidas nos programas de RFR dirigidos as pessoas em situagdo critica
visam prevenir complicagdes e fomentar a resolugdo de desordens respiratdrias, melhorando a
funcdo respiratdria (Gosselink et al., 2008; Spapen, De Regt & Honoré, 2017). Importa referir
que durante os programas de RFR a monitorizacdo hemodinamica e respiratdria é crucial para

que as intervenc¢des decorram em seguranca (Spapen, De Regt & Honoré, 2017).

Técnicas de descanso e relaxamento

As pessoas em situacdo critica apresentam frequentemente confusdo, deterioracdo
cognitiva, ansiedade e/ ou depressdo e alteracdes do padrido do sono, que podem
comprometer a eficicia da ventilagdo, bem como o desmame ventilatério (Gosselink et al.,

2008). Deste modo, com o intuito de minimizar estas alteracGes psico-emocionais e a
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sobrecarga muscular, sdo adotadas posi¢cGes de relaxamento como o decubito dorsal, decubito
em semi-fowler e decubito em semi-fowler lateral (Cordeiro & Menoita, 2012a), que

proporcionam uma sensac¢ao de bem-estar geral as pessoas (Branco et al., 2012).

Consciencializagao e controlo da respiracao

Por norma os programas de RFR iniciam-se por exercicios de consciencializacdo e
controlo da respiracdo, que consistem numa inspiracao lenta e controlada pelo nariz e uma
expiracao lenta e controlada pela boca. As pessoas ao tomarem consciéncia do seu padrao
respiratorio, sdo capazes de controlar a frequéncia, a amplitude e o ritmo adequados a sua
condicdo, de forma a potenciarem a ventilagdo, com menor gasto de energia (Cordeiro &
Menoita, 2012a). Estes exercicios possibilitam as pessoas melhorarem a coordenacdo e
eficiéncia dos musculos respiratérios; relaxarem a porgdo superior do térax e também da
regido escapulo-umeral, e naturalmente atingirem o relaxamento fisico e psiquico, essenciais
para uma ventilacdo eficaz (Olazabal, 2003). No caso das pessoas submetidas a ventilacdo
mecanica, preconiza-se que estas consigam um ritmo respiratorio eficaz e sincronizado com o

ventilador, prevenindo o barotrauma (Sousa, Duque & Ferreira, 2012).

Respira¢ao abomino-diafragmatica

Com a respiragdo abomino-diafragmatica pretende-se que haja uma maior excursdo
diafragmatica, com atenua¢dao da mobilidade toracica superior e uso dos musculos acessorios,
através de inspiragdes de volume corrente, seguidas de expiragGes lentas e passivas (Branco et
al., 2012). Este padrdo respiratorio melhora a mecanica respiratoria e ventilagdo pulmonar,
com aumento das trocas gasosas e redugdo da dispneia (Machado, 2008). Branco et al. (2012)
acrescentam que a respiracdo abdomino-diafragmatica, pela diminuicdo da energia

despendida, aumenta a tolerancia das pessoas ao exercicio.

Reeducagdo diafragmatica

A reeducacdo diafragmatica consiste na realizacdo da respiracdo diafragmatica com
énfase na fase inspiratdria e compressdo/resisténcia ou contracdo do abddmen e do diafragma
na expiracdo (Branco et al., 2012). Neste exercicio respiratdrio a pessoa € posicionada
conforme a porg¢do do diafragma a trabalhar (Heitor, Tapadinhas, Ferreira, Olazabal & Maia,

1988).
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Esta técnica tem como finalidade a correcdo de assinergias e defeitos ventilatérios,
promovendo a excursdo diafragmatica e o fortalecimento muscular nas diferentes por¢des do
diafragma (Heitor, Tapadinhas, Ferreira, Olazabal & Maia, 1988; Branco et al., 2012). Machado
(2008) refere que a reeducacdo diafragmatica permite as pessoas reduzirem a sua disfungao
ventilatdria, e simultaneamente, incrementar de forma significativa os volumes pulmonares
inspirados, melhorando a oxigenacao, e diminuindo o volume residual, com aumento da

libertacao de diéxido de carbono.

Reeducacao costal seletiva

A reeducacdo costal seletiva permite melhorar o padrdo ventilatério, através da
correcao de assinergia e deficiéncias ventilatdrias, fortalecimento e coordenacdo da atividade
muscular, melhoria da mobilidade costal e recuperac¢do da dindmica toracica (OE, 2009). Esta
técnica pode ser efetuada com ou sem resisténcia na fase inspiratéria e expiratéria ou em
ambas, consoante a patologia de base e as alteragGes observadas nas pessoas (Cordeiro &

Menoita, 2012a).

Exercicios abertura costal seletiva

Os exercicios de abertura costal seletiva consistem na mobilizacdo, passiva ou ativa, dos
membros superiores, coordenada com os tempos respiratérios e visa promover e aumentar a
mobilidade toracica, da grelha costal (Ramos & Ramos, 2008) e concomitantemente favorecer
a expansdo pulmonar e toracica do lado afetado (Cordeiro & Menoita, 2012a). Estes exercicios
podem também contribuir para a desobstru¢do das vias aéreas inferiores, reduzindo as

situagOes de estase bronquica e atelectasia (Ramos & Ramos, 2008).

Hiperinsuflagdo pulmonar

Na hiperinsuflagdo pulmonar a administracdo de volume corrente é superior ao volume
corrente basal das pessoas. Realiza-se através do ressuscitador manual ou do ventilador e é
uma pratica comum nas UCI, visto que promove a expansdo alveolar, recruta areas de colapso
pulmonar, favorece a desobstrucdo de vias aéreas, aumentando assim a compliance pulmonar
e as trocas gasosas (Gosselink et al, 2008; Franca et al., 2012; Pathmanathan, Beaumont &

Gratrix, 2015; Spapen, De Regt & Honoré, 2017).
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A sua utilizagao deve ser efetuada de forma conscienciosa e com precaugao, devido ao
risco de barotrauma, elevacdo excessiva dos volumes pulmonares e poder desencadear
alteragOes nas pessoas hemodinamicamente instaveis (Aratdjo & Machado, 2008; Gosselink et

al, 2008; Pathmanathan, Beaumont & Gratrix, 2015).

Técnicas de limpeza das vias aéreas

Compreendem um conjunto de manobras que visam promover ou auxiliar as pessoas a
mobilizar e remover as secrec¢Ges das vias aéreas (Ramos & Ramos, 2008; Franca et al., 2012),

assegurando a sua permeabilidade (Cordeiro & Menoita, 2012a).

A selecdo das técnicas de limpeza das vias aéreas depende da condicdo clinica das
pessoas, do seu grau de colaboracdo e capacidade de assimilacdo. Deve-se considerar a
avaliacdo prévia da auscultacao pulmonar, resultados esperados, eficdcia da técnica, fadiga ou
esforco requerido para a execugao da técnica (Aquino, Coelho & Machado, 2008). Franca et al.
(2012) sublinham que o impacto da retencdo de secre¢des sobre a funcdo pulmonar é um
critério que deve estar presente durante a escolha das técnicas de limpeza das vias aéreas. As
técnicas de limpeza das vias aéreas podem associar-se outras intervengoes, que facilitem a sua
acao, como a hidratacdo geral e fluidificacdo das secrecdes, por reduzirem a viscosidade, e

terapéutica inalatdria por ajudar a prevenir o broncospasmo (Branco et al., 2012).

Outras manobras acessérias como a aplicagdo de uma forga externa - percussdo,
vibragdo, compressdo e/ou vibrocompressdo - na parede tordcica, durante a fase expiratoria,
produzem ondas de energia que alteram as propriedades das secre¢bes brénquicas e
aumentam o movimento ciliar, possibilitando o descolamento das secre¢des e a mobilizagao
destas até as vias aéreas proximais (Branco et al., 2012). Estas técnicas podem ser utilizadas de
forma isolada ou combinadas com outras técnicas de drenagem (Pathmanathan, Beaumont &
Gratrix, 2015). Uma vez que também favorecem o fluxo expiratério e a ventilacdo seletiva de

certas zonas pulmonares, podem potenciar o reflexo da tosse (Cordeiro & Menoita, 2012a).

A tosse consiste num ato reflexo de defesa da darvore traqueobronquica, pleuras,
visceras e pericardio, com o intuito de remover substdncias estranhas inaladas, pejorativas a
saude, e permite eliminar as secre¢Oes retidas no interior da arvore brénquica, assumindo

assim um papel fundamental na limpeza das vias aéreas (Ramos & Ramos, 2008). A sua

mai-19 | Pagina 54



_

.

Prevencdo das consequéncias da imobilidade na pessoa em situacao critica

eficiéncia pode ser comprometida por fatores como imobilidade, anestesia, dor e diminuicdo
da forca dos musculos respiratdrios e abdominais. Desta forma, a reeducacao da tosse é uma
componente essencial de qualquer programa de RFR. Considera-se a tosse assistida e a tosse
dirigida (Cordeiro & Menoita,2012a), sendo que a primeira é utilizada nas situacGes em que as
pessoas sdo incapazes de expulsar forcadamente o ar para remover as secre¢des (Ramos &
Ramos, 2008), estando indicada em pessoas em situacdo critica, ndo entubadas
endotraguealmente, com fragueza muscular respiratéria (Gosselink et al., 2008). A pessoa é
incentivada a dissociar os tempos respiratdrios, realizando uma inspiracdo profunda, com
posterior encerramento da glote e compressdo dos musculos abdominais e aumento da
pressao intratoracica, seguida de uma expiracdo. Durante a fase expiratéria, o EEER comprime
a base do térax e/ou abdémen, de maneira a acelerar o fluxo de ar expirado, tornando a tosse
mais eficaz (Branco et al., 2012). A tosse dirigida consiste numa manobra intencional das
pessoas, que tem como objetivo simular uma tosse espontanea e eficaz (Ramos & Ramos,

2008), sendo solicitada apds mobilizacdo prévia das secre¢des (Cordeiro & Menoita,2012a).

A aspiracao das vias aéreas é um procedimento invasivo que tem como finalidade
remover as secrecdes traqueobrdnquicas das vias aéreas centrais por vacuo. As vias de acesso
sdo trés: a traqueal, por tubo endotraqueal e traqueostomia, a nasal e a oral (Cordeiro &
Menoita, 2012a). Nas pessoas em situacdo critica, que apresentem uma via aérea artificial, os
mecanismos fisioldgicos de limpeza das vias dreas permanecem atenuados e ha compromisso
da tosse, estando mais suscetiveis a estase de secre¢des. Assim sdo necessarias aspiragoes
frequentes para remover as secregdes e evitar a oclusdo da via drea artificial, aumento do
trabalho ventilatério, atelectasias e infe¢bes pulmonares (Aradjo & Machado, 2008). Este
procedimento ndo é isento de efeitos colaterais e desconforto para as pessoas, pelo que deve
ser realizado de forma criteriosa (Araujo & Machado, 2008). Gosselink et al. (2008) mencionam
que a aspiragdo oro-nasal deve ser realizada somente nos casos em que outras manobras de
limpeza das vias dreas falharam, e a aspiracdo nasal deve ser usada com cautela nas pessoas
hipocoaguladas, com lesGes dos tecidos moles ou dsseos do nariz e nas cirurgias recentes as

vias aéreas superiores.

A combinac¢do de hiperoxigenacao e hiperinsuflagao, efetuada antes e apds a aspiragao,
pode prevenir a hipoxémia associada a este procedimento, no entanto ndo minimiza o risco de
colapso alveolar (Stiller, 2000; Aradjo & Machado, 2008; Gosselink et al., 2008). A instalagdo de

2 e 5 ml de soro fisiolégico, quando necessario, antes da aspiracdo, pode facilitar o
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descolamento das secrecBes e estimular a tosse espontdnea nas pessoas. No entanto, a sua
eficacia ndo se encontra clarificada na literatura, pelo que se deve evitar a sua utilizacao
rotineiramente durante a aspiracdo de secre¢des (Gosselink et al., 2008; Pathmanathan,

Beaumont & Gratrix, 2015).

5.4. Plano de Intervengao

A enfermagem enquanto ciéncia deve ser sensivel aos multiplos focos de interesse e
intervir no processo de transicdo. Esta intervencdo pratica basear-se-a na facilitacdo das
transicdes dos clientes, familias onde a salde e o bem-estar sdo percebidos como resultados
(Santos et al., 2015). Por isso o plano de intervencdo baseou-se na metodologia do processo
de enfermagem, contemplando a avaliacdo inicial, a formulacdo de diagndsticos de
enfermagem, a concretizacdo das intervencdes de enfermagem e avaliacdo de resultados. Ao
longo da sua implementagdo o supervisor clinico, validou e supervisionou cada etapa do

mesmo.

Avaliagao Inicial

Com base nos quatro focos de enfermagem definidos e critérios sustentados no padrao
documental dos cuidados de enfermagem da especialidade de ER (OE, 2015) e outros

considerados relevantes e descritos na literatura, da avaliagdo inicial das pessoas constou:

— A avaliacdo dos parametros vitais: respiragdo, saturacao periférica de oxigénio(sp0O,),
frequéncia cardiaca, tensdo arterial, temperatura corporal e dor. A avaliagdo e
monitoriza¢do dos parametros vitais é essencial ao longo da intervengao de ER para
inferir sobre os contributos positivos imediatos para a pessoa ou se a intervengdo

devera ser interrompida;
—Auscultagdo pulmonar;
—Avalia¢do do reflexo de tosse e do padrdo respiratdrio, através da observagao;

—Avaliacdo da condicdo tegumentar da pessoa, realizada através da observacdo, de
modo a verificar a presenca de qualquer ferida ou evidéncia de uma possivel lesdo

cutanea;

mai-19 | Péagina 56



_

7

Prevencdo das consequéncias da imobilidade na pessoa em situacdo critica

—Avaliacdo do risco de desenvolvimento de UPP, com a Escala de Braden (Anexo 3), no
sentido de determinar se os doentes apresentavam alto ou baixo risco de

desenvolver UPP consoante a pontuacdo obtida;

—Avaliagdo da amplitude do movimento ao nivel das articulagdes dos ombros,

cotovelos, joelhos e tornozelos, através da goniometria.

Além destes parametros também foi avaliado o estado de consciéncia das pessoas,
recorrendo a aplicacdo da Escala de Coma de Glasgow (ECG) (Anexo 4), com o objetivo de
precisar a capacidade das pessoas para participarem, assimilarem e aderirem ao plano de

intervencgao.

Diagndsticos de Enfermagem

Apds a identificacdo dos problemas reais e potenciais a partir dos dados colhidos na
avaliacdo inicial, elaboramos diagndsticos de ER relacionados com cada foco de enfermagem,
recorrendo a linguagem CIPE®, e estratificdmos interveng¢des baseadas na evidéncia cientifica e
explanadas no padrao documental dos cuidados de enfermagem da especialidade de ER, como

se pode observar nos quadrosn.21, 2, 3, e 4.
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Quadro n.2 1 - Plano de cuidados associados ao foco: Limpeza das vias aéreas

Diagndstico 1 - Limpeza das vias aéreas ineficaz

Resultado de

- Manter a permeabilidade das vias areas;

enfermagem | Melhorar a eficacia da limpeza das vias aéreas.
esperado
- Observar a radiografia de térax e gasometria arterial;
- Auscultar térax;
- Avaliar reflexo de tosse;
- Realizar nebulizagao com soro fisioldgico, antes das intervengdes de cinesioterapia
respiratdria, para promover a fluidificagcdo das secre¢des bronquicas;
- Executar cinesiterapia respiratoria, repetindo 10 vezes as técnicas, sendo passivel de
ser aumentado conforme tolerancia da pessoa
e Abertura costal seletiva — lateral direita com abdugao do membro superior
e Abertura costal seletiva — lateral esquerda com abdug¢dao do membro superior
e Técnica de vibrocompressao toracica;
- Incentivar a tossir;
- Ensinar técnica de tosse dirigida;
Intervengdes | - Assistir na tosse;
de - Fluidificar as secreg¢des brénquicas, realizando instilagdo de cerca de 3-5mL de soro
enfermagem | fisioldgico pelo tubo endotraqueal (em caso de secrecbes espessas e aderentes) para

facilitar a eliminagdo/expulsdo das secre¢des brénquicas;

- Hiperinsuflagdo com ressuscitador manual;

- Aspirar secre¢Oes na orofaringe e cavidade oral, sempre que necessario;

- Aspirar secrec¢0es pelo tubo endotraqueal, sempre que necessario;

- Vigiar as caracteristicas das secre¢des brénquicas;

- Realizar higiene oral apds aspiragdo de secrecdes na cavidade oral (prevencdo infecdo
respiratéria);

- Executar técnica de posicionamento para promover a mobilizagdo de secre¢des
brénquicas e otimizar ventilagdo;

- Monitorizar parametros vitais, nomeadamente frequéncia cardiaca, pressao arterial,
frequéncia respiratoria e spOy;

- Vigiar ventilagdo (padrdo ventilatdrio) e respiracdo (presenca de esforgo respiratério).

Fonte: elaboragdo prépria.
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Quadro n.2 2 - Plano de cuidados associados ao foco: Ventilagdo

Diagndstico 1 - Ventilagdo comprometida

Resultado de
enfermagem
esperado

- Melhorar expansdo pulmonar e toracica;
- Fortalecer musculos responsaveis pela respiragao;
- Melhorar a distribuicdo e a ventilagdo alveolar.

Intervengdes
de
enfermagem

- Observar a radiografia de térax e gasometria arterial;
- Auscultar térax;
- Executar técnica de posicionamento - posicao de descanso e relaxamento- antes de
iniciar técnicas e cinesiterapia respiratoria;
- Instruir e treinar controlo respiratério com dissociagao dos tempos respiratérios;
- Executar técnicas respiratodrias, efetuando 10 repeti¢cdes de cada técnica, com aumen-
to progressivo de acordo com a tolerancia da pessoa.

e Reeducagdo abdominodiafragmatica posterior

e Reeducacgdo diafragmatica com flexao e extensdo da articulagao coxofemoral

(para fortalecimento muscular abdominodiafragmatico)

e Reeducagdo da hemicupula diafragmatica direita

e Reeducagdo da hemicupula diafragmatica esquerda

e Reeducacgdo costal da porgdo anterior bilateral
- Executar cinesiterapia respiratoria, repetindo 10 vezes cada movimento, com aumen-
to progressivo de acordo com a tolerancia da pessoa

e Abertura costal seletiva a direita

e Abertura costal seletiva a esquerda;
- Otimizar a ventilagdo através de técnica de posicionamento;
- Monitorizar parametros vitais, nomeadamente frequéncia cardiaca, pressao arterial,
FR e spO2;
- Vigiar ventilagdo (padrdo ventilatério) e respiragdo (presencga de esforgo respiratorio).

Diagndstico 2 - Potencial para melhorar conhecimento sobre autocontrolo do padrao respiratorio

Resultado de

enfermagem | - Conhecimento sobre autocontrolo do padrdo respiratério, melhorado
esperado
- Avaliar conhecimento sobre autocontrolo do padrao respiratério;
- Ensinar sobre autocontrolo do padrao respiratorio:
e Esclarecer que o autocontrolo do padrdo respiratdrio, consiste na consciencia-
lizagdo da propria respiragdo, o que possibilita o controlo da sua frequéncia,
Intervengles amplitude e ritmo, sendo assim possivel adaptar o padrdo respiratorio a diver-
de sas situagOes, como aquelas onde é evidente maior esforco fisico;
enfermagem e Explicar a sua importancia (promove uma ventilagdo mais eficaz), bem como

as suas vantagens (melhora a coordenacdo e eficiéncia dos musculos respira-
térios, com um menor dispéndio de energia; contribui para o relaxamento da
parte superior do térax e regido escapulo umeral, com consequente relaxa-
mento fisico e psiquico).

Diagndstico 3 - Potencial para melhorar conhecimento sobre técnicas respiratdrias

Resultado de

enfermagem Conhecimento sobre técnicas respiratorias, melhorado

esperado
- Avaliar conhecimento sobre técnicas respiratdrias para otimizar a ventilagéo;
- Ensinar sobre técnicas respiratdrias para otimizar a ventilagdo:

Intervengoes

de enferma- e Técnica de relaxamento

gem e Posi¢des de descanso

e Dissociacdo dos tempos respiratérios
e Respiragdo abdomino-diafragmatica
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[.]

Diagndstico 4 - Potencial para melhorar capacidade para autocontrolo do padrao respiratério

Resultado de

enfermagem | Capacidade para autocontrolo do padrao respiratério, melhorada
esperado
Intervengdes . . ~ .
de - Avaliar capacidade para autocontrolo do padrao respiratério;
- Instruir sobre autocontrolo do padrdo respiratério.
enfermagem
Diagnéstico 5 - Potencial para melhorar capacidade para usar técnicas respiratorias
Resultado de
enfermagem | - Capacidade para usar técnicas respiratérias, melhorada
esperado
- Avaliar capacidade para usar técnica respiratéria para otimizar a ventilagao;
. - Instruir e treinar técnicas respiratdrias para otimizar a ventilagdo:
Intervengdes -
d e Técnica de relaxamento
e -
e Posi¢des de descanso
enfermagem

e Dissociagdo dos tempos respiratérios
e Respiracdo abdomino-diafragmaética

Fonte: elaboragao prépria.

Quadro n.2 3 - Plano de cuidados associados ao foco: Rigidez Articular

Diagndstico 1 - Risco de Rigidez articular

Resultado de

enfermagem Preservar e/ou melhorar a amplitude do movimento
esperado
- Avaliar movimento articular;
- Gerir a administracdo, se necessario, de terapéutica analgésica prescrita antes e
depois do programa de RFM;
- Executar técnica de exercicio muscular e articular passivo polisegmentar, em série de
10 repeticdes, progredindo o numero de repeti¢gdes conforme tolerancia da pessoa;
- Executar técnica de exercicio muscular e articular ativo-assistido;
o - Incentivar e supervisionar exercicios musculares e articulares ativos;
Intervengoes L , . . . . ,
de - Executar técnica de exercicio muscular e articular ativo-resistido ao nivel dos
membros superiores e inferiores, com recurso a bandas eldsticas, em série de 10
enfermagem

repeticOes, sendo possivel aumentar nimero de repeticdes de acordo com tolerancia
da pessoa;

- Executar técnica de posicionamento, promovendo a posicdo funcional e o
alinhamento corporal da pessoa;

- Monitorizar frequéncia cardiaca, tensdo arterial, frequéncia respiratodria, spO2 e dor
antes, durante e apos realizacdo de técnica de exercicio muscular e articular;

- Monitorizar amplitude do movimento articular através de goniémetro.

Diagndstico 2 - Potencial para melhorar capacidade para executar técnicas de exercicio muscular e

articular

Resultado de

enfermagem | - Capacidade para executar técnicas de exercicio muscular e articular, melhorada
esperado
. - Avaliar capacidade para executar técnicas de exercicio muscular e articular;
Intervengdes . . . .. .
d - Instruir e treinar sobre técnicas de exercicio muscular e articular:
e g o .
e MobilizagGes ativas
enfermagem

e MobilizagGes ativas resistidas dos membros superiores e inferiores

Fonte: elaboragdo prépria.
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Quadro n.2 4 - Plano de cuidados associados ao foco: UPP

Diagndstico 1 - Risco de UPP

Resultado de . . A
- Manter a integridade cutanea

enfermagem | Prevenir o aparecimento de UPP
esperado
- Vigiar integridade cutanea;
- Monitorizar a avaliagdo do risco de UPP através da escala de Braden;
- Manter a pele seca, evitando humidade desnecessaria;
Intervengdes | - Hidratar a pele com creme corporal hidratante;
de - Utilizar materiais de prevengao de UPP, nomeadamente almofadas de gel; compres-

enfermagem | sas redutoras de pressdao em silicone; espumas de poliuretano.

- Otimizar os leng¢dis da cama (eliminar vincos que possam ser pontos de pressado);
- Aliviar zonas de pressdo;

- Posicionar (terapéutica de posicdo).

Fonte: elaboragao prépria.

Avaliagdo de Resultados

Foi definido que a avaliagdo dos focos de enfermagem limpeza das vias aéreas e
ventilacdo seria realizada no inicio e no final de cada sessdo de RFR, uma vez que se espera
que as intervengbes realizadas em cada sessdo promoverdo, em principio, uma melhoria
imediata. Esta avaliacdo teve por base os resultados obtidos através da monitorizacdo de
parametros vitais, da auscultacdo pulmonar, da observacdo do padrado respiratério, do reflexo

de tosse e das caracteristicas das secre¢des das pessoas.

Foi definido que a avaliagdo dos focos de enfermagem rigidez articular e ulcera por
pressao, seria realizada em trés momentos do plano de intervengdo — inicial, intermédio e final
— uma vez que a visibilidade dos resultados ocorre num periodo mais alargado, por
contraponto com os focos anteriores. Esta avaliagdo teve por base os resultados obtidos
através da monitorizagdo da integridade cutanea e da amplitude do movimento das

articulagdes dos ombros, cotovelos, joelhos e tornozelo das pessoas.

5.5. Metodologia

Com base nas caracteristicas deste programa de intervencdo selecionamos a
metodologia de estudo de caso como método de investigagcdo para o presente projeto. Esta
estratégia de pesquisa destina-se sobretudo a descrever, compreender e explicar (Grilo &
Mendes, 2012), e por isso consideramos a mais adequada para este projeto, uma vez que

permite estudar um fendmeno (neste caso cada uma das pessoas cuidadas) numa perspetiva
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holistica e num contexto real, com diversas fontes de evidéncia, obtendo uma riqueza de
informacgdes descritivas, permitindo também a reflexdo e a procura de alternativas para a
solucdo dos problemas (Gautério-Abreu et. al., 2016). Apesar de apresentar como limita¢do a
impossibilidade de generalizar os resultados obtidos na enfermagem, possibilita conhecer em

profundidade os aspetos do fendmeno em estudo (Silva & Mercés, 2018).

Recolha de informagao

De acordo com Fortin (1999), a investigacdo no ambito da saude inclui frequentemente
varidveis clinicas que necessitam do recurso a instrumentos biofisioldgicos para serem
avaliadas. Uma vez que o projeto de reabilitacdo preconiza a avaliacdo de dados clinicos
precisos e objetivos, considerdmos que as medidas biofisioldgicas sdo a técnica de colheita de
dados que mais se adapta a este projeto de intervengao. Segundo Polit & Beck (2012), as
medidas biofisiolégicas podem ser vantajosas para a investigacdo em enfermagem, visto serem
por natureza precisas, objetivas e constantes, sem lugar para interpretacOes subjetivas, e

fornecerem medidas validas de variaveis-alvo.

Os dados foram obtidos através da aplicacdo da Escala de Coma de Glasgow (Teasdale,
2014) que permite avaliar o nivel de consciéncia das pessoas utilizando trés critérios: abertura
ocular, resposta verbal e resposta motora, e a escala de Braden (DGS, 2011), com as suas seis
subescalas nomeadamente, a perce¢do sensorial, humidade, atividade, mobilidade, nutrigdo e
perigo de lesdes cutaneas. Cada subescala estd ponderada de 1 a 4, a excegdo da subescala
relativa ao perigo de lesGes cutaneas que se encontra ponderada de 1 a 3. O somatério total
da pontuagdo obtida em cada subescala corresponde a pontuagao final da escala de Braden
qgue pode variar entre 6 a 23 pontos, sendo que quanto menor a pontuag¢do maior é o risco de
UPP e vice-versa (Preston, Tebben & Johnson, 2011). Usdmos também a observacao direta,
que incluiu a avaliacdo dos parametros vitais, monitorizacdo da integridade cutanes,
auscultacdo pulmonar e a avaliacdo do reflexo de tosse e do padrao respiratério. A utilizacdo
de instrumentos de avaliacdo uniformizados, de acordo com a OE (2016), permite a
documentacdo dos cuidados especializados, a sua continuidade e também o desenvolvimento

de projetos de investigacdo que se possam assumir como boas praticas e serem replicados.
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Foi também avaliada a amplitude articular, através da goniometria, seguindo um
protocolo de avaliacdo pré-definido, que englobe movimento da articulagdo, posicao,

estabilizacdo da articulacdo, eixo e posicionamento dos bracos fixo e movel (OE, 2016).

5.6. Procedimentos Eticos

Como profissdo autorregulada, a Enfermagem rege a sua pratica de acordo com as
diretrizes emanadas no Cdodigo Deontoldgico do Enfermeiro como no Regulamento do
Exercicio Profissional dos Enfermeiros, encontrando-se definidos os principios éticos e
deontolégicos que deverdo estar presentes no exercicio profissional e na pesquisa empirica

(Nunes, 2013).

Considerando o referido para a realizacdo do projeto de intervencdo houve necessidade
de se adotarem determinados procedimentos éticos. Em primeiro lugar, foi pedida a
autorizacdo da instituicdo de acolhimento do estagio, onde iria ser implementado o programa
de intervencdo de ER. Para tal, foi reunida toda a documentagdo necessaria (oficio dirigido ao
Conselho de Administracdo, solicitando autorizacdo para realizar o estudo; oficio dirigido ao
presidente da Comiss3o de Etica para Saude, requerendo apreciacdo e parecer; protocolo de
Investigacdo; parecer dos responsaveis pelo servico, nomeadamente o diretor clinico e
enfermeiro chefe, onde decorre o projeto), a qual foi submetida a verificagdo e parecer da
Comissdo de Etica para a Saude do referido centro hospitalar, tendo sido obtido parecer

favoravel da mesma (Anexo 5).

Para garantir a integridade da investigacdo, todas as fases do presente projeto
apresentam-se fundadas nos principios éticos defendidos pela enfermagem, respeitando e
salvaguardando a confidencialidade e o anonimato, quer da instituicdo na qual decorreu o
projeto quer dos participantes. Deste modo, a identidade das pessoas que integraram o
programa foi ocultada, tendo sido atribuido a cada participante uma letra. Além disso, foi
elaborado um documento préprio para o consentimento informado (Apéndice 1) e foram
tomadas todas as medidas necessarias para se proceder a um consentimento informado,

esclarecido e livre.
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6. RESULTADOS DA IMPLEMENTAGAO DO PROJETO DE INTERVENGAO

A informacado obtida foi sujeita a procedimentos de andlise de natureza descritiva, que
possibilitam descrever as caracteristicas dos casos estudados e os valores obtidos pela medida
das variadveis (Fortin, 1999). Para o tratamento da informacdo utilizdamos o programa
informatico Microsoft Excel, do qual resultaram os graficos e os quadros que ilustram os

resultados alcancados em cada uma das pessoas que integraram o projeto de intervencao.

6.1. Descricao dos Casos

6.1.1. Caso da pessoa A

Pessoa de 44 anos de idade, do sexo masculino, casado. Foi admitido na UCIP com os
diagndsticos de traumatismo cranio encefalico (edema cerebral difuso com fina lamina de
hematoma subdural frontal direito); fratura de C2 e de D9; pneumotdrax a direita; fratura dos

metacarpos da mao esquerda.

Durante o internamento apresentou diversos problemas clinicos, como febre
persistente associada a processos infeciosos/ inflamatdrios, derrame pleural direito e
trombose venosa profunda do membro inferior esquerdo. Este ultimo problema ainda nao se
encontrava resolvido no momento da nossa avaliagao inicial que ocorreu no 302 dia de
internamento (Quadro n.2 5), pelo que se optou por ndo avaliar nesse momento a ADM do

membro inferior esquerdo, devido ao risco de agravamento da situagdo.

Na sequéncia da avaliacdo inicial efetuada, foram estabelecidos os seguintes
diagndsticos de enfermagem:

—Diagndstico 1 — Risco de UPP em grau elevado;
— Diagndstico 2 — Risco de rigidez articular;
—Diagndstico 3 — Limpeza das vias aéreas ineficaz;

— Diagndstico 4 — Ventilagdo comprometida.
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Quadro n.2 5 - Avaliagao Inicial da pessoa A

Estado de consciéncia | Pontuagdo de 11T (abertura ocular espontanea-4; resposta verbal ausente
(pontuagdo da ECG) pela presencga do tubo endotraqueal (TET) -1 e obedece a ordens-6)
Ausente

- UPP categoria 3 na regido occipital, associada a utilizagdo permanente do
colar cervical;

- UPP categoria 3 na regido sagrada.

Integridade Cutanea

Risco de UPP .
(pontuacdo da escala Risco elevado de UPP
de Braden) (13 pontos)
- Mantido repouso prolongado no leito.
Avaliagio do - Avaliada a ADM de forma passiva nos membros superiores e membro

inferior direito com movimento articular e muscular diminuido.

- Na flexdo do cotovelo esquerdo apresentou facies de dor, no momento
final do movimento.

- Ventilagdo espontanea, com oxigenioterapia por peca em T com fragdo
de oxigénio inspirado (FiO2) de 28%.

-Padrao respiratdrio regular, superficial, de predominancia abdominal
(com expanséo toracica minima), simetria toracica mantida e sem
utilizacdo dos musculos acessorios. Sem esfogo respiratorio.

- Auscultagdo pulmonar com ruidos adventicios

movimento articular

Ventilagao

Mecanismos de
Limpeza das vias Reflexo de tosse diminuido; mobiliza as secre¢Oes até ao TET. Aspiracdo de
aéreas secregOes frequentes.

(Reflexo de tosse)

Fonte: elaboragao prépria.

Ao longo do periodo de intervengdo a pessoa A manteve o mesmo estado de
consciéncia. Realizamos 7 sessdes de RFM. O sr. A apresentava movimento voluntario de
flexdo e extensdo ao nivel do cotovelo direito e flexdo e extensdo do joelho direito, com ADM
reduzida e sem capacidade para repetir de modo ciclico os movimentos. Assim, foram sempre
realizadas mobilizagdes passivas, com aumento do numero de repeticbes para 15 por
movimento a partir da 52 sessdo. Por questdes de seguranga, os exercicios de mobilizagdo
passiva do membro inferior esquerdo foram apenas introduzidos na 42 sessdo, tendo sido

efetuada nesse momento a avaliagdo da ADM do membro inferior esquerdo.

Durante as sessGes a pessoa A apresentou estabilidade hemodinamica, tendo sido
assegurada a seguranga das intervencles efetuadas nesta pessoa. Nas primeiras sessdes
apresentou facies de dor durante a rotagdo externa do ombro esquerdo, flexdao do cotovelo
esquerdo e na supinacdo do antebrago esquerdo, pelo que se realizaram movimentos de
menor amplitude. Foram informados os colegas das queixas algicas, tendo sido sugerido a
administracdo de analgesia. Nas restantes sessGes ndao apresentou dor durante as
mobilizagdes. Salienta-se que por ter havido um maior tempo de contato com a pessoa A

foram realizados trés momentos de avaliagdo da ADM, enquanto que os restantes
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participantes foram submetidos a dois momentos avaliativos. Assim, a avaliacdo intermédia da

ADM ocorreu na 32 sessdo e no final da 72 sessdo foi reavaliada a ADM (Quadro n.2 6).

Quadro n.2 6 — Risco de rigidez articular: Avaliagdo da ADM da pessoa A

Articulagao Movimento Ava!la.gao Avallag:a(? Avallla;ao Progressao
Inicial Intermédia Final
Esquerdo Flexdao 1009 1009 920 -8,7%
Ombro 9 Abdugdo 862 90° 909 4,4%
Direito Flexdao 1209@ 120¢@ 100¢@ -20,0%
Abdugdo 112¢@ 110@ 120¢° 6,7%
Esquerdo Flexdo 1302 122¢ 1209 -8,3%
Cotovelo 9 Extensdo 09 09 0¢ 0%
Direito Flexdo 1202 122¢ 1309 7,7%
Extensdo 09 0° 0¢ 0%
Flexdo 102¢ - 110¢ 7,3%
Esquerdo -
Extensao 2 - 2
Joelho =
L. Flexdo 1262 1302 140¢ 10,0%
Direito -
Extensao o 2 2
Esquerdo Dorsiflexdao 13¢ - 202 35,0%
Tornozelo 9 Flexdo Plantar 200 - 18° 11,1%
Direito Dorsiflexdao 18¢ 209 202 10,0%
Flexdo Plantar 309 40° 242 -25,0%

Fonte: elaboragdo prépria.

Das articulagGes avaliadas nos trés periodos verificdmos que houve um aumento linear
da ADM ao nivel da abducdo do ombro direito, flexdo do cotovelo direito e flexdo do joelho
direito. A ADM da abducdo do ombro esquerdo aumentou da avaliacdo inicial para a

intermédia e manteve-se na avaliagdo final.

Podemos observar uma diferenca nas ADM dos membros inferiores, em que as
articulagdes do membro inferior direito apresentam maior amplitude, o que é compreensivel
visto que o membro inferior esquerdo esteve mais tempo imobilizado, no entanto apresentou

aumento da ADM ao nivel da flexdo do joelho e dorsiflexdo do tornozelo.

Na flexdo dos ombros e na flexdo plantar dos tornozelos houve uma diminuicdo da ADM
da avaliagdo intermédia para a avaliagdo final. A ADM da flexdo do cotovelo esquerdo
apresentou um decréscimo linear desde a primeira avaliagdo. E de ressalvar que durante as

primeiras sessdes foi um dos movimentos onde a pessoa A apresentou dor.

Quanto as medidas preventivas de UPP, além da aplicagdo de creme hidratante e

manutenc¢do da pele seca, foi reforcada a alternancia de decubitos, com ajuda total, e a
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remocgao do colar cervical uma vez dia (no minimo), para inspecionar e limpar a pele; para
prevenir a UPP no mento, devido ao colar cervical, foi aplicada uma compressa redutora de

pressdao em silicone que abrangesse a regidao do mento até a regido supraclavicular.

Nas trés avaliacOes efetuadas (Quadro n.2 7) a pessoa A manteve a mesma pontuacdo
na escala de Braden, o que se traduz num elevado risco de UPP, no entanto, ndo desenvolveu

mais nenhuma UPP.

Quadro n.2 7 — Risco de UPP: Avaliagao Cutanea da pessoa A

Avaliagdo Inicial Avallac,:at.) Avaliagdo Final
Intermédia
Integridade cutanea Ausente Ausente Ausente
Risco de UPP
~ 13 13 13
(pontuagdo escala de Braden)
N2 de UPP existentes 2 2 2

Fonte: elaboragao prépria.

No ambito da RFR foram realizadas 6 sessGes. A partir da 22 sessdo foi aumentado o
numero de repeticdes para 15 na reeducacdo costal inferior, pela diminuicdo do murmdurio
vesicular nas bases pulmonares, e na 32 sessao foi aumentado o nimero de repeticdes para 15

dos restantes exercicios respiratorios.

Com o objetivo de identificar alteragdes que estivessem a comprometer a fungdo

respiratdria da pessoa, antes de cada sessao visualizamos a radiografia de térax mais atual.

Importa referir que no periodo em que decorreu o projeto de intervengdo a pessoa A foi
extubada endotraquealmente (um dia antes da 32 sessdo), no entanto por descompensacgdo
respiratdria procedeu-se a uma nova reentubacdo endotraqueal (antes da 42 sessdo) e na 62

sessdo tinha sido removido o TET no turno anterior.

Antes e apds de cada sessdo foram avaliados os parametros vitais (Graficon.2s 1, 2,3 e
4). Os valores de frequéncia cardiaca e de pressdo arterial média apresentaram ligeiras
variagoes, verificando-se que na 32 sessdao houve um aumento da pressdo arterial média apds

a sessao de RFR, contudo ndo comprometeram a estabilidade hemodindmica da pessoa.

Na 32 e a 42 sessdao observdmos um aumento da frequéncia respiratdria, no entanto os

seus valores encontraram-se circunscritos ao intervalo de referéncia da frequéncia
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respiratdria. Além disso, ao aumento da frequéncia respiratéria esteve associado um aumento

da amplitude da onda da frequéncia respiratéria, com melhoria do padrao respiratdrio.

Os valores de spO, aumentaram nas primeiras trés sessées, mantiveram- se constantes
na 42 e 62 sessdo e na 52 sessdo diminui ligeiramente de 100% para 96%. E de salientar que
durante as sessbes o débito de oxigénio e a FiO, ndo foram constantes. Nas primeiras 2 sessoes
a pessoa A encontrava-se a realizar oxigenioterapia por peca em T com FiO,= 28%; na 32
sessdo estava extubado, realizando oxigénio por mascara de venturi com FiO,= 35%; na 43,
estava entubado com oxigénio por peca em T a 1,5 litro por minuto (L/min), tendo sido
diminuido o débito para 0,5 L/min, que era o que apresentava na 52 sessdo. Na 62 sess3o ja se

encontrava novamente extubado com mascara de venturi com Fi0,=26%.

Grafico n.2 1 — Avaliagao da Frequéncia Cardiaca da pessoa A
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Fonte: elaboragdo prépria.
Grafico n.2 2 — Avaliagdo da Pressdo Arterial da pessoa A
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Fonte: elaboragdo propria.
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Grafico n.2 3 — Avaliacdo da Frequéncia Respiratdria da pessoa A
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Fonte: elaboragao prépria.

Grafico n.2 4 — Avaliagao da spO: da pessoa A
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Fonte: elaboragdo prépria.

Ao longo de todas as sessdes de RFR avalidmos a ventilagdo e a presenga de esforgo
respiratorio (Quadro n.2 8), verificando-se que a pessoa A ndo apresentou sinais de esforco
respiratdrio, com melhoria na amplitude e no tipo de respiracdo. Destacamos que na sessdo n2
4 houve um retrocesso em termos do padrdo respiratério que podera estar associado ao
periodo de descompensacdo prévio e que culminou na reentubacdo da pessoa. Apesar disso, e

a partir dessa sessao a evolucgdo foi favoravel.
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Quadro n.2 8 — Ventilagdo comprometida: Avaliacao da ventilagao e respiracao da pessoa A

o T = s Respiragao (esforco
N2 de Sessoes de RFR Ventilagdo (padrao respiratério) P § ( . ¢
respiratorio)
Regular, superficial, abdominal; com expansao
Antes g, ! ,p, Lo Y P sem esforgo
1 toracica minima, mas simétrica
, Regular, média amplitude, abdominal, com
Apos o - sem esforgo
aumento da expansdo toracica
Regular, média amplitude, abdominal, com
Antes guiar, '@ amplitude, ’ sem esfor¢o
2 expansdo toracica simétrica
Apoés padrdo respiratério mantido sem esfor¢o
Regular, média amplitude, abdominodiafragmatica
Antes sufar, . prtude, 8 ! sem esforco
3 sem assimetria toracica
Apos padrdo respiratério mantido sem esfor¢o
Regular, superficial, abdominal, com diminui¢do da
Antes ~ (. o sem esforgo
4 expansao tordacica, mas simétrica
; Regular, média amplitude, abdominal, com
Apos - - sem esforgo
aumento da expansdo toracica
Regular, média amplitude, mista, sem assimetria
5 Antes toracica sem esfor¢o
Apos Padrdo respiratério mantido sem esforgo
Regular, média amplitude, mista, sem assimetria
Antes toécica, P ’ ’ sem esforco
6 = — - -
, Padrdo respiratério mantido; capaz de realizar
Apos . o o sem esfor¢o
dissociagdo dos tempos respiratorios

Fonte: elaboragdo prépria.

A auscultacdo pulmonar realizou-se antes e apds todas as sessbes (Quadro n.2 9),
verificando-se que a pessoa A ndo apresentou ruidos adventicios (RA) no final, e o murmurio

vesicular (MV) nas bases pulmonares apesar de se manter diminuido tornou-se mais audivel.

Quadro n.2 9 — Ventilagdo comprometida: Avalia¢ao da auscultagdao pulmonar da pessoa A

N2 de SessOes de RFR Auscultagao Pulmonar
Antes MV diminuido nas bases pulmonares, mais predominante a direita; sem RA
1 3 MV nas bases pulmonares melhorado, apesar de diminuido (mais a direita);
Apos
sem RA
Antes MV diminuido nos bases pulmonares; roncos bilaterais nas regides
2 pulmonares superiores e medianas.
Apos MV diminuido nas bases pulmonares, mais audivel; sem RA
3 Antes MV nas bases pulmonares diminuido; roncos dispersos
Apos MV diminuido nas bases pulmonares, mais audivel; sem RA
a Antes Roncos dispersos
Apos MV diminuido na base pulmonar direita; sem RA
Antes Roncos dispersos
5 Ap6s MV presente nos tercos superiores e médios e diminuido nas bases
pulmonares (mais a direita); sem RA
Antes MV diminuido nos tercos médios e inferiores; roncos dispersos
6 Apos MV presente nos tergos superiores e médios e diminuido no terco inferior,
mas mais audivel; sem RA.

.

Fonte: elaboragdo prépria.
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Apesar de na 12 sessdo ter apresentado um acesso de tosse vigoroso, quando
desconectado de fonte de oxigénio, tendo sido capaz de expulsar pelo TET secrecdes, na
globalidade das sessdes, enquanto esteve entubado endotraquealmente, a pessoa A
apresentou reflexo de tosse diminuido, mobilizando as secre¢des até ao TET, sendo necessaria

a aspiracao de secrecoes.

Na 32 sessdo e na ultima sessdao encontrava-se extubado, apresentando reflexo de tosse
diminuido, contudo apds a realizacdo das técnicas de RFR planeadas, foi capaz de expelir as
secrecdes. Quando incentivado a tossir, ficou mais sonolento tendo sido necessario aspirar as

secre¢oes (Quadro n.2 10).

Quadro n.2 10 - Limpeza das vias aéreas ineficaz: Avaliacdo dos mecanismos de limpeza das vias
aéreas da pessoa A

N2 de Sessoes Reflexo de i ~
Caracteristicas das Secregoes
de RFR tosse
Lo, Orofaringe: viscosas, amareladas, em moderada quantidade
1 Diminuido . .
TET: viscosas, amareladas, em moderada quantidade
Lo Orofaringe: fluidas, mucosas, em pequena quantidade
2 Diminuido . 8 Peq d .
TET viscosas, amareladas, em pequena quantidade
Orofaringe
L, - fluidas, mucosas, em pequena quantidade (apds acesso de tosse);
3 Diminuido . . .
- secreg0es fluidas, mucosas com laivos de sangue, em moderada
quantidade (apds aspiragdo)
L, Orofaringe: fluidas, mucosas, em escassa quantidade
4 Diminuido . .
TET: fluidas, mucosas, em grande quantidade
Lo Orofaringe: fluidas, mucosas em escassa quantidade
5 Diminuido . .
TET: fluidas, mucosas em pequena quantidade
Orofaringe
Lo -viscosas, amareladas, em moderada quantidade (apds acesso de
6 Diminuido
tosse);
- viscosas, amareladas, em grande quantidade (apds aspiragdo)

Fonte: elaboragdo prépria.

6.1.2. Caso da pessoa B

Pessoa de 60 anos de idade, do sexo masculino e divorciado, vivendo sozinho. Admitido
na UCIP por AVC isquémico cerebeloso direito. Durante o internamento teve um agravamento
do seu quadro clinico por hidrocefalia obstrutiva e suspeita de meningite. Realizdmos a

avaliacdo inicial no 72 dia de internamento (Quadro n.2 11).
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Quadro n.2 11 - Avaliagao Inicial da pessoa B

Estado de consciéncia
(pontuagdo da ECG)

Pontuagdo de 10T (abertura ocular ao som-3; resposta verbal ausente pela
presenca do TET -1 e obedece a ordens- 6)

Integridade Cutanea Presente
Risco de l,,JPP Risco elevado de UPP
(pontuagdo da escala (12 pontos)
de Braden)
- Mantido repouso no leito
Avaliagao do -Avaliada a ADM de forma passiva nos membros superiores e inferiores

movimento articular

com movimento articular e muscular diminuido.

- Dor ausente no movimento articular

-Sob ventilagdo mecanica invasiva, em modo ventilatério de pressdo
controlada.

-Padrao respiratério superficial, misto, com simetria tordcica mantida; sem
ciclos respiratérios préprios, realizando aqueles previamente regulados no
ventilador.

- Auscultagdo pulmonar com RA

Ventilagao

Mecanismos de
Limpeza das vias
aéreas

(Reflexo de tosse)

Reflexo de tosse diminuido; ndo mobiliza as secregdes até ao TET.
Aspiracdo de secrecdes frequentes.

Fonte: elaboragdo prépria.

De acordo com a avaliacdo inicial, foram elaborados os seguintes diagndsticos de
enfermagem:

— Diagndstico 1- Risco de UPP em grau elevado;
—Diagndstico 2 — Risco de rigidez articular;
—Diagndstico 3 — Limpeza das vias aéreas ineficaz;
—Diagndstico 4 — Ventilagdo comprometida.

A pessoa B apresentou uma melhoria do estado de consciéncia ao longo do projeto de
intervencdo, apresentando no ultimo dia uma pontuag¢do na ECG de 14 (abertura ocular

espontanea, discurso confuso, cumprindo ordens).

Realizamos 4 sessdes de RFM, tendo sido efetuadas, numa primeira fase, mobilizagdes
passivas, incentivando a pessoa a visualizar os movimentos produzidos. Inicialmente a pessoa
B ao longo dos exercicios mantinha-se sonolento, com necessidade de ser despertado
constantemente. A partir da 32 sessdao estava mais desperto, sendo capaz de visualizar o
movimento realizado e quando incentivado era o prdprio a iniciar o movimento, pelo que se

iniciou exercicios de mobilizagao ativa assistidas, repetindo cada movimento 10 vezes.
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Durante as sessdes ndo se observou alteragdes significativas nos parametros vitais,
tendo sido garantida a seguranca das intervengdes prestadas a pessoa B. Nas primeiras duas
sessoes apresentou facies de dor quando se iniciou a mobilizacdo da regido cervical, pelo que

se suspendeu a mobilizagdo da mesma. Nas restantes sessdes sem queixas algicas.

No final da 42 sessdo reavalidmos ADM, de modo passivo, para serem comparados os

resultados obtidos com os da avaliagdo inicial (Quadro n.2 12).

Quadro n.2 12 — Risco de rigidez articular: Avaliagdo da ADM da pessoa B

Articulagao Movimento Ava!la.gao Ava'llagao Progressao
Inicial Final
Esquerdo Flexdo 902 1009 10,0%
Ombro Abducao 902 920 2,2%
Direito Flexdo 929 1009 8,0%
Abducao 949 902 -4,4%
Esquerdo Flexdao 142° 142¢ 0,0%
| Extensdo 29 e 0,0%
Cotovelo Direite | _Flex0 1420 1400 1,4%
Extensao o o
Esquerdo Flexao 1409 1409 0,0%
Joelho Extensdao o o 0,0%
Direito Flexao 1409 1409 0,0%
Extensao o o
Esquerdo Dorsiflexdo 202 202 0,0%
Flexdo Plantar 242 22¢ -9,1%
Tornozelo ™ Dorsiflexdo 200 200 0,0%
Direito Flex3o Plantar 262 2490 -8,3%

Fonte: elaboragdo prépria.

Globalmente a ADM foi mantida ou aumentada, observando-se uma diminuigdo da ADM
ao nivel da abdugdao do ombro direito, flexao do cotovelo direito e da flexdao plantar de ambos

os tornozelos.

Durante o projeto de intervencdo a pessoa B manteve a integridade cutanea, no
entanto, devido a friccdo (descaia constantemente no leito) apresentou rubor na regido
sagrada, pelo que foi aplicado creme hidratante e adotados como posicionamentos
preferenciais os decubitos semi-dorsais e laterais. No turno anterior a ultima sessdo, o sr. B
tinha realizado o primeiro levante que decorreu sem intercorréncias. Na Ultima sessdo a
pessoa B ndo apresentava rubor na regido sagrada. Apesar de manter um risco elevado de

UPP, aumentou a pontuacdo na Escala de Braden de 12 para 15 pontos (Quadro n.2 13).
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Quadro n.2 13 — Risco de UPP: Avaliagdao Cutdnea da pessoa B

Avaliagao Inicial Avaliacao Final
Integridade cutanea Presente Presente
Risco de l~JPP 12 15
(pontuagdo escala de Braden)
N2 de UPP existentes 0 0

Fonte: elaboragdo prépria.

Antes de iniciar as sessdes de RFR (5 no total), foram visualizadas as radiografias de
térax, realizadas diariamente a pessoa B, com a finalidade de detetar possiveis alteracGes que

comprometesse a sua fungdo respiratoria.

Na 12 sessdo a pessoa B encontrava-se submetida a ventilacgdo mecanica invasiva, tendo
sido extubada no final desse dia. Nas restantes sessdes manteve-se em ventilacdo espontanea,
contudo houve necessidade de aumentar o oxigénio, permanecendo desde a 32 sessdo,
inclusive, com mascara de venturi com FiO, de 50%, o que coincidiu com o momento em que

foram observadas radiografias do térax com imagem sugestiva de derrame pleural direito.

Com o intuito de evitar uma ventilacdo ineficaz e estase de secrecdes brénquicas, o que
pode levar a uma reentubacdo endotraqueal, foram reforcados os ensinos relativos ao
controlo respiratdrio com dissociacdo dos tempos respiratdrios e ensino da tosse. Uma vez que
havia a suspeita de derrame pleural direito, foram reforcados os posicionamentos terapéuticos

gue promovessem drenagem dessa area.

No inicio e no final de cada sessdo foram avaliados os parametros vitais (graficos n.2 5,
6, 7 e 8), ndo se tendo verificado varia¢des significativas nos valores de frequéncia cardiaca e
de pressdo arterial média, ou seja, a estabilidade hemodinamica da pessoa B foi assegurada

durante as sessoes de RFR.

Globalmente constatdmos que as frequéncias respiratérias diminuiram apds a sessdo,
evidenciando-se a sessdo n? 3 na qual a frequéncia respiratéria prévia a sessdo era superior ao
valor maximo de referéncia da frequéncia respiratéria. Quanto aos valores de spO, ou

mantiveram-se iguais ou aumentaram.
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Grafico n.2 5 — Avaliagdo da Frequéncia Cardiaca da pessoa B
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Fonte: elaboragao prépria.
Grafico n.2 6 — Avaliagdo da Pressdo Arterial da pessoa B
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Fonte: elaboragdo prépria.
Grafico n.2 7 — Avaliagdo da Frequéncia Respiratdria da pessoa B
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Fonte: elaboragdo propria.
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Grafico n.2 8 — Avaliagdo da SpO:da pessoa B
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Fonte: elaboragao prépria.

Avaliada a ventilagdo e a presenca de esforco respiratério (Quadro n.2 14) no inicio e no
final de todas as sessGes de RFR, constatando-se que a pessoa B na 22 sessdo apresentou
padrdo respiratdrio alterado e na 32 sessdo esforco respiratorio a pequenos esforcos e padrao
respiratdrio alterado com adejo nasal e tiragem, ndo tendo sido possivel modificar padrado
respiratdrio, no entanto foi possivel reduzir a frequéncia respiratéoria com as intervengdes
implementadas. Na 42 e 52 sessao houve melhoria na amplitude e no tipo de respiragdo, apds

incentivo no controlo respiratério com dissociagdo dos tempos respiratorios.

Quadro n.2 14 - Ventilagdo comprometida: Avaliacdo da ventilagdo e respiracdo da pessoa B

" T ~ PN Respiragdo (esforgco
N2 de SessGes de RFR Ventilagdo (padrao respiratorio) P c ( . ¢
respiratorio)
Regular, superficial, mista, expansdo toracica
Antes . g, . P P sem esfor¢o
1 simétrica
, Regular, média amplitude, mista, expansao tordcica
Apos O sem esfor¢o
simétrica
Irregular, superficial, abdominal, com expans3do
Antes e S s sem esfor¢o
2 toracica diminuida, mas simétrica
Apos Padrdo respiratorio mantido sem esforco
Irregular, superficial, abdominal, expansao toracica
3 Antes minima, sem assimetria; discreto adejo nasal e pequenos esforgos
tiragem supraclavicular.
Apos Padrdo respiratorio mantido pequenos esforgos
Regular, superficial, abdominal com pouca
Antes & . P . s P . sem esfor¢o
4 amplitude toracica mas simétrica; sem tiragem.
Apos Regular, média amplitude, abdominodiafragmatica. sem esforgo
Regular, média amplitude, abdominal amplitude
Antes . . . e sem esfor¢o
5 toracica reduzida, mas simétrica
Apos Regular, média amplitude, abdominodiafragmadtica sem esforgo

7

Fonte: elaboragdo prépria.
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Realizada a auscultagdo pulmonar antes e apds as sessdes (Quadro n.2 15). Verificdmos
qgue no final das sessGes a pessoa B tinha presente o MV nos tercos superiores e, na

generalidade, nos tercos médios pulmonares e ndo apresentava RA.

Quadro n.2 15 — Ventilagdo comprometida: Avaliagdo da auscultagao pulmonar da pessoa B

N2 de Sessoes de RFR Ausculta¢ao Pulmonar
1 Antes MV diminuido (mais no hemitdrax esquerdo); roncos dispersos
Apos MV diminuido nas bases pulmonares, mas é mais audivel; sem RA
2 Antes MV diminuido; roncos dispersos
Apos MV diminuido nas bases pulmonares (mais audivel); sem RA
3 Antes MV diminuido ; roncos dispersos
Apoés MV muito diminuido nas bases pulmonares; sem RA
Antes MV diminuido; roncos dispersos
4 , MV diminuido no terco médio direito e tergo inferior esquerdo; MV muito
Apos L . . .
diminuido no tergo inferior direito; sem RA
MV diminuido no tergo inferior esquerdo e muito diminuido no tergo inferior
Antes .
5 direito; sem RA
, MV diminuido no tergo inferior esquerdo, contudo mais audivel; muito
Apos L . . .
diminuido no terco inferior direito; sem RA

Fonte: elaboragdo prépria.

Durante as sessOes de RFR a pessoa B manteve reflexo de tosse diminuido. A partir da 22
sessdo encontrava-se extubado endotraquealmente, apresentando dificuldade em expelir as
secregOes. Apesar de ensino de tosse dirigida manteve necessidade de aspiracdo de secregoes,

uma vez que apresentava secre¢oes em moderada a grande quantidade (Quadro n.2 16).

Quadro n.2 16 — Limpeza das vias aéreas ineficaz: Avaliagdo dos mecanismos de limpeza das vias
aéreas da pessoa B

N2 de Sessoes Reflexo de

Caracteristicas das Secrecoes
de RFR tosse ¢

Orofaringe: viscosas, amareladas, em pequena quantidade pequena
1 Diminuido guantidade
TET: viscosas, amareladas, em pequena quantidade

- viscosas, amareladas, em pequena quantidade (apds ensino tosse

2 Diminuido dirigida)
- espessas, amareladas em moderada quantidade (apds aspiragdo)
3 Diminuido - viscosas, amareladas, em moderada quantidade (apds aspiragdo)
- viscosas, amareladas, em pequena quantidade (apds ensino tosse
4 Diminuido dirigida)

- viscosas, amareladas, em grande quantidade (apds aspiragdo)

- secre¢Ges viscosas, amareladas, em grande quantidade (apds

5 Diminuido s
aspiracao)

Fonte: elaboragdo prépria.
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6.1.3. Caso da pessoa C

Pessoa de 50 anos de idade, do sexo masculino e casado. Tinha como antecedente
pessoal hipertensdo arterial. Foi admitido na UCIP por Aneurisma roto da artéria comunicante

anterior. A avaliacdo inicial realizou-se no 12 dia de internamento (Quadro n.2 17).

Quadro n.2 17 — Avaliagao Inicial da pessoa C

Estado de consciéncia
(pontuacgdo da ECG)
Integridade Cutanea Presente

Pontuagdo de 15

Risco de UPP
= Baixo risco de UPP
(pontuagdo da escala axorisco de
de Braden) (17 pontos)
- Indicacdo terapéutica de manter repouso no leito.
Avaliagio do -Avaliada a ADM de forma ativa nos membros superiores e inferiores com

movimento articular e muscular diminuido.

- Dor ausente no movimento articular

- Ndo executa técnicas de exercicio muscular e articular

-Ventilacdo espontdnea, com oxigenioterapia por sonda binasal a 3 L/min
- Padrdo respiratdrio regular, de média amplitude, misto, simétrico, sem
utilizagdo dos musculos acessoérios

Ventilagao -Cansaco facil a esforgos moderados, com aumento da frequéncia
respiratoria, alteracdo do padrdo respiratério e dificuldade em controlar a
sua respiragao

- Auscultagdo pulmonar com MV presente e sem RA

movimento articular

Mecanismos de
Limpeza das vias
aéreas

(Reflexo de tosse)

Sem acessos de tosse

Fonte: elaboragdo prépria.

Com base na avaliagdo inicial foram delineados os seguintes diagndsticos de
enfermagem:

—Diagndstico 1: Risco de rigidez articular;

—Diagndstico 2: Potencial para melhorar capacidade para executar técnicas de

exercicio muscular e articular.

— Diagndstico 3: Potencial para melhorar conhecimento sobre autocontrolo do padrao

respiratorio;
— Diagndstico 4: Potencial para melhorar conhecimento sobre técnica respiratoria;

— Diagndstico 5: Potencial para melhorar capacidade para autocontrolo do padrado

respiratorio;
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—Diagndstico 6: Potencial para melhorar capacidade para usar técnicas respiratérias.

A pessoa C manteve a mesma pontuacdao na ECG ao longo do projeto de intervencao.
Realizdmos 4 sessGes de RFM, verificando-se que a pessoa C ndo apresentou alteracdes
significativas nos parametros vitais avaliados no inicio e no fim das sessdes, ou seja, manteve-

se hemodinamicamente estavel. Durante as sessdes a pessoa C ndo referiu dor.

Na 12 sessdao foi demonstrado, através das mobilizacdes passivas, os movimentos
polisegmentares que podia efetuar para manter ou melhorar a ADM. A pessoa C foi capaz de
assimilar e executar as técnicas demonstradas de forma independente, realizando-as varias
vezes ao longo do dia. A partir da 22 sessdo iniciou transferéncia para cadeirdo, duas vezes por
dia, com carga total, que decorreu sem intercorréncias. Na 32 sessdao foram introduzidos
exercicios muscular e articular ativo-resistido ao nivel dos membros superiores e inferiores,
utilizando bandas elasticas, com boa assimilagdo dos mesmos por parte da pessoa C, que os
executou de forma independente. No final da 42 sessdo foi reavaliada a ADM (Quadro n.2 18) e
constatdmos que houve um aumento das ADM da 12 para a 22 avaliagcdo. Consideramos que o
fato da pessoa C ter tido um papel mais ativo no seu processo de reabilitacdo podera ter

contribuido para os ganhos obtidos ao nivel da ADM.

Quadro n.2 18 — Risco de rigidez articular: Avaliagdo da ADM da pessoa C

Articulagao Movimento Ava!la-\gao Ava-llagao Progressao
Inicial Final

Esquerdo Flexao 1462 1549 5,2%

Ombro Abducdo 1369 1609 15,0%
Direito Flexdo 1302 1509 13,3%

Abducgao 128¢ 1602 20,0%

Esquerdo Flexdo 1209 130¢ 7,7%

Cotovelo Extensdo 0¢ 0¢ 0,0%
Direito Flexdo 1249 1309 4,6%

Extensao 09 09 0,0%

Esquerdo Flexdo 1249 1309 4,6%

Joelho Extensdo 40 40 0,0%
Direito Flexdo 1249 1309 4,6%

Extensdo 40 40 0,0%

Esquerdo Dorsiflexdo 18¢ 209 10,0%

Tornozelo Flexao Plantar 282 362 22,2%
Direito Dorsiflexao 182 202 10,0%

Flexao Plantar 262 4092 35,0%

Fonte: elaboracgdo prépria.

No ambito da RFR (realizada uma sessdo) verificamos que a pessoa C ndo tinha

conhecimentos sobre o autocontrolo do padrdo respiratério e as técnicas respiratdrias
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utilizadas para otimizar a ventilagdo (técnica de relaxamento; posicGes de descanso;
dissociacdo dos tempos respiratdrios; respiracdo abdominodiafragmatica), pelo que foram
efetuados ensinos relativos aos mesmos. A pessoa C demonstrou-se recetiva a informacao
fornecida, sendo capaz de descrever a importancia e as vantagens do autocontrolo do padrao

respiratorio e das técnicas respiratorias.

Além disso, apds instrucdo de técnica de autocontrolo do padrdao respiratdrio e
restantes técnicas respiratérias, a pessoa C foi capaz de assimila-las e realiza-las de modo
independente, nomeadamente durante os exercicios. A pessoa C referiu que a utilizacdo das
referidas técnicas o auxiliaram a tolerar melhor os exercicios mais intensos, que exigiam mais

esforgo.

6.1.4. Caso da pessoa D

Pessoa de 49 anos de idade, do sexo feminino e casada, foi admitida na UCIP no pds-
operatodrio de craniectomia descompressiva urgente por edema cerebral com desvio das
estruturas da linha média, associado a um enfarte isquémico em territério da artéria cerebral

média esquerda. A avaliag¢do inicial decorreu no terceiro dia de internamento (Quadro n.2 19).

Quadro n.2 19 - Avaliagdo Inicial da pessoa D

Estado de consciéncia
(pontuacgdo da ECG)

Pontuagdo de 9T (abertura ocular ao som -3; a resposta verbal ausente,
pela presenca do TET -1 e localiza a dor -5)

Integridade Cutanea

Presente

Risco de UPP
(pontuagdo da escala
de Braden)

Risco elevado de UPP
(10 pontos)

Avaliagao do
movimento articular

- Mantido repouso no leito.

-Avaliada a ADM de modo passivo nos membros superiores e inferiores
com movimento articular e muscular diminuido.

- Dor ausente no movimento articular.

Ventilagao

-Ventilacdo esponténea a realizar oxigenioterapia a 0,5 L/min por peca em
T.

- Padrdo respiratdrio regular, superficial e de predominancia abdominal,
com expansao toracica reduzida, mas simétrica, sem utilizacdo dos
musculos acessorios.

- Auscultagdo pulmonar com RA

Mecanismos de
Limpeza das vias
aéreas

(Reflexo de tosse)

Reflexo tosse diminuido, dificuldade na mobilizagdo de secrec¢des;
aspiracao de secregGes frequentes

Fonte: elaboragdo prépria.
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A partir da avaliacdo inicial foram formulados os seguintes diagndsticos de enfermagem:

—Diagndstico 1- Risco de UPP em grau elevado;
—Diagndstico 2 — Risco de rigidez articular;
—Diagnéstico 3 — Limpeza das vias aéreas ineficaz;
—Diagnéstico 4 — Ventilacdo comprometida.

Durante a implementacao do projeto de intervencdo a pessoa D melhorou o estado de
consciéncia, apresentando um aumento da pontuacdo na ECG de 9 para 11T (abria os olhos

espontaneamente e cumpria ordens simples).

Foram realizadas 5 sessGes de RFM, ndo se verificando alteragdes significativas nos
parametros vitais avaliados no inicio e no fim das sessdes, o que assegura a seguranca das

intervencdes realizadas nesta pessoa. Durante as sessdes a pessoa D ndo manifestou dor.

Visto que a pessoa D era incapaz de efetuar movimentos no hemicorpo direito e nao
conseguia vencer a gravidade no hemicorpo esquerdo, foram sempre realizados exercicios de

mobilizagdo passiva. No final da 52 sessdo foi reavaliada a ADM (Quadro n.2 20).

Quadro n.2 20 - Risco de Rigidez articular: Avaliagdo da ADM da pessoa D

Articulagao Movimento Ava!la_\gao Ava.llagao Progressao
Inicial Final

d Flexdo 12492 114¢ -8,8%

ormbro Esquerdo = bducao 900 90° 0,0%
L. Flexdo 1109 90¢ -22,2%

Direito -

Abducgao 909 909 0,0%

Esquerdo Flexao 1302 1309 0,0%

Cotovelo Extensdo 0¢ 0¢ 0,0%
Direito Flexao 1362 1309 -4,6%

Extensdo 0¢ 0¢ 0,0%

Esquerdo Flexao 1309 1309 0,0%

Joelho Extensdo 2 2 0,0%
Direito Flexao 1309 1329 1,5%

Extensdo 2 2 0,0%

Esquerdo Dorsiflexao 209 209 0,0%

Tornozelo Flexao Plantar 282 282 0,0%
Direito Dorsiflexao 182 202 10,0%

Flexao Plantar 2092 262 23,1%

Fonte: elaboragdo prépria.

Verificdmos que na generalidade a ADM manteve-se ou aumentou, contudo houve uma

diminuicdo na ADM ao nivel da flexdo dos ombros e na flexdo do cotovelo direito.
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Relativamente as medidas preventivas de UPP instituidas, foi refor¢cada a alternancia de
decubitos, com ajuda total, a aplicacdo de creme hidratante e a manutencdo da pele seca e na
42 sessdo foi realizada a transferéncia para o cadeirdo sem carga (utilizado elevador). No final
da 52 sessdo mantinha um elevado risco de UPP, contudo passou de 10 para 12 pontos na

Escala de Braden (Quadro n.2 21).

Quadro n.2 21 — Risco de UPP: Avaliagdao Cutianea da pessoa D

Avaliagdo Inicial Avaliagdo Final
Integridade cutanea Presente Presente
Risco de EJPP 10 12
(pontuagdo escala de Braden)
N2 de UPP existentes 0 0

Fonte: elaboragao prépria.

O projeto de intervengdo contemplou 5 sessdes de RFR. Antes de cada sessdo procedeu-
se a visualizacao e interpretacao da radiografia de térax mais recente, com o intuito de

identificar alteragdes que estivessem a comprometer a fungao respiratéria da pessoa.

Os parametros vitais foram avaliados antes e apds de cada sessdo (Graficos n.2 9, 10, 11
el2), ndo havendo grandes oscilagGes nos valores de frequéncia cardiaca e de pressdo arterial
média, pelo que concluimos que a pessoa manteve estabilidade hemodinamica durante as
sessOes de RFR. As intervenc¢des de RFR permitiram diminuir as frequéncias respiratérias, o
que se pode traduzir num maior controlo da respiragdo. Os valores de spO; foram sempre
constantes, mantendo-se no valor maximo possivel (100%), estando a pessoa D submetida a

oxigenioterapia por pecaem T a 1 L/min.

Grafico n.2 9 — Avaliagao da Frequéncia Cardiaca da pessoa D
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Fonte: elaboragdo prépria.
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Grafico n.2 10 — Avaliagdo da Pressdo Arterial da pessoa D
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Fonte: elaboragdo propria.
Grafico n.2 11 — Avaliagdo da Frequéncia Respiratdria da pessoa D
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Fonte: elaboragdo prépria.

Grafico n.2 12 — Avaliacdo da spO: da pessoa D
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Fonte: elaboragao prépria.
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Ao longo de todas as sessdes de RFR avalidmos a ventilagcdo e a presenca de esforco

respiratdrio (Quadro n.2 22). A pessoa D antes das sessGes apresentava um padrao respiratorio

regular, superficial e predominantemente abdominal, com expansao tordcica diminuida. Apds

as sessoes, e a partir da 32 sessdo, verificdmos uma melhoria da amplitude da respiracao e

apos a 52 sessdo apresentou uma respiragcdao mista. Quanto ao esforgo respiratério, foi apenas

observado na 12 sessdo apds moderados esforgos (associado a abertura costal seletiva).

Quadro n.2 22 - Ventilagdo comprometida: Avaliagdo da Ventilagdo e Respira¢do da pessoa D

N2 de Sessoes de RFR

Ventilagdo (padrdo respiratorio)

Respiragao (esforco
respiratorio)

Regular, superficial e de predominancia abdominal,

a moderados esforgos

Antes ~ - .
1 com expansao toracica reduzida
Apbs Regular, superficial, abdominal, com aumento da sem esforgo
expansao tordcica
2 Antes Regular, superficial e de predominancia abdominal sem esforgo
Apos Padrdo respiratério mantido sem esfor¢o
Regular, superficial e de predominancia abdominal,
Antes o L . . sem esforgo
3 com expansao tordcica reduzida
; Regular, média amplitude, abdominal, com
Apos - - sem esforgo
aumento da expansdo toracica
Regular, superficial e de predominancia abdominal
Antes guiar, pN L . preds ’ sem esforgo
a com expansao toracica reduzida
, Regular, média amplitude, abdominal, com
Apos ~ L . sem esfor¢o
aumento da expansdo toracica
5 Antes Regular, superficial e mista sem esforgo
Apos Regular, média amplitude e mista sem esfor¢o

Fonte: elaboragdo prépria.

A auscultagdo pulmonar foi efetuada antes e apds todas as sessdes (Quadro n.2 23),

verificando-se que foi eliminada a presen¢a de RA com as intervengdes de RFR realizadas. O

MV que inicialmente se encontrava diminuido nas bases pulmonares nas primeiras trés

sessdes, apos a 32 sessdo de RFR esteve mantido em todos os campos pulmonares.

Quadro n.2 23 - Ventilagdo comprometida: Avalia¢cao da Auscultacdo Pulmonar da pessoa D

N2 de Sessoes de RFR

Auscultagao Pulmonar

1 Antes MV nas bases diminuido; roncos dispersos

Apos MV mantém-se diminuido, mas é mais audivel; sem RA
2 Antes MV nas bases diminuido; roncos dispersos

Apos MV mantém-se diminuido, mas é mais audivel; sem RA
3 Antes MV nas bases diminuido; roncos dispersos

Apos MV mantido; sem RA
4 Antes MV mantido; roncos dispersos

Apos MV mantido; sem RA
5 Antes MV mantido; roncos no 1/3 médio e nas bases

Apos MV mantido; sem RA

Fonte: elaboragdo prépria.
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Durante as sessGes a pessoa D apresentou o reflexo de tosse diminuido, com
necessidade de aspiracdao de secrecdes na orofaringe e no TET. As caracteristicas das
secregdes, quer na orofaringe quer no TET, variaram de sessdo para sessdo, no entanto a partir

da 42 sessdo apresentavam-se em menor quantidade (Quadro n.2 24).

Quadro n.2 24 - Limpeza das vias areas ineficaz: Avaliagdo dos mecanismos de limpeza das vias aéreas
da pessoa D

Ne de Sessdes Reflexo de Caracteristicas das Secreg¢des
de RFR tosse ¢
L, Orofaringe: fluidas, mucosas, em escassa quantidade
1 Diminuido . o .
TET: fluidas, hemdticas, em pequena quantidade
L, Orofaringe: fluidas, mucosas, em moderada quantidade
2 Diminuido .
TET: espessas, amareladas, em moderada quantidade
Lo Orofaringe: fluidas, mucosas, em moderada quantidade
3 Diminuido .
TET: espessas, amareladas, em moderada quantidade
a Diminuido Orofarlnge: fluidas, mucosas em pequena guantldade
TET: viscosas, mucosas em pequena quantidade
5 Diminuido Orofanr;ge: fluidas, mucosas em pequena) quantidade
TET: fluidas, mucosas em pequena quantidade

Fonte: elaboragao prépria.

6.2. Discussao dos Resultados

A reflexdo sobre os resultados obtidos apds a implementacdo do projeto de intervencao
é essencial, no sentido de determinar se o objetivo principal do projeto foi ou ndo atendido,
analisando também os contributos do programa de intervencdo de ER na prevencdo das
consequéncias da imobilidade, concretamente as consequéncias articulares, as consequéncias

respiratdrias e as consequéncias cutaneas), nas pessoas em situagao critica.

Depois da avaliacdo inicial das quatro pessoas participantes no projeto foram
formulados os diagndsticos de ER, e realizadas as intervencbes que melhor se adaptavam a
situacdo de cada pessoa, tendo em conta a revisdo da literatura efetuada. No total foram
realizadas 37 sessdes, 17 no ambito da RFR e 20 de RFM como resultado da identificacdao dos
riscos. Paralelamente foi estabelecido um plano de cuidados de preveng¢do das UPP as pessoas

que apresentaram um risco elevado.

Relativamente ao risco de rigidez articular os quatro participantes apresentavam esse
risco. Na maioria das pessoas que participaram no projeto, as interven¢des de enfermagem

instituidas contribuiram para atingir o resultado esperado, ou seja, a manutenc¢do ou melhoria
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da ADM de alguns movimentos ao nivel das articulagbes dos ombros, cotovelos, joelhos e

tornozelos.

Estes resultados alinham-se com casos semelhantes descritos na literatura,
nomeadamente o estudo de Mondragdn-Barrera (2013), cujos participantes eram pessoas
internadas em UCI e onde também se verificou que apds a realizacdo de um programa de
mobilizagdes articulares houve um acréscimo da ADM ao nivel da abdugdo e flexdo dos
ombros, abdugao das ancas e dorsiflexao dos tornozelos, comprovando o defendido ja algum
tempo por Gosselink et. al. (2008) sobre os beneficios da realizagdo de exercicios de

mobilizagdo passiva, ativo-assistida nas pessoas em situagao critica.

N3o obstante verificaram-se alguns casos de diminuicdo da ADM. Este resultado,
diferente do esperado, verificou-se na pessoa A que apresentou diminuicdo da ADM ao nivel
da flexdo dos ombros, flexdo do cotovelo e flexdo plantar dos tornozelos; na pessoa B que
apresentou um decréscimo na ADM ao nivel da abduc¢do do ombro direito, flexdo do cotovelo
direito e flexdo plantar dos tornozelos e na pessoa D ao nivel da flexdo dos ombros e na flexdo
do cotovelo direito. A diferenca entre os resultados esperados e os obtidos nos programas de
ER pode ser justificada a partir de multiplos fatores, entre eles o fato de as articulagdes do
cotovelo, do tornozelo e ombro apresentarem uma maior predisposicio para o
desenvolvimento de contraturas como concluiram Clavet, Hébert, Fergusson, Doucette &
Trudel (2008), e que o estudo de Nepomuceno Junior, Martinez & Gomes Neto (2014) também
comprovou com limitagcdo da ADM ao nivel do tornozelo e cotovelo, mesmo com um programa
de exercicios de mobilizagdo articular nestas articulagdes. Contudo, de um modo geral, nas
pessoas alvo do projeto de intervencdo as amplitudes articulares foram mantidas ou
melhoradas atestando a importancia dos exercicios de amplitude de movimento e o
posicionamento terapéutico nas pessoas em situacdo critica, j4 que estas intervengdes
contribuem para a prevencdo dos efeitos deletérios da imobilidade prolongada e para a
manuteng¢do ou melhoria da funcionalidade motora das pessoas (Dantas et al., 2012; Franca et

al., 2012; Gosselink et. al, 2008).

No que se refere ao risco de Ulcera por pressdo, apds a avaliagdo inicial, verificdmos que
as pessoas A, B e D apresentaram risco elevado de UPP, tendo sido estabelecidas medidas
preventivas que minimizassem o seu aparecimento. No periodo em que decorreu o projeto de

intervengdo as pessoas B e D diminuiram o risco (avaliado com a escala de escala de Braden) e
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o da pessoa A manteve-se constante. As interveng¢bes antecipatdrias, que englobam a
avaliacdo sistematica da integridade cutdnea e avaliacdo do risco, o reposicionamento e
utilizacdo de superficies de apoio e apdsitos terapéuticos adequados, a par da promocao da
hidratacdo cutanea e da reducdo da humidade na pele, revelaram-se eficazes porque, apesar
de manterem um risco elevado de UPP nenhuma das pessoas desenvolveu esta consequéncia
da imobilidade. Estes resultados vdo de encontro a outros ja descritos (Gill, 2015; Rios et al.,
2016; Swafford, Culpepper, & Dunn, 2016; Thorpe, 2016) comprovando que a monitorizacdo
sistematizada deste problema precedida da tomada de consciéncia do mesmo por parte de
toda a equipa de enfermagem e a sua valorizacdo, sobretudo por parte dos EEER, permitiu
intervir individualmente nas pessoas e impedir o aparecimento de novas UPP, confirmando tal
como recomendado por parte NPUAPP/EPUAP/PPPIA (2014) que a abordagem estruturada da
avaliacdo do risco, que inclua uma avalia¢do da atividade/mobilidade e a condi¢do da pele, que

tem forcga de Evidéncia B deve ser fortemente recomendada.

Em termos de ventilagdo comprometida e limpeza das vias aéreas ineficaz, estes

compromissos estiveram presentes nas pessoas A, B e D.

Na globalidade, apds as sessdes de RFR, as pessoas melhoraram o padrao respiratorio,
com aumento da amplitude respiratéria e da expansao tordcica, verificando-se que nas
sessOes finais apresentaram um padrao respiratério regular, de média amplitude e misto.
Verificdmos também que os episddios de esforgo respiratério evidentes em algumas sessdes
(uma sessdo da pessoa B e uma sessdo da pessoa D) foram resolvidos, ndo tendo sido visivel
nas sessdes subsequentes. Ainda que as pessoas A e B tenham apresentado pontualmente (no
final de uma ou vdrias sessdes) aumento da frequéncia respiratdria, observamos que na
maioria das sessOes as frequéncias respiratdrias diminuiram em todas as pessoas, apds as
intervencdes de RFR. Estes resultados demonstram que os objetivos pretendidos com a
intervencdo de enfermagem na area da RFR foram alcancados, na medida em que as
assinergias e deficiéncias ventilatérias foram corrigidas e prevenidas, o que podera ter
contribuido para uma melhoria da funcdo respiratdria, tal como é explanado por diversos
autores (Branco et al., 2012; Cordeiro & Menoita, 2012a; Grosselink et al., 2008; Spapen, De
Regt & Honoré, 2017).

No que diz respeito ao parametro de spO,, as percentagens nas pessoas A, B, e D

mantiveram-se constantes apds as intervencdes de RFR, ou aumentaram ligeiramente. Apesar
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dos participantes do nosso projeto nao estarem ventilados, os resultados obtidos coadunam-
se com os descritos na literatura, verificando-se que a implementacdo de um plano de
intervencdao no ambito da RFR nas pessoas em situacdo critica promove uma ventilagdo mais
eficaz, sendo este efeito visivel através do aumento da spO, (Avena, Duarte, Cravo, Sologuren
& Gastaldi ,2008; Fadaii et al., 2015; Guimaraes et al. 2014; Moreira, Teixeira, Savi & Xavier,

2015; Santos, Schneider Junior, Forgiarini Junior & Veronezi, 2009).

Ao longo de todas as sessOes de RFR as pessoas mantiveram o reflexo de tosse
diminuido, situacdo que pode estar associada a presenca de uma via aérea artificial (TET),
como referem Arauljo & Machado (2008), ou a diminui¢do da forca muscular devido a prdépria
condicdo critica e a imobilidade, como mencionam Silva, Maynard & Cruz (2010). Verificou-se
ainda que no inicio das sessdes as pessoas apresentavam presenca de RA (roncos) na
auscultacdo pulmonar, indicativa da presenca de secre¢des, de acordo com Cordeiro &
Menoita (2012b). Assim, a associa¢do de varias manobras de higiene brénquica contribuiu para
que os resultados esperados fossem atingidos, evidenciada pela auséncia de RA no final das
sessOoes. Podemos atestar que um plano de cuidados que conjugue distintas técnicas de
mobilizacdo e eliminacdo de secrecées promovem uma maior limpeza das vias aéreas, como
também foi constatado nos estudos efetuados por Avena, Duarte, Cravo, Sologuren & Gastaldi
(2008) e Naue, Forgiarini Junior, Dias & Vieira, (2014), minimizando a estase de secrecdes e
consequentemente os episdédios de obstrugdo bronquica que precipitam a atelectasia

(Ntoumenopoulos et al., 2018).

A pessoa que designamos por C, ao contrario das restantes pessoas, estava consciente e
orientada, apresentando capacidade para assimilar a informacdo e a instrucdo das técnicas
implementadas no plano de intervencdo. Além disso verificAmos que demonstrou estar
motivada para adquirir novos conhecimentos que possibilitassem prevenir as complicaces
gue advém da imobilidade e maximizar as suas capacidades em termos funcionais motores e
respiratorios, o que foi essencial para que a nossa intervencdo fosse bem-sucedida. Os
diagndsticos de enfermagem potencial para melhorar capacidade para executar técnicas de
exercicio muscular e articular; potencial para melhorar conhecimento sobre autocontrolo do
padrdo respiratério; potencial para melhorar conhecimento sobre técnica respiratoria;
potencial para melhorar capacidade para autocontrolo do padrdo respiratério e potencial para
melhorar capacidade para usar técnicas respiratérias foram apenas identificados nesta pessoa.

Assim, ao longo do projeto de interven¢do verificdmos que a pessoa C assimilou os
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conhecimentos transmitidos e as técnicas instruidas, sendo capaz de realizar de modo
independente os exercicios de amplitude do movimento e empregar de modo adequado as
técnicas respiratdrias ensinadas, mesmo quando ndo estdvamos presentes, confirmando o que
refere Habel (2011), que os EEER ao apostarem na educacdo das pessoas promovem o seu
empowerment, uma vez que lhes sdao fornecidos os conhecimentos e as capacidades
necessarias para gerirem os seus préprios cuidados e controlarem as suas vidas, ou seja, para

serem o mais independente possivel.

Em sintese, de uma forma geral, os resultados obtidos neste projeto de intervencao
comprovam a importancia dos cuidados antecipatorios, referidos por Zagonel (1999), uma vez
que o planeamento e uma intervengdo de ER precoce previne a ocorréncia de eventos
negativos, neste caso as consequéncias da imobilidade, que podem comprometer uma
transicdo saude/doenca bem-sucedida, vivenciada pelas pessoas em situagdo critica, o que vai
de certa forma ao encontro ao que é defendido por Ludin, Arbon e Parker (2013), que afirmam
gue as pessoas em situacdo critica necessitam de um planeamento de transicdo mais

abrangente, que implica um enfoque maior na sua antecipacao e dos seus efeitos.
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7. ANALISE REFLEXIVA SOBRE O DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

O conceito de competéncia define-se como “(...) a capacidade comprovada de utilizar o
conhecimento, as aptidGes e as capacidades pessoais, sociais e/ou metodoldgicas, em
situacbes profissionais ou em contextos de estudo e para efeitos de desenvolvimento

profissional e/ou pessoal (...)” (Comissdo Europeia, 2009, p. 11).

Considerando que a conclusdo da Unidade Curricular Estagio Final se traduz no culminar
do processo de desenvolvimento de competéncias, neste momento é essencial realizarmos
uma anadlise reflexiva relativamente ao nosso percurso de aquisicio e consolidacdo de
competéncias comuns do enfermeiro especialista, das competéncias especificas do EEER e das
competéncias de mestre. E o que faremos neste capitulo descrevendo as atividades

desenvolvidas e o seu contributo para aquisicdo e consolida¢do dessas mesmas competéncias.

7.1. Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista

Os enfermeiros especialistas partiiham um grupo de competéncias comuns, que
resultam do aprofundamento dos dominios de competéncias do enfermeiro de cuidados
gerais, agrupados em quatro dominios, designadamente: responsabilidade profissional, ética e
legal; melhoria continua da qualidade; gestdo de cuidados e desenvolvimento de

aprendizagens profissionais (OE, 2010a).

No dominio da responsabilidade profissional, ética e legal, o enfermeiro especialista, no
seu contexto de intervengdo, deve desenvolver uma pratica profissional e ética e promover
uma prestacao de cuidados que respeite os direitos humanos das pessoas cuidadas, bem como
as suas responsabilidades profissionais (OE, 2010a). Ao longo do Estagio Final, adotdamos uma
conduta que respeitasse os principios éticos, legais e deontoldgicos e as responsabilidades
inerentes a profissdo de Enfermagem, tendo sido assegurada uma prestacao de cuidados
individualizada (apéndice 3) em conformidade com as necessidades das pessoas, e que
honrasse os seus direitos, dignidade individual, seguranca e conforto. Na implementacdo do
nosso projeto de intervencdo também foram respeitados os principios éticos, legais e
deontoldgicos, ao garantirmos que a participacdo das pessoas fosse livre e esclarecida (através
do consentimento informado) (apéndice 1), bem como ao mantermos o anonimato dos

participantes e da instituicdo na qual se realizou o projeto de intervengdo (anexo 5).
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No dominio da melhoria continua da qualidade, o enfermeiro especialista “(...)
Desempenha um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas
institucionais na area da governacao clinica; concebe, gere e colabora em programas de
melhoria continua da qualidade; cria e mantém um ambiente terapéutico e seguro (...)” (OE,
20104, p.3). Durante o Estagio Final procuramos participar nos projetos na area da qualidade
existentes nas intuicdes de acolhimento, nomeadamente os projetos relacionados com a
prevencao de UPP, prevencdo de quedas e prevencdo e controlo de infecdo. Integramos na
pratica de cuidados as diretrizes emanadas pelas comissdes responsaveis por esses projetos;
partilhdmos informagGes com os elos de ligacao dos projetos existentes relativas as tematicas
abrangidas nos projetos e também com a restante equipa de enfermagem; participdmos em
reunides de servico, nas quais eram discutidas estratégias de intervencdo suscetiveis de

contribuir para a melhoria dos cuidados prestados as pessoas internadas nos servicos.

A reflexdo sobre a produgdo de cuidados levou-nos a identificar uma lacuna na
continuidade dos cuidados, pois quando as pessoas eram transferidas da UCIP para outro
servico ou instituicdo de saude, perdia- se a informacao relativa a prestacdo de cuidados de ER,
comprometendo a continuidade destes cuidados. Uma vez que que a exceléncia no exercicio
profissional dos cuidados especializados de reabilitacdo visa a maxima eficacia na organizacao
dos cuidados de reabilitacdo (OE, 2011), para colmatar esta lacuna cridmos um documento
denominado “Nota de Alta de Enfermagem de Reabilitagio” (apéndice 2), que foi

posteriormente proposto a equipa de EEER da UCIP.

Concebemos também o projeto de intervengdo ja descrito, a partir da andlise da
producdo de cuidados da UCIP e da identificacdo da uma situacdo problematica nas pessoas
internadas e elabordmos um programa de intervencdo, sustentado na melhor evidéncia
cientifica de forma a contribuir para a melhoria da qualidade na prestacdo de cuidados de ER e

também para minimizar os riscos, garantindo a seguranca das pessoas.

A qualidade de cuidados também engloba as questdes da seguranca do doente. Deste
modo, compete ao enfermeiro especialista promover um ambiente adequado ao bem-estar
das pessoas e gerir o risco, pois a gestdo do ambiente centrado na pessoa é uma condicdo
fundamental para a efetividade terapéutica e para a prevengao de incidentes (OE, 2010a). Com
o intuito de organizar a nossa intervengao e assim reduzir o risco de erro humano, no estdgio

final elaboramos planos de cuidados de ER personalizados, respeitando as necessidades das
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pessoas. Antes de implementar qualquer plano de cuidados verificdmos se estavam reunidas
todas as condi¢des de seguranca para implementar os cuidados planeados. Uma pratica de
cuidados segura também implica que se respeitem os principios da ergonomia e tecnolégicos
de modo a evitar lesdes nos profissionais e nas pessoas cuidadas (OE, 2010a). Neste sentido,
outro aspeto que tivemos em consideracdao na nossa prestacdo de cuidados foi a adocao de
uma ergonomia adequada, salvaguardando a nossa integridade fisica e diminuindo o risco de

lesdo fisica das pessoas alvo dos cuidados.

De modo a garantir a continuidade de cuidados e a manutencdo da seguranca do
doente, a passagem de turno é considerada o momento-chave de partilha e discussdo de
informacdo entre os enfermeiros responsaveis pelos cuidados gerais e os EEER. Ao longo do
Estagio Final intervimos na passagem de turno, transmitindo a informacdo associada as
pessoas cuidadas, intercorréncias que decorreram no turno anterior e outras informacdes

pertinentes para a planificacdo do turno.

Relativamente ao dominio da gestdo dos cuidados, o enfermeiro especialista “(...) Gere
os cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus colaboradores e a
articulacdo na equipa multiprofissional; Adapta a lideranca e a gestdo dos recursos, as
situagOes e ao contexto visando a otimizagdo da qualidade dos cuidados. (...)” (OE,2010a, p.4).
Neste dominio, durante o Estagio Final, ajudamos outros elementos da equipa em situagbes
que apresentavam maior dificuldade, nomeadamente nas transferéncias das pessoas, em
manobras de limpeza das vias areas, fornecendo-lhes conhecimentos e recomendagdes que
poderiam utilizar em situagdes futuras. Participdmos em reunides da equipa interdisciplinar,
nas quais tivemos oportunidade de intervir e desse modo colaborar nas decisdes da equipa
multiprofissional e colabordmos com os supervisores clinicos na orientagdo e supervisdo das

tarefas delegadas, garantindo a seguranca e a qualidade dos cuidados prestados pela equipa.

Os enfermeiros especialistas, como lideres da equipa, devem garantir um ambiente
positivo e favoravel a pratica, sendo assim os responsaveis pela motivacdo da equipa para um
desempenho diferenciado (OE, 2010a). Além disso, reconhecem e compreendem os distintos e
interdependentes papéis e fungdes de todos os membros da equipa (OE, 2010a), o que lhes
permite definir estratégias a serem utilizadas para interagir com a equipa, promovendo uma
comunica¢do mais efetiva. No Estagio Final, ao colaborarmos com os supervisores clinicos em

atividades de gestao dos cuidados, foi-nos possivel observar atentamente o estilo de lideranga
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praticado, uma combinac¢do da lideranga democratica e da lideranca transformativa, e que
promove a qualidade dos cuidados. O lider democrdtico, além de parceiro, estd aberto ao
didlogo, sendo que as decisGes sdao tomadas tendo em consideracdo as ideias partilhadas pelos
restantes elementos da equipa, o que conduz ao seu empowerment, medida essencial para o
desenvolvimento do trabalho de equipa (Kaiser, 2017). O lider transformativo caracteriza-se
por possuir um interesse em ajudar os membros da equipa a alcancar o maximo potencial e
concentra-se nas relagdes interpessoais estabelecidas com os restantes elementos, que se

encontram envolvidos e altamente motivados (Kaiser, 2017).

No dominio das aprendizagens profissionais, os enfermeiros especialistas devem
desenvolver o autoconhecimento e a assertividade e realizar uma pratica clinica especializada
alicercada em padrées de conhecimento de exceléncia (OE, 2010a). Foi também o que
procuramos fazer, refletindo sobre a nossa pratica durante o estagio, reconhecendo as nossas
limitacOes pessoais e profissionais e procurando contorna-las, de modo a garantir que nao
comprometiam a prestacdo dos cuidados as pessoas. A reflexdo sobre a nossa prdtica também
nos permitiu adequar a prestacao de cuidados a cada pessoa e otimizar a nossa relacdo com a
mesma. No Estdgio Final vivencidmos situacdes intensas e de elevada pressdao, que
aprendemos a gerir e fomos capazes de intervir nas mesmas, conseguindo também reconhecer

e antecipar eventos geradores de conflitos.

Consideramos fundamental que a pratica de enfermagem especializada seja baseada na
evidéncia e por isso, o planeamento dos cuidados foi sustentado em conhecimentos técnico-
cientificos tendo em vista a exceléncia profissional. Além disso, com a realizagdo do projeto de
intervencdo e os resultados dos cuidados desenvolvidos pensamos que também pode ter

contribuido para a divulgacdo de evidéncia em Enfermagem.

7.2. Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de

Reabilitacao

Segundo Pestana (2016), ter competéncias especificas numa determinada area significa
possuir ferramentas préprias que sao mobilizadas para dar resposta a situagées complexas,
qgue no caso dos enfermeiros, surjam no seu contexto de trabalho. A mesma autora menciona

que os EEER relinem um conjunto de competéncias que lhes permite promover a recuperagao,
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a readaptacao, o autocontrolo, o autocuidado, a capacita¢do das pessoas e cuidadores para a

reinsercdo social, facilitando os processos de transi¢cdo saide/doenca (Pestana, 2016).

De acordo com a OE (2010b), o EEER deve ser capaz de cuidar de pessoas com
necessidades especiais, ao longo do ciclo vital, em todos os contextos da pratica de cuidados.
Durante o periodo de Estagio Final tivemos a oportunidade de contatar com pessoas que se
encontravam impossibilitadas de executar as atividades bdsicas de forma independente,
devido a sua condicdo de salde, ou limitacdo da atividade, nomeadamente as pessoas em
situacdo critica que permanecem em repouso no leito, ajudando-as na sua transicao,
contribuindo para que o processo seja bem-sucedido. Foi necessario avaliar a funcionalidade
das pessoas, através da utilizacdo de escalas e instrumentos de medida, e da colheita de dados
pertinentes, de modo a identificar alteracGes ou risco de alteracdo da funcionalidade, fatores
favoraveis ou desfavordveis para a concretizacdo do autocuidado, aspetos psicossociais que
pudessem interferir nos processos adaptativos e de transicdo salde/doenca e diagnosticar

respostas humanas desadequadas em termos funcionais.

A partir das avaliagdes realizadas elaboramos planos de cuidados (apéndice 3),
recorrendo a metodologia do processo de enfermagem, selecionando e prescrevendo
intervengdes que visassem otimizar e/ou reeducar as altera¢Bes funcionais identificadas, e
também reduzir o risco de alteragGes da funcionalidade das pessoas. Apds a implementagdo
dessas intervengdes avalidmos os resultados das mesmas, recorrendo a indicadores sensiveis

aos cuidados de ER, e assim identificar se contribuiram de modo positivo para as pessoas.

Pestana (2016) refere também que o EEER direciona a sua intervengdo de acordo com as
necessidades, caracteristicas, capacidades e tolerancia de cada pessoa na sua individualidade e
singularidade, ou seja, presta cuidados de forma holistica, assegurando que a pessoa e a
familia sejam os protagonistas na reconstru¢do do seu percurso de vida e processo de saude,
que estd interrompido. Tendo esta sido a atitude que adotdmos ao longo do estagio, definimos
em conjunto com a pessoa, 0s objetivos, as estratégias a implementar, os resultados
esperados e as metas exequiveis de modo a promover a autonomia, a qualidade de vida e a

sua satisfagao.

A segunda competéncia definida pela OE (2010b) indica que o EEER deve capacitar a

pessoa com deficiéncia, limitagcdo da atividade ou restricdo da participagao para a reinsergao e
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exercicio da cidadania. Para a aquisicdo e consolidacdo desta competéncia, elaboramos e
instituimos programas de treino de atividades de vida diaria (AVDs), que incidiram nas
necessidades mais prementes das pessoas, com o intuito de capacitd-las e desta forma

contribuir para a sua independéncia.

Antes de iniciar os programas de treino de AVDs, procuradmos conhecer as condi¢des
habitacionais das pessoas, de modo a, sempre que possivel, adaptar o treino realizado ao seu
ambiente domicilidrio; identificar eventuais barreiras arquitetdnicas que devessem ser

eliminadas e também identificar a necessidade de aquisicdo de produtos de apoio.

Durante os programas de treino de AVDs instruimos e treindmos técnicas especificas de
autocuidado, sendo definido em conjunto com as pessoas estratégias que as ajudassem a
superar as dificuldades que sentiram durante a execucdo das técnicas. Sempre que necessario,
recorreu-se a produtos de apoio, tendo sido realizado ensinos as pessoas sobre os mesmos e

foi supervisionada a sua utilizacdo, por exemplo, durante os treinos de marcha.

Para o desenvolvimento desta competéncia especifica do EEER, consideramos que o
estdgio de observacdo realizado no Departamento de Atividades de Vida Didrias num Centro
de Medicina Fisica de Reabilitacdo, foi bastante enriquecedor, dado que contribuiu para a
consolidacdo dos conhecimentos tedricos aprendidos no periodo letivo, que foram

posteriormente mobilizados nos contextos clinicos do Estagio Final.

A terceira competéncia especifica do EEER relaciona-se com o desenvolvimento das
capacidades funcionais da pessoa, tendo vista a sua maximizagdo (OE, 2010b). Um dos
objetivos do EEER naquele ambito é implementar sessbes de treino motor e
cardiorrespiratério, com vista a prevencdo de lesdes (OE, 2010b). A concretizagdo do projeto
de intervencdo contribuiu para o desenvolvimento desta competéncia, uma vez que tivemos
oportunidade de planear sessGes de RFM e RFR, com o objetivo de prevenir as consequéncias

musculo-esqueléticas e respiratdrias associadas a imobilidade nas pessoas em situacgao critica.

Durante o Estagio Final, elaboramos planos de cuidados individualizados no ambito da
RFM e RFR, que visavam a maximizacdo das capacidades funcionais das pessoas e

consequentemente um melhor desempenho a nivel motor e cardiorrespiratério. Estes planos
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de cuidados foram sujeitos a avaliacGes e reformulac¢des, de acordo com os objetivos definidos

com a pessoa, com o intuito de potenciar o seu rendimento e desenvolvimento.

Em termos de sintese, podemos referir que no dominio das competéncias especificas da
enfermagem de reabilitacdo, com o objetivo de prevenir complicacdes secunddrias, mas
também tratar e reabilitar as pessoas internadas na UCIP, foi possivel maximizar o seu

potencial através do treino e da capacitacdo numa atitude permanente de cuidar.

7.3. Competéncias de Mestre

Para obter o grau de mestre, o mestrando deve possuir conhecimentos e capacidade de
compreensdo, que serdao desenvolvidos e aprofundados, tornando-se a base para o
desenvolvimento de aplicagdes originais, em contexto de investigacdo (Decreto-Lei n2 63/2016
de 13 de setembro do Ministério da Ciéncia, Tecnologia e Ensino Superior). O desenvolvimento
desta primeira competéncia implicou que nos contextos clinicos mobilizdssemos os
conhecimentos tedricos apreendidos no periodo letivo, e também que os mesmos fossem
aprofundados, pelo que realizdmos pesquisas bibliograficas na procura da melhor e mais
recente evidéncia cientifica que sustentasse a nossa tomada de decisdo e prestacdo de
cuidados de ER. Além disso, o planeamento dos nossos cuidados, baseada na metodologia

cientifica que é o processo de enfermagem, contribuiu para a aquisicdo desta competéncia.

O desenvolvimento do projeto de intervencdo, jd descrito e os resultados que se
obtiveram da sua implementagdo no contexto da pratica de cuidados, possibilitaram a
aquisicdo desta primeira competéncia de mestre, pois contribuiram para o desenvolvimento
de conhecimentos relacionados com a problemdtica em estudo (a prevencdo das

consequéncias da imobilidade na pessoa em situagdo critica).

A segunda competéncia de mestre refere-se a aplicagdo dos conhecimentos e a
capacidade de compreensdo na resolugdo de problemas, em situagdes novas e em contextos
multidisciplinares relacionados com sua a area de estudo (Decreto-Lei n? 63/2016 de 13 de
setembro do Ministério da Ciéncia, Tecnologia e Ensino Superior). A realizacdo dos trés
estagios inseridos no mestrado em Enfermagem, em contextos completamente distintos (um
servico de internamento; uma UCIP e um servico num Centro de Reabilitagdo), implicou que
adequdssemos a nossa prestacdo de cuidados especializados as pessoas internadas nos

diversos servicos, e também adaptdssemos os nossos conhecimentos de forma a dar resposta
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as novas situacdes que surgiam diariamente. A nossa participacdo proactiva nos projetos
implementados no servico e o desenvolvimento do nosso projeto de intervencao confirmam a
demonstracdo da “(..) Capacidade para integrar conhecimentos, lidar com questoes
complexas, desenvolver solugcdes ou emitir juizos em situacdes de informacao limitada ou
incompleta, incluindo reflexdes sobre as implicacdes e responsabilidades éticas e sociais que
resultem dessas solucdes e desses juizos ou os condicionem (...)” como refere o Decreto-Lei n?
63/2016 de 13 de setembro do Ministério da Ciéncia, Tecnologia e Ensino Superior (p. 3174),
demonstrando também capacidade para comunicar as suas conclusdes, os conhecimentos e
raciocinios a elas subjacentes a individuos com diferentes niveis de conhecimento, de forma
clara e objetiva (Decreto-Lei n? 63/2016 de 13 de setembro do Ministério da Ciéncia,
Tecnologia e Ensino Superior), o que foi concretizado com a elaboragdo deste relatério, uma
vez que, se encontra explanada a analise dos resultados e as principais conclusdes resultantes
do projeto de intervengcdo implementado, visando fortalecer o conhecimento e
desenvolvimento em enfermagem. Além disso, elabordamos um artigo cientifico, com base na

evidéncia resultante do projeto de intervengao (apéndice 4).

Como ultima competéncia de mestre, o mestrando deve desenvolver competéncias de
autoaprendizagem. Durante o estdgio final, foi-nos possivel adquirir e atualizar
conhecimentos, através das pesquisas bibliograficas que realizavamos de forma auténoma.
Isso deveu-se ao fato de estarmos conscientes que, para a pratica de uma enfermagem
especializada baseada na evidéncia a procura pela atualizagdo do conhecimento tedrico e das
proprias habilidades técnicas deve ser constante, e por isso, realizar-se-a ao longo de todo o
nosso percurso profissional, com o intuito de garantir sempre uma prestacdo de cuidados

segura e que prima pela exceléncia.

O processo da aquisicdo das competéncias de mestre em Enfermagem, terminara com a
prova publica, momento oportuno para o mestrando evidenciar as competéncias que adquiriu,

quer as de enfermeiro especialista quer as de mestre.
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CONCLUSAO

A concecdo do presente relatério, que teve por base o Estdgio Final, permitiu-nos
analisar e refletir sobre as aprendizagens efetuadas e as competéncias de enfermeiro
especialista, comuns e especificas e as competéncias de mestre desenvolvidas que decorreram

no nosso percurso formativo.

Tendo presente o desenvolvimento das competéncias de enfermeiro especialista e de
mestre, ao longo do Estdgio Final procurdmos sempre primar pela qualidade da prética
especializada de ER, promovendo assim uma maior satisfacdo das pessoas cuidadas. Nesse
sentido, a nossa prestacao de cuidados de ER foi suportada na evidéncia cientifica, tendo sido
necessario aprofundar os conhecimentos tedricos de uma forma auto-orientada. A realizacdo
de atividades como a elaboracdo da “Nota de Alta de Enfermagem de Reabilitacdo” contribuiu
para colmatar as lacunas na continuidade dos cuidados, possibilitando uma melhoria na

qualidade dos cuidados especializados.

O aprofundamento dos conhecimentos, ao longo do nosso percurso formativo, também
permitiu desenvolvermos um pensamento critico que sustentou a nossa tomada de decisdo,

tendo sempre em consideracdo os principios, valores e normas deontolégicas.

Para a nossa aquisicdo e consolidagdao das competéncias, previamente referidas, foi
relevante o desenvolvimento de um projeto de intervengdao focado numa problemdtica
sensivel aos cuidados de ER. Apds analise do contexto da prdtica de cuidados na UCIP,

identificdAmos a nossa problematica — a imobilidade nas pessoas em situagao critica.

Atualmente é visivel uma crescente preocupacdo na prevencao dos efeitos deletérios da
imobilidade na pessoa em situagdo critica, uma vez que o numero de sobreviventes a doenca
critica com limitacdo funcionais e outras altera¢cdes que prejudicam a sua qualidade vida é
cada vez maior. Consequentemente, a implementacdo de programas de reabilitacdo precoce
gue minimizem os efeitos da imobilidade nas pessoas internadas nas UCI tem vindo a tornar-se

uma pratica cada vez mais comum nestes servigos.

Considerando que o EEER possui um papel preponderante na prevencdo de sequelas
que comprometam a funcionalidade da pessoa, bem como a sua seguranc¢a, concebemos o

projeto de intervengdo, estruturado de acordo com o processo de enfermagem, com o
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objetivo de prevenir as consequéncias musculo-esqueléticas, tegumentares e respiratérias

associadas a imobilidade nas pessoas em situacao critica internadas na UCIP.

A partir dos resultados obtidos verificamos que as pessoas que participaram no projeto
mantiveram ou melhoraram ADM; ndo desenvolveram UPP, bem como complicacbes
respiratdrias. Importa referir que os resultados alcancados derivaram da nossa intervengdo e

da colaboracdo dos restantes elementos da equipa de enfermagem.

Apesar dos resultados obtidos ndao poderem ser generalizados, uma vez que a
metodologia adotada para a realizacdao deste projeto de intervencao foi a metodologia de
estudo de caso, podemos concluir que o planeamento precoce da presta¢do de cuidados de ER
de forma adequada e individualizada, incidindo nas areas da RFM, da prevencdo de UPP, e da
RFR, pode contribuir para a prevengdo das consequéncias motoras, tegumentares e
respiratdrias da imobilidade nas pessoas em situacdo critica. Destacamos também que o EEER
possui um papel crucial na promocdo de praticas de cariz preventivo, no seio da equipa

multidisciplinar, que visem a seguranca do doente.

Concluido este projeto de intervencdo salientamos que este apresentou algumas
limitacdes. A limitacdo do tempo para a implementacdo deste projeto podera ter restringido o
numero de participantes, bem como o tempo de intervencdo a cada pessoa poderd ter sido
um fator que afetou os resultados obtidos. Consideramos que numa aplicagdo futura deste
projeto de intervengao seria pertinente alargar o seu tempo de implementagao, possibilitando
uma amostragem mais significativa e expressiva, suscetivel a generalizagdo dos resultados,

tendo um maior impacto na evidéncia cientifica.

Para finalizar, referimos que durante a elaboracdo deste projeto verificdmos, através da
nossa pesquisa bibliografica, que os estudos desenvolvidos por enfermeiros na area da
prevencdo das consequéncias da imobilidade na pessoa em situagdo critica eram escassos,
comparativamente com os estudos desenvolvidos por outros profissionais, como os
fisioterapeutas. Deste modo, acreditamos que a realizacdo deste projeto de intervencdo,
apesar das suas limitacdes, pode ser um contributo para o desenvolvimento do conhecimento
em ER e um propulsor para que novos estudos sejam criados. Pensamos que este projeto de
intervengcdo demonstra a importancia da intervencdo do EEER direcionada as pessoas

internadas na UCI, podendo este liderar os programas de reabilitagdo a serem instituidos nesse
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Caro Utente,

Assunto: Declaragdo de Consentimento Informado, Livre e Esclarecido

Eu, Ana Vanessa Barroso Cerqueira, a frequentar o Mestrado em Enfermagem- Especializacao
em Enfermagem de Reabilitacdo, promovido pela Associacdo de Escolas Superiores de Enfer-
magem e de Salde, designadamente, a Escola Superior de Enfermagem S3o Jodo de Deus da
Universidade de Evora, a Escola Superior de Sautde do Instituto Politécnico de Beja, a Escola
Superior de Saude do Instituto Politécnico de Castelo Branco, a Escola Superior de Saude do
Instituto Politécnico de Portalegre e a Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de
Setubal, no ambito da Unidade Curricular Estagio Final, a decorrer entre 17 de setembro e 23
de novembro, pretendo desenvolver um projeto de intervencao, sob orientacdo da Professora
Doutora Eugénia Nunes Grilo, intitulado “Prevencdo das consequéncias da imobilidade na pes-
soa em situacgao critica”.

Este projeto de investigacdo-acdao tem como objetivo geral prevenir as consequéncias da imo-
bilidade nos doentes internados na Unidade Cuidados Intensivos Polivalente -
-. Para tal, realizar-se-4 uma avaliagdo inicial dos doentes para identificacdo dos riscos
que apresentam, sendo colhidos dados do ambito da enfermagem de reabilitacdo, nomeada-
mente o estado de consciéncia e parametros vitais; condicdo tegumentar e o risco de Ulcera
por pressdao; a amplitude de movimento das articulacdes dos ombros, cotovelos, joelhos e
tornozelos. Posteriormente serd implementado um programa de intervengao de enfermagem
de reabilitacdo, em fungdo desses mesmos riscos, supervisionado pelo enfermeiro especialista
de enfermagem de reabilitagdo. Ao longo da realizagdo do programa de intervengao haverd
um momento de avaliagao intermédia dos doentes. No final a integridade cutanea e amplitude
do movimento dos doentes serdo reavaliadas, sendo posteriormente descritos os contributos
do programa de intervencdo e os eventuais beneficios para os doentes.

Solicito autoriza¢do para a recolha de dados do ambito da enfermagem de reabilitacdo, sua
divulgacdo e apresentacdo de resultados, sendo que apenas serdo utilizados para fins acadé-
micos.

Os dados obtidos serdo estritamente confidenciais e serdo codificados, ndo havendo identifi-
cacdo de nenhum participante. Salvaguarda-se também o anonimato da instituicdo onde sera
implementado o projeto.

O resultado do presente projeto de intervengdo serd submetido a aprovagao pelo Instituto

Politécnico de Setubal e divulgado no seu repositorio.
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A participacdo neste projeto é voluntaria e livre, podendo recusar participar ou revogar o con-
sentimento e abandonar a participacdo no estudo a qualquer momento, sem quaisquer prejui-
Z0S para si.

Disponibilizo-me para prestar qualquer esclarecimento que entenda necessario.

Agradeco desde ja a sua disponibilidade e a sua colaboracdo.

Autora do projeto de intervengao: Ana Vanessa Barroso Cerqueira

Assinatura: Data:__ /[
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Declaro ter sido informado(a), por Ana Vanessa Barroso Cerqueira sobre o projeto de
intervencao: "Prevencao das consequéncias da imobilidade na pessoa em situacao critica" que
estd a realizar no ambito do Mestrado em Enfermagem- Especializacdo em Enfermagem de
Reabilitacdo, promovido pela Associacdo de Escolas Superiores de Enfermagem e de Saude,
designadamente, a Escola Superior de Enfermagem S3ao Jodo de Deus da Universidade de
Evora, a Escola Superior de Satde do Instituto Politécnico de Beja, a Escola Superior de Satde
do Instituto Politécnico de Castelo Branco, a Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico
de Portalegre e a Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Setubal, com orientacdo
da Professora Doutora Eugénia Nunes Grilo.

Fui informado(a) que este projeto de investigacdo-acdo tem como objetivo geral prevenir as
consequéncias da imobilidade. Compreendi que na avaliagao inicial os dados recolhidos, atra-
vés da observacdo direta e da aplicacdo de instrumentos de avaliagdo adaptados a populagdo
portuguesa, sdo do dambito da enfermagem de reabilitagcdo, contemplando o estado de consci-
éncia e parametros vitais; condi¢gdo tegumentar e o risco de Ulcera por pressdo; a amplitude de
movimento das articulacdes dos ombros, cotovelos, joelhos e tornozelos. Foi-me explicado
gue apods a avaliacdo inicial serd instituido um programa de intervencao especifico e individual,
supervisionado pelo enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo. Havera mais dois
periodos avaliativos — intermédio e final- onde sera reavaliado a integridade cutanea e ampli-
tude do movimento.

Compreendi as garantias de confidencialidade e protegao dos dados que me dizem respeito e
gue me foram asseguradas. Fui também informado(a) de ter total liberdade para, em qualquer
momento, desistir sem que seja necessario justificar a decisdo e sem penaliza¢des. Conside-

rando-me esclarecido(a), declaro participar de livre vontade.

Assinatura

Lisboa,  de de 2018

(Este documento é composto de 2 paginas e feito em duplicado, sendo um exemplar para o
investigador e o outro exemplar para a pessoa que consente)
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Caro legal representante ou procurador de cuidados de salde,
Assunto: Declaragao de Consentimento Informado, Livre e Esclarecido

Eu, Ana Vanessa Barroso Cerqueira, a frequentar o Mestrado em Enfermagem- Especializacdo
em Enfermagem de Reabilitagdo, promovido pela Associacdo de Escolas Superiores de Enfer-
magem e de Salde, designadamente, a Escola Superior de Enfermagem S3o Jodo de Deus da
Universidade de Evora, a Escola Superior de Satde do Instituto Politécnico de Beja, a Escola
Superior de Saude do Instituto Politécnico de Castelo Branco, a Escola Superior de Saude do
Instituto Politécnico de Portalegre e a Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de
Setubal, no ambito da Unidade Curricular Estagio Final, a decorrer entre 17 de setembro e 23
de novembro, pretendo desenvolver um projeto de intervencdo, sob orientacdo da Professora
Doutora Eugénia Nunes Grilo, intitulado “Prevencdo das consequéncias da imobilidade na pes-
soa em situacgao critica”.

Este projeto de investigacdo-acdo tem como objetivo geral prevenir as consequéncias da imo-
bilidade nos doentes internados na Unidade Cuidados Intensivos Polivalente -
-. Para tal, realizar-se-4 uma avaliagdo inicial dos doentes para identificagdo dos riscos
que apresentam, sendo colhidos dados do ambito da enfermagem de reabilitacdo, nomeada-
mente o estado de consciéncia e parametros vitais; condicdo tegumentar e o risco de Ulcera
por pressdao; a amplitude de movimento das articulacdes dos ombros, cotovelos, joelhos e
tornozelos. Posteriormente sera implementado um programa de intervencao de enfermagem
de reabilitacdo, em fungdo desses mesmos riscos, supervisionado pelo enfermeiro especialista
de enfermagem de reabilitagcdo. Ao longo da realizagdo do programa de intervengao havera
um momento de avaliagao intermédia dos doentes. No final a integridade cutanea e amplitude
do movimento dos doentes serdo reavaliadas, sendo posteriormente descritos os contributos
do programa de intervencdo e os eventuais beneficios para os doentes.

Solicito autoriza¢do para a recolha de dados do ambito da enfermagem de reabilitacdo, sua
divulgacdo e apresentacdo de resultados, sendo que apenas serdo utilizados para fins acadé-
micos.

Os dados obtidos serdo estritamente confidenciais e serdo codificados, ndo havendo identifi-
cacdo de nenhum participante. Salvaguarda-se também o anonimato da instituicdo onde sera
implementado o projeto.

O resultado do presente projeto de intervengao sera submetido a aprovagao pelo Instituto

Politécnico de Setubal e divulgado no seu repositorio.
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A participacdo neste projeto é voluntaria e livre, podendo recusar participar ou revogar o con-
sentimento e abandonar a participacdo no estudo a qualquer momento, sem quaisquer prejui-
Z0s para o participante.

Disponibilizo-me para prestar qualquer esclarecimento que entenda necessario.

Agradeco desde ja a sua disponibilidade e a sua colaboracdo.

Autora do projeto de intervengao: Ana Vanessa Barroso Cerqueira

Assinatura: Data:__ /[
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Declaro ter sido informado(a), por Ana Vanessa Barroso Cerqueira sobre o projeto de
intervencao: "Prevencao das consequéncias da imobilidade na pessoa em situacao critica" que
estd a realizar no ambito do Mestrado em Enfermagem- Especializacdo em Enfermagem de
Reabilitacdo, promovido pela Associacdo de Escolas Superiores de Enfermagem e de Saude,
designadamente, a Escola Superior de Enfermagem S3o Jodo de Deus da Universidade de
Evora, a Escola Superior de Satde do Instituto Politécnico de Beja, a Escola Superior de Satde
do Instituto Politécnico de Castelo Branco, a Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico
de Portalegre e a Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Setubal, com orientacdo
da Professora Doutora Eugénia Nunes Grilo.

Fui informado(a) que este projeto de investigacdo-acdo tem como objetivo geral prevenir as
consequéncias da imobilidade. Compreendi que na avaliag¢do inicial os dados recolhidos, atra-
vés da observacdo direta e da aplicacdo de instrumentos de avaliagdo adaptados a populagdo
portuguesa, sdo do dambito da enfermagem de reabilitacdo, contemplando o estado de consci-
éncia e parametros vitais; condi¢gdo tegumentar e o risco de Ulcera por pressdo; a amplitude de
movimento das articulacdes dos ombros, cotovelos, joelhos e tornozelos. Foi-me explicado
gue apods a avaliacdo inicial serd instituido um programa de intervencao especifico e individual,
supervisionado pelo enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo. Haverd mais dois
periodos avaliativos —intermédio e final- onde sera reavaliado a integridade cutdnea e ampli-
tude do movimento.

Compreendi e foram-me asseguradas as garantias de confidencialidade e prote¢do dos dados
dos participantes do projeto.

Fui também informado(a) de ter total liberdade para aceitar, recusar, ou, em qualquer mo-
mento, desistir sem que seja necessario justificar a decisdo e sem penalizagoes.

Em representacdo de , considero-

me esclarecido(a), aceitando a sua participacdo neste projeto.

NOmMe: ... o e s e et et e e

Doc. Identificagdo N.2 ......cceeevvveeecveeeiieeereee e Data ou validade ..... /..... /........
Tipo de representagao: ....ccvccuveeeiecieeeeecieeee e

ASSINATUI 1ttt v et et vee e et vt e et eae e een et e e et e e aen e e s

Lisboa, __ de de 2018

(Este documento é composto de 2 paginas e feito em duplicado, sendo um exemplar para o
investigador e o outro exemplar para a pessoa que consente)
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Nota de Alta de

Enfermagem de

Reabilitacao

%

ETIQUETA DE IDENTIFICACAO DO DOENTE

FR Dissociagdo do tempos respiratorios
Sp02 Reeducagdo abdominodiafragmatica anterior
Sinais Vitais FC Reeducagio abdominodiafragmatica posterior
TA Técnicas Reeducagdo da hemicupula dt2
Temperatura Respiratérias Reeducagdo da hemictpula esq?
Abdominal
Toracica Abertura costal global
Mista Cinesiterapia Abertura costal seletiva dt2
Regular Respiratéria Abertura costal seletiva esq?
Irregular Drenagem postural modificada
Ventilagdo Superficial Manobras acessérias
Amplitude normal Tosse Assistida
Profunda Dirigida
Simétrica Toilette Bronquica

Assimétrica

Nebulizagdo

Uso musculos acessérios

Aspiragdo de Secregdes

Y4 Y/,

1/3 superior dt2 Espumosa
1/3 superior esq Fluida
Auscultagdo 1/3 médio dt? Consisténcia Gelatinosa
Pulmonar 1/3 médio esq? Viscosa
1/3 inferior dte® Espessa
1/3 inferior esq? Mucoéide/Esbranquicada
Ausente Amarelada
eflexo de tosse Ineficaz Cor Mucopurulenta
Eficaz Purulenta
Esforgo Em repouso Hematica
respiratério Para esforgos
Membro superior dt® Pares Compromisso de par(es) craniano(s)
or¢a Muscular Cranianos
(escala Oxford) Membro inferior dte Movimento Risco de rigidez da(s) articulagdo(es)
articular

Membro superior esq?

MobilizagGes passivas

Membro inferior esq?

Mobilizag6es activo-assistidas

Y

A LS LA TAT ST AT IA IS ST AT RS TS HRAT S ST T I IS AT LS TT ST

Hipotonia Técnicas de Mobiliza¢bes activas

\c’mus Muscular Normotonia exercicio Auto-mobilizagdes
\ Hipertonia muscular e Mobilizagdes activo resistidas
& (escala Ashworth) articular Exercicios de agachamento
\ Dolorosa Exercicios de fortalecimento muscular
\ Tatil Exercicios isométricos
\Sensibilidade Térmica Exercicios de motricidade fina
\ Propriocetiva Treino de Sentado
N Vibratéria Equilibrio Posicdo ortostatica

\Coordenagéo Indicador - nariz Transferéncia Sem carga
\ Calcanhar - joelho para Com carga parcial

> Sentado Estético cadeirdo Com carga total
\ Equilibrio Dinamico Deglutigdo Alimentacgdo entérica
\ Ortostatico Estdtico e Dieta Dieta consisténcia
& Dinadmico Disfagia
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Siglas e Abreviaturas
ADM — Amplitude do movimento

APA - American Psycological Association

CE - Cranio-Encefalica
-
CIPE - Classificagao Internacional para a Pratica da Enfermagem
FiO,-Fracdo inspirada de Oxigénio

FR — Frequéncia Respiratoria

GCS - Glasgow Coma Score

GSA — Gasometria de Sangue Arterial

mL - Mililitro

mmHg - Milimetro de mercurio

NC- Neurocirurgia

PaCo; - Pressdo Parcial Arterial de Didxido de Carbono
Pa0; - Pressdo Parcial Arterial de Oxigénio

PIC - Pressao intracraniana

pH - Potencial Hidrogenidnico

SU — Servico de Urgéncia

TC - Tomografia Computorizada

UVM - Unidade de Vertebro-Medular
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Introdugao

O presente trabalho surge no ambito da unidade curricular Estdgio Final, integrada no 22 ano
do Mestrado em Enfermagem em Associacao, sendo um dos itens de avaliacdo desta unidade
curricular.

Este trabalho consiste na realizagdo de um plano de cuidados a uma pessoa internada na -

I - q e retine as condigBes para ser elemen-

to integrativo do projeto de intervencdo “Prevencdo das consequéncias da imobilidade na
pessoa em situacdo critica” desenvolvido neste estagio.

Respeitando todos os aspetos éticos e legais, a avaliacdo inicial decorreu a 20/10, através da
observacdo direta, aplicacdo de instrumentos de avaliacdo e da colheita de dados facultados
pela esposa e também presentes no sistema informatico SClinico.

Tendo sido identificados problemas reais e potenciais, elabora-se diagndsticos de Enfermagem
de Reabilitacdo, recorrendo a linguagem da Classificacdo Internacional para a Pratica da
Enfermagem [CIPE] e estratifica-se intervencdes baseadas na evidéncia cientifica e que se
encontram contempladas no Padrdao Documental dos Cuidados de Enfermagem da
Especialidade de Enfermagem de Reabilitagdo. Por fim avalia-se os efeitos causados pelas
intervencdes de Enfermagem realizadas, de acordo com os resultados esperados.

A prestacdo de cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo a pessoa “A” ocorreu durante os dias
20/10, 21/10, 23/10, 31/10, 01/11, 02/11 e 04/11 de acordo com um plano de cuidados
individualizado.

Quanto a estrutura do presente trabalho, inicialmente serd apresentada a avaliacdo da pessoa
“A”, elaborando-se um resumo da histéria pregressa, do episddio atual, e avaliacdo de
Enfermagem. Segue-se o plano de cuidados de Enfermagem de reabilitagao, delineado tendo
como base a avaliagdo prévia efetuada.

Este trabalho adota as normas da American Psycological Association [APA], 62 edigdo,

instituidas no Instituto Politécnico de Setubal, e é redigido usando o Novo Acordo Ortografico.
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1. Avaliagao Inicial

1.1. Dados Sociodemograficos

Nome: “A”

Idade: 44 anos

Sexo: Masculino

Estado Civil: Casado

Profissdo: Camionista de pesados

Pessoa significativa: Esposa

Residéncia:
Reside com a esposa numa moradia com escadas.

Segundo informacdo fornecida pela esposa, o sr. A. era previamente auténomo em
todas as atividades de vida didrias. Renitente a atividade fisica, ocupava os seus tempos
livres com atividades mais sedentarias.

1.2. Historia Pregressa

Antecedentes pessoais: sem antecedentes pessoais conhecidos

Alergias: sem alergias

Medicacao Habitual: sem medicac¢do habitual

Habitos tabagicos e etilicos: Fumador de 15 UMA

Peso: 120 kg Altura:

1.3. Historia do Episddio Atual

A 17/09 o sr. “A” foi vitima de acidente de viagdo com projecdo. Assistido no local pela Viatura
Médica de Emergéncia e Reanimagado foi entubado endotraquealmente e conectado a prétese
ventilatdria por apresentar Glasgow Coma Score [GCS] de 3. Helitransportado para hospital de
referéncia, no qual foi novamente reentubado endotraquealmente, por exteriorizagao do tubo

endotraqueal anterior, com provavel aspiragao de conteudo entérico. Além disso, introduzido

dreno tordcico a direita por pneumotdrax ndo hipertensivo.

Efetuadas Tomografia Computorizada Cranio Encefalica [TC- CE] que revela “presenca de

edema cerebral difuso com fina lamina de hematoma subdural frontal direito sem efeito de
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massa e presencga de sangue na cisterna interpeduncular” e TC de coluna cervico-dorso-lombar
gue demonstra fratura de C2 e D9.

Por necessitar de avaliacdo por Neurocirurgia [NC] e da Unidade de Vertebro-Medular [UVM]
foi transferido para o _

De acordo com observacdao da UVM, foi confirmada fratura do angulo antero-inferior de C2 e
fratura de D9 (lesdo por hiperextensdo), sendo que a primeira implica imobilizacdo com colar
cervical e a segunda carece de estabilizacdo cirurgica.

Observado também pela especialidade de Ortopedia que confirma fratura dos metacarpos da
mao esquerda, que fica sem aparelho gessado por apresentar feridas e abrasdes no antebraco.
Apds observacdo por NC fica internado a 18/09 na UCIP NC, com seguintes diagndsticos
clinicos:

- Traumatismo cranio encefdlico (edema cerebral difuso com fina ldmina de hematoma
subdural frontal direito);

- Fratura de C2 e de D9;

- Pneumotdrax a direita;

- Fratura dos metacarpos da mao esquerda.

A entrada mantém GCS de 3, sob perfusdo de sedo-analgesia e ventilacio mecanica invasiva.
Por descompensacdo respiratdria, foi efetuada broncofibroscopia com aspiracdo de conteudo
entérico da arvore traqueobrénquica direita, tendo sido possivel reversao do agravamento do
foro respiratdrio

Para monitorizagdo da pressdo intracraniana [PIC], inserido sensor de PIC. A 19/09, por
hipertensdo intracraniana mantida, foi realizada craniectomia descompressiva bifrontal.

A 20/09 pneumotdrax a direita encontra-se resolvido pelo que foi removido dreno toracico.
Durante o internamento surgiram os seguintes problemas clinicos:

- Volumosa e extensa colegdo hidrica das partes moles epicranianas compativel com fistula de
LCR, com compressao sobre o parénquima cerebral, em particular a nivel frontal a direita;

- Febre persistente que se assume no contexto de processo inflamatério/infecioso da
mastoide e caixa do timpano a direita, sem cerebrite;

- Trombose venosa profunda do membro inferior esquerdo;

- Fina lamina de derrame pleural direito.

O Sr. “A” foi reavaliado por UVM que refere que fratura de D9 encontra-se estavel sem
indicacdo cirurgica. Tem indicagdo para posicionamento em bloco com colar cervical nos
decubitos laterais e semidorsais e em decubito dorsal podera retirar parte frontal do colar

cervical. Quando efetuar levante sera com dorsolombostato de Jewett.

mai-19 | P4gina XVI



_

7

Prevencdo das consequéncias da imobilidade na pessoa em situagao critica

No dia 25/10 realiza cranioplastia, que decorreu sem intercorréncias.

1.4. Exames Complementares de Diagndstico

1.4.1. Ressondncia Magnética Cranio-Encefalica (10/10)

“(...) lesGo hemorrdgica observada em topografia transfrontal a direita correspondente a
trajecto de sistema PIC, ja retirado. (...) persistem ldminas de derrame subdural temporo-
occipito-parietal a direita, determinando moldagem do manto cortical adjacente, com
obliteragdio dos sulcos corticais regionais. (...)”

1.4.2. TC abdomino-pélvica e da coxa esquerda com contraste (15/10)

"(...) Extensa trombose venosa ileo femoral esquerda, desde a bifurcacGo iliaca.(...)
Fina ldmina de derrame pleural direito.(...)"

1.4.3. Radiografia do Térax

IMAGEM (data: 20/10/2018)

1IN TRANSPORTAVEL

DECUBITO DORSAL

DESCRICAO:

Radiografia ndo centrada e pouco penetrada. Discreta horizontalizacdo dos pares de costelas sugestivo
de uma inspiragdo superficial; na regido superior visualizam-se os contornos do colar cervical e regido
hipotransparente da possivel presenca de poliuretano; seio costo-fénico direito com hipotransparéncia;
seio cardio-frénico direito visivel; seio costo frénico esquerdo pouco delimitado, com hipotransparéncia;
visualiza-se os hilos pulmonares, sombra cardiaca e mediastino.
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1.4.4. Gasometria de Sangue Arterial [GSA]

Relativamente aos valores da gasometria de sangue arterial destacam-se:

Parametros Resultado

pH 7,50
< PaCO: 37,9 mmHg
O | Pa0: 82,2 mmHg
HCO3 29,6 mmol/L

Quadro n.2 1 - Valores gasométricos de destaque realizados a 20/10

De acordo com a analise do quadro anterior, verifica-se que os valores de PaCO; e de PaO;
encontram-se no intervalo dos valores de referéncia. Contudo, o valor de pH encontra-se
ligeiramente elevado, associado a um aumento do nivel de bicarbonato [HCOs], pelo que se

pode afirmar que o sr. “A” apresenta uma alcalémia metabdlica.

2. Avaliacdo de Enfermagem de Reabilita¢do (20/10/2018)

2.1.Exame Neurolégico
2.1.1. Estado Mental

Consciéncia - No que concerne ao estado de consciéncia, apresenta pontuacdo de 11T na Esca-
la de Coma de Glasgow, visto apresentar abertura ocular espontanea (abre os olhos previa-
mente a estimulagdo — 4); resposta verbal estd ausente (auséncia de resposta audivel, por
apresentar tubo endotraqueal — 1) e obedece a ordens (cumprimento de ordens com duas
acOes- 6). Por vezes, verifica-se uma lentificacdo no que diz respeito ao cumprimento de or-

dens.

Quanto aos parametros de orientacdo, atencdo, memoria e linguagem ndo foram possiveis de
avaliar, uma vez que o sr. “A”, pela presenca do tubo endotraqueal ndo consegue se expressar
verbalmente; apenas cumpre ordens simples e, por vezes, ndo é capaz de se expressar de for-

ma ndo verbal, quando é questionado.

2.1.2. Motricidade

Tonus Muscular — avaliado através da palpacdo das massas musculares e mobilizagdo dos seg-

mentos em todos os planos de movimento. Encontra-se normotdnico.
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Forg¢a muscular — Apds a aplicacdo da escala de avaliacdo de forca muscular de Lower, verifica-
se que o sr. “A” apresenta diferentes graus de forca muscular nos diferentes segmentos dos
membros superiores, bem como dos membros inferiores. Os resultados obtidos da avaliacao

da forca muscular encontram-se patentes no seguinte quadro:

Forga muscular

Bracgo: 1/5 (observa-se contracgdo palpavel e/ou visivel sem movimento)

Antebracgo: 3/5 (raio de movimento completa apenas contra gravidade,

Membro superior direito ndo contra resisténcia)

M3o: 3/5 (raio de movimento completa apenas contra gravidade, ndo

contra resisténcia)

Coxa: 1/5 (observa-se contracdo palpavel e/ou visivel sem movimento)

Membro inferior direito Perna: 3/5 (raio de movimento completa apenas contra gravidade, ndo

contra resisténcia)

Membro superior esquerdo | Brago: 1/5 (observa-se contragdo palpavel e/ou visivel sem movimento)

Antebraco: 1/5 (observa-se contracdo palpavel e/ou visivel sem movi-

mento)

M3o: 2/5 (tem movimento das extremidades, mas ndo contra a gravi-

dade, conseguindo mover na base da cama)

Membro inferior esquerdo 0/5 (sem contragdo muscular e sem movimento)

Quadro n.2 2 — Apresentacgao de resultados da avaliacdo da for¢a muscular nos membros superiores e

inferiores pela Escala de Lower

Coordenagdo — utente ndo é capaz de cumprir prova index-nariz com os membros superiores e
calcanhar-joelho com os membros inferiores, devido a diminuicdo de forca muscular
generalizada e ao ndo cumprimento de ordens mais complexas. Deste modo, ndo foi possivel
avaliar a coordenacao.

2.1.3. Sensibilidade

Atendendo a situag¢do neuroldgica do sr. “A” ndo é possivel avaliar a sensibilidade profunda
vibratdria e propriocetiva, nem a sensibilidade superficial tatil e térmica. Relativamente a sen-
sibilidade superficial dolorosa, ao aplicar-se um estimulo doloroso na face (regido malar e
mandibular), nos membros superiores e membro inferior direito utente tenta afastar-se do
estimulo doloroso e apresenta facies de dor. Quando se aplica um estimulo doloroso no mem-

bro inferior esquerdo ndo se verifica qualquer reacdo ao mesmo.
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2.1.4. Equilibrio e marcha

O sr. “A” mantém-se no leito. Uma vez que apresenta diminuicdo da for¢ca muscular ndo é pos-

sivel avaliar o equilibrio na posicdo de sentado e ortostatico, bem como a marcha.

2.1.5. Pares Cranianos

Dificuldade na avaliacdo da maioria dos pares cranianos, devido a situacdo neurolégica do sr.
“A”. Foi possivel avaliagdo do par craniano motor ocular comum(lll), mais concretamente do
movimento ocular intrinseco em que se verifica pupilas intermédias, isocdricas e fotorreacti-

vas.

2.2.Respiragao

O sr. “A” ventila espontaneamente, com saturacao periférica de oxigénio oscilante entre 93% e
95%, sob oxigenioterapia por peca em T com Fi0,=28%. A observacio de enfermagem
apresenta padrdo respiratorio regular, de predomindncia abdominal (com expansdo toracica
minima), de amplitude superficial, com simetria toracica mantida, sem utilizagdo dos musculos
acessorios, com Frequéncia Respiratéria [FR] de 20 ciclos por minuto.

A auscultagdo pulmonar verifica-se diminui¢do do mirmurio vesicular nas bases pulmonares,
mais predominante a direita. Ndo se auscultam ruidos adventicios.

Quanto ao reflexo de tosse este encontra-se diminuido, sendo capaz de, por vezes, mobilizar
as secregOes até ao tubo endotraqueal. Pela presenca de tuboendotraqueal necessita de
aspiracdo de secrecbes frequentes. As secre¢des aspiradas no tubo endotraqueal sdo espessas
e amareladas em moderada quantidade. Na orofaringe aspiradas secre¢bes viscosas,

esbranquicadas em pequena quantidade.

2.3.Circulagao

Devido a sua situagdo critica, a monitoriza¢do eletrocardiografica é continua, apresentando
ritmo cardiaco sinusal e valores de frequéncia cardiaca na ordem dos 110 batimentos por
minuto. Quanto a pressao arterial é avaliada de forma invasiva, com valores tensionais na

ordem dos 131/71 (91) mmHg.
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2.4.Nutricdo e Digestao

Apresenta estado nutricional adequado. Tem denti¢cao incompleta, com falha de alguns dentes
na arcada dentaria superior e inferior.

Tem sonda nasogastrica com dieta entérica em perfusdo, estando prescrita 2000mL por dia.
Nao foi testado o reflexo de degluticdo uma vez que a sua situagdo neurolédgica ndo permite

uma avaliagdo segura da degluticado.

2.5.Atividade motora

De momento, mantém-se restrito ao leito, realizando-se alternancia de decubitos. Observou-
se quais os movimentos que o sr. “A” consegue efetuar de forma voluntdria, constatando-se
gue realiza o movimento de flexdo e extensdo ao nivel do cotovelo direito e flexdo e extensao
do joelho direito, no entanto ndo é capaz de manter por muito tempo a flexdao, ndo sendo
possivel a avaliacdo da amplitude do movimento [ADM].

De modo a averiguar a ADM exequivel de forma passiva, bem como a existéncia de qualquer
limitacdo articular, foi avaliada a ADM, utilizando o gonidmetro, ao nivel das articulagdes do
ombro, cotovelo, joelho e tornozelo. Os movimentos selecionados para avaliacdo foram a
abducdo e flexdo do ombro, flexdo do cotovelo, flexdo do joelho, dorsiflexao e flexdao plantar
do tornozelo.

Nos membros superiores a avaliacdo efetuou-se bilateralmente. No entanto, devido a
trombose venosa profunda do membro inferior esquerdo, por questao de seguranga e de risco
de agravamento da situagdo, nao foi realizada a avaliagdo da amplitude do movimento nesse
membro.

Os resultados obtidos das avaliagdes encontram-se explanados no seguinte quadro:

Avaliagdo Amplitude do Movimento
Flexdo 10092
g Esquerdo Abducdo 862
§ Flexdo 1200
Direito Abducdo 112°
2 o Esquerdo Flexao 10092
S 2 Direito Flexdao 1202
T o Esquerdo Flexdo -
= Direito Flexdo 1262
o Dorsiflexdo -
E Esquerdo Flexdao Plantar -
5 Dorsiflexdo 18¢
- Direito Flexdo Plantar 309
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Durante a avaliagdo da ADM ndo se verificou instabilidade articular, nem edema, calor ou
hipersensibilidade articular. Contudo, na flexdao do cotovelo esquerdo utente apresentou facies

de dor, no momento final do movimento.

2.6.Volume de liquidos

Verifica-se a presenca de edema maleolar e no pé direito, associada a acumulagdo de liquidos
devido a imobilidade, que limita a amplitude do movimento ao nivel da articulagdo do
tornozelo. O membro inferior esquerdo apresenta edema acentuado, associado a trombose

venosa profunda.

2.7.Tegumento

O sr. “A” apresenta pele e mucosas ligeiramente descoradas e hidratadas. Tem integridade
cutdnea comprometida, pela presenca de duas Ulceras por pressdo: uma de categoria 3, na
regido occipital e de outra de categoria 3 na regido sagrada. Ambas apresentam tecido de
fibrina e exsudado purulento em grande quantidade.

Quanto ao risco de desenvolvimento de Ulcera por pressao, este é elevado, visto que se encon-
tra confinado ao leito, e apesar de ocasionalmente mudar ligeiramente a posicdo das extremi-
dades do hemicorpo direito e mao esquerda, necessita de ajuda maxima para se movimentar,
sendo notdria a atuacdo da friccdo e das forcas de deslizamento. A pele esta por vezes humida,
requerendo uma muda adicional de lengdis. Apresenta também perce¢do sensorial ligeiramen-
te limitada, uma vez que, embora obedeca a ordens simples, ndo consegue totalmente expres-
sar o seu desconforto nem a necessidade de ser mudado de posicdo, bem como apresenta
alguma limitagdo sensorial, mais concretamente a sensibilidade dolorosa no membro inferior
esquerdo. No que diz respeito ao estado nutricional este é adequado, pela administracdo de

dieta entérica que satisfaz as suas necessidades nutricionais.

Escala de Braden para avaliacdo do risco de Ulceras de pressdo

Percegdo sensorial Ligeiramente limitada (3)
Humidade Pele ocasionalmente humida (3)
Atividade Acamado (1)
Mobilidade Muito limitada (2)
Nutri¢do Adequada (3)

Friccdo e forgas de deslizamento Problema (1)
Pontuacao final 13

Quadro n.2 4 - Apresentacgdo de resultados da Escala de Braden
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2.8.Temperatura corporal

Avaliada temperatura corporal timpanica, encontrando-se apirético, com valor de temperatura

de 37°C.

2.9.Reparagao

Apresenta ocasionalmente dificuldade em adormecer no periodo noturno com necessidade de
administracdo de terapéutica sedativa que produz algum efeito sendo capaz de dormir por

periodos.

2.10. Eliminagao

O sr. “A” esta algaliado para monitorizagdo de débito urindrio, em contexto de doente critico.
Apresenta incontinéncia intestinal. Por apresentar transito intestinal irregular realiza treino

intestinal diariamente, com efeito.

3. Diagnosticos de Enfermagem

Perante a avaliagdo realizada, elaboraram-se a 20/10/2018 os seguintes diagndsticos de
enfermagem de reabilitacdo:

Diagndstico 1-Limpeza das vias aéreas ineficaz;

Diagndstico 2 — Ventilacdo comprometida;

Diagndstico 3 — Risco de rigidez articular;

Diagndstico 4 — Edema presente na regido maleolar e pé direito e membro inferior esquerdo;

Diagndstico 5 — Risco de Ulcera por pressdao em grau elevado.
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4. Plano de cuidados

Data: 20/10

Diagndstico 1: Limpeza das vias aéreas ineficaz, manifestada por reflexo tosse diminuido, dificuldade na mobilizagdo de secre¢Ges e aspiragdo de secregdes

frequentes

Resultado de Enfermagem Esperado:
- Manter a permeabilidade das vias areas;
- Melhorar a eficacia da limpeza das vias aéreas.

Intervengdes De Enfermagem

Avaliagao

- Observar a radiografia de térax e gasometria arterial;
- Auscultar térax;
- Avaliar reflexo de tosse;

- Executar cinesiterapia respiratéria, repetindo 10 vezes as técnicas, sendo
passivel de ser aumentado conforme tolerancia da pessoa

e Abertura costal seletiva — lateral direita com abdu¢dao do membro su-
perior

e Abertura costal seletiva — lateral esquerda com abdug¢do do membro
superior

e Técnica de vibrocompressdo toracica;

- Fluidificar as secreg¢des brénquicas, realizando instilagdo de cerca de 3-5mL
de soro fisioldgico pelo tubo endotraqueal (em caso de secre¢des espessas e

Data: 20/10/2018

O sr. “A” apresenta aporte de oxigénio por peca em T com Fi0,=28% com
oximetria de 93-95% .
bilateralmente nas regiGes pulmonares superiores e medianas, no entanto

A auscultagdo pulmonar murmurio vesicular mantido

diminuido nos bases pulmonares, mais predominante a direita. Ndo se
auscultam ruidos adventicios.

Estimulado reflexo de tosse, que se encontra presente contudo diminuido.
Realizadas técnicas de cinesiterapia respiratdria, em série de 10 repeticGes.
Apresentou acessos de tosse com mobilizagdo das secregdes até ao tubo
endotraqueal. Quando desconectado de fonte de oxigénio, para se proceder a
aspiracdo de secreg¢des brénquicas pelo tubo endotraqueal, apresentou acesso
de tosse vigoroso com expulsdo de secreg¢Oes espessas e amareladas em
pequena quantidade. Posteriormente, respiracdao torna-se mais ruidosa, com
auscultacdo de roncos em ambos os hemitérax, sendo assim necessdrio a
aspiracdo de secre¢des, com pouco efeito. Procedeu-se a fluidificacdo de
secrecbes e posteriormente hiperinsuflagdio com ressuscitador manual,
pretendendo-se mobilizar as secre¢bes bronquicas para as vias aéreas mais

proximais. Estas intervencgOes obtiveram os efeitos pretendidos, tendo sido

T & AP ST ST O £ O SV £ S SV X7 I G £ & I BF LF S B B ST S O SV S ZF OF JT S5 O S SF OF S5 L7 &F S5 O B 37 S

Z
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aderentes) para facilitar a eliminagdo/expulsdo das secre¢des bronquicas;
- Hiperinsuflagdo com ressuscitador manual;

- Aspirar secre¢des na orofaringe e cavidade oral, sempre que necessario;
- Aspirar secreg¢0es pelo tubo endotraqueal, sempre que necessario;
- Vigiar as caracteristicas das secregdes brénquicas;

- Realizar higiene oral apds aspiragdo de secregdes na cavidade oral (prevengdo
infegdo respiratéria);

- Executar técnica de posicionamento para promover a mobilizagdo de
secrecGes bronquicas e otimizar ventilagdo;

- Monitorizar parametros vitais, nomeadamente frequéncia cardiaca, pressao
arterial, FR e saturac¢do periférica de oxigénio;

- Vigiar ventilagdo (padrdo ventilatério) e respiragdo (presenca de esforgo res-
piratério).

aspiradas na cavidade oral e na orofaringe secre¢des amareladas e viscosas em
moderada quantidade, e no tubo endotraqueal secrecGes amareladas, viscosas
e em pequena quantidade.

No final da aspiragdo, para evitar situagdo de broncospasmo, foram realizadas
hiperinsuflagdes com ressuscitador manual. Efetuada higiene oral.

Durante as intervencgGes realizadas, ndo se verificou repercussdo hemodinamica
(frequéncias cardiacas a ndo excederem os 120 batimentos por minuto),
dessaturagdo nem alteragdes bruscas de FR.

No final das intervengdes apresenta oximetria de 96%. Reavaliada auscultacdo
pulmonar: murmurio vesicular nas bases pulmonares melhorado, apesar de
diminuido (mais a direita) comparativamente com restantes campos
pulmonares.

Data: 21/10/2018
Mantém aporte de oxigénio por peca em T, com oximetria de 99%. A

auscultagdo pulmonar: apresenta murmurio vesicular diminuido nos bases
pulmonares; presenga de roncos bilateralmente nas regides pulmonares
superiores e medianas.

Cumprido programa de técnicas de cinesiterapia respiratdria. Apresentou
acesso de tosse, mobilizando secre¢bes até ao tubo endotraqueal. Aspiradas no
tubo endotraqueal secre¢bes amareladas e viscosas em pequena quantidade.
Aspiradas na orofaringe e cavidade oral secre¢des esbranquigcadas e fluidas em
pequena quantidade. No final da aspiragdo, para evitar situacdo de
broncospasmo, foram realizadas hiperinsuflagdes com ressuscitador manual.
Realizada higiene oral.

No decorrer das intervengdes ndo se observou agravamento dos parametros
vitais. Apresenta saturacdo periférica de oxigénio de 100%. Reavaliada
auscultagdo pulmonar: murmurio vesicular presente bilateralmente nas regides
pulmonares superiores e medianas;
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Prevencgdo das consequéncias da imobilidade na pessoa em situagdo critica

nas bases pulmonares mantém-se diminuido, contudo mais audivel
comparativamente com auscultacdo anterior; sem ruidos adventicios audiveis.

Data: 23/10/2018
O sr. “A” foi extubado endotraquealmente a 22/10. De momento com aporte de

oxigénio por mascara de Venturi com FiO2= 35%, apresentando oximetria de
95%.

A auscultagdo pulmonar: presenga de roncos dispersos em ambos os hemitorax.
Elevada cabeceira para manter uma posicdo mais sentada no leito.

Avaliado reflexo de tosse: quando solicitado para tossir apresentou reflexo de
tosse diminuido, no entanto apds a realizagdo das técnicas de cinesiterapia
respiratéria planeadas, apresentou acesso de tosse vigoroso, expelindo
secregbes fluidas, esbranquicadas em pequena quantidade. Reavaliada
auscultacdo verificando-se uma diminuicdo na quantidade de roncos audiveis
antes da cinesioterapia. Incentivado a tossir, contudo apresenta-se mais
sonolento. Aspiradas secregdes fluidas, esbranquicadas com laivos de sangue
em moderada quantidade.

Realizada higiene oral.

Reavaliada auscultacdo pulmonar: murmdurio vesicular presente nas regides
pulmonares superiores e medianas; murmurio vesicular diminuido nas bases
pulmonares; sem ruidos adventicios. Apresenta oximetria de 100%.

Data: 01/11/2018
Reentubacio endotraqueal a 28/10.

Mantém GCS de 11, com oxigenioterapia por peca em T a 1,5 litro por minuto.

A auscultacdo pulmonar: roncos dispersos em ambos os hemitoraces. Apds
realizacdo de técnicas de cinesioterapia respiratdria, foram aspiradas no tubo
endotraqueal, em pequena quantidade, secre¢Ges esbranquicadas de
consisténcia viscosa, aderentes ao tubo endotraqueal. Procedeu-se a toilette
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Prevencgdo das consequéncias da imobilidade na pessoa em situagdo critica

bronquica, que surtiu efeito, tendo sido aspiradas secre¢ces em maior
quantidade e mais fluidas. Apds aspiracdo foram efetuadas hiperinsuflagdes
com ressuscitador manual (para prevenir o broncospasmo). Na orofaringe
aspiradas secre¢bes esbranquicadas, fluidas e em escassa quantidade. Apds
intervengBes apresenta saturagdes periféricas de oxigénio de 100%.

Reavaliada auscultagdo pulmonar: murmurio vesicular presente bilateralmente
nas regides pulmonares superiores e medianas e inferior esquerda; na regidao
pulmonar inferior direita o murmurio vesicular encontra-se diminuido.

Data: 02/11/2018
Mantém estado de consciéncia. Oxigenioterapia por peca em T a 0,5 litro por

minuto. A auscultacdo pulmonar: roncos dispersos nos campos pulmonares.
Instituido programa de cinesiterapia respiratéria. Mantém reflexo de tosse
presente, sendo capaz de mobilizar secre¢Ges até ao tubo endotraqueal, que
foram posteriormente aspiradas. Secreg¢des, quer no tubo endotraqueal quer na
orofaringe, com caracteristicas semelhantes as da sessdo anterior, no entanto
em menor quantidade. Na nova auscultagdo pulmonar, murmurio vesicular
presente nos tergos superiores e médios e diminuido nos tergos inferiores (mais
a direita).

Data: 04/11/2018

Extubado endotraquealmente as 12h00. Na tarde, mantém estado de
consciéncia, com oxigenioterapia, Fi02=26%, por mascara de Venturi. A
auscultagdo pulmonar verifica-se murmurio vesicular diminuido nos tergos
médios e inferiores; roncos dispersos. Apds cinesiterapia respiratoria,
apresentou varios acessos de tosse, sendo capaz de expelir secre¢des
amareladas e viscosas, em moderada quantidade. Aspiradas secrecées em
grande quantidade viscosas e amareladas. Oximetria no final da intervencgdo de
100%.
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Prevencgdo das consequéncias da imobilidade na pessoa em situagdo critica

Reavaliada auscultagdo pulmonar: murmdrio vesicular presente nos tergos
superiores e médios; mantém-se diminuido no tergo inferior, contudo mais
audivel; sem ruidos adventicios.

Data: 20/10

Diagnéstico 2: Ventilagdo comprometida

20/10: Ventilagcdo comprometida manifestada por padrdo respiratério superifical e abdominal, com expans&o tordcica minima e pela diminuigdo do murmurio

vesicular nas bases pulmonares.

23/10: Ventilagdo comprometida, por status pds extubacdo endotraqueal a 22/10, com necessidade de aumentar FiO2 para 35%

30/10: Ventilacdo comprometida manifestada por padrdo respiratério superifical e abdominal, com expansao toracica minima e pela diminuigdo do murmdario

vesicular nas bases pulmonares

Resultados de Enfermagem Esperado:

- Melhorar expansdo pulmonar e tordcica;

- Fortalecer musculos responsaveis pela respiragao;
- Melhorar a distribuicdo e a ventilagao alveolar.

Intervengdes de enfermagem

Avaliagao

- Observar a radiografia de térax e gasometria arterial;
- Auscultar térax;

- Executar técnica de posicionamento - posicao de descanso e relaxamento-
antes de iniciar técnicas e cinesiterapia respiratéria;

- Instruir e treinar controlo respiratdrio com dissociagdo dos tempos respirato-
rios;

Data: 20/10/2018
Apresenta GCS de 11. N3do consegue cumprir ordens complexas, sem

assimilagdo das intervencdes a realizar.

Com respiragao regular; abdominal; de amplitude superficial; com expansdo
tordcica minima, mas simétrica; sem utilizagdo dos musculos acessdrios. Sem
sinais de esforco respiratério. Sob oxigenioterapia por peca em T com
Fi02=28%, apresentando saturacdo periférica de oxigénio oscilante entre 93% e
95%.

Apresenta frequéncia cardiaca de 110 batimentos por minuto; pressdo arterial
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Prevencgdo das consequéncias da imobilidade na pessoa em situagdo critica

- Executar técnicas respiratorias, efetuando 10 repeticdes de cada técnica, com
aumento progressivo de acordo com a tolerancia da pessoa.

e Reeduca¢do abdominodiafragmatica posterior

e Reeducacdo diafragmatica com flexdo e extensdo da articulagdo co-

xofemoral (para fortalecimento muscular abdominodiafragmatico)

e Reeducagdo da hemicupula diafragmatica direita

e Reeducac¢do da hemicupula diafragmatica esquerda

e Reeducagdo costal da porgao anterior bilateral

- Executar cinesiterapia respiratoria, repetindo 10 vezes cada movimento, com
aumento progressivo de acordo com a tolerancia da pessoa

e Abertura costal seletiva a direita

e Abertura costal seletiva a esquerda;

- Otimizar a ventilagdo através de técnica de posicionamento;

- Monitorizar parametros vitais, nomeadamente frequéncia cardiaca, pressao
arterial, FR e saturacdo periférica de oxigénio;

- Vigiar ventilagdo (padrdo ventilatorio) e respiracdo (presenca de esforgo respi-
ratorio).

de 131/71 (91) mmHg e FR de 20 ciclos por minuto.

Colocado em posicdo de relaxamento com apoio da regido escapular e popliteia
e realizadas técnicas respiratérias e exercicios de cinesiterapia respiratéria
preconizados em plano em séries de 10 repeticdes.

Durante a intervengdo verificou-se; flutuagao das FR entre os 15 a 20 ciclos por
minuto, com visivel aumento da amplitude da onda de FR, coincidente com
aumento da amplitude da expansdo toracica.

No final da intervencdo, apesar de manter respiracdo predominantemente
abdominal, houve aumento da expansdo tordcica e observa-se respiragao de
média amplitude. Reavaliados parametros vitais: frequéncia cardiaca de 115
batimentos por minuto; pressdo arterial 139/73 (95) mmHg; FR de 16 ciclos por
minuto e saturacdo periférica de oxigénio de 96%. Valores de GSA apds
intervengdes: pH 7,49; pCO2 38,1 mmHg; p0O2 90,1 mmHg; HCO3 29,1mmol/L.
Fica posicionado em decubito semidorsal esquerdo para promover expansio
toracica a direita.

Data: 21/10/2018
Estado de consciéncia mantido do dia anterior.

Com respiragdo regular; abdominal; média amplitude; com expansdo tordcica
simétrica; sem utilizacdo dos musculos acessérios. Sem sinais evidentes de
esforgo respiratério. Mantém oxigenioterapia por peca em T com Fi02=28%.
Valores gasométricos adequados atendendo aos de referéncia. Parametros
vitais: frequéncia cardiaca de 79 batimentos por minuto; pressdo arterial
121/64(83) mmHg; FR de 11 ciclos por minuto e saturagdo periférica de
oxigénio de 99%.

Realizados o0s exercicios instituidos em plano. Aumentado numero de
repeticOes para 15 na reeducagdo costal inferior, pela diminuigdo do murmurio
vesicular nas bases pulmonares.

Durante a intervencdo verificou-se aumento da amplitude da onda de FR, com
diminuicdo da FR, dentro dos valores de referéncia.
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Prevencgdo das consequéncias da imobilidade na pessoa em situagdo critica

No final das intervengdes, padrdo respiratério mantido. Reavaliados
parametros vitais: frequéncia cardiaca de 90 batimentos por minuto; pressdo
arterial 116/61(79) mmHg; FR de 10 ciclos por minuto e saturacdo periférica de
oxigénio de 100%.

Fica posicionado em decubito semidorsal direito.

Data: 23/10/2018
Utente com GCS =11. Cumpre ordens, dirige o olhar, mas nao verbaliza. Com

extubacdo endotraqueal a 22/10. De momento com oxigenioterapia por
mascara de Venturi com FiO2=35%. Valores gasométricos: pH= 7,45; pCO2 38,2
mmHg; pO2 102 mmHg; HCO3 26,3 mmol/L.

Com respiragdo regular; abdominodiafragmatica; de média amplitude; sem
assimetria toracica, utilizagdo dos musculos acessorios e sinais evidentes de
esforgo respiratorio.

Parametros vitais: frequéncia cardiaca de 104 batimentos por minuto; pressao
arterial 153/71(98) mmHg; FR de 11 ciclos por minuto e saturacdo periférica de
oxigénio de 95%.

Realizado treino de controlo respiratorio com dissociacdo dos tempos
respiratérios; utente com dificuldade na assimilagdo de técnica.

Executados todos os exercicios programados, em séries de 15 repeticGes,
visualizando-se aumento da amplitude da onda de FR.

Depois das intervengdes, padrdo respiratério mantido. Reavaliados parametros
vitais: frequéncia cardiaca de 95 batimentos por minuto; pressdo arterial
172/86(114) mmHg; FR de 12 ciclos por minuto e saturacdo periférica de
oxigénio de 100%.

Fica em posicdo de sentado no leito para promover repouso e otimizar
ventilagdo. Reavaliada GSA uma hora apds intervenc¢do: pH= 7,45; pCO2 43,1
mmHg; pO2 107,0 mmHg; HCO3 26,2 mmol/L.

Data: 01/11/2018
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Prevencgdo das consequéncias da imobilidade na pessoa em situagdo critica

Apresenta GCS de 11. Por descompensagdao respiratéria reentubagao
endotraqueal a 28/10. Com oxigenioterapia por peca em T a 1,5 litro por
minuto. Valores gasométricos: pH= 7,48; pCO2 34,9 mmHg; pO2 148 mmHg;
HCO3 26,7 mmol/L.

Com respiragdo regular; abdominal; amplitude superficial; com diminui¢do da
expansdo tordcica, mas sem assimetria. Sem utilizacdo dos musculos acessérios
e sinais evidentes de esforgo respiratoério.

Parametros vitais: frequéncia cardiaca de 99 batimentos por minuto; pressdo
arterial 120/60(78) mmHg; FR de 16 ciclos por minuto e saturagdo periférica de
oxigénio de 100%.

Executados exercicios programados, em séries de 15 repeticdes. Apds
intervencdo, verificado aumento da amplitude respiratéria e da amplitude
tordcica. Reavaliados parametros vitais: frequéncia cardiaca de 92 batimentos
por minuto; pressdo arterial 119/76(90) mmHg; FR de 21 ciclos por minuto e
oximetria de 100%.

Posicionado em decubito lateral esquerdo.

Data: 02/11/2018

Mantém GCS de 11. Com oxigenioterapia por pegca em T a 0,5 litro por minuto.
Valores gasométricos: pH= 7,47; pCO2 36,3 mmHg; pO2 92,1 mmHg; HCO3 26,5
mmol/L.

Apresenta: respiracdo regular; mista/toraco-abdominal; de média amplitude.
Sem assimetria toracica, utilizagdo dos musculos acessdrios e sinais evidentes
de esforco respiratorio.

Parametros vitais: frequéncia cardiaca de 90 batimentos por minuto; pressao
arterial 104/65(80) mmHg; FR de 16 ciclos por minuto e saturacdo periférica de
oxigénio de 100%.

Mantida série de 15 repeti¢cdes por exercicio, com boa tolerancia por parte do
sr. “A” e observando-se aumento da amplitude da onda da frequéncia
respiratéria. Reavaliados parametros vitais: frequéncia cardiaca de 94
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Prevencgdo das consequéncias da imobilidade na pessoa em situagdo critica

batimentos por minuto; pressdo arterial 105/51(68) mmHg; FR de 16 ciclos por
minuto e oximetria de 96%.
Posicionado em decubito lateral direito.

Data: 04/11/2018
Extubado endotraquealmente no turno da manhd. De momento sob

oxigenioterapia, com Fi02=26%, por mdscara de Venturi. Valores gasométricos:
pH=7,43; pCO2 29,9 mmHg; pO2 98,7 mmHg; HCO3 21,4 mmol/L.

Apresenta: respiracdo regular; mista; de média amplitude. Sem assimetria
tordcica, utilizagdo dos musculos acessdrios e sinais evidentes de esforco
respiratorio.

Parametros vitais: frequéncia cardiaca de 90 batimentos por minuto; pressdo
arterial 116/64(80) mmHg; FR de 17 ciclos por minuto e saturagdo periférica de
oxigénio de 100%.

O sr. “A” é capaz de manter dissociagdo dos tempos respiratorios, mantendo o
seu padrdo respiratorio.

Reavaliados parametros vitais: frequéncia cardiaca de 89 batimentos por
minuto; pressdo arterial 102/62(78) mmHg; FR de 15 ciclos por minuto e
oximetria de 100%.

Posicionado em decubito lateral direito. Efetuada GSA apds intervencgdo: pH=

7,45; pC0O2 29,8 mmHg; pO2 109 mmHg; HCO3 22 mmol/L.

Data:

20/10

Diagndstico 3: Risco de Rigidez articular, associada a imobilidade no leito

Resultado de Enfermagem Esperado:
- Preservar e/ou melhorar a amplitude do movimento.

Intervencdes De Enfermagem

Avaliagao

- Avaliar movimento articular;

Data: 20/10/2018
Apresenta GCS=11, cumprindo ordens simples. Consegue efetuar de forma vo-
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Prevencgdo das consequéncias da imobilidade na pessoa em situagdo critica

- Gerir a administragdo, se necessario, de terapéutica analgésica prescrita
antes e depois do programa de reeducagdo funcional motora;

- Realizar exercicios de aproximacgdo dos segmentos articulares do ombro e
cotovelo bilateralmente, para estimulagdo de mecanoreceptores
(propriocepgao).

- Executar técnica de exercicio muscular e articular passivo dos segmentos,
exceto cabeca e membro inferior esquerdo, em séries de 10 repeticdes;

- Executar técnica de exercicio muscular e articular ativo-assistido, ao nivel do
cotovelo e joelho direito (apresenta movimento voluntério);

- Executar técnica de posicionamento, promovendo a posic¢ado funcional e o
alinhamento corporal da pessoa;

- Monitorizar frequéncia cardiaca, tensdo arterial, FR, saturagdo periférica e
dor antes, durante e ap6s realizagdo de técnica de exercicio muscular e
articular;

- Monitorizar amplitude do movimento articular através de gonidmetro.

luntaria o movimento de flexao e extensdo ao nivel do cotovelo direito e flexao e
extensdo do joelho direito, no entanto ndo é capaz de manter por muito tempo
a flexdo. Ndo foi possivel a mobilizagdo ativa- assistida ao nivel do cotovelo e
joelho direito.

Realizados exercicios de aproximagdo articular do ombro e cotovelo bilateral-
mente, bem como técnica de exercicio muscular e articular passivo nos segmen-
tos. No movimento de flexdo do cotovelo esquerdo e na supinagdo do antebrago
esquerdo apresentou facies de dor, acompanhada de taquicardia até 125 bati-
mentos por minuto. Na 22 repitagdo da mobilizagdo, movimentos efetuados com
menor amplitude ndo se verificando facies de dor nem alteragcées hemodinami-
cas sugestivas de presenca de algia. Massajado e posicionado em decubito dor-
sal.

Data: 21/10/2018
Mantém movimento de flexdao e extensdo ao nivel do cotovelo direito e flexdo e

extensdo do joelho direito.

Efetuadas aproximacdo articular do ombro e cotovelo bilateralmente, e mobili-
zagOes passivas dos segmentos. Na 12 mobilizagdo apresentou facies de dor
durante rotagdo externa ombro esquerdo, flexdo do cotovelo esquerdo e na
supina¢do do antebrago esquerdo, pelo que se realizou movimentos de menor
amplitude. Informada colega de cuidados gerais das queixas dlgicas, sugerindo a
administracdo de analgesia. Massajado e posicionado em decubito semidorsal
direito.

Data: 23/10/2018
Mantém movimento de flexdo e extensdo ao nivel do cotovelo direito e flexdo e

extensdo do joelho direito.

Efetuadas aproximacgdo articular do ombro e cotovelo -bilateralmente, e
mobilizacGes passivas dos segmentos. Utente sem facies de dor na rotagdo
externa do ombro esquerdo, flexdo cotovelo esquerdo e supinagdo do antebrago
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Prevencgdo das consequéncias da imobilidade na pessoa em situagdo critica

esquerdo.
Reavaliada ADM do ombro, cotovelo, joelho e tornozelo. Por questdes de
seguranga, ndo se avaliou a ADM no membro inferior esquerdo.

Avaliagdo Amplitude do Movimento
Flexdo 1009
o Esquerdo Abducio 909
JE Flexdo 1200
o Direito Abducio 1109
- T Esquerdo Flexdo 1220
S 3 o Direito Flexdao 122°
5 Esquerdo Flexdo -
S 2 [ Direito Flexdo 1300
Dorsiflexdo -
Ecj Esquerdo Flexdao Plantar -
E Dorsiflexdo 209
2 Direito Flexdo Plantar 409

Data: 30/10/2018
Verifica-se que movimento de flexdo e extensdo ao nivel do cotovelo direito e

flexdo e extensdo do joelho direito ndo é tdo evidente (de menor amplitude).
Efetuadas, bilateralmente, aproximacgdes articulares do ombro e cotovelo e
mobilizagGes passivas dos segmentos sem intercorréncias.

Iniciada mobilizagdo passiva do membro inferior esquerdo — avaliada ADM
passiva do joelho e tornozelo:

Joelho Esquerdo Flexdao 1029
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Prevencgdo das consequéncias da imobilidade na pessoa em situagdo critica

Dorsiflexdao 139

Tornozelo —
Esquerdo Flexdo Plantar 20¢

Data: 01/11/2018 e 02/11/2018
Mantém movimento voluntario de flexdo e extensdo ao nivel do cotovelo direito

e flexdo e extensdo do joelho direito. Sem aumento de amplitude,
comparativamente com a ultima avaliagdo.

Mantido plano de exercicios, com aumento do niumero de repeti¢cdes para 15
por movimento.

Data: 04/11/2018
Apos realizagdo de plano de exercicios (15 repeticGes por movimento),

reavaliada ADM do ombro, cotovelo, joelho e tornozelo, bilateralmente.

Avaliagdo Amplitude do Movimento
Flexdao 920
o Esquerdo Abducgdo 902
‘E Flexdo 1002
o Direito Abducado 92¢
- T Esquerdo Flexao 120°
S 3 of Direito Flexdo 1302
Esquerdo Flexao 1102
Extensdo e
% Direito Flexdao 140¢
2 Extensdo 62
Dorsiflexdao 200
§ Esquerdo Flexdo Plantar 18¢
g Dorsiflexdo 200
2 Direito Flexdo Plantar 242
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Prevencgdo das consequéncias da imobilidade na pessoa em situagdo critica

_

\ Diagnéstico 4: Edema presente na regidao maleolar e pé direito e membro inferior esquerdo
N o
N oS d
NS S | Resultado de Enfermagem Esperado:
N L
N - Diminuir/melhorar o edema
N
N Interveng¢des De Enfermagem Avaliagdo
I,
N - Avaliar edemas dos membros inferiores; Data: 20, 21 e 23/10/2018
N i~ T , . ,
N Real ded finf b ; q Edema na regido maleolar e pé direito mantém-se, no entanto a 23/10 é possi-
-Realizar massagem de drenagem linfatica no membro inferior direito; . . . . .
: g g ! vel maior ADM articular do tornozelo. Membro inferior esquerdo mantém ede-
: - Elevar membros inferiores durante a posicdo de repouso. ma, com reduggo pouco visivel.
N
: Data: 30/10/2018
: Edema na regido maleolar e pé direito, bem como membro inferior esquerdo
N melhorado.
N
N
N Data: 01/11/2018
N
N N&o se evidencia edema.
N
: Diagndstico 5: Risco de Ulcera por pressdo em grau elevado
h S
: S | Resultado de Enfermagem Esperado:
N . . A
N = | -Manter a integridade cutanea
: rD‘E - Prevenir o aparecimento de Ulceras por pressao
: Intervengdes De Enfermagem Avaliacao
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- Vigiar integridade cutanea;

- Monitorizar a avaliagdo do risco de ulceras de pressdo através da escala de
Braden;

- Manter a pele seca, evitando humidade desnecessaria;
- Hidratar a pele com creme corporal hidratante;

- Utilizar materiais de prevencdo de ulceras por pressdao, nomeadamente almo-
fadas de gel; compressas redutoras de pressdo em silicone;

-Remover colar cervical uma vez dia (no minimo), para inspecionar e limpar a
pele;

- Otimizar os lengodis da cama (eliminar vincos que possam ser pontos de pres-
s30);

- Aliviar zonas de pressdo;

- Posicionar (terapéutica de posi¢do).

Data: 20, 21 e 23/10/2018

Mantém pontuag¢do de 13 na Escala de Braden.

N3o surgiram novas lesGes cutaneas: mantém Ulcera por pressdo de categoria 3
na regido occipital e regido sagrada, sendo realizado tratamento de acordo com
as indicagOes da cirurgia plastica. Para prevenir Ulcera por pressdo no mento,
devido ao colar cervical, aplicada compressa redutora de pressdo em silicone
que abrange regido do mento até a regidao supraclavicular. Incentivada na equi-
pa de enfermagem a necessidade de alternancia de decubitos.

Data: 30/10,01/11,02/11 e 04/11
Pontuagdo na Escala de Braden de 13. Ndo se observaram novas lesdes cuta-

neas. Ulcera por pressio na regido sagrada melhorada (lesdo mais superficial,
sem tecido de fibrina); Ulcera por pressdo na regido occipital apresenta tecido
de fibrina aderente.
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PREVENGAO DAS CONSEQUENCIAS DA IMOBILIDADE NA PESSOA EM SITUAGAO CRITICA

RESUMO

A revisdo da literatura salienta que programas de reabilitacdo precoce minimizam as
repercussoes da imobilidade na funcionalidade e qualidade de vida das pessoas. Este projeto
de intervencdo teve como objetivo prevenir as consequéncias da imobilidade na pessoa em
situagao critica e foi elaborado com a metodologia de casos.

A avaliacdo dos resultados da prestacdo de cuidados de enfermagem de reabilitacdo, no
ambito da prevencao de Ulceras por pressao e da reabilitacdo motora e respiratéria, a quatro
pessoas, internadas numa unidade de cuidados intensivos permitiu concluir que as pessoas
gue integraram o projeto mantiveram ou melhoraram a amplitude do movimento; nado
desenvolveram ulceras por pressdo nem complicacdes respiratérias. Conclui-se que um
planeamento adequado e individualizado de cuidados de enfermagem de reabilitagdo previne
as consequéncias da imobilidade.

Descritores: Enfermagem em Reabilitacdo; pessoas acamadas; estado critico

RESUMEN

La revisidn de la literatura subraya que los programas de rehabilitacion precoz minimizan las
repercusiones de la inmovilidad en la funcionalidad y calidad de vida de las personas. Este pro-
yecto de intervencion tuvo como objetivo prevenir las consecuencias de la inmovilidad en la
persona en situacidn critica y fue elaborado con la metodologia de casos.

La evaluacién de los resultados de la prestacion de cuidados de enfermeria de rehabilitacion,
en el ambito de la prevencidn de ulceras por presion y de la rehabilitacion motora y respirato-
ria, a cuatro personas, internadas en una unidad de cuidados intensivos, permitié concluir que
las personas que integraron el proyecto mantuvieron o mejoraron la amplitud del movimiento;
no desarrollaron ulceras por presidon ni complicaciones respiratorias. Se concluye que una pla-
nificacién adecuada e individualizada de cuidados de enfermeria de rehabilitacién previene las
consecuencias de la inmovilidad.

Palabras clave: Enfermeria en Rehabilitacion; Personas Encamadas; Enfermedad Critica

ABSTRACT
The literature review emphasizes that early rehabilitation programs minimize the immobility

repercussions on people’s functionality and quality of life.
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Thus, this intervention project aimed to prevent the immobility consequences in critically ill
persons and was elaborated with the cases methodology.

The rehabilitation nursing care results evaluation, in the scope of pressure ulcers prevention
and motor and respiratory rehabilitation, to four hospitalized persons in an intensive care unit
allowed to conclude that people who participated in the project maintained or improved the
range of motion; did not develop pressure ulcers or respiratory complications. It is concluded
that adequate and individualized rehabilitation nursing care planning prevents immobility
consequences.

Keywords: Rehabilitation Nursing; bedridden persons; critical illness
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INSTRUMENTO PARA AVALIACAO DA CAPACIDADE DE AUTOCUIDADO
DE PACIENTES ADULTOS - CADEM®

Nome do paciente: Idade: Enfermeiro:
Diagnéstico:
Data:
PONTOS | COMENTARIOS
C (comunicagéo)
A (ativi//s diarias)
D (deambulacéo)
E (eliminagdes)
M _(mobilidade)
Total Pontos
C A D E M
COMUNICACAO: | ATIVIDADES DEAMBULACAO: ELIMINACOES: MOBILIDADE:
DIARIAS:
Capacidade de|Capacidade para|Capacidade para|Capacidade para|Capacidade para
enviar e receber | realizar atividades | locomover-se de |urinar ou defecar | manter o ténus
menssagens, para manutengdo |um local para | voluntariamente | muscular e posi-
pontuada como: |da higiene corpo- |outro. em lugar apropri- | cionamento
ral, alimentagdo e ado, ou continén- | corporal ade-
hidratagdo ade- cia urinaria e fe- | quado.
quada. cal.

1- Comunica-se
verbalmente de
forma compreen-
sivel e coerente.
Obedece a or-
dens de relativa
complexidade e &
capaz de abstra-
coes.

2- Nao se comu-
nica verbalmente
devido a algum
aparato ( tubo
endotraqueal,

etc) ou déficit
(laringectomia,

ou outro), .porém
comunica-se por

gestos( movi-
mentos com a
cabega, mao,
mimica  facial,
etc).

1- Pode banhar-se,
escovar os dentes,
ir ao banheiro, ali-
mentar-se e ingerir
liquidos sozinho.

2- Tem capacidade
para banhar-se,
vestir-se, ir ao ba-
nheiro e alimentar-
se, mas precisa de
ajuda, como por
exemplo, para
colocar o sapato,
cortar carne ou
escovar os dentes.
Ou necessita de
ajuda em fungdo
de algum curativo
ou procedimento
terapéutico.

1- Deambula sozi-
nho sem apre-
sentar problemas.

2- Deambula sozi-
nho, mas apre-
senta restricio
dos movimentos(
devido a artrite,
envelhecimento,
seqiela de AVC,
etc), e necessita
observagdo, ou
algum auxilio de-
vido a aparatos
terapéuticos
como soros, efc.
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1- Continéncia
urinaria e fecal,
consegue ir ao
banheiro.

2- Continéncia
urinaria e fecal,
faz uso de coma-
dre efou papa-
gaio.

1- Pode deitar-
se, mudar o
decubito na
cama, levantar-
se e sentar na
cadeira de forma
independente.

2- Apesar da difi-
culdade para
movimentar-se

consegue mover-
se sozinho pois
usa o lado ou
partes nao
comprometidas

do corpo para
compensar a
perda funcional.
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3- Comunica-se
verbalmente,
mas confuso.

4-Comunica-se

verbalmente de
forma pouco
compreensivel

(disartria), as ve-
zes incompreen-
siveis, ou incoe-
rentes. Demons-
tra ndo compre-
ender perguntas
ou solicitagbes.

5 Nenhuma co-

municagdo ver-
bal, ndo reage a
estimulos ver-
bais.

3- Necessita de
alguma ajuda
(devido a fraqueza,
idade ou aparatos
terapéuticos) para

ir ao banheiro,
alimentar-se, ves-
tir-se.

4- Necessita ser
transportado para

o chuveiro, auxilio
para lavar-se,
vestirse e  ali-

mentar-se.

5 N3o tem condi-
¢bes de banho no
chuveiro e neces-
sita de auxilio para
ser banhado no
leito. Ndo deglute e
necessita de sonda
para alimentacao.
Ou necessita ser

alimentado na
boca, pausada-
mente.

3- Necessita de
apoio mecanico
para deambular.
Usa aparatos:
muleta, andador
ou outros.

4- Paciente com
restricdo no leito
devido a patologia
( 1AM, TVP, etc).
Ou necessita ser
conduzido em
cadeira de rodas,
maca ou outro
aparato.

5- Nao deambula.
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3- Usa dispositi-
vos: SVD, uri-
pen, colostomia,
etc.

4- Apresenta

perdas ocasio-
nais de fezes
efou urina.

5- Apresenta
perdas freqien-
tes ou inconti-
néncia urinaria e
fecal.

3- Necessita de
ajuda parcial
para deitar-se,
levantar-se e
sentar-se na
cadeira. Colchao
especial € acon-
selhavel.

4- Necessita de
ajuda.(Hemipare-
sia, sequelas
neurolégicas,

queda do estado
geral, etc).
Quando colo-
cado sentado
fora do leito ndo
mantém o equi-
librio e necessita
de apoio e ob-
servacgio. Qu,
devido a confu-
sdo mental, ou

agitagédo psico-
motora,
necessita de

restricdo meca-
nica que lhe
restringe a mo-
bilidade, necessi-
tando trocas fre-
glentes. Col-
chdo especial é
recomendavel,
assim como
rolos de apoio e
almofadas de
protegao.

5 Necessita de
ajuda total para
movimentar-se.

Colchdo especial
é extremamente
importante para
diminuir a pres-
sdo, assim como
rolos de apoio e
almofadas de

protegdo.
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(*} Particularida-
des, como por
exemplo, paci-
ente s6 fala ja-
ponés, ou tem
déficit  auditivo,
visual ou outros,
devem ser ano-

(*) Particularidades
devem ser anota-
das no espaco
para comentarios.

tadas no espago
para comenta-
rios.

des como defei-

coto, paraplegia,
hemiplegia e
outros devem ser
anotadas no
espago para
comentarios.

Particularida-

congénitos,

(*) Em casos em
gque o paciente
esta com SVD, o
que lhe confere 3
pontos, mas de-
vido ao seu
estado geral,
inconsciéncia,
confuséo, etc,
apresenta perda
ocasional de fe-
zes(4 pontos) ou
incontinéncia
fecal( 5 pontos),
é necessario
fazer uma media,
e considerar 4
pontos. Estas e
outras parti-
cularidades
devem ser ano-
tadas no espago

(*) Particularida-
des devem ser
anotadas no es-
pago para co-
mentarios.

para comenta-
rios.
NIVEL CAPACIDADE TOTAL DEFINICAO
PARA O AC PONTOS
| 5 Independente para o AC
1 6-10 Habil para o AC, porém necessita
de apoio e pequena ajuda
1 11-17 Necessita de ajuda moderada, a
grande para alcangar o AC
v 18- 25 Totalmente dependente de ajuda

Fonte: Dias, D. (1996). Instrumento para avaliacdo da capacidade de autocuidado de pacientes

adultos: CADEM. Revista

Brasileira de

https://dx.doi.org/10.1590/S0034-71671996000300002
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GUSS
(Gugging Swallowing Screen)
Data: ! !
1. Investigagao Preliminar
= NAC

Vigilia (o utente deve estar alerta nos ulimos 15 minutos) 1 [i]
Tosse (voluntira) efou pigameio (o utente deve tossir ou pigamear 2 veres viuntariamente) 1 [1]
Degluticio da saliva:

Degluticio eficar 1 [1]

Baba controlada 1 0

Alteracdo da gualidade vocal 0 1

Total: (5)

Interpretacio dos resultados: 1-4: realizar investigago instrumental
5: Continuar avaliagdo (parte 2)

2. Teste de Degluticdo (materal: 2gua, dgua com espessante até uma espessura de pudim, péo)

Avaliar na seguinte ordem:

1

2

3

Semisolido

(administrar ¥ colher de
Agua com espessante. Se
nao existirern sintomas,
administrar 5§ colheres e
reggistar]

Liquido
(administrar 3, 5, 102 20
mi de &gua. Se ndo
existirem sintomas
administrar 50 ml. Avaliar e
parar investigago se se
verificar algum sintoma)

Solido

({administrar um pedago de
pao. Avaliar e registar z=
algumn sintoma se verificar)

Deglutigdo:

+  Degluticio impossivel 1] 0 0
*  Degluticio atrazada 1 1 1
+  Degluticdo eficaz 2 2 2
Tosse involuntaria
{antes, durante cu depois, até 3 minutos)
s Sim 1] 0 0
s Mo 1 1 1
Baba:
*  Sim 1] 0 0
* Mo 1 1 1
Alteracao da qualidade vocal:
*  Sim 1] 0 0
* Mo 1 1 1

Total:

(5)

(5]

(5}

Interpretagio dos resultados:

1-4: realizar investigagao
instrumental; 5: Continuar
para Liguidos

1-4: realizar investgagao
instrumental; 5: Contimuar
para Solidos

1-4: realizar investigagao
instrumental; 5: Degluticio
nomal

CONCLUSAO:

Investigagdo Preliminar e Teste de Deglutigio:

(20)

Traduzido por Joana Santos (terapeuta da fala), em Janeiro de 2008
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GUSS

(Gugging Swallowing Screen)

GUSS - AVALIAGAO E RECOMENDAGOES

Resultados Severidade Recomendagbes
20 Semisdlidos, ligudos e | Sem disfagia ou ligeira disfagia, + Dieta normal
solidos tolerados com risco minimo de aspiracdo + Liquidos normais

+ Dieta pastosa

Ligeira disfagia, com baixo risco * Ingestdo de liquidos lentamente (1 degluticdo de cada
de aspiracdo vez)

+ Realizar Terapia da Fala

Semisolidos e liquidos
15-19 | tolerados, sélidos ndo
tolerados

+ Dieta pastosa
10-14 Semisolidos tolerados, Disfagia moderada, com risco de + Adicdo de espessante aos liquidos
liguidos n&o tolerados aspiracdo + Esmagar comprimidos e administrar com o alimento
+ Realizar Terapia da Fala
Investigagdo preliminar ] - - + NPB (I‘_\Iada I_:’eIaMBoca) .
09 falhou ou ndo tolera Disfagia severa, com alto riscode | » Fazer investigacio com meios complementares de

aspiracdo diagnéstico

semisdlidos « Realizar Terapia da Fala

Trapl, M. e tal. Stroke 2007, 38: 2948-2052

Traduzido por Joana Santos (terapeuta da fala), em Janeiro de 2008

Fonte: Santos, J., Magalhdes, C., Marques, M., Pires-Barata, S., & Rebocho, L. (2017). Gugging
Swallowing Screen - Portuguese version 2. 10.13140/RG.2.2.31244.92803. Disponivel em:
https://www.researchgate.net/publication/317345681_Gugging_Swallowing_Screen_-
_Portuguese_version_2
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ESCALA DE BRADEN PARA AVALIACAD DO RISCO DE ULCERAS DE PRESSAD

Nome do doente: Nome do avaliador: Data da avaliacdo:
Servigo: Cama: Idade:
Percapeio 1. Complatamants limitada: 2, Muito limitada: 1, Lipairamanta hmitada: 1, Nenhuma limitagior
sensorial Hao vzage & estivulos dolwosns Raage unicaments & estimulos doloresos. Cbedece a instugles verbais, mas nem [bedece & insiugtes verbais.
Capacidada & (rda gerne, nan 52 refrainemsa  Nao corsegue comunicar o desconforka, sermie cansque comunicar o desconforks  Mé apresenta defice sensarial
macch agara i nada) deido a um el encepho afvavés de gemids ou inquistagie, o & necessddace de ser mudada de que possa britar a capacidace
;ign.ﬁa’d'raan redusda de conscinca ou & o] pesican, de senti ou expeimi dor ou
descortortn mdagao, tam uma limitagic sensorial que e redz & w dascerferlo,
o capecidade da sentir dor ou descorfortn em tem alquma lim*a;ac sensorid que ke
capacidads bmitada de sanfir ador el da metade do cope. oz & capaciiiade do santi dor cu
ria maior parte do s2u corpo, desconfortoem L ou ? exfremicadss.
Humidade 1. Pele constantemente 2, Pele muito bimida: 3, Pele ocasionalmente himida: 4, Pele raramente himida:
Wil de posicae  hiimnida: A pele esta fracuentemante, mas rem A pele et por vezss Pumida, eogindo uma A pele esti geralments saca) a3
dapek A pele mantér-ce sempre himide  sempve, brdmida, Os lengdis i d sar muda adiciond da kengdis avoxmadamerte  lengdis 52 kem de ser mudades
humidade dutdo & pudoess, win, ®n B neucacks pelo manos uma vz por buma, una vz por dia, o inbirvales habituas,
detectads humidade semprie que o
daete & dedocado ou virad,
Actividade 1, Acamado: 2, Sentado 3, Anda ocasionalmente: 4, Anda frequantamente:
Vel de actividade 0 doenbe esti confirada § cara. Capacidade de mardva gravement imitada Por vezes caminha duranke o dia, mis Anda fora o quarko pel mence
fisica o inexistents, Nao pode fazer carga gfou apenas curtas distincag, com ou sem duias vezes por da, & dentro do
em d ser jucacl & sentaroe na caera auicda. Passa a miaor parka dos tumos quario paly menos de duas em
remal ou de rodis, deitack ou sentada. duas horas durantz o penodo
i oue ek accidath,
Mobilidade 1. Completamenta imabilizado: 2, Muito limitada: 1, Lipeiramenta hmitado: 4, Nenhuma limitagio:
Capicidade de Hio faz cualguer movmerio com Ceasiandments mud ligeramente a Faz pequenas & fequentes dbwacies de Pz grandes ou frequentes
dearepokolar 9 Corpo ouextemidades sem pesican do corpe o des extremidacks, mas posican do coro e das obemidides sem arachies de posicio do copo
apaskcio docarpa o, iae # capaz i Fazer mudangas Frequentes s, g,
ou st catives soainho,
Nutricao 1. Muito polre: 2, Provavelmente inadequada: 3, Mdequada: 4, Excelente:
Alimentagao Hirca come uma refeca Raraments ome umia refaicio complets & Come mais ce metate da maior parte das Come a maicr parte das
habitual completa, Raramenta come mais geralmente come apenas ceicade 12 e refeictes. Faz cuabo refeictes daris da refacie na Inbegra, Nunea
e 13 da convida que e cornida cue e d oférecida. A ingistio de probainas (cara, peiz, lacticinios), Pes RS UM Tefeigin, Faz
aferecida. Come diariamente duss  proteinas cansiste unicamente em fiEs wezes recusa uma refeicao, mas tome geralmante um tofal de qustin
refeictes, ou menos, de peoteinas  refuiches chrkes da caine ou lactdnios gerabmerte um suplernento casa e sefa  ou mals refiscdes (came, pave
(came ou kacticinios ) Ceasiondments toma um suplemantn o, lecticinas). Come ocasional-
Ingare pouces buidce. Naotoma  diebético au mente entre as rafeiches, Mao
um suglemento disétion liquida w & dlimantado por sanda ou rum iegime e reguer suplementos.
o recche mence do que a quandidads idad de mubtican parenktirica fotal sabfazends
gt em jejum &jou a dieta fguide  Fquides ou dimenios por sonda, provarelmente & macr parti das
ou a sars duranke mais de dnco necessdadss nutricionais,
dias,
Friccio e 1. Problena: 2, Problema potencial: 3, Nenhum peoblema:
forcas de Recuer uma gjuda moderadi a  Movimentarse com alguma cifiuads cu Mowe-ge Nl Cama & ia cadkia sem ajuda
deslizamenty  Teima para e movimertar, £ requer uma ajuck minima, E provavd gue, tam forga muscular s.fcienta para s2
spassivil lvantar o dowrte duvanta uma movimerdagaa, a pela cisis wvarkar compiataments duracks uma
completamente sem deslizar contra  de dguma faima cordra o5 lencos, cadkina, mmudan;a de pasicas,
o langois. Dwscal frequentemante  apaios ou oubros dispestives, A maior parte Mantéim Uma comach posica0 fia Cama ou
na cama ou catea, edgndoum  do tempe, mantem uma posican cadeiz,
repesiconamenty conetante com  relebniameante boa na cama cu na cadens,
s mavima, Espasticidade, s Dcasionalments desca.
contraturas ou agtasad leva 2
fricgin quase constarke,
ot Quanto mais baixa for a porduiio, maior serd o potercial para deservobver uma Ohoea de pressda, Pontuaciio total

& Cop

‘Eaebam Braden azd Newcy Bargseone, | D35,

Verso Porugrasa 1001, Carlos Maspaie; Cristis Miseas: Becio Ferreira; Fofo Gomei, Batia Furedo
Grup Assvoiudvn de |westigacia em Feridas (GAIF) & Centro de Estudos @ Ivestigagio em Salce da Unfversidade de Caimbra iCEIUC)

Fonte: https://www.dgs.pt/departamento-da-qualidade-na.../orientacao_ulceraspdf-pdf.aspx
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Prevencdo das consequéncias da imobilidade na pessoa em situagao critica

ESCALA DE COMA DE GLASGOW .
Avalie da seguinte forma

Institute of Neurological Sciences NHS Greater Glasgow and Clyde

?

L
VERIFIQUE OBSERVE ESTIMULE PONTUE
Fatores que interferem com a A abertura ocular, o conteado Estimulacdo sonora: ordem em De acordo com a melhor
comunicacao, capacidade de do discurso e os movimentos tom de voz normal ou em voz resposta observada
resposta e outras lesbes dos hemicorpos direito e alta
esquerdo Estimula¢do fisica: pressio na

extremidade dos dedos,
trapézio ou incisura
supraorbitaria

Abertura ocular

Critério Verificado Classificagio Pontuacio

Olhos abertos previamente 3 estimulagio « Espontinea 4

Abertura ocular apés ordem em tom de voz normal ou em voz alta ¢ Ao Som 3

Abertura ocular apés estimulaco da extremidade dos dedos ’ A pressio 2

Auséncia persistente de abertura ocular, sem fatores de interferéncia w Ausente 1

Olhos fechados devido a factor local V 3o testavel NT
Resposta Verbal

Critério Verificado Classificagao Pontuacdo

Resposta adequada relativamente ao nome, local e data ’ Orientada 5

Resposta n3o orientada mas comunicagio coerente “ Confusa 4

Palavras isoladas inteligiveis ¢ Palavras 3

Apenas gemidos J Sons 2

Auséncia de resposta audivel, sem fatores de interferéncia ’ Ausente 1

Factor que interfere com a comunicagio J Mao testavel MNT
Melhor Resposta Motora

Critério Verificado Classificacdo Pontuacao

Cumprimento de ordens com 2 agdes ¢ A ordens &

Elevagio da m3o acima do nivel da clavicula ac estimulo na cabega J Localizadora 5

Ou pescoco

Flex3o rapida do membro superior ao nivel do cotovelo, padrdo « Flex3o normal 4

predeminante nio anormal

Flex3o do membro superior ao nivel do cotovelo, padrio predominante J Flex3o anormal 3

claramente anormal

Extens3o do membro superior 2o nivel do cotovelo J Extensic 2

Auséncia de movimentos dos membros superiores/inferiores, sem fatores Ausente 1

de interferéncia “

Fator que limita resposta motora v M3o testavel NT

Locais para estimulacéao fisica Caracteristicas da resposta em flexao
Modificade com autorizacdo a partir de Van Der Naalt

Press3o na extremidade dos dedos  Pingamento do trapézio Incisura supraorbitiria 2004 Med Tijdschr Geneeskd

) W

] 4 — . / Flexao anormal Flexao normal

"\E‘) i 4 f /\ Lenta ¥ Rapida
- / o A ﬁ y | \ Estereotipada f “) variavel

"’ e o L4 Aproximacio do br.aqo - /' [ Afastamento do brago
~ |1 — ’ ;\- y relativamente ao térax "~ > relativamente 20 corpo
[P } N . % Rotagdo do antebrago
- w\/ _— i < Cerramento do polegar -
- ) pN L Extensdo do membro inferior

Para informac&o adicional e demonstragdo em video visite www.glasgowcomascale.org

Graphic design by Margaret Frej hased on layout andillustrations from Medical lllustration M 1. 268093
{c) Sir Graham Teasdale 2015

Fonte: http://www.glasgowcomascale.org/downloads/GCS-Assessment-Aid-Portuguese.pdf
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Prevencdo das consequéncias da imobilidade na pessoa em situagao critica
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COMISSAO DE ETICA PARA A SAUDE

Parecer

Data: 26.10.2018
Processo n."630/2018

Titulo: "Prevencdo das consequéncias da imobilidade na pessoa em situacdo
critica"”

Relator: Paula Martinho da Silva, Dra

Investigadora Principal: Ana Vanessa Barroso Cerqueira, Enf

Local: Unidade de Cuidados Intensivos l’c-ln'dlc-ntr_

Parecer:

O projecto de investigacdo sob analise pretende ter como objectivo geral “prevenir as
consequéncias da imobilidade nos doentes internados na Unidade de Cuidados Intensivos
Polivalente ¢ Neurocriticos”

Pretende ser feito ao longo de um determinado periodo de tempo estando prevista uma
avaliacéo inicial, vanas avaliagées intermédias ([em nimero néo determinado) e uma final
Os participantes sao pessoas em situacao vulneravel

No documento de consentimento informado & solicitada a sutorizagio para recolha de
dados, sua divulgacao e apresentagdo de resultados, mas nao se especifica que tipo de
dados sao: os constantes no registo clinico? Outros?

Por outro lado, sendo os destinatarios do e¢studo doentes que, dada a sua condicao, nao
estejam capazes de prestar o seu consentimento, torna-se necessario prever, no documento
do consentimento a intervencao do legal representante ou procurader dos cuidados de
saude para o efeito

Assim sendo, e tendo em consideracido o acima referido, sou do parecer que projecto deve
ser aprovado com a condicdao do documento de informagdo bem como o consentimento
informado serem revistos e reformulados em conformidade, cu seja, especificarem quais os
dados que vao ser recolhidos e prever a possibilidade do consentimento ser dado por legal
representante ou procurador de cuidades de satde, no caso de incapacidade do paciente
para consentur

Deve ainda ser retirada o topo a referéncia relativamente ao familiar (uma vez que o legal
representante ou procurador de cuidados de saude podem néo ser famihares do paciente)

Conclusio:

Tendo em conta que foram supridos pela investigadora, todos os condicionalismos referidos
nos paragrafos anteriores, e dado que o presente estudo nao levanta questées do ponto de
vista ético, respeitando as normas de boa pratica clinica, encontrando-se de acordo com a
Declaracao de Helsinquia e posteriores actualizacdes, entende-se emitir parecer favoravel a
sua realizacao

O Presidente da Comissao de Etica

-
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