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RESUMO

A mobilidade é uma das capacidades subjacente a todas as atividades de vida
diarias, dignificando a Pessoa. Ao Enfermeiro prestador de cuidados, cabe promove-

-la em todos os contextos ao longo do ciclo da vida.

No passado, as Pessoas em situacdo critica eram mantidas em repouso
verificando-se complicagbes relacionadas a imobilidade e eventos adversos. A
evidéncia atual aponta a promocdo da mobilidade nestes doentes como uma
intervencao terapéutica segura que otimiza os resultados em saude. Contudo, € uma

pratica desafiante pela complexidade e interdisciplinaridade que implica.

Salienta-se o0 Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo como o
principal dinamizador da promocdo da mobilidade segura da pessoa em situagcao
critica. Detém a autonomia e 0 conhecimento necessarios das pessoas que cuida e
dos procedimentos envolvidos no tratamento, para que a Pessoa ultrapasse a fase
critica na melhor condicdo possivel, através da decisdo e implementacdo da

mobilizacao.

Neste processo de gestdo da doenca vivenciado pela Pessoa em situacao
critica e familia, a intervencéo terapéutica do enfermeiro surge na substituicdo da
pessoa incapaz de o garantir, potenciando a autonomia e a independéncia. A
conceptualizacdo da resposta a esta problemética baseou-se na Teoria do
Autocuidado de Dorothea Orem e com o desenvolvimento de competéncias de
enfermagem de reabilitacdo através de uma revisao scoping, para se obter uma visédo

ampla do assunto, permitindo reflexdo na pratica.

No presente relatdrio evidenciam-se as competéncias desenvolvidas como
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo. Para tal foi desenvolvido
estagio em dois contextos distintos, Unidade de Queimados e Equipa de Cuidados

Continuados na regido de Lisboa, partindo do planeado previamente.

Palavras-chave: Enfermagem de Reabilitacdo, mobilidade, pessoa em situagdo

critica, autocuidado, competéncias



ABSTRACT

Mobility is one of the underlying capacity of all activities of daily living, dignifying
the Person. The care provider nurse have to promote it in all contexts throughout the

life cycle.

In the past, critical patient were kept at rest and there were immobility related
complications and adverse events. Current evidence show the promotion of mobility in
critical patients as a secure therapeutic intervention that brings health outcomes.

Although, this is challenge practice due to complexity and interdisciplinarity needed.

The Rehabilitation Specialist Nurse stands out promoting the safe mobility of
the person in critical situation. It retains the necessary autonomy and knowledge of the
persons it cares for and the procedures involved in the treatment, so that the Person
surpasses the critical phase in the best possible condition, through the decision and

implementation of the mobilization.

In this process of managing the illness experienced by the Person in critical
situation and family, the therapeutic intervention of the nurse appears in the
substitution of the person incapable of guaranteeing it, enhancing autonomy and

independence.

The conceptualization of the answer to this problem was based in the Self Care
Theory of Dorothea Orem and with the development of rehabilitation nurse skills
through a scoping review, to obtain a broad view of the subject, allowing reflection in

practice.

This report demonstrate the skills developed to be a Rehabilitation Specialist
Nurse. In order to achieve this, an internship was developed in two different contexts,
the Burn Unit and the Long-term Care Team in the Lisbon region, starting from the

previously planned.

Keywords: Rehabilitation Nursing, Moving and Lifting Patients, Critical Care,
Skills, Self Care
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1. INTRODUCAO

O relatério apresentado desenvolve-se no ambito do 7° Curso de Mestrado em
Enfermagem de Reabilitagdo da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa. Sob o
tema “Promocdo da Mobilidade do Doente Critico: Intervencdo do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitagéo” relatar-se-8o as atividades planeadas
no projeto (em Apéndice ) e concretizadas no estagio em instituicdes de saude em

Lisboa.

Como objetivo geral do Relatério de Estagio definiu-se: demonstrar o
desenvolvimento de competéncias como Enfermeira Especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo (EEER) na prestacao de cuidados a pessoa com necessidades especiais
ao longo das etapas do ciclo de vida em varios contextos da prética de cuidados.
Definiram-se, para tal, trés objetivos especificos: (1) demonstrar o desenvolvimento
de competéncias especificas de EEER na promocdo da mobilidade da pessoa em
situacao critica; (2) demonstrar o desenvolvimento de competéncias de EEER na
avaliacdo, planeamento e intervencdo na pessoa com alteracdes das funcdes
cardiorrespiratoria, motora, sensorial, cognitiva, da alimentacdo, eliminacdo e da
sexualidade; (3) demonstrar o desenvolvimento do conhecimento que sustenta a
pratica de cuidados de enfermagem, nas suas dimensfes ética, politica, social e

econdmica através de competéncias instrumentais, interpessoais e sistémicas.

O relatério desenvolve-se em cinco capitulos. No presente capitulo séo
identificadas a problematica e a filosofia de cuidados que sustentaram o projeto e no
seguinte apresenta-se a descricdo e analise das atividades em funcéo dos objetivos
e competéncias desenvolvidas enquanto futura EEER. Para terminar surgem a
avaliacdo dos resultados obtidos e a conclusé&o, para apreciar o percurso e instituir

metas futuras. Culmina com as referencias bibliogréaficas, sustento teérico do trabalho.

A pessoal em situacdo critica encontra a sua vida ameacada por uma doenca.

Experiencia de facto ou esta iminente uma situacdo de faléncia de uma ou mais

1 A concec3o de Pessoa é um dos conceitos necessarios para compreender a Teoria do Défice do Autocuidado.

Para evoluirem profissionalmente, os enfermeiros devem domina-lo. A perspetiva de Pessoa é estavel e é a visao

que os individuos tém de si proprios e dos outros. Engloba autoconhecimento, fungdes espirituais, orientagdes

religiosas e orientagdes para o mundo. E central para compreender os outros, sendo adotada pelos enfermeiros

no contato interpessoal inerente aos cuidados. Apesar da permanente comunicacdo com o ambiente, o homem,
9



fungbes vitais (OE, 2010c). No passado os doentes criticos eram mantidos sob
sedacgédo e em repouso verificando-se complicacdes relacionadas com a imobilidade?

e eventos adversos® (Hodgson et al., 2014).

Nas Unidades de Cuidados Intensivos (UCIs) a imobilidade relaciona-se
maioritariamente com sedacdo, diminuicdo da forca muscular (fraqueza muscular
adquirida nos cuidados intensivos - FMACI?), alteraces prévias da mobilidade e

instabilidade ventilatéria e/ou hemodinamicab.

Relativamente a sedacao, Pinto (2011, p.2) conclui no seu estudo, que quase
todos os doentes graves se encontravam sob o efeito de sedativos e/ou analgésicos,
com o intuito de “aliviar a ansiedade, promover o conforto, facilitar a adaptacéo a
ventilagdo mecanica e a prestacao de outros cuidados”. Ao forte precedente histérico
na promocdo da mobilidade da pessoa em situagdo critica, tem-se sobreposto a
implementacéo da sedacéo profunda para permitir técnicas de suporte de 6rgao mais
complexas (Pereira, 2012). Por outro lado, a evidéncia atribui relevancia ao despertar
do doente critico, permitindo-lhe participar na prestacdo de cuidados e minimizar
consequéncias. Mesmo que totalmente dependente no autocuidado, a pessoa

auténoma pode dirigir os cuidados prestados (Hoeman, 2011; Orem, 2001).

mulher ou crianca a quem o enfermeiro presta cuidados por vezes é incapaz de proteger-se das forgas
ambientais, cabendo ao enfermeiro compreender as suas necessidades de cuidados de protegao, reveladas por
incapacidade para se autogerir e defender das forgas externas (Orem, 2011). Neste relatério, cinge-se ao adulto.

2 Imobilidade é “o resultado da supressdo dos movimentos corporais de uma ou mais articulacdes, impedindo
continuamente a pessoa de desempenhar as suas atividades de vida didrias” (Lima, 2014, p. 25); conduz a
incapacidade, definida pela OMS (2004, p. 7) como “um termo que inclui deficiéncias, limitacdo da actividade ou
restricdo na participagdo”. Lourenco, Ferreira & Baixinho (2016, p. 76) afirmam que é “condigdo contra natura”.

3 Eventos adversos definem-se como complicagdes ndo intencionais consequentes de cuidados de satde; podem
levar a morte, morbilidade ou atrasar a alta hospitalar (Doran, 2011, p. 241). A Direcgdo-Geral da Salde, (DGS,
2011, p. 16) distingue incidente, como um evento sem dados discerniveis para o doente e evento adverso, do
qual resultam danos para o doente (o dano vai desde nenhum a morte). As consequéncias dos eventos adversos
atingem também indiretamente atingem os profissionais de saude, causando-lhes sofrimento.

4 A FMACI determina diminuic3o ou aboligdo da forca em todos os segmentos musculares, apresentando-se como
“tetraparésia flacida com reflexos osteo-tendinosos normais ou hiporrefléxicos e sem alteragdes de
sensibilidade”(Morgado & Moura, 2010) impondo imobilidade (Marino, 2007, Abrams et al., 2014 e Hodgson et
al., 2014). Relaciona-se com o processo de faléncia multiorganica, stress e processo inflamatério (Marino, 2007).
O diagndstico de FMACI é dificil, sendo habitualmente por exclusdo de outras causas (Morgado & Moura, 2010).

> Instabilidade ventilatéria é traduzida por frequéncia respiratéria e saturagdo periférica de oxigénio (Sp0O2)

alteradas (Correia, 2012). A instabilidade hemodinamica é traduzida por alteragdo de um dos quatro mecanismos

hemodinamicos que garantem a funcdo cardiovascular: pré-carga, pods-carga, frequéncia cardiaca e

contractilidade (Urden, Stacy & Lough, 2008). A instabilidade ventilatéria e hemodinamica sdo apontadas como

fatores determinantes da tese de Correia (2012) para a prescri¢do de imobilidade, contudo a pratica baseada na

evidéncia permite afirmar que ha niveis de mobilizagado terapéutica seguros adequados nestes periodos criticos.
10



1.1. Consequéncias da imobilidade e potencialidade da mobilidade

A pessoa em situacdo critica sujeita a imobilidade corre o risco de sofrer
consequéncias nos varios sistemas organicos. ldentificam-se alteracbes musculo-
esqueléticas, pulmonares, cardiovasculares, enddcrinas, metabdlicas (Truong, Fan,
Brower, & Needham, 2009) e tegumentares (Lourenco, Ferreira & Baixinho, 2016).
Estas prolongam-se no tempo, verificando-se alteragcdes na mobilidade em metade

das pessoas, seis anos apos o internamento em UCI (Schweickert & Kress, 2011).

As alteragcdes musculo-esqueléticas estdo relacionadas com a sindrome do
desuso (Hoeman, 2011) e passam por diminui¢cdo da for¢a, massa e tdbnus muscular,
diminuicdo da capacidade e tolerancia ao exercicio, contracturas, diminuicdo da

amplitude articular e diminuicdo da densidade Ossea.

A imobilidade fisica pode conduzir no sistema respiratorio a diminuicdo de “25
a 50% do volume corrente, da capacidade respiratoria maxima, da capacidade vital e
da capacidade de reserva funcional, levando a diminuicdo da expansdo da caixa
tordcica e da excursdo diafragmatica, acumulacdo de secrecbes e alteracdo do
equilibrio oxigénio / didxido de carbono” (Marcelino, 2009, p. 58). A perda da forca
muscular, torna a pessoa incapaz de vencer as resisténcias elasticas e mecanicas
gue se opbem a inspiracdo, conduzindo a dispneia (Marcelino, 2009; Cordeiro &
Menoita, 2012). As complicacdes respiratérias mais frequentes no doente critico
sujeito a imobilidade sao infecdo respiratdria e atelectasia (Truong et al., 2009).
Quanto maior a verticalizacdo das estruturas, mais eficaz se torna 0 movimento

inspiratério, devendo iniciar-se o levante o mais cedo possivel (Marcelino, 2009).

Estdo também documentadas alteracGes cardiovasculares - como diminuicao
da capacidade cardiaca relacionada com sobrecarga, intolerancia ortostética e
diminuigc&o da resisténcia vascular periférica — e alteragdes endocrinas e metabolicas

- como diminuicdo da sensibilidade a insulina (Truong et al., 2009).

Os doentes em situacdo critica apresentam ainda um elevado risco de
desenvolver delirium® (Balas et al, 2012), condicdo com repercussdo nas capacidades

de sobrevivéncia, fisica, funcional e cognitiva a longo prazo (Balas et al, 2012).

 Delirium é o compromisso subito e reversivel dos processos cognitivos, associado a desorientacdo,

compromisso da memdéria a curto prazo, alteragdo das percegdes sensoriais (alucinagGes), processos de

pensamento anormais e comportamento inadequado (Urden, Stacy & Lough, 2008, p. 161). Relaciona-se com
11



Por outro lado, a evidéncia atual demonstra a mobilizacdo’ de doentes criticos
como uma intervencdo terapéutica segura que otimiza os resultados em saude:
permite ultrapassar a fase critica na melhor condic&o possivel. Contudo, ainda nao &

uma prética generalizada (Bakhru, Wiebe, McWilliams, Spuhler, & Schweickert, 2015).

A mobilizacdo do doente critico melhora a funcionalidade a curto prazo (Abrams
et al, 2014; Hodgson et al, 2014; Bakhru et al, 2015; Schweickert & Kress, 2011)
estando também relacionada com a otimizagdo da forca muscular (Schweickert &
Kress, 2011;Bakhru et al, 2015). Amidei (2012) evidencia que apesar de muitos
doentes criticos estarem impossibilitados de progredir na mobilizacdo, atividades

minimas podem prevenir a perda muscular.

Schweickert & Kress (2011) valorizam a melhoria no estado de consciéncia e a
reducdo da incidéncia de delirium associadas a mobilizacdo do doente critico.
Funcdes fisiolégicas como volume corrente, capacidade vital e pressdo inspiratoria
maxima melhoram com o ortostatismo passivo em doentes criticos (Sibineli et al,

2012). O exercicio pode ainda diminuir o processo inflamatério (Truong et al, 2009).

Consequentemente, evidenciam-se o decréscimo na morbilidade e mortalidade
e a diminuicdo de dias de ventilagdo mecanica invasiva (VMI), dias de internamento
na Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) e hospital® (Schweickert & Kress, 2011;
Abrams et al., 2014; Hodgson et al., 2014; Bakhru, Wiebe, McWilliams, Spuhler, &
Schweickert, 2015;).

1.2. Apromocdo da mobilidade na pessoa em situacao critica

Lourenco, Ferreira & Baixinho (2016, p. 75) definem mobilidade como a
‘capacidade de nos movimentarmos livremente no nosso ambiente” (...) sendo

“‘indispensavel a manutencao de atividade fisioldgica normal da qual depende o bom

hipoxémia, terapéutica, infecao, dor ndao controlada, doenga de base e sindrome de privagdo. Estd associado a
resultados desfavordveis em saude e aumento da mortalidade (Balas, 2012). A prevaléncia é de 83% em doentes
criticos adultos sob VMI. O seu diagnéstico é dificil sendo o mais prevalente (64%) do tipo hipoativo (com
depressdo do estado de consciéncia e astenia) — Balas (2012). Uma das escalas de avaliagdo do delirium mais
utilizada na UCI é a Confusion Assessment Method (CAM-ICU) - Balas, 2012.

7 Mobilizagdo precoce ou mobilidade progressiva é um aumento da atividade com inicio na mobilizagdo passiva
até a deambulagdo, com inicio apods a estabilizagdo hemodinamica e respiratéria. (Grap & McFetridge, 2012)

8 Em 2014 o custo do internamento em UCI polivalente rondava os €807/dia (Ministério da Saude, MS, 2015).
12



funcionamento dos diversos sistemas e satisfacao das necessidades”. Para Hoeman
(2011, p. 209) “o movimento representa uma componente importante na capacidade
de uma pessoa interagir com o ambiente e adaptar-se (...)” contendo “parametros
fisico, cognitivo, social, espacial, politico, temporal e ambiental’. A mobilidade é o
alicerce do autocuidado: esta na base da pratica de atividades que o individuo realiza

em seu beneficio para manter a vida, a saude e o bem-estar (Orem, 2001).

Bakhru et al. (2015) concluem, no seu estudo, que a principal ameaca a
disseminacdo da promocéo da mobilidade no doente critico € a sua complexidade e
identificam que as barreiras a mobilizagdo estdo maioritariamente relacionadas com
adequacédo de recursos materiais, humanos e seguranca® do doente. Hodgson et al.
(2014) afirmam que a incidéncia de eventos adversos reportados associados a

mobilidade progressival® é baixa (inferior a 4%) e que a maioria séo transitorios.

Segundo Hoeman (2011), a seguranca dos doentes em reabilitacdo passa por
identificar o risco e criar barreiras de seguranca. O aprofundamento de conhecimentos
sobre a mobilizacdo € uma das formas para o atingir. Messer, Comer & Forst (2015)
identificaram a formacéao, lideranca e treino como fundamentais para superar 0S
obstaculos a mobilizagdo da pessoa em situagao critica e o Ministério da Saude (MS,
2015, p. 381) recomenda no relatoério técnico das UClIs, o desenvolvimento de normas
de orientacdo e protocolos de atuag&o nas principais areas de intervencao “de forma

a uniformizar atitudes, comparar desempenhos e evitar o desperdicio de recursos”.

A avaliacao inicial da mobilidade passa por determinar o grau de independéncia
do doente, as ajudas ou 0 equipamento necessario para que o doente com seguranca
tenha sucesso, procurando conhecer a sua historia, capacidade para autocuidado e

Atividades de Vida Diarias (AVD?*'), comorbilidades e o exame fisico (Hoeman, 2011).

9 Seguranca do doente é a “reducdo do risco de danos desnecessarios relacionados com os cuidados de saude,
para um minimo aceitdvel (face ao conhecimento atual), sustenta-se na identificagdo dos eventos adversos,
encarando-os como na maioria evitaveis” (DGS, 2014, p. 1). O Conselho Internacional de Enfermeiros (2006, p.
69) afirma que a pratica dos enfermeiros é dirigida a seguranca dos doentes “em todos os aspetos do cuidado.”
Contudo a Ordem dos Enfermeiros (OE, 2006, p. 7) salienta que em todos os momentos da prestagdo de cuidados
de enfermagem estd associado um risco acrescido que coloca em causa a seguranca da pessoa.

®Mobilizagdo precoce ou mobilidade progressiva é “um padrio de aumento da atividade com inicio na
mobilizacdo passiva até a deambulagdo, que se inicia imediatamente apds a estabilizagdo hemodindamica e
respiratdria, geralmente entre as 24 e 48 horas apds a admissdo na UCI” Grap e McFetridge (2012).

11 Atividades de vida didria: “refere-se, no contexto da reabilitac3o, ao conjunto de actividades ou tarefas comuns

gue as pessoas desempenham de forma auténoma e rotineira no seu dia-a-dia (...) podem ser subdivididas em

dois grupos: cuidado pessoal ou Actividades Basicas de Vida Didrias (ABVD) e actividades domésticas e
13



Na promocéo da mobilidade do doente critico cabe ao Enfermeiro intervir
também junto da familia, mobilizando o principio da autonomia, informando de acordo
com as necessidades e advogando pelo doente na tomada de decisédo (Urden, Stacy
e Lought, 2006). Nas conclusfes do seu estudo Rukstele & Gagnon (2013) descrevem
a presenca da familia em momentos de mobilizagdo na UCI como motivantes para o
doente e familia e promotores da individualidade e quando a familia encontra o doente

com mais mobilidade visualiza-o mais perto da funcionalidade desejada.

As consideracfes expostas - simula de evidéncia - revelam a pertinéncia da
tematica eleita, da promocédo da mobilidade do doente critico. O risco para o doente é
modificavel se forem prestados cuidados de reabilitacdo desde o inicio do
internamento (Azevedo & Gomes, 2015).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) - World Health Organization, 2015 -
declara como objetivo até 2021 fortalecer os cuidados de reabilitacdo a todas as
pessoas com limitacbes ou suscetiveis, sendo benéfico para as comunidades pois
constroi capacidade humana, diminuindo as consequéncias da doenca ou leséo,
promovendo a saude e qualidade de vida. Coerentemente, o Plano Nacional de Saude
Portugués (PNS - MS, 2013) atribui aos profissionais de salde a responsabilidade da
gestdo da doenca, priorizando as intervencées com mais impacto na obtencdo de
ganhos em saude sustentaveis. Consciente deste dever, a OE (2010, p.2) definiu a
reabilitagdo como a disciplina que “compreende um conjunto de conhecimentos e
procedimentos especificos que permitem ajudar as pessoas com doengas agudas,
crénicas ou com as suas sequelas e maximizar o seu potencial funcional e
independénciat?”. Para tal, o EEER concebe, implementa e monitoriza planos

diferenciados, baseados nos problemas reais e potenciais das pessoas.

comunitdrias ou Actividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVD). Estdo descritas na literatura seis ABVD que se
referem tanto as fung¢des e estruturas do corpo envolvidas como as actividades e participagdo para a sua
execugdo (higiene pessoal, controlo da eliminagdo vesical e intestinal e uso dos sanitarios, vestudrio,
alimentacdo, locomocéo, transferéncia). Relativamente as AIVD, estas referem-se a capacidade da pessoa para
gerir o ambiente em que vive, incluindo: preparar refei¢cdes, fazer tarefas domésticas, lavar roupas, gerir
dinheiro, usar o telefone, tomar medicamentos, fazer compras e utilizar os meios de transporte”.(Mesa do
Colégio da Especialidade de Enfermagem de Reabilitagdo, 2011, p. 1)

12 Independéncia é uma capacidade inerente as funcdes relacionadas com o quotidiano, de viver na comunidade
sem ajuda (OMS, 2002). Executar uma tarefa de forma independente exige, “preparar, iniciar e organizar tempo
e espaco necessarios” a sua execucdo “sem ajuda de outro.” (OMS, 2004, p. 117)
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Hesbeen (2003, p. 89) realca que as acdes propostas tém de fazer sentido para
a pessoa a que se dirigem, com respeito pela sua “vontade, limites e recursos” e
destaca as circunstancias da intervencdo dos enfermeiros que 0s tornam
particularmente aptos para a reabilitagdo: assumem “os cuidados de base” o que |hes
atribui relacdo privilegiada com o utente; tém “uma presenga continua” o que lhes
proporciona estar frequentemente com a pessoa recolhendo iniUmeras informacdes e
dominam “uma imensidédo de atos de caracter mais ou menos técnico”. Estas
caracteristicas surgem delimitadas nos principios Deontolégicos que atribuem a
Enfermagem o propoésito de “responder especificamente as necessidades de saude

(percebidas)” e “aos compromissos assumidos” (OE, 2015, p.14).

Apesar de ser uma intervencgao interdisciplinar, em Portugal, a mobilizacdo da
pessoa em situacado critica € maioritariamente decidida e implementada pelo EEER
(Correia, 2012). A OE considera esta area das intervencdes autbnomas do EEER na

fungc&o motora, como emergente na investigagédo para a enfermagem (OE, 2015a).

Os enfermeiros de reabilitacdo'® que prestam cuidados a doentes criticos tém
a autonomia e o conhecimento necessarios das pessoas que cuidam e dos
procedimentos envolvidos no tratamento do doente critico, que o tornam o principal

impulsionador e executor de mobilizacdes seguras e reabilitacdo (Correia, 2012).

Aos pressupostos referidos associa-se também o percurso profissional. Neste
momento, desenvolve-se a atividade profissional numa UCI polivalente, onde a
mobilizacdo de doentes é uma das tematicas que mais gera interdisciplinaridade:
todos lhe reconhecem importancia, mas a decisdo e execugdo sao complexas.
Salienta-se ainda que na prestacao de cuidados quotidiana, a mobilidade é encarada

como geradora de dignidade!* da pessoa assistida.

13 Em 2014 desempenhavam fung¢es em UCIs em Portugal continental vinte e oito EEER; destes, quatro em
exclusividade de prestacdo de cuidados de reabilitagdo (MS, 2015), sendo realgada “a praticamente inexisténcia
de enfermeiros especialistas em reabilitacdo” na Avaliagdo da Situa¢do Nacional das UCIs (MS, 2015, p. 253).

14 segundo o Conselho Nacional de Etica para as Ciéncias da Vida (1999, p. 25) “A dignidade humana afirma que:
todo o ser humano, por o ser, é o maior valor, e este sobressai quando é mais agredido, violentado, ignorado ou
negado. Deste modo, os comportamentos que mais indignificam o préprio sdo os que indignificam os outros (...)
Nomeadamente as criangas, os idosos, os doentes, os excluidos por todas as razdes, desde o poder econémico a
falta de amor (...) A dignidade humana é sentida e expressa através do corpo como suporte bioldgico de
existéncia. (...) a dignidade humana quanto mais agredida é, tanto mais se imp&e como fronteira invioldvel entre
o humano e o ndo-humano. E por isso que hoje a dignidade humana, alicergada nas responsabilidades, aparece
ligada a expressGes que vdo desde a "qualidade de vida", ao "cuidado" (...) alicer¢a-se na combinagdo
indissociavel de direitos e de responsabilidades.” Assim, surge no 12 artigo da Declaracdo dos Direitos do Homem
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A conceptualizagéo da resposta a esta teméatica so foi possivel tendo como pilar
a Teoria do Autocuidado de Dorothea Orem. Esta teoria tem como pressupostos
subjacentes a pessoa, a saude, a Enfermagem e o ambiente e dela emergem 3
subteorias: a teoria do autocuidado, em que Orem descreve como e porque as
pessoas cuidam de si préprias, a teoria do défice de autocuidado em que explica
porque razdo as pessoas podem ser ajudadas pelos enfermeiros e a teoria dos
sistemas de enfermagem em que descreve as relacfes entre enfermeiro e pessoa
cuidada (Tomey & Aligood, 2004, p. 213).

Considerando a pessoa em situacao critica, com as fungdes vitais em risco e o
seu de défice'® de autocuidado, torna-se preponderante a intervencao terapéutica de
enfermagem para assegurar a exigéncia de autocuidado (Orem, 2001, p. 148, 210).
Recorrentemente, as pessoas a cuidar progrediram desde a necessidade de acdes
de enfermagem totalmente compensatoérias (assumindo o enfermeiro as atividades de
autocuidado pelo doente totalmente incapaz), passando por fases de necessidade de
acbes de enfermagem parcialmente compensatdrias (quando as pessoas se
apresentaram despertas e capazes de dirigir os cuidados de forma autbnoma, mas
nao independente) e até suporte educativo. O requisito universal de autocuidado
manuten¢do do equilibrio entre atividade e repouso, estd na base da satisfagdo de
todos os outros requisitos (Orem, 2001, p. 227), tornando a promog¢ao da mobilidade
nao um fim em si mesmo, mas um meio para mais conquistas no autocuidado, € um
dos dominios necessarios a acéo'® de autocuidado (Petronilho, 2012, p.20).

Foi realizada uma revisédo scoping sobre a tematica tedrica do projeto para se
obter uma visdo ampla do assunto permitindo reflexdo na prética (The Joanna Briggs

Institute, 2015). Procedeu-se a pesquisa baseada na questdo “quais as intervengdes

(Organizacdo das Nagdes Unidas, 1999, p. 1) que “Todos os seres humanos nascem livres e iguais em dignidade
e em direitos. Dotados de razdo e de consciéncia, devem agir uns para com os outros em espirito de
fraternidade”. Consequentemente, a Constituicdo da Republica Portuguesa reitera que “Portugal é uma
Republica soberana, baseada na dignidade da pessoa humana e na vontade popular(...).” (Portugal, 2005, p. 1)

Baseada nos principios previamente apresentados, o Cédigo Deontoldgico dos Enfermeiros refere que os
membros da OE devem respeitar “a dignidade intrinseca ao ser humano em todas as circunstancias, com especial
atengdo nas situagdes em que os recursos internos dos clientes e familias ndo sdo suficientes” (OE, 2005, p. 83).

15 Défice de autocuidado: “quando as necessidades do agente de autocuidado s3o superiores a sua capacidade
de acdo de autocuidado” (Petronilho, 2012, p.24).

16 Acdo de autocuidado ou agdo deliberada: é a capacidade para atender as exigéncias de continuar a cuidar de
si préprio, reguladora dos processos de vida, manutengao do funcionamento humano e do seu desenvolvimento
e bem estar (Orem, 2001, p. 254; Petronilho, 2012). O poder de assumir o autocuidado desenvolve-se no dia-a-
dia através da aprendizagem. “Envolve dominios cognitivo (habilidades na tomada de decisdo), fisico, emocional
ou psicossocial (atitude, valores, desejo, motivacdo) e o comportamento” (Petronilho, 2012, p. 21).
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gque o EEER desenvolve na promocao da atividade de autocuidado mobilidade
(Conceito) do doente critico (populacdo: pessoa adulta e contexto: situacdo critica /
cuidados intensivos)?”. Seguiu-se uma primeira pesquisa pouco especifica e numa
segunda pesquisa foram selecionadas as bases de dados CINAHL Plus with Full Text,
MEDLINE with Full Text e Cochrane Central Register of Controlled Trials onde foram
alcancados os termos indexados a partir dos termos naturais: (1) Adult, patients;
critical patient; (2) Critical care; Intensive Care Units; artificial Respiratory mechanics;
(3) early ambulation; early mobilization; Patient positioning, Physical Therapy; muscle
strength; (3) rehabilitation; exercise; Nurs*. Seguindo este protocolo de pesquisa (em
Apéndice Il) foram selecionados cinco estudos fundamentais para a resposta a
guestao de partida. A pesquisa livre em linguagem natural em motores de busca como
Google e bases de dados de teses (como o Repositorio Cientifico de Acesso Aberto

de Portugal) forneceram mais seis estudos.

1.3. Intervencéo do EEER na promoc¢éao da mobilidade do doente critico

Neste subcapitulo ser4d compilada a resposta a problematica evidenciada,
sendo o resultado da reviséo scoping.

O sucesso da mobilizacdo da pessoa em situacao critica desde o inicio do
internamento requer um plano abrangente de cuidados com atencdo ndo s6 a
capacidade motora mas também a independéncia ventilatéria, dor, agitacdo e
comunicacado multidisciplinar (Bakhru et al., 2015). Desenvolveu-se um conjunto de
praticas baseadas na evidéncia, formando uma ferramenta multidisciplinar de gestéo
dos cuidados na UCI: o protocolo ABCDE — protocolo de mobilizacdo progressiva
(Awakening and Breathing Trial Coordination, Delirium Assessing and Management
and Early Exercise and Progressive Mobility) que visa reduzir a exposicao a sedacao,

diminuir a duracdo da VMI e reduzir a incidéncia de delirium e de FMACI (Balas, 2012).

A American Association of Critical-Care Nurses (AACCN, 2016) apresenta o
protocolo ABCDE como potenciador da funcionalidade e sobrevida e da melhoria do
trabalho multidisciplinar. A mobilizacdo deve ser uma decisdo multidisciplinar
(Hodgson et al., 2014) sendo alguns programas de mobilizacdo dirigidos por
enfermeiros (Lach, Lorenz, & L’'Ecuyer, 2014).
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Consiste na aplicacdo de provas de despertar e de respiracdo espontanea para
os doentes sob VMI, exercicios respiratérios, protocolos de avaliacdo, prevencao e

tratamento do delirium e exercicios de mobilidade progressiva - AACCN (2016).

Antes da mobilizacdo devem ser aplicados os critérios de seguranca, mesmo
para doentes que eram ativos antes da admisséo no hospital. Para a AACCN (2016)
os critérios de seguranca séo: estabilidade do miocérdio (sem evidencia de isquemia
ou disritmia com necessidade de antiarritmicos ha 24 horas); oxigena¢do adequada
(fracéo de oxigeénio inspirado inferior a 0,6 ou presséao positiva no final da expiracao
inferior a dez centimetros de agua), suporte vasopressor minimo (sem aumento nas

ultimas duas horas) e o doente a responder a ordens verbais.

Hodgson et al. (2014) apresentam o consenso de peritos sobre os critérios de
seguranca na mobilizagdo do doente critico. Desenvolveram um sistema de
“semaforo” (vermelho indica precaucédo por alto risco de evento adverso; o amarelo
mobilizacéo possivel mas apenas apés discusséo entre a equipa multidisciplinar’ e o
verde indica que € seguro mobilizar o doente). O nivel de mobilizacao (exercicios na
cama ou fora) € determinado pela forca do doente e cumprimento dos critérios de
seguranca. Pronunciaram-se sobre alteragdes respiratorias (como presenca de tubo
endotraqueal, via aérea dificil, parametros ventilatorios), cardiovasculares (arritmias
cardiacas e instabilidade hemodinamica), neuroldgicas (estado de consciéncia,
delirium, pressao intracraniana) e condi¢des cirargicas; contudo sem consenso sobre

a implicac&o do uso de drogas vasoativas (Hodgson et al., 2014).

A AACCN (2016) prevé o desenvolvimento da mobilidade progressiva em
guatro niveis. Contudo, Clark, John, Griffin, & Helen (2013) consideram a existéncia
de um nivel prévio em que o doente se apresenta inconsciente (com RASS entre -5 e
-3), sob um sistema de enfermagem totalmente compensatorio. Neste nivel é

submetido a exercicios de amplitude articular com mobilizacdes passivas'® das

17 Equipa multidisciplinar: cada disciplina dentro da equipa intervém na sua drea de atuacio e trabalha
independentemente; os resultados atingidos sdo comunicados a restante equipa. (Hoeman, 2011).

18 Mobilizacdo passiva: “executada para a pessoa” (Hoeman, 2011), movimento de um segmento produzido
inteiramente por uma forga externa (gravidade, aparelho, outra pessoa ou outra parte do corpo da propria
pessoa); ocorre pouca ou nenhuma contragdo muscular voluntaria. IndicagGes: incapacidade do doente de
mobilizar esse segmento (por alteracdo neuromotoras ou do estado de consciéncia). Objetivos: manter
amplitude articular, minimizar contracturas, manter elasticidade mecanica do musculo, auxiliar na circulagao,
favorecer nutricdo da cartilagem, diminuir a dor, ajudar a manter a propriocepcéo. (Kisner & Colby, 2009, p. 48)
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articulacdes, colocacdo passiva na posicdo de sentado'® e alternancia de decubito
(com a frequéncia necesséria). Amidei & Sole (2013) concluem em investigacao quasi-
experimental que 0s exercicios passivos na doenca critica podem garantir a

integridade muscular e articular.

Por outro lado, Green, Marzano, Leditschke, Mitchell, & Bissett (2016) revelam
gue ndo encontram evidencia que sustente a mobilizacdo passiva de segmentos
corporais, promovendo junto das pessoas assistidas a transferéncia e levante 4 horas

por dia, mesmo que de forma passiva, através de elevador hidraulico.

No nivel um de acordo com a AACCN (2016) o doente apresenta-se consciente
(RASS -2 a +1), cumprindo ordens e € submetido a mobilizacdes passivas e/ou ativas

assistidas?® e pode aplicar-se técnica de electroestimulagdo neuromuscular?..

Quando passa a mobilizar os membros superiores contra a gravidade progride
para o nivel dois do protocolo de mobilizacéo. Neste, realiza exercicios na cama -
segundo Hodgson (2014) é qualquer atividade enquanto o doente esta sentado ou

deitado na cama como rolamentos, ponte, treino de pesos nos membros superiores.

Ao mobilizar os membros inferiores contra a gravidade, passa para o nivel trés,
em que treina transferéncia para cadeirdo durante vinte minutos por dia e equilibrio
em pé(AACCN, 2016). No ultimo nivel, o doente progride para treino de deambulacéo

(marcha estatica e marcha apoiado, caso tenha equilibrio (Pinto, 2014).

Brummel et al. (2012) afirmam que a reabilitagdo motora pode melhorar a
capacidade de atencao, cognicdo, funcionalidade e memodria, contudo justificam com
a sua investigacao a pertinéncia de um protocolo de reabilitacdo cognitiva paralelo a

reabilitacdo motora, para dar resposta a deficiéncia cognitiva de longo termo?2. O

1% Sentado passivamente na cama: com cabeceira da cama elevada a 70° de amplitude e pés da cama a menos
75° por um periodo de 60 minutos (M. Pinto, 2014).
20 MobilizagBes ativas-assistidas: uma forca externa, manual ou mecanica, oferece assisténcia quando os
musculos mobilizadores adjuvantes precisam de ajuda para completar o movimento. Objetivo: manter a
elasticidade e contratilidade dos musculos, fornecer estimulos para integridade dssea e articular, favorece
circulagdo, desenvolve coordenacdo e habilidades motoras. (Kisner & Colby, 2009, p. 49)
21 Electroestimulagio neuromuscular: provoca a contracio muscular isométrica, sem nenhum movimento
(Amidei & Sole, 2013); preserva a massa muscular nos grupos aplicados e induz a microcirculagdo nos restantes;
apresenta eficdcia limitada em doentes com sepsis, edema ou sob vasopressores. (Karatzanos et al., 2012)
22 Deficiéncia cognitiva de longo termo: é uma sindrome persistente de défices cognitivos apds doenca critica;
afeta entre 50%-60% dos sobreviventes e a etiologia estd provavelmente relacionada com hipoxémia e
desregulacdo da glucose. Os défices cognitivos mais comuns sdo no funcionamento executivo, memadria e
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protocolo Activity and Cognitive Therapy in the Intensive Care Unit (ACT-ICU) introduz
a reabilitacdo cognitiva com exercicios de estimulacdo: com RASS -3 / -2 inicia
exercicios de orientacdo e com RASS de -1 a +1 enfermeiros e médicos desenvolvem
sessdes de exercicios progressivamente mais desafiantes de orientacdo, atencao e

memoria (calculos, puzzles, nomear, contar historia) - Brummel et al. (2012).

A revisao da literatura de Lach et al (2014) valoriza a mobilizagdo como uma
prioridade nos cuidados ao doente critico idoso. Consideram que a idade contribui
para a existéncia de mais comorbilidades, torna a pessoa mais suscetivel aos efeitos
da doenca e, por outro lado, os idosos sdo os que mais beneficiam da mobilizacao

desde o inicio porque evita a instalacao dos efeitos da imobilidade.

Clark et al. (2013) concluem no seu estudo, que é seguro e exequivel a
implementagcéo de protocolo de mobilizagdo numa Unidade de Queimados (UQ).
Porter, Hardee, Herndon, & Oscar (2015) evidenciam que a reabilitacdo melhora a
funcionalidade na pessoa grande queimada e que é seguro aplicar um plano de

reabilitagdo motora, considerando as articulagdes e area do corpo queimadas.

Campbell, Fisher, Anderson, & Kreppel (2015) apresentam através de revisao
sistematica da literatura, as contraindicacdes para manter a agdo de mobilizacao:
diminuicdo da pressao arterial média para menos de sessenta e cinco milimetros de
mercurio, frequéncia cardiaca inferior a sessenta batimentos por minuto ou superior a
cento e vinte, frequéncia respiratoria inferior a dez ou superior a trinta e dois ciclos por
minuto, saturacdo periférica de oxigénio (SpO2) inferior a noventa por cento,
dissincronia ventilatéria, ansiedade do doente, arritmia inaugural, queda sobre os
joelhos, remocéo inadvertida de tubo endotraqueal ou julgamento clinico por elemento

da equipa de mobilizacéo.

O EEER pode ter uma intervencéo dinamizadora na promoc¢éo da mobilidade
da pessoa em situacao critica e contribuir para a obtencéo de resultados em saude,

colocando-as no centro dos cuidados.

atengdo e revelam-se na vida diaria por dificuldades no planeamento, resolugao de problemas e alteragbes do
comportamento, com consequencias na funcionalidade e autonomia (Brummel et al., 2012).
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2. DESCRICAO E ANALISE DAS ATIVIDADES

Com o intuito do desenvolvimento enquanto EEER, definiram-se nove objetivos
sob os dominios inerentes as competéncias Comuns e Especificas do EEER,

definidos pela OE nos regulamentos proprios.

2.1 Competéncias Comuns
No ambito do desenvolvimento como Enfermeira Especialista, projetaram-se

objetivos em funcao das competéncias comuns apresentadas pela OE.

2.1.1 “Desenvolve uma pratica profissional e ética no seu campo de intervencao” (Al),
"Promove préaticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as
responsabilidades profissionais” (A2) e “Optimiza o processo de cuidados ao nivel da

tomada de decisao” (C1)

Objetivo 1: Desenvolver o exercicio profissional seguro e ético baseado no respeito

pelos direitos humanos, principios éticos e deontologia profissional.

Este objetivo tem por base a necessidade absoluta de ligac&do aos instrumentos
reguladores da profissdo. E na ética que cada um "procura os valores e 0s principios
gue fundamentam as suas decisdes e os seus atos" (Deodato, 2017, p.35). Quanto
mais refletidos sao - observando como por um espelho - mais capacidade se detém
para moldar o pensamento, para ndo fugir a aplicacdo destas mesmas regras éticas

fundamentais na prestacdo de cuidados de enfermagem?? as pessoas.

23 “Cuidados de enfermagem s3o as intervengdes autdnomas ou interdependentes a realizar pelo enfermeiro no
dmbito das suas qualificagdes profissionais” (artigo 42 do REPE, Portugal, 1996). A Enfermagem “é a profissdo
gue, na area da saude, tem como objectivo prestar cuidados de enfermagem ao ser humano, sdo ou doente, ao
longo do ciclo vital, e aos grupos sociais em que ele esta integrado, de forma que mantenham, melhorem e
recuperem a saude, ajudando-os a atingir a sua maxima capacidade funcional tdo rapidamente quanto possivel”
(Portugal, 1996). “O cuidado visa produzir o bem-estar e o bem-viver, a que todas as pessoas tém direito. O dever
de cuidado, ligado a actividade-fim do trabalho de enfermagem (prestacdo de cuidados), é universal,
extravasando o contexto (OE, 2005, p. 228). Consequentemente, “O alvo de intervengdo do EEER é a pessoa com
necessidades especiais” e os cuidados do EEER d3do “resposta a necessidades concretas da populagdo (...)
contribuindo fortemente para a obtengdo de ganhos em salde (...) expressos na prevengdo de incapacidades e
na recuperacdo das capacidades remanescentes, habilitando (...) a uma maior autonomia”. (OE, 2015b, p. 16656).
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Para tal foi indispenséavel fortalecer a metacognicdo?*, adotando a reflexdo
escrita de forma estruturada, confrontando a atuacdo com a evidéncia cientifica
disponivel e apresentando-o em forma de Jornais de Aprendizagem. Este
desenvolvimento de reflexfes criticas escritas permitiu sistematizar conhecimento,
identificar lacunas e refletir sobre erros, planeando medidas para melhorar. Foram
essenciais a discussdo e partilha com Enfermeiros Docente e Orientadores na

persecucao dos objetivos definidos.

Deodato (2017, p. 36) refere que a Enfermagem de Reabilitacdo lida com
pessoas com diferentes capacidades de autonomia, cabendo ao Enfermeiro ajudar ou
substituir “na medida da necessidade da pessoa em causa” (p. 37), indo ao encontro
da teoria dos sistemas de enfermagem em que Orem descreve as relagbes entre
enfermeiro e pessoa cuidada para que se produza enfermagem (Tomey & Aligood,
2004, p. 213). Com base neste principio foi desenvolvida toda a prestacéo de cuidados
durante o periodo de estagio. Na prestacdo de cuidados de reabilitacdo houve o
confronto com pessoas incapazes de manifestarem vontade nos cuidados intensivos
por necessitarem de permanecer inconscientes através de sedacéo e curarizacao, até
pessoas com alteracdes cognitivas proprias da senescéncia do Sistema Nervoso
Central, encontradas entre os idosos na comunidade.

Deodato (2017, p.37) afirma que o agir do Enfermeiro deve considerar "o
respeito pelas reais necessidades das pessoas”, considerando "a vontade
manifestada, crencas e costumes culturais, 0s seus valores, 0s seus projetos de vida,
a sua relagcdo com a transcendéncia e os seus direitos. (...) E nisto que consiste (...) 0
respeito pela dignidade da pessoa assistida" que "implica o respeito pela liberdade”.

Perante a inexisténcia de capacidade de verbalizagdo clara por parte das
pessoas a quem foram prestados cuidados, reforgou-se a participacdo dos familiares
e cuidadores formais e informais, cuja opinido ainda assim, segundo Deodato (2017)
n&o deve ser considerada como absoluta. E um contributo & tomada de decis&o, para
um conhecimento da pessoa privada de autonomia e serve para garantir o
consentimento informado, respeitando o principio ético da autonomia. Perante a

inexisténcia de informagao, Deodato (2017, p. 37) refere que o “Enfermeiro assume

24 "Etimologicamente, a palavra metacognicdo significa para além da cognicio, isto é, a faculdade de conhecer

o proprio ato de conhecer"(Ribeiro, 2003, p. 109). Para tal é necessario conhecer estratégias e saber quando e
como utiliza-las e ter a faculdade de planificar, dirigir a compreensao e avaliar o que foi aprendido (Ribeiro, 2003).
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uma responsabilidade redobrada na procura do melhor cuidado”, sendo essencial o
desenvolvimento da perspicacia e sensibilidade. Tais informacdes foram recolhidas
do ambiente domiciliario - fotografias, presenca de simbolos religiosos, politicos ou de
outras manifestacdes de convic¢des - e no contexto hospitalar através da descricao
do acidente, historia do doente e informagdes recolhidas nas passagens de turno.

Exemplos da maximizacdo da autodeterminacdo no ambito dos cuidados
especializados sédo ter em consideracdo, nos planos de cuidados, os objetivos
primordiais dos doentes: conquistas em atividades de autocuidado especificas (como
garantir a ingestao suficiente de agua e alimentos de forma independente) ou
conquistas na atividade e capacidade motora, como subir e descer escadas para
possibilitar ir a casa dos filhos ou deambular até a rua com seguranca. O respeito
pelos principios deontoldgicos “obriga o Enfermeiro a incluir a vontade da pessoa
assistida no planeamento dos cuidados de enfermagem” (Deodato, 2017, p. 37)
materializando-se na valida¢do continua do plano de cuidados junto da pessoa. Da
mesma forma e intimamente relacionado com o dever da verdade, foi necessario
nalguns momentos gerir a expetativa da pessoa, justificando de forma fundamentada
gue os seus objetivos ndo eram possiveis de atingir.

Na perspetiva de Deodato (2017) o principio ético da justica surge aliado a
verdade, valor “relevante na transmissdo de informacédo”. Foram desenvolvidos
registos nos diversos sistemas adotados nas instituicdes de acolhimento do estagio e
discusséo permanente com Enfermeiros Orientadores e restante equipa.

A exigéncia de prestar cuidados de enfermagem especializados em reabilitacédo
a varios doentes, requereu tracar prioridades de intervencdo e planos de atuacéo.
Utilizar os recursos de forma adequada € uma das unidades de competéncias
constante no Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista (C
2.1.6, Ordem dos Enfermeiros, 2010). Na sua génese encontra-se o0 principio ético da
justica, tal como consta na Constituicdo da Republica Portuguesa, cujo artigo 64°
remete para o direito a “protec¢do da saude (...) através de um servico nacional de
saude universal e geral e (...) tendencialmente gratuito” (Portugal, 2005). Espelhando-
0, 0 Cadigo Deontoldgico do Enfermeiro (2003, p. 68), valoriza a equidade e 0 acesso

a recursos de acordo com as necessidades das pessoas a cuidar.

Os cuidados centrados na pessoa no ambito da Enfermagem contemplam a

sua operacionalizacdo através de atividades como considerar os valores e crengas da
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pessoa, compromisso, partilha na tomada de decisédo e assegurar satisfacdo das
necessidades fisicas (McCormack & McCance, 2006). Os cuidados de reabilitacédo
prestados assentaram neste principio de cuidados e permitiram desenvolver
competéncias de EEER na tomada de decisdo ética (adotando estratégias
estabelecidas em parceria com o utente, como preconizado no Regulamento de
Competéncias Comuns de Enfermeiro Especialista, OE, 2010) e na capacitacdo e
maximizacdo da funcionalidade da pessoa (como nos dominios de competéncias

descritos no Regulamento de Competéncias Especificas do EEER, OE, 2010Db).

A assuncédo dos principios éticos da beneficéncia e da ndo maleficéncia
salientou-se na atividade diaria de refletir, desenvolver planos de cuidados de
reabilitacdo e atuacdo e proplO-los ao Enfermeiro Orientador. Para otimizar a
seguranca da pessoa a assistir foram desenvolvidas pesquisas sobre as teméaticas
gue sobressairam nos contextos como as intervengfes do EEER na promocao segura
da mobilidade do doente critico queimado, no doente sob VMI, na pessoa com
artroplastia total da anca e do joelho e na prevencao da queda na pessoa no domicilio.
A obstinacdo na mobilidade segura do doente critico relaciona-se com o respeito por
estes principios éticos, “fazer o bem e evitar o mal é o sine qua non da profisséo de
enfermagem” (Urden, Stacy e Lought, 2006, p. 526).

A relacdo estabelecida e a intimidade que se passa a conhecer da pessoa
assistida, através do cuidado ao corpo, gerindo anseios e espectativas, assim como
atuando no domicilio dos utentes, impele no imediato para os deveres deontolégicos
do sigilo. O artigo 85° do Codigo Deontologico do Enfermeiro obriga “ao dever de
segredo profissional, em consequéncia da relacdo terapéutica proxima que estabelece
com as pessoas de quem cuida, sedimentada na confianga” (OE, 2015a, p. 143) e
refere o dever do respeito, mantendo abstencdo de juizos de valor e de imposicao
contra os principios do utente (tal como faz referencia o artigo 81° do Caddigo
deontoldgico, referente aos valores humanos — OE, 2005, p.95).

O relacionamento interpessoal no seio da equipa foi essencial para atingir 0s
objetivos. Na UQ foi necessario gerir o tempo junto dos varios profissionais que
constituem a equipa. Com os enfermeiros de cuidados gerais, associaram-se a
mobilizacdo da pessoa nos cuidados de higiene e conforto a intervengdo de
reabilitagdo. Permitiu assim a indissociabilidade dos cuidados, vendo o doente como

um todo e atuando em conformidade, por exemplo, coordenando os exercicios de
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amplitude articular de abducao da articulagcéo escapulo-umeral e flexao da articulagéo
coxo-femoral com movimentos respiratorios e aproveitar o decubito lateral adotado
para cuidados de higiene e tratamento de feridas para movimentos de amplitude
articular, coordenados com reeducacao costal e diafragmatica seletivas e manobras
acessorias para progressao de secre¢fes brénquicas.

Essencial foi também coordenar com fisioterapeuta e terapeuta ocupacional,
atuando como o agente unificador e gestor de cuidados de reabilitacdo do doente, de
forma global, individualizada e integrada com as varias vertentes multidisciplinares.

Nos doentes queimados a sedo-analgesia € fundamental para garantir o
conforto do doente e permitir a intervencdo do EEER, para tal foi necessaria
coordenacdo e estabelecer relacdo profissional interdependente com os médicos
anestesistas, que reconhecem o papel da enfermagem de reabilitacdo e cuja
prescricao permite manter a pessoa sem dor durante a prestagéo de cuidados.

A plena integracdo enquanto elemento prestador de cuidados de reabilitacéo
revelou-se perante a solicitacdo da equipa de enfermagem e multidisciplinar para
intervencdo como EEER junto das pessoas. Inicialmente para decidir qual o decubito
no leito mais potenciador para a pessoa e posteriormente para intervir antes de
cirurgias programadas, em doentes com abundantes secre¢des bronquicas e
limitacbes da amplitude articular. Esta solicitacdo imp&e responsabilidade plasmada
como competéncia do Enfermeiro Especialista disponibilizar assessoria a equipa e

colaborar nas decisdes (dominio de Competéncia C 1.1, OE, 2010).

2.1.2. “Concebe, gere e colabora em programas de melhoria continua da qualidade”
(B 2), “Cria e mantém um ambiente terapéutico e seguro” (B 3), “Desenvolve o
autoconhecimento e a assertividade” (D 1) e “Baseia a sua praxis clinica especializada

em sélidos e validos padrées de conhecimento” (D 2)

Objetivo 2: Aprofundar conhecimentos técnico-cientificos e psicossociais que
permitam aplicar o processo de enfermagem para obter melhores resultados em

salde do cliente.

A OE atribui ao Enfermeiro Especialista a responsabilidade de reconhecer
“recursos e limites que permitem identificar lacunas e oportunidades de investigagcao”
e obter conhecimento para conceber e colaborar em “programas de melhoria
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continua”, desenvolver o auto-conhecimento e assertividade e basear a pratica clinica
especializada “em solidos e validos padrdes de conhecimento” (OE, 2010a). O
conhecimento gera seguranca nos cuidados, permite obter ganhos em saude® e
restitui ao enfermeiro uma sensacdo de concretizagdo profissional. Na base desta
afirmacao estd além da experiéncia profissional, a experiéncia vivida no estagio, a
observacdo do exemplo do Enfermeiro Orientador da UQ e o regulamento das

competéncias comuns do enfermeiro especialista (OE, 2010a).

Para garantir a centralidade dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo na
pessoa, basearam-se em evidéncia e no confronto com a realidade vivida nos
contextos de estagio, desenvolveram-se revisdes da literatura subordinadas aos
temas: “Intervencdo do EEER na pessoa submetida a VMI” e “Pessoa Idosa vitima de
Queda na Comunidade - Intervencdo do EEER”. Evidenciaram-se intervencdes e
contributos para a prestacao de cuidados diaria, sendo essencial a orientacao fruto da

discusséo junto dos enfermeiros orientadores e de outros enfermeiros das equipas.

Na UQ a taxa de doentes criticos sob VMI rondava os 80% no periodo de
desenvolvimento do estagio. Tornou-se, entdo, premente sumariar alguma evidéncia
sobre os cuidados de reabilitacdo & pessoa sob esta técnica de suporte ventilatorio
invasivo, com o intuito de "proporcionar intervencdes terapéuticas que visam melhorar
as funcdes residuais, manter ou recuperar a independéncia nas actividades de vida,

e minimizar o impacto das incapacidades instaladas" (OE, 2010Db).

O estagio na comunidade foi desenvolvido junto de uma populagao,
envelhecida, com caracteristicas socio-econdémicas com reflexo em défices na saude.
Tal como foi constatado na pratica, em que varias das pessoas a quem foram
prestados cuidados de reabilitacdo tinham sofrido quedas, estas constituem-se como
0 acidente mais frequente entre os idosos e sdo a causa principal de morte acidental
acima dos 65 anos, originando também uma elevada morbilidade (Fundacién Mapfre,

2010) e existem instrumentos de avaliacdo que permitem detetar o risco?® e

%> Ganhos em saude traduzem-se por “ganhos em anos de vida, pela redu¢do de episédios de doenca ou
encurtamento da sua duragdo, pela diminuicdo das situacdes de incapacidade tempordria ou permanente, pelo
aumento da funcionalidade fisica e psicossocial e, ainda, pela redugdo do sofrimento evitavel”. (MS, 2013, p. 58).
26 Escala de Morse (na comunidade) e escala de Downtown (na instituicdo hospitalar) cujo resultado obtido é
indicativo do risco de queda, quanto maior o valor obtido maior o risco. A aplicagdo de escalas para apuramento
do risco de queda, faz parte do Plano Nacional para Seguranga do Doente (MS, 2015a). A intervengdo
multifatorial na prevenc¢do da queda, inclui além da avaliagdo, monitorizagdo e alteragdes ambientais da casa,
tendo sido aplicada na comunidade a Escala Ambiental de Risco de Quedas e intervengdes consequentes.
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implementar medidas preventivas. Uma queda pode mudar a vida do idoso pelas
consequéncias fisicas (fraturas, contusodes, feridas, traumatismos cranio-encefalicos)
e consequéncias psicologicas como medo e ansiedade, que apds a queda originam
“‘perda de autonomia, deterioracdo funcional, depressao e consideravel isolamento
social” (Fundacion Mapfre, 2010, p. 11). Doran (2011) refere a queda como um dos
eventos adversos ligados a pratica de enfermagem, tornando-se indicador de
gualidade dos cuidados de saude sensiveis aos cuidados de enfermagem. Desta
forma é possivel e prioritario prevenir as quedas considerando o que afirmam
Suhonen et. al. (2008): que as etapas da individualizagdo dos cuidados passam por
os enfermeiros avaliarem e recolherem informacdo sobre as preferéncias,
necessidades e percecdes da pessoa e também por “fazer a medida” o cuidado.
Permitiu-se que as pessoas na comunidade, vitimas ou em risco de queda, tivessem
controlo na decisdo dos objetivos, possibilitando que escolhessem os exercicios de

fortalecimento muscular e avaliassem as intervencdes antes de prosseguir o cuidado.

A prestacédo de cuidados pelo EEER a pessoa sob VMI e a pessoa idosa vitima
de queda tém como objetivo "promover o potencial de funcionamento biopsicossocial”
da pessoa "impossibilitada de executar independentemente atividades humanas
bésicas", que consta no ponto 2.1 dos Padrdes de Qualidade do EEER. A sua efetiva
aplicacao permite a "prevencao de incapacidades e recuperacdo das capacidades

remanescentes, habilitando a pessoa a uma maior autonomia” (OE, 2015b).

Salienta-se a necessidade de estudo — além do projetado - e aquisicdo de
conhecimentos acerca do tratamento das feridas da pessoa queimada. As multiplas
feridas enxertadas e feridas decorrentes das zonas dadoras de pele para enxertos
autologos requerem cuidados especiais, com restricao terapéutica de movimentos.
Contudo, a reabilitagdo é considerada essencial no sucesso dos cuidados ao doente
gueimado (Richard et al., 2009). O plano de reabilitacdo deve considerar a
“‘localizagao, extensao e profundidade da queimadura” e deve ser implementado “na

denominada fase aguda?’ (...) a fim de prevenir deformidades” (Miranda, 2014, p. 5).

27 Segundo Hoeman (2011) sdo 3 as fases do tratamento da pessoa queimada: fase de emergéncia ou

ressuscitacdo em que o objetivo é manter a via aérea, repor liquidos, conforto e manter temperatura; fase aguda

que se prolonga desde o acidente até a estabilidade, com queimaduras de espessura total cobertas com pele e

cujo objetivo é a estabilizagdo multissistémica, cuidados a ferida, controlo de infe¢do, mobilidade e fungao e

suporte nutricional, preservacdo da forga e amplitude / mobilidade articular, endurance, controlo do edema,

promocdo da independéncia no autocuidado e educa¢do do doente e familia sobre queimaduras; e fase de
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Objetivo 3: Contribuir para a facilitagdo da aprendizagem em contexto de trabalho na

area da enfermagem de reabilitacao.

O objectivo 3 tracado no projeto vai ao encontro dos dominios do Regulamento
das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista, em que este concebe, gera e
colabora em programas de melhoria continua e qualidade; baseia a sua praxis clinica
especializada em sdélidos e validos padrées de conhecimento, sendo “facilitador da

aprendizagem, em contexto de trabalho, na &rea da especialidade” (OE, 2010a, p. 10).

A revisdo scoping desenvolvida revelou-se de enorme pertinéncia no periodo
de estagio na UQ. Fruto também da primeira abordagem ao local de estagio em marco

de 2016, em que se identificaram oportunidades de investigacao (OE, 2010a).

Constituiu-se com o Enfermeiro Orientador e Enfermeira Docente a equipa
construtora da Orientacéo de Mobilizacdo do Doente Critico Queimado. O documento
Promoc¢éo da Mobilidade do Doente Critico Queimado - ultrapassar a fase critica na
melhor condi¢do possivel” (em Apéndice Ill) é constituido por 4 partes. Na primeira,
justifica-se a pertinéncia desta intervencao, individualizando-a para o servico em
guestao e destacando os resultados potenciais. A segunda parte € constituida por
critérios de seguranca a avaliar na prossecucado da atividade mobilidade, adequadas
ao doente critico queimado (na generalidade) e baseadas no sistema de semaforos
constituido no consenso de peritos apresentado por Hodgson et al. (2014). Na terceira
parte, surge o diagrama de intervencéo para a promoc¢édo da mobilidade do doente
critico queimado baseada nos estudos de Brummel et al. (2012) e Clark, John, Griffin,
& Helen (2013), na tese de Pinto (2014) e nas orientagdo da AACCN (2016),
considerando o nivel de sedacéo avaliado pela escala de Ramsay ®(adotada nesta
UQ) e nivel de forca apresentada nos membros; e uma ultima parte constituida por

critérios de interrup¢éo da mobilizacdo (Campbell, Fisher, Anderson, & Kreppel, 2015).

Esta orientacéo foi apresentada e discutida com a Enfermeira Chefe da UQ e

com a segunda EEER do servico e introduzida a varios enfermeiros.

reabilitagdo cujo o objetivo dos cuidados se centra na restruturagao da fungao e suporte emocional, minimizar a
contratura da cicatriz, aumentar a flexibilidade, a forga e a resisténcia e promover a independéncia.
28 Fscala de Ramsay: é a mais utilizada nas UCls portuguesas para avaliacdo do nivel de sedac3o, pela sua
simplicidade e o seu uso histérico (Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos, SPCI, 2012).
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Na Equipa de Cuidados Continuados foi partihado o resultado do
aprofundamento da tematica das quedas na pessoa idosa e desenvolvido um manual
de posicionamentos para os cuidadores, que consistiu em fotografias amplas dos
varios posicionamentos possiveis do familiar acamado, dando continuidade ao folheto
iniciado pela colega da ESEL que anteriormente tinha estado neste local de estagio.

Ao apresentarem-se estas tematicas as equipas, considerou-se a importancia
de tornar o conteudo significativo por si mesmo por ter aplicabilidade pratica e por
responder a questdes que melhoram as competéncias (contribuindo para que as

aprendizagens se tornem significativas e duradouras, Zabala e Arnau, 2010).

2.2. Competéncias Especificas
No ambito do desenvolvimento das Competéncias Especificas do EEER,

determinadas pela OE, desenvolveram-se seis objetivos.

2.2.1. “Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em

todos os contextos da prética de cuidados” (J1)

Objetivo 4: Compreender a atuacdo do EEER, no ambito da dindmica funcional da
equipa, junto pessoa com necessidades especiais ao longo do ciclo de vida e sua

familia.

O processo de prestacdo de cuidados de enfermagem de reabilitacdo exige,
por parte do EEER, um conhecimento aprofundado do contexto em que se intervém,
considerando a influéncia entre pessoa, ambiente, cuidados de enfermagem e saude
— o fendbmeno de interesse da disciplina, 0 metaparadigma da enfermagem. A
observacdo reflexiva permite este reconhecimento e antecede a conceituacéo

abstrata e a experimentacao ativa (segundo estagios de Kolb - Batista & Silva, 2008).

A UQ do Hospital Central onde decorreu o estagio € composta por 5 unidades
funcionais onde se assumem medidas de isolamento protetor nos cuidados.
Trabalham de forma interdependente equipa de enfermagem (existindo apenas um

EEER durante o turno da manha), equipa de médicos anestesistas (em permanéncia),
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e meédicos cirurgibes plasticos, equipa de assistentes operacionais (na prestacao

direta de cuidados), fisioterapeuta, terapeuta da fala, psicéloga e administrativa.

Para compreender a atuacdo do EEER na UQ comecou-se pela abordagem
aos cuidados gerais a pessoa com queimadura, sendo possivel adquirir muitos
conhecimentos nesta area. A queimadura é uma das formas mais devastadoras de
lesdo e a 4° forma de trauma mais comum no mundo, com uma incidéncia de
1.3/100000 (World Health Organization, 2008). Os avancos na saude permitem o
aumento da sobrevivéncia da pessoa vitima de queimadura, sendo necessarias
intervencdes de reabilitacdo mais complexas (Richard et al., 2009). Sobreviver a uma
grande queimadura significa o inicio de um longo periodo de convalescenga, onde
alcancar a funcéo fisiolégica prévia € dificil — quando possivel - de atingir (Porter,
Hardee, Herndon, & Oscar, 2015).

Com a degradacédo da protecdo antibacteriana conferida pela barreira cutanea
lesada e com o processo de hipercatabolismo em que se encontram, estas pessoas
estdo imunodeprimidas, conferindo aos cuidados a manutencdo de um ambiente o
mais limpo possivel e sempre que expostas as feridas, exige-se um ambiente
asséptico. A suscetibilidade a infecdo do doente queimado deve-se a perda da
protecdo da pele, ao internamento hospitalar prolongado (que aumenta o risco de
adquirir uma infecdo nosocomial, sendo a média de dias de internamento nesta UQ
os 30 dias), a necessidade recorrente de procedimentos invasivos e “o efeito

Imunossupressor” do trauma por queimadura (Martinho, 2008, p.67).

Quando sdo prestados cuidados a pessoa na balneoterapia?® e bloco
operatdrio, num sistema de enfermagem totalmente compensatoério (pois a pessoa
esta sob sedacao) os Enfermeiros assumem as acfes de autocuidado na persecucao
do requisito universal prevencdo de perigos a vida humana, ao funcionamento e bem-

estar (Orem, 2001, p.225). Tal como nos cuidados de higiene convencionais, confere

2% A balneoterapia é um “procedimento que consiste na realizagio de banhos, tendo como principal objectivo a
limpeza e remocdo de tecidos desvitalizados, para evitar infec¢Ges e ajudar na formacdo de pele nas areas
queimadas superficiais” (Sousa, Nunes e Santos - 2003, p. 184 - citados por Martinho - 2008, p. 55). Este é
considerado o método mais adequado para prevenir a infe¢do pois proporciona "a limpeza sistematica da area
gueimada acompanhada do desbridamento de tecidos desvitalizados e tratamentos com antimicrobianos
tépicos" (Martinho, 2008, p.57). Na balneoterapia é avaliada toda a pele do doente, incluindo zonas enxertadas
e dadoras. Promove-se a descolonizagdo bacteriana das feridas, pretende-se dar conforto ao doente pela
remogdo de tecido morto e é possivel mobilizar vérios segmentos corporais sem a interposi¢do limitadora das
ligaduras (alcangam-se movimentos de maior amplitude articular por mobilizag¢do passiva, Martinho — 2008).
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um momento de grande intimidade e privilegiado na avaliacéo fisica da pessoa. Neste
contexto, o EEER zela para que o cirurgido intervenha no sentido de reforgar a pele

fragil para possibilitar a reabilitacao.

A intervencao do EEER junto da pessoa em situacéo critica queimada comeca
geralmente apos 48 horas do acidente. A avaliacao e intervenc¢ao séo particularmente
dificeis pois além das func¢des vitais comprometidas as lesfes na pele extensas
comprometem a auscultagdo, avaliacdo da amplitude respiratéria, avaliacdo da
amplitude articular e a intervencédo pela necessidade de manutencdo de assepsia,
pela dor facilmente infligida e pela constante necessidade de adaptacao das técnicas
de reeducacao funcional respiratéria (RFR) e amplitude de movimentos as limitagdes
impostas pelo trauma. Por outro lado, permitiu o desenvolvimento de competéncias

na adaptacéo as necessidades, limitacdes e potencialidades reais das pessoas.

A visita a Associacdo Amigos dos Queimados permitiu constatar as
necessidades e respostas de cuidados de enfermagem de reabilitacdo ao longo da
vida para garantir a melhor readaptacéo e reinsercdo social e profissional, através de

sistema de suporte educativo.

Apés este ambiente totalmente monitorizado passou-se para a prestacdo de
cuidados de enfermagem de reabilitagdo em cuidados continuados. A organizacéo
dos cuidados de saude primarios é muito diferente da das instituicbes hospitalares. O
PNS concebe os cuidados de saude primarios como a porta de entrada do Servico
Nacional de Saude, sendo critério indispensavel de avaliacdo a sua acessibilidade
(MS, 2013). Nao se organizam por especialidades médicas ou complexidade de
cuidados, mas numa rede complexa para dar resposta as necessidades diversas dos
utentes na tentativa de que permanecam em suas casas, no seio da comunidade, com

saude ou gerindo a doenca, de forma confortavel.

O primeiro desafio foi compreender as siglas que representam unidades
funcionais que dao resposta as necessidades da populacdo e a consequente
articulacao institucional e mobilizacdo de recursos possivel. A Equipa de Cuidados
Continuados Integrados (ECCI) d& resposta a utentes integrados na Rede Nacional

de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI®) e utentes fora dela. A intervencgéo

30 Na RNCClI o cuidado é “adaptado as necessidades do cidad3o e centrado no utente (...) dirige-se a pessoas em
situacdo de dependéncia, independentemente da idade, que precisem de cuidados continuados de salude e de
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potencial da enfermagem de reabilitacdo é Gtil na maioria dos utentes, contudo séo os
doentes constantes na rede que exigem intervencao prioritaria. Na ECCI onde se
desenvolveu o estagio, o principio da equidade de acesso e prestacdo de cuidados a
todas as pessoas em situacéo de dependéncia, exige um esfor¢o notorio pela equipa
para o0 garantirem, considerando a escassez de recursos humanos face as

necessidades de cuidados da populacéo.

Os Enfermeiros desta ECCI sédo prestadores de cuidados domiciliarios e
simultaneamente referenciadores de utentes para outras tipologias de cuidados.
“Prestam cuidados a pessoa em situacao de dependéncia, acamados a maior parte
do tempo e que dependam de terceiros para AVD ou que por doenca apresentem
marcada impossibilidade de se deslocar para fora do domicilio” (Misséo para os
Cuidados de Saude Primarios, 2007, p. 13). S4o pessoas com diversos défices de

autocuidado que lIhes impossibilitam deslocarem-se aos servigos de saude.

Hoeman (2011, p.189) refere que “as enfermeiras de reabilitagdo que visitam a
casa dos doentes encontram um ambiente novo em cada uma” e “os dados sobre o
ambiente doméstico sdo usados no planeamento e implementacao dos cuidados e na
avaliagéo dos resultados”. Foi necessario um reajuste individual na abordagem as
pessoas assistidas e, simultaneamente, valorizada a oportunidade de conhecer,
propor alteragdes e mobilizar recursos existentes no ambiente. Prestar cuidados no
domicilio € um paradigma diferente da realidade hospitalar: se por um lado obriga a
criatividade para a resolucéo de problemas (com recursos mais limitados do que numa
instituicho de saude) e exige ao enfermeiro a flexibilidade de agir num espaco
estranho, por outro, permite conhecer melhor a pessoa e familia e adequar com mais
rigor a intervencdo. Foi possivel recolher informacédo do ambiente que clarificou a

historia da pessoa e atuar sobre a realizagdo do autocuidado, das ABVD e AIVD.

apoio social, de natureza preventiva, reabilitativa ou paliativa” sendo os cuidados baseados na evidéncia em que
“deve haver lugar a divulgag¢do dos avangos no que diz respeito (...) a protocolos terapéuticos e dindmica de
organiza¢do de cuidados de salde” para que se adotem as melhores praticas (Unidade de Missdo para os
Cuidados Continuados Integrados - UMCCI, 2011, p.7 e 27). Os principios pelos quais se regem os cuidados na
RNCCI sdo: reabilitacdo, readaptacdo e reinsergdo. Os utentes podem ser referenciados para a RNCCI
provenientes de instituicdes hospitalares do SNS — pela Equipa de Gestdo de Altas - ou na Comunidade, através
do Enfermeiro, médico ou assistente social que considerem pertinente este nivel de cuidados. Através de
avaliagdes de enfermagem (que incluem avaliagdo do risco de Ulceras por pressdo e das existentes, avaliagdo do
risco de diabetes e de quedas), médica, social e de dependéncia, constantes num processo informatico on-line a
Equipa Coordenadora Regional e Local verificam tipologia de cuidados adequados.
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A piramide etaria desta area geogréfica apresenta uma configuragdo
envelhecida (tendo 22% dos residentes idade igual ou superior a 65 anos,
percentagem inferior a da cidade de Lisboa) e predominancia marcada do sexo
feminino (Agrupamento de Centros de Saude de Lisboa Norte, ACESLN, 2015). Os
enfermeiros da ECCI prestam cuidados numa freguesia onde “co-habitam familias
com diferentes niveis soOcio-econdmicos, niveis de escolaridade e nacionalidade”
(ACESLN, 2015, p. 95), com problemas sOcios econdmicos com repercussdo na

salde da populacéo.

Entrosando-se com estes dados o relatério de monitorizacdo da RNCCI conclui
gue a populacdo inserida na Rede € caracteristicamente “envelhecida e
maioritariamente feminina, com baixo nivel de escolaridade, carenciada e com
elevada incapacidade e dependéncia”’ (Administracdo Central do Sistema de Saude,
2015, p.20). Esta caracterizacdo geral da populacéao permitiu antecipar alguns fatores
condicionantes basicos3®! determinantes na prestacéo de cuidados de enfermagem de
reabilitacdo neste estagio, tal como consta nos processos de tomada de deciséo,
lideranca, gestdo e qualidade dos cuidados no regulamento de competéncias comuns

do enfermeiro especialista (OE, 2010).

As relacdes interpessoais estabelecidas entre os elementos da equipa sdo
essenciais para o desenvolvimento dos melhores cuidados de enfermagem de
reabilitacdo, funcionando em equipas multidisciplinares, em ambos os locais de
estagio. Na equipa da UQ o EEER intervém formalmente sobre a sua area de atuacéo
em todas as passagens de turno; em varios turnos assume também os cuidados
gerais de alguns dos doentes e da orientacdes sobre o estadio em que o doente se
encontra nos varios aspetos da sua funcionalidade. Intervém também na reunido
multidisciplinar semanal com médicos anestesistas e cirurgides plasticos, enfermeira
chefe e fisioterapeuta. Ao longo do periodo em que o estagio decorreu assumiu-se

essa intervencdo do EEER com grande disponibilidade da equipa multidisciplinar.

31 Fatores condicionante bésicos: conceito proveniente da Teoria do Autocuidado de Orem que se refere a
fatores internos e externos aos individuos que afetam a sua capacidade de se envolver no autocuidado (Orem,
2001). Sdo exemplos “a idade, sexo, estado de desenvolvimento, estado de salde, orientagdo sociocultural,
fatores associados ao sistema de saude (...), sistema familiar, padrdes de vida (...), fatores ambientais e a
adequacdo e disponibilidade dos recursos” (Petronilho & Machado, 2017, p. 6).
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A equipa multidisciplinar da ECCI reune-se quinzenalmente e foi possivel
contribuir com a evolucéo da funcionalidade das pessoas sujeitas a intervencao de
enfermagem de reabilitacdo. Esta informacéo foi operacionalizada por escalas como

o Indice de Barthel®? para avaliacéo do nivel de independéncia, adotado na RNCCI.

Objetivo 5: Identificar situacdes de défice de autocuidado na mobilidade na pessoa

em situacgdao critica e familia que requeiram intervencao do EEER.

Objetivo 6: Identificar défice no autocuidado da pessoa em contexto domiciliario que
requeira intervencdo do EEER maximizando a sua reintegragao e participagdo social.

A primeira unidade de competéncia especifica no ambito da enfermagem de
reabilitacdo pressupde cuidar “de pessoas com necessidades especiais, ao longo do
ciclo de vida, em todos os contextos da pratica de cuidados” (tal como expresso no
Artigo 4° do Regulamento das Competéncias Especificas do EEER - OE, 2010b)
tendo, para tal, como objetivos constantes no Regulamento dos seus Padrdes de
Qualidade “o diagnéstico e a intervencdo precoce, a promocédo da qualidade de vida,
a maximizacao da funcionalidade, o autocuidado e a prevencao de complicacbes
evitando as incapacidades ou minimizando as mesmas” (OE, 2015b). Estas sao as
expectativas da populacdo portuguesa em relacdo ao EEER. Durante o estagio, para
atingir esta competéncia, identificaram-se as necessidades de autocuidado da pessoa
e familia e aplicou-se o processo de enfermagem33 aos cuidados de reabilitacdo

planeados e agora analisados e refletidos nestes objetivos.

32 fndice de Barthel: avalia o nivel de independéncia da Pessoa para a realizagdo de dez AVD. “Pretende avaliar
se o doente é capaz de desempenhar determinadas tarefas independentemente” e “varia de dependéncia total
a totalmente independente” (Apdstolo, 2012, p. 13). Em ambos os locais de estagio era adotado, semanal na UQ
e mensal na ECCI, sendo extraordinariamente avaliado perante alteragdes que impunham progressado favoravel
ou desfavoravel. Na RNCCI é incluido nas avaliagdes de admissdo, referenciagao ou alta, sendo de consideragao
interdisciplinar mas da responsabilidade do Enfermeiro a sua avaliagdo.

33 0 Processo de Enfermagem “indica a ado¢do de um determinado método ou modo de fazer, fundamentado
em um sistema de valores e crengas morais e no conhecimento técnico-cientifico” (Garcia & Nébrega, 2009, p.
189). A sua aplicagdo implica “habilidades e capacidades cognitivas, psicomotoras e afetivas” para identificar o
fendmeno observado e definir “as agdes principais e alternativas que o fendmeno demanda, para que se alcance
um determinado resultado” (Garcia & Nobrega, 2009, p. 189), ou seja, para definir diagnosticos, planear
intervencGes e obter resultados sensiveis aos cuidados de enfermagem na Pessoa assistida.
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A avaliacdo sistemética é um dos aspetos da evidéncia (Rycroft-Malone et al,
2003) em que se consubstancia a tomada de decisdo subjacente ao processo de
enfermagem. A utilizacdo de instrumentos de avaliagcdo permite descrever, avaliar e
prever resultados respondendo as necessidades interdisciplinares do processo de
reabilitacdo (Hoeman, 2011, p. 178). As suas caracteristicas ideais sdo ser pratico,
simples de aplicar, capaz de medir o dominio de interesse, monitorizar 0os progressos,
melhorar a comunicacdo entre disciplinas, doentes e familias e determinar os
beneficios das intervencdes de reabilitacdo (Hoeman, 2011, p. 178). A adocdo das
escalas adequadas para avaliar e implementar medidas concordantes é uma das
competéncias do EEER (dominio J 1.1 do Regulamento de Competéncias Especificas

do EEER). Foram mobilizadas varias escalas que sédo descrias ao longo do relatorio.

Maioritariamente a pessoa em situacao critica € mantida sob sedacdo com
abolimento do estado de consciéncia para permitir a aplicacdo de varias técnicas
invasivas, o que garante a sobrevivéncia. Por tal motivo, a anamnese é dificultada. A
recolha de dados foi substituida pela informag&o clinica constante no processo e
observacdo e exame fisico da pessoa, iniciando-se na passagem de turno. A
avaliacao do risco de alteracdo da funcionalidade a nivel motor, sensorial, cognitivo,
cardio-respiratério, da alimentacao, da eliminacéo e sexualidade comeca pelo exame
fisico e procura constante, desde a primeira abordagem, da empatia nas interacdes
com a pessoa (OE, 2015b). A comunicacdo com a familia estava comprometida pelo

horario restrito de visitas.

A neuroavaliacdo inicial do doente critico permite ao EEER planear a sua
intervencao segura, sendo composta por (Padilha, 2001; Hoeman, 2001, Urden, Stacy
e Lought, 2006): (1) avaliacdo do estado de consciéncia (pela Escala de Comas de
Glasgow?*), categorias da consciéncia (sonoléncia, letargia, obnubilacéo, delirium —
através da escala CAM-ICU®®) e nivel de sedacéo (através da escala de RASS?®); (2)

resposta pupilar e avaliacdo dos pares cranianos (com intuito de despistar leséao

34 Escala de Comas de Glasgow “instrumento de avaliag3o de nivel de consciéncia”; baseia-se em trés parametros
de observacdo:” abrir os olhos, resposta verbal e melhor resposta motora” (Urden, Stacy e Lought, 2006, p. 736).
Complementada pela avaliagcdo das categorias da consciéncia: sonoléncia: letargia, obnubilacdo, delirium.

35 CAM-ICU: Confusion Assessment Method — ICU instrument — escala de avaliagdo continua da presenga de
delirium. As principais categorias sdo: aparecimento subito de altera¢cdes do estado mental ou evolugdo
flutuante, falta de atengdo, pensamento desorganizado e alteragdo da consciéncia (Urden, Stacy e Lought, 2006).

36 RASS: Richmond Agitation-Sadation Scale — avaliagio e registo de nivel de sedacio baseada na atividade
motora, permitindo titular administracdo de sedativos. (Urden, Stacy e Lought, 2006)
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neuroldgica); (3) dor (aplicando a Behavioral Pain Scale, BPS?®'); (4) avaliacéo da forca
muscular (através de escala®® de 5 niveis por oposicdo ao avaliador); (5) avaliacdo da
amplitude articular com a utilizacdo do goniémetro; (6) avaliagdo do tonus muscular
(por escala de Ashworth modificada®®); (7) avaliacdo da coordenacéo de movimentos;
(8) avaliacao da sensibilidade superficial (dolorosa, térmica e tactil) e da sensibilidade
profunda ou proprioceptiva (postural e vibratéria); (9) avaliacdo do equilibrio sentado

e em pé, estatico e dinamico (incluindo avaliacdo do risco de quedas).

Na avaliacdo respiratoria do doente na UQ foi dado enfase a frequéncia e
amplitude dos ciclos respiratérios, simetria toracica, avaliagcdo do recurso a musculos
acessorios, observacao da telerradiografia toracica, auscultacdo pulmonar, SpO2 e
valores gasométricos, sendo desenvolvida pericia através da sistematizacdo e

confrontacdo com Enfermeiro Orientador.

No doente critico queimado aplica-se semanalmente a escala de Barthel e tem-
se como referéncia uma avaliacdo, baseada em relato, prévia a queimadura,
acompanhando uma progressao paralela entre a capacidade de mobilidade e a
capacidade para o autocuidado. A Orientacdo para a Promoc¢édo da Mobilidade do
Doente Critico Queimado, inclui uma avaliagdo pormenorizada e sistemética que
permite avancar com seguranca na reabilitacdo motora.

Foi adotado na UQ um registo rigoroso e sistematico informatico de toda a
informacéo do doente onde consta uma avaliagdo e intervengcdo pormenorizada de
Enfermagem de Reabilitacdo. Este registo permite monitorizar a implementacéo dos
programas concebidos maximizando a funcionalidade da pessoa (OE, 2010b). Do
longo periodo de imobilidade e comorbilidades associadas a queimadura, resultam
consequéncias em todos os sistemas da pessoa. A avaliacdo global permite
responder as necessidades de reabilitacdo, devolvendo-lhe a funcionalidade.

37 BPS: instrumento de avaliagdo da dor em doentes que ndo comunicam; considera indicadores fisioldgicos como
expressao facial, movimentos corporais e adaptagao a VMI (Urden, Stacy e Lought, 2006). Assegura a pessoa “o
direito a sua gestdao da dor, cumprindo-se um dever profissional e garantindo a efetiva humanizagao dos
cuidados” (SPCI, 2012, p. 39). Durante a prestagdo de cuidados de reabilitagdo ao doente critico a sua aplicagdo
sistematica permitiu transmitir dados objetivos para adotar intervengGes auténomas de controlo da dor (como
massagem de relaxamento e posicionamento de conforto e relaxamento) ou intervencdo interdependente.

38 Avaliacdo da forga muscular através de escala de 5 niveis: avaliada em todos os movimentos dos varios
segmentos corporais por oposi¢do ao avaliador (Lourengo, Ferreira & Baixinho, 2016)

39 Escala de Ashworth modificada: avaliagdo do aumento do ténus muscular; avaliada em todos os planos do
movimento e nos varios segmentos corporais, e do mais distal para proximal;, “consiste em promover
manualmente estiramentos musculares passivos” (Lourenco, Ferreira & Baixinho, 2016, p. 48).
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Foi avaliado o risco de alteracéo da funcionalidade alimentar, sendo essencial
garantir o aporte calorico, proteico e hidroelectrolitico desde o inicio do internamento
e garantir a sua manutencao apos a extubacao. Torna-se premente a intervencao no
treino de degluticdo por disfagia associada aos longos periodos de EOT*?, apés o
regresso a ventilacdo espontanea consolidada. Iniciou-se o teste de disfagia com
colheres de agua, passando ao copo em caso de ndo apresentar alteracdo, avaliada

através da diminuicdo de SpO2, tosse ou disfonia apds a ingestao.

A eliminacdo alterada surge na pessoa critica queimada nao s pela area
corporal afetada pelo trauma, mas também pela alteracdo da mobilidade que gera

incontinéncia funcional e pela presenca prolongada de dispositivos médicos invasivos.

A avaliacdo do sistema tegumentar desenvolveu-se em duas vertentes:
prevencédo das Ulceras por presséo, aplicando escala de risco de ulceras por pressdo*!
e intervencdes consequentes, como o posicionamento com frequéncia necessaria,
geralmente de 2/2 horas na fase de maior imobilidade; e a segunda vertente na

promocao da melhor cicatrizacdo e pega dos enxertos e diminuicdo do edema.

A prestacdo de cuidados de reabilitagdo na ECCI é integrada nos cuidados
gerais, salientando-se a importancia de uma avaliagao inicial minuciosa e eficaz e a

fixacdo de objetivos atingiveis e de acordo com os interesses da pessoa assistida®?.

A avaliagéo inicial da pessoa em contexto comunitario passa pela anamnese,
sempre que possivel, e entrevista aos familiares ou cuidadores formais ou informais.
Esta entrevista inicial incluiu também o exame fisico com avaliacdo neuroldgica ja
descrita para o doente critico, acrescentando funcdo cognitiva com aplicacdo de
Escala MMSE“*, avaliacdo da dor por escala categérica, numérica ou visual

40 0 mecanismo que leva a disfagia apds a EOT prolongada (superior a 48horas) é “multifatorial e inclui
inatividade dos musculos orofaringeos, lesdes gléticas, inflamacdo da mucosa e ulceracdo das pregas vocais”
(Medeiros, 2012, p.5).
41 Escala de Braden: escala de avaliagdo de risco de desenvolvimento de Ulceras por pressdo; constituida por seis
dimensdes: percegao sensorial, humidade, atividade, mobilidade, nutrigao, friccdo e for¢as de deslizamento.
Todas as dimensdes contribuem para o seu desenvolvimento, ndo devendo nenhuma delas ser avaliada
preferencialmente em relacdo a qualquer outra (DGS, 2011b). A DGS (2011) recomenda a avaliagdo diaria em
UCl e em cuidados domiciliarios pode ser aplicado mensalmente em doentes crénicos.
42 Consta no Regulamento dos Padrdes de Qualidade do EEER a “discussdo e andlise do processo de cuidados
de Enfermagem de Reabilitagdo com o cliente e pessoas significativas” (OE, 2015b, p. 16657)
3 Mini Mental State Examination (MMSE): permite a avaliacdo da funcdo cognitiva e rastreio de quadros
demenciais; examina a orientagdo temporal e espacial, memaria de curto prazo e evocagao, calculo, coordenagdo
dos movimentos, habilidades de linguagem e viso-espaciais (Apdstolo, 2012). Utilizado como rastreio de perda
cognitiva, mas ndo para diagnosticar deméncia.
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analégica**, habitos nutricionais, peso e aplicacdo do MiniNutricional Assessment
(avaliacdo nutricional para idosos), capacidade para autocuidado (através da Medida
de Independéncia Funcional*®* — MIF — e/ou indice de Barthel), capacidade para AIVD
(pelo indice Lawton-Brody“®) e reconhecimento da familia nuclear e das redes
familiares e sociais de apoio. Identificam-se também as necessidades de educacéo e

capacitacdo dos cuidadores.

Em algumas destas pessoas evidenciaram-se alteragdes na mobilidade por
diminuicao da forca muscular nos membros inferiores e alteracdo no equilibrio sentado
dindmico. Destas alteracdes resultaram previamente multiplas quedas e dependéncia
no auto-cuidado. Segundo Hoeman (2011, p. 700) “Os idosos perdem mobilidade e
funcdo ao longo do tempo. O exercicio e a terapia sdo necessarios para aumentar a
massa muscular e manter o equilibrio. Um bom equilibrio € um pré-requisito da

mobilidade e da execucdo das AVD sem dificuldade”.

As visitas domiciliarias desenvolvem-se no ambito de intervencédo autbnoma do
enfermeiro, contudo no desenvolvimento dos cuidados, por vezes, surgiram
momentos em que foram identificadas necessidades de recurso e encaminhamento
para outros profissionais como médicos (perante a constatacdo de hipertensédo e
suspeita de infecéo urinaria), assistente social (para subsidios sociais para cuidar de
pessoas dependentes no domicilio) e de utilizacdo de recursos do ACES como

consultas de psiquiatria e psicologia para cuidadores de pessoas dependentes.

Da pratica, salienta-se ainda a avaliagcdo permanente, que em varias situacdes
permitiu identificar complicagdes. Salienta-se a presenca de broncospasmo, com

aumento do tempo expiratério e sibilos. Atuou-se com administracdo de

44 Escala categérica, escala numérica e escala visual analdgica de avaliagdo da intensidade da dor: “existe uma
fraca correlacdo entre a aparéncia fisica ou as expressdes faciais e o grau de dor sentido, a avaliacdo depende
sobretudo dum relato subjectivo”. O registo através destas escalas estandardizadas permite construir a histéria
da dor da Pessoa e avaliar o que a agrava e alivia (Hoeman, 2011, p. 516).
4 MIF ou Functional Independence Measure: tem como objetivos “determinar a incapacidade do doente; avaliar
os seus ganhos funcionais; avaliar a qualidade de um programa de reabilitagdo e determinar a relagao
custo/beneficio e custo/realizacdo no que respeita a reabilitacdo e fazer a comparacgdo dos resultados” (Branco,
2012, p. 31). E considerada o mais amplo instrumento para medir a capacidade funcional, que “Constitui uma
escala fidvel e valida mas de dificil aplicagdo (...) sobretudo devido ao facto de avaliar aspetos cognitivos e de
interagdo social” (Branco, 2012, p. 31). Na ECCI contactou-se com a implementagdo da Tabela Nacional de
Funcionalidade. Segundo a DGS prevé a avaliagao da funcionalidade a todos os adultos com doenga crénica nos
casos clinicos de dependéncia no domicilio (Direc¢do-Geral da Saude, 2015).
%6 fndice Lawton-Brody: avalia o nivel de independéncia da pessoa idosa no que se refere a realizagdo das AIVD
(Hoeman, 2011).
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broncodilatadores prescritos, comunicacdo a equipa de enfermagem e médica,
assegurando posicao de descanso e permanecendo junto do doente. O fundamental
€ o alivio do broncospasmo e o controlo da respiracdo, ndo modificando o ritmo
respiratorio (Heitor, 1998). A avaliacdo perante a evidencia da diminuicdo, nao
espectavel, da forca muscular da face queimada, permitiu adequar a intervengao e o

plano estabelecido com enfase em exercicios musculares da face, recuperando-a.

A aplicacdo da Escala de Ashworth modificada as pessoas assistidas permitiu
identificacao de situacdes que demonstraram a importancia da sua aplicacdo. Na UQ
junto de um jovem grande queimado em situacao critica, com aumento do ténus
muscular no 3° dedo da mao que limitava funcionalidade sendo esta avaliagéo
essencial para intervencgdo cirargica e reabilitacdo posterior. Na comunidade junto de
uma utente idosa cuja sequela de AVC era aumento de tdbnus muscular na mao direita,

0 que permitiu intervencéo de enfermagem de reabilitacdo direcionada.

2.2.2. “Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da actividade e/ou restricdo da

participacao para a reinsercao e exercicio da cidadania” (J 2)

Os dois seguintes objetivos englobam atividades e adaptacdo do ambiente, da
comunidade e seus recursos as necessidades da pessoa a reabilitar. Serdo descritos
os planos de intervencdo baseados nos dados colhidos, respondendo as

necessidades da pessoa e reconhecendo a familia como parceira®’ nos cuidados.

Objetivo 7: Estabelecer plano de intervencdo de Enfermagem de Reabilitacdo a
pessoa em situacdo critica com défice de autocuidado-mobilidade, integrado numa

abordagem global.

Objetivo 8: Estabelecer plano de intervencdo de Enfermagem de Reabilitacdo a
pessoa com défice de autocuidado em contexto domiciliario, integrado numa

abordagem global e tendo em vista a sua reintegracéo e participacéo social.

47 parceria: “relacdo de colaboracdo entre duas ou mais pessoas com vista a realizacdo de um objetivo comum”
(Dicionario Priberam). “Os doentes e os profissionais de saude que partilham conhecimentos atingem melhores
resultados no processo de manutengéo da saude” (Hoeman, 2011, p. 62).
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Durante o estagio evidenciou-se a abordagem global a pessoa dando
prioridade a aspetos particulares, como por exemplo, potenciar a acdo de autocuidado
associando-a a intervencdo sobre a capacidade respiratéria, motora, cognitiva,
alimentacdo e da eliminacdo. Perante a pessoa assistida com capacidade
remanescente para realizar atividades de autocuidado de forma adaptada a sua nova
condicdo, estabeleceu-se como principio dotar as pessoas de conhecimentos para

desenvolver acfes e comportamentos que garantam 0s requisitos de autocuidado.

Na pessoa vitima de queimadura tornaram-se objetivos otimizar os resultados
de aumento de expansibilidade toracica, manutencdo da permeabilidade das vias
aéreas e aumento de amplitudes articulares. Segundo Santos (2016, p. 54) os
principais objetivos do exercicio terapéutico na pessoa vitima de queimadura
“preconizam restaurar ou manter a amplitude de movimentos, a forga, a flexibilidade
e a condicao fisica, restaurar as capacidades de deambulacdo e melhorar o
desempenho na consecucao de AVD”, contrariando as consequéncias da imobilidade
resultantes da restricdo ao leito relacionada com fragilidade cutdnea dos enxertos.
Nestas pessoas, o inicio da mobilizacdo depende da avaliacdo do enfermeiro sobre a
cicatrizacdo do enxerto*®, sendo essencial a parceria de cuidados com a equipa de
enfermeiros da UQ. Os participantes no estudo de Santos (2016) referem que a dor
nas regides dadoras é impedimento a participacdo no programa de reabilitac&o.

Um dos principais objetivos estabelecido pela RNCCI é a manutencdo da
mobilidade funcional (UMCCI, 2011, p. 29). Assim sendo, partiu-se do principio de que
a recuperacao da funcionalidade € otimizada com exercicios do dia-a-dia, com treino
de AVD: as pessoas podem “apresentar mais adesao em atividades mais desafiadoras

durante as atividades funcionais do que nos exercicios” (Huber & Wells, 2009, p. 151).

Nas re-avaliacbes em cada abordagem a pessoa assistida, perante a nao

adesdo*® a prescricdo de exercicios auténomos durante o dia, adotaram-se

48 Andrade & Cunha (2010) referidos no estudo fenomenolégico de Santos (2016) referem a necessidade de os
programas de reabilitacdo a pessoa vitima de queimadura serem “mais cautelosos nos primeiros vinte dias apos
a intervengdo cirurgica para colocagdo de enxertos cutaneos, para prevenir a inviabilidade dos mesmos”

49 N3o adesdo: segundo Hoeman (2000, p. 146) no processo de aprendizagem pode revelar-se que os “objetivos
n3o foram atingidos da forma planeada ou que é dificil transferir a aprendizagem para outras situagdes”. E
indispensdvel a avaliagdo no processo de ensino-aprendizagem que consiste em identificar as necessidades de
aprendizagem, determinar a aptiddo do cliente para aprender e o estilo de aprendizagem, o que se evidencia na
relacdo entre enfermeiro e cliente. A falta de adesdo é definida pela NANDA (2012, p. 463) como o
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estratégias como definir horarios com as pessoas (por exemplo, antes das refei¢des).

Em alguns casos passou a ser a referéncia.

Contudo, junto de outras pessoas assistidas, foi mais pertinente criar
documentos como suporte visual a realizacdo dos exercicios prescritos (em Apéndice
IV, um desses exemplos), personalizados a cada pessoa, incentivando a autonomia e
independéncia, privilegiando um sistema de enfermagem de suporte educativo. Esta
é considerada uma intervencdo auténoma®® do enfermeiro de reabilitacdo. Nos
documentos criados surge uma breve descricdo e salienta-se a pertinéncia e objetivo
dos exercicios, como agente motivador - quando existe fluéncia na leitura. Evidenciou-
se sempre a representacdo visual dos exercicios, fazendo ponte com as analogias
utiizadas pelo EEER (“cheirar a flor”, “soprar a vela”). Foram adotadas imagens
adequadas e com que as pessoas mais facilmente se pudessem identificar, por
exemplo: adequou-se a ilustracdo dos exercicios a existéncia de amputacdo do
membro superior e 0s materiais de apoio aos que existiam no domicilio das pessoas.
Este meio visual de apoio foi também adotado para permitir a capacitacéo®! do agente

cuidador permitindo mais momentos do programa de reabilitacdo ao longo do dia.

Da avaliacéo inicial a pessoa assistida, resultaram muitos dados fisiologicos,
patolégicos, da historia de vida e familiar e psicossocioldgicos. Foi essencial organiza-

los & medida da recolha de modo a dirigir a intervencdo. Foram realizados planos de

"comportamento da pessoa e/ou do cuidador que deixa de coincidir com um plano de promoc¢do da salde ou
terapéutico acordado (...) e pode levar a resultados clinicamente nao efetivos ou parcialmente efetivos."

30 Segundo o Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros (MS, 1996) interveng®es auténomas sdo “as
acglOes realizadas pelos enfermeiros, sob sua Unica e exclusiva iniciativa e responsabilidade, de acordo com as
respectivas qualificagOes profissionais” apesar de os enfermeiros terem “uma actuagao de complementaridade
funcional relativamente aos demais profissionais de saude”.

51 Capacitar “é um processo multidimensional que envolve conhecimento, decisdo e acdo. Os conhecimentos sdo
os saberes contruidos e alicercados em valores individuais, que se modificam ao longo da vida (...) Exercer a
capacitagdo é assim um processo que envolve dominios cognitivo, fisico e material (...) quando alguém se
confronta com restricbes dos recursos pessoais e ambientais (..) hd que adequar novas metas para os
comportamentos habituais ou entdo criar novas habilidades que acrescentem sentido a vida.(...) Portanto, tudo
0 que possa habilitar as pessoas, colocando-as numa situacdo de mais independéncia e funcionalidade é
relevante (...) os profissionais pelo seu conhecimento e experiéncia, interferem no processo de capacitagdo (...)
(Reis & Bule 2017, p. 58). Na acdo de Enfermagem “capacitar associa-se a criar condicdes pelas quais as
espectativas e as motivagdes pessoais sao alcangadas” (Reis & Bule 2017, p. 59). Um dos objetivos do PNS é
“Capacitar os cidadaos, através de agGes de literacia, para a autonomia e responsabilizagao pela sua prépria
saude e por um papel mais interventivo no funcionamento do sistema do Sistema de Saude, com base no
pressuposto da maxima responsabilidade e autonomia individual e coletiva (empowerment). A capacitagdo dos
cidaddos torna-os mais conscientes das acdes promotoras de saude”. (Portugal, 2015, p. 21)
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cuidados escritos de todos as pessoas assistidas durante o estagio, o que permitiu a

sistematizacdo da evidencia em que se basearam facilitando a aplicacdo pratica.

Perante a pessoa vitima de Queimadura em situacao critica, do ponto de vista
da reabilitacdo, salientam-se as suas potencialidades. A observacdo do padréo
respiratorio, auscultagcdo pulmonar e observacdo da telerradiografia do torax
permitiram identificar diminuicdo da ventilacdo em regides pulmonares propondo e
aplicando medidas de reeducacéao costal e drenagem postural modificada adequadas.
Obtiveram-se resultados na reavaliacao fisica e nos parametros fisiologicos (ha SpO2,
pressado parcial de oxigénio e também tolerancia ao esfor¢o).

A introducao de espirémetro de incentivo para mobilizacdo de secrec¢des exigiu
ponderacdo sobre a consolidagdo da dissociacdo dos tempos respiratérios que a
pessoa detinha, pois impde mudanca do padréo respiratério.

A progressao nas atividades de autocuidado necessita de avaliacdo cuidadosa
para nao exigir demasiado em tarefas que antes da degradacao do estado de saude
eram simples e levem a desmotivacdo, tal como referido frequentemente pelo
Enfermeiro Orientador da UQ. Foram realizadas, por exemplo, baseado neste
principio, intervencdes para a atividade de autocuidado vestir e despir, incentivando
inicialmente a apertar botbes para simultaneamente treinar a motricidade fina
diminuida e progredir até vestir e despir parte de cima e parte debaixo do corpo.

Numa das pessoas assistidas ha comunidade - com resultados para a saude
mais objetivaveis em relacdo a mobilidade funcional - o objetivo a médio prazo
estabelecido de caminhar na rua, moveu-a em torno da execucao dos exercicios. Para
Huber & Wells (2009, p.32) a reabilitagdo permite que “o individuo retome os papéis
gue sao importantes para a sua vida”, podendo ser o exercicio terapéutico um meio
para realizar partes desta reabilitacdo. Foi possivel manter uma relacdo de confianca
e metas intermédias como: RFR, correcdo postural, fortalecimento muscular dos
membros, treino de equilibrio e treino de AVD (vestir e despir, utilizar sanitarios,
preparar refeicdes leves). No treino de AVD, em ambos 0s contextos, primeiro
observou-se como a pessoa habitualmente o executa e depois sugeriram-se e

treinaram-se alterac6es mais seguras e adaptadas.

Na realizacdo de exercicios motores € essencial a motivacdo e a capacitacao
para realizacdo de atividade fisica segura, tendo-se abordado junto da pessoa

assistida a sua pertinéncia e nogcbes como “o aquecimento, antes da atividade fisica
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e o retorno a calma, o cal¢ado e o vestuario adequados, a alimentacéo e a hidratacao,
de acordo com a idade e diferentes condigbes” - Portugal, 2016, p. 22.

Foram também delineados planos de reabilitacdo cognitiva perante alteracdes
na memoria recente, com resultado no MMSE inferior ao valor limiar. Para Hoeman
(2011 p. 551) “a cognicdo®? desempenha um papel importante na determinacdo do
potencial de reabilitacdo — incluindo a habilidade para se lembrar e aprender nova
informacéo, reaprender o autocuidado, retomar um estilo de vida apropriado e manter
aindependéncia”. Para a reabilitacdo cognitiva é essencial conhecer a funcéo anterior,
(contando com a participacdo dos cuidadores que conhecem comportamentos,
socializacdo e ocupacao do individuo), avaliacdo apés lesdo ou inicio da alteracao no
processo de pensamento e avaliacdo simultanea a reabilitagcdo (Hoeman, 2011).

Foram desenvolvidas atividades para reabilitacdo cognitiva: treino de
orientacdo para a realidade, providenciar noticias atuais, encorajar na tomada de
decisdo, encorajar a utilizacdo de ajudas como Oculos e préteses, comunicar com
termos concretos evitando abstracdes, propor atividades de laser baseadas no que a
pessoa desenvolvia de forma prazerosa durante a vida (fazer malha, renda, palavras-
cruzadas) e estimular a execugéo de AVD, oferecendo orientagdo que lhes permitam
funcionar dentro das suas capacidades. Foi também essencial educar a familia no
sentido de que apesar de gastar mais tempo “os doentes mantém um nivel de
funcionamento e de saude em geral mais elevado, com menos complicacbes, se
continuarem implicados no desempenho do autocuidado” (Hoeman, 2011, p. 709).

Na comunidade salientam-se vantagens neste dominio pois € possivel colher
informac6es do ambiente da pessoa assistida, como através da observacdo de
fotografias, foi possivel fazer uma aproximacdo a data da realizacdo da artroplastia
total da anca. Foi também produtivo avaliar a capacidade para a realizacdo de AVD
no local onde sédo executadas, pois, um ambiente terapéutico eficaz é o lar, onde a
pessoa esta rodeada de estimulos significativos (Oliveira, 2011 at Menoita, 2012).

Segundo Menoita (2012, p. 117), o EEER potencia a capacidade remanescente

atenuando as dificuldades, adotando para tal produtos de apoio®3, que permitem uma

52 A cognicdo “é a capacidade de processar e agir sobre informa¢do com atencdo e julgamento (..) os
componentes funcionais da cognigao incluem atengdo, memoria, orientagao, julgamento, raciocinio, resolugao
de problemas e fungdo executiva” (Hoeman, 2011, p. 551)
53 Produtos de Apoio: “qualquer produto, instrumento, equipamento ou sistema técnico usado por uma pessoa
com deficiéncia, especialmente produzido ou disponivel que previne, compensa, atenua ou neutraliza a
limitacdo funcional ou de participagdo” (Portugal, 2009).
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“atividade mais independente, com maior comodidade, com menor esfor¢o e dor, com
menor dispéndio de energia. Ajudam concretamente no posicionamento correto,
estabilizacdo do corpo ou partes do corpo, na prevencdo de deformidades e na
realizacé@o de tarefas de forma segura”. Salientam-se os sucessos obtidos através da
adocéao de talheres de cabo largo na UQ, essenciais para o treino da atividade de
autocuidado ingestdo adequada, pela diminuicdo da forca consequente da imobilidade
imposta pela situacéo critica e pelas restricdes de movimento consequentes das
gueimaduras das maos. Junto da pessoa na comunidade, a verificacdo de
adequabilidade dos produtos de apoio, nomeadamente a altura do andarilho, permitiu

corrigir a cifose, fortalecer o equilibrio e adquirir a posicao de pé correta.

2.2.3. “Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa” (J3)
Maximizar a funcionalidade da pessoa assistida engloba a operacionalizacdo
do plano individualizado desenvolvido a partir dos diagnésticos de enfermagem de
reabilitacdo estabelecidos e com a avaliagcdo permanente, subjacente. Este nono
objetivo pretende sumariar as atividades desenvolvidas com o intuito de junto da
pessoa assistida “assegurar a manutencéo das capacidades funcionais (...), prevenir
complicacOes e evitar incapacidades (...) melhorar as fungdes residuais, manter ou
recuperar a independéncia nas actividades de vida, e minimizar o impacto das

incapacidades instaladas” (OE, 2010b, p.1).

Objetivo 9: Implementar as intervencées de Enfermagem de reabilitacdo planeadas
para a maximizacao da independéncia e funcionalidade da pessoa com défice no

autocuidado, envolvendo a sua familia e recursos institucionais e sociais.

As intervengcbes com impacto na funcionalidade serdo apresentadas por

sistemas organicos, contudo as atividades desenvolvidas ndo tém uma acao isolada.

A intervencgdo perante a pessoa com necessidade de RFR desenvolveu-se de
forma distinta em ambos os contextos, verificando-se a imposi¢cao da inatividade em
diversos graus. Na pessoa assistida na UQ foi inevitavel a intervencdo especifica sob
a VMI e na pessoa na comunidade a intervengao sobre a senescéncia do sistema

respiratorio préprio da pessoa idosa.
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Na pessoa em situacao critica queimada o défice de autocuidado no requisito
manutencdo de uma quantidade suficiente de ar deve-se a um “desequilibrio entre a
capacidade funcional do sistema respiratorio e a solicitacdo decorrente das exigéncias
metabdlicas” (Vaz et al., 2011, p. 300). Os mesmos autores distinguem a etiologia
deste desequilibrio: pode ser de “etiologia intrinseca (aumento da resisténcia das vias
aéreas, (...) reducao da area util de trocas ou sobrecarga sobre a elasticidade
pulmonar) ou extrinseca (diminuicdo do estimulo respiratorio, disturbios da
transmissdo neuromuscular, processos miopaticos ou ainda da complacéncia
pleurocostal)” - Vaz et al, 2011, p. 300). Assim, o objetivo da VMI é substituir o trabalho
respiratorio da pessoa com insuficiéncia respiratéria enquanto “se processa a
reversdo dos processos patolégicos desencadeadores e a recuperacdo da funcgéo
pulmonar” (Vaz et al, 2011, p. 300). Apesar da sua utilidade, da VMI podem surgir
complicagfes, sendo as mais relevantes para a reabilitacdo, segundo Vaz et al (2011):
a disfuncdo dos mecanismos de higiene brénquica, diminuicdo da expansibilidade
toracica, alteracao da relacéo ventilacao/perfuséo, descondicionamento dos musculos
respiratorios e as complicacdes consequentes da necessidade de sedacdo e
imobilizagdo prolongada. Evidencia-se ainda no aumento do trabalho respiratorio
nestas pessoas a queimadura da via aérea e a queimadura da pele toracica - que
funciona como mecanismo potencial de aumento das resisténcias elasticas que se

opdem a forca dos musculos inspiratérios (Heitor et al, 1998).

Assim, na pratica, consideraram-se como principais objetivos a atingir na RFR
a pessoa sob VMI: promover a sincronia e adaptacdo ventilatoria; prevenir e corrigir
os defeitos ventilatérios para melhorar a distribuicdo e a ventilacdo alveolar; manter a
permeabilidade das vias aéreas, mobilizando e eliminando secre¢fes; impedir e
corrigir posicdes viciosas e antialgicas defeituosas e melhorar a mobilidade,

fortalecimento muscular e readaptacéo ao esforco (Cordeiro & Menoita, 2012).

Para promover a sincronia e adaptacao ventilatéria instituiram-se posi¢cdes de
descanso e relaxamento. O apoio emocional a pessoa e familia, permitiu diminuicao
do medo e ansiedade e reducdo da tensdo psiquica e muscular, facilitando a
colaboracéo e controlo da respiragéo. Perante a pessoa que cumpre ordens de forma
consistente (apresentando total na Escala de Comas de Glasgow superior a 8), sob
modalidade ventilatoria assistida foi possivel treinar dissociacdo dos tempos

respiratorios (adotando a analogia de respirar por "tubo de mergulho”) e exercicios de
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reeducacdo respiratéria do tipo abdomino-diafragmatico e costais seletivos e globais
(Vaz et al, 2008, Cordeiro & Menoita, 2012, Campos, 2015).

Para prevenir e corrigir os defeitos ventilatérios, melhorando a distribuicdo e a
ventilagdo alveolar, foram essenciais exercicios de flexibilizagdo e aumento da
expansibilidade toracica através de: controlo e dissociacao dos tempos respiratorios
com enfase na inspiracdo, exercicios de reeducacao respiratéria de tipo abdomino-
diafragmatica coordenados com movimentos dos membros inferiores para otimizar
excursdo diafragmatica (a eficacia do movimento inspiratério é tanto maior quanto
mais alta a posicao do diafragma em repouso, logo, na expiracédo pressionar visceras
abdominais com flexdo coxo-femural) e exercicios de abertura costal seletiva e global,

com correcao de assinergias e deficiéncias ventilatorias.

Foi também essencial para optimizar a relacdo ventilacdo / perfusdo a
promocao da mobilidade no doente critico, instituindo as orientacdes concebidas no
projeto, que potenciam a perfusdo das areas pulmonares melhor ventiladas e
melhoram a ventilagdo nas areas melhor perfundidas. O posicionamento no leito ou
cadeirdo mantendo o alinhamento corporal nos decubitos e corre¢do postural sentado
ou em posicao ortostatica com cabeceira elevada no minimo a 30°, estdo associados
a menor incidéncia de atelectasias, mobilizacdo de fluidos corporais, melhor
oxigenacdao, reducdo da incidéncia de pneumonias e Ulceras por presséo (Vaz et al,
2008, Cordeiro & Menoita, 2012, Campos, 2015).

As técnicas de recrutamento alveolar com ventilador mecanico fazem parte de
uma estratégia protetora do pulmao em Sindrome de Dificuldade Respiratério Agudo®*
com o intuito de melhorar a ventilacdo nas areas melhor perfundidas; iniciou-se com
pressdo positiva no final da expiracdo (PEEP) de 10 e aumentou-se 10 centimetros
de agua (cmH20) de 5 em 5 minutos até um maximo de 45cmH:0, de acordo com a
tolerancia da pessoa e os parametros hemodinamicos e respiratorios monitorizados.

Em seguida reduziu-se a PEEP até 25 cmH20 e titulou-se de acordo com SpO2.

54 Sindrome de Dificuldade Respiratério Agudo: “lesdo pulmonar aguda de etiologia primariamente pulmonar
(em contexto de pneumonia ou aspiragdo de conteudo gastrico, entre outros, condicionando danos do epitélio
alveolar) ou extra-pulmonar (secundaria por exemplo a sépsis e/ou SIRS, culminando em lesdo do endotélio)” -
Taborda et al., 2014, p. 211.
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O EEER tem uma intervengdo fundamental no sucesso do desmame
ventilatério®®, na preparacdo para a extubacgdo e regresso a ventilagcdo espontanea.
Este processo passou por explicar a transicdo para respiracao espontanea, promover
posicdo de descanso e relaxamento em fowler e drenagem de secrec¢des bronquicas
com fluidificacdo, drenagem postural modificada, manobras acessorias, in-
exinsuflador mecanico (coughassist®), ensino de tosse e aspiracdo de secrecdes
bronquicas. O sucesso da transicdo para respiracdo espontanea, exige um
acompanhamento permanente, monitorizando FC, TA e SpO2 e manter o doente no
centro dos cuidados da equipa multidisciplinar, otimizando a comunicacao entre todos

os elos da equipa: enfermeiro generalista, EEER e médico, entre si e com a pessoa.

Com o objetivo de preservar a energia do doente e otimizar recursos, primeiro
estabeleceram-se exercicios respiratorios ha cama e posteriormente exercicios fora
da cama (numa fase de conquistas motoras estabelecidas). Assim, a mobilizacao para
cuidados de higiene e conforto surgiu frequentemente como o momento inicial
adequado para mobilizac&o articular, treino de forca, drenagem postural, reeducacéao
costal e diafragmatica e posicdo de conforto e relaxamento. Ao seu encontro, vai a
afirmacéo de Simdes & Simdes (2017, p. 536) relativamente a intervencdo do EEER

a pessoa queimada em situacéo critica, que

“deve ser prestada em simultidneo com os cuidados gerais, pois economiza tempo,

otimiza a gestao da terapéutica analgésica, evita manipulaces excessivas, facilita
a continuidade dos mesmos e ainda permite o desenvolvimento de atividades

pedagdgicas junto dos outros elementos da equipa, promovendo o autocuidado e

uma cultura de reabilitagio nos servigos”.

Neste sentido, foi necesséria a adaptacao dos recursos as necessidades e
capacidades da pessoa para obter os melhores resultados. Perante alteracdes

cognitivas da pessoa, foi necessario adotar estratégicas criativas. Por exemplo,

55 Desmame de ventilagio mecanica é “uma fase critica do processo de ventilagio mecéanica invasiva” (Cordeiro
& Menoita, 2012, p. 206); é “o processo de descontinuagdo do suporte ventilatdrio associado a remogédo da via
aérea artificial. Pode haver necessidade de manter o suporte ventilatério sem via aérea artificial (ventilagdo ndo
invasiva) ou manter a via aérea artificial sem necessidade de suporte ventilatério mecanico, em regra através de
uma traqueostomia”(Vaz et al., 2011, p. 302); “ o inicio do desmame devera ocorrer quando a causa que levou a
necessidade de ventilagdo mecénica estiver resolvida” (Severino, 2017, p.370). Este processo é uma prescri¢cao
clinica baseada nas “informacgdes e registos da equipa de enfermagem” (Cordeiro & Menoita, 2012, p. 206).

%6 A in-exsuflagdo mecanica é uma técnica que consiste na aplicacdo de uma insuflagdo profunda seguida por
uma exsuflagdo profunda; a diferenca entre pressdes positiva e negativa é responsavel pela progressdo das
secrecdes e simulagdo do mecanismo fisioldgico da tosse (Philips respironics, 2012).
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perante o doente que ndo consegue realizar expiragdo com labios semi-cerrados
adotou-se estratégia de “soprar” para uma compressa ou a utilizacdo do espirbmetro
de forma adaptada. Estes tornaram-se estimulos visuais que geram incentivo. Esta
forma adaptada de utilizar o espirometro consiste em expirar pelo bocal em vez de
inspirar (0 que exige mais coordenacgéo); no entanto, ndo permite utilizar toda a
potencialidade do espirdmetro para aumento e avaliagao de volume corrente (Cordeiro
& Menoita, 2012), mas potencia a expiracdo prolongada por labios semi-cerrados,
possibilitando aumentar a capacidade na inspiracao seguinte, aumentando volumes e
broncodilatacdo (Hoeman, 2011, p. 342). O reforco positivo e o elogio foram
reforcados perante a pessoa com alteracdo cognitiva, com o intuito de fortalecer a
relacdo empética e a concentracdo do doente no objetivo a atingir.

A preparacdo cirargica da pessoa vitima de queimadura foi frequente e a
intervencao do EEER indispensavel. No dia prévio a cirurgia programada, adequaram-
se os planos de intervencao otimizando as potencialidades em termos cognitivos,
respiratérios, motores e funcionais, para ultrapassar o periodo peri-cirurgico na melhor
condigdo possivel, ja que perante o doente cirdrgico queimado, muitas vezes os dias
seguintes sdo de imobilidade para estabilizacdo dos enxertos cutaneos. Tal como
referido por Heitor et al. (1998, p. 99) a RFR € indicada em doentes submetidos a
gualquer intervencao cirdrgica sob anestesia geral e tem como “finalidade preparar o
doente para a intervencdo, prevenir e corrigir complicacdes broncopulmonares e
pleurais, circulatérias e posturais”. A nivel respiratério, incentivou-se o aumento de
volumes através de controlo e dissociacdo dos tempos respiratorios e exercicios
seletivos e globais costais e diafragmaticos e adaptaram-se instrucées para o pos-
operatorio de aumento de volumes e ensino da tosse. E a nivel misculo-esquelético
promoveu-se 0 retorno venoso com contracdes isométricas ou mobilizacéo ativa dos
membros inferiores (MIs). Para certificar a compreenséo da informacéo transmitida,
validou-se frequentemente questionando e solicitando a execucao dos exercicios. Tal
como refere Heitor (1998, p. 103) as técnicas que se evidenciam como indispensaveis
na preparacgdo cirargica de um doente sdo: posicionamento, relaxamento, controlo da
respiracdo, limpeza das vias aéreas e ensino da tosse, exercicios respiratorios
seletivos e globais e mobilizacédo das articulacées dos membros.

Alguns dos resultados em saude atingidos através da reabilitacdo respiratéria

sdo quantificaveis pela melhoria clinica do doente. A pessoa em situacgdo critica com
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dificuldade respiratéria apresentando taquipneia, diminuicdo da SpO2,
hipotransparéncia e diminuicdo de murmario vesicular num lobo pulmonar,
sugestionando atelectasia, exigiu intencdo através de aumento de volumes,
reeducacdo costal, drenagem postural, manobras acessorias, fluidificacdo das
secrecoes e aspiracao através de circuito fechado. Evidenciando-se resultados
imediatos na reavaliacdo apds intervencao no padrao respiratorio, sinais vitais, SpO2,
auscultacdo pulmonar e telerradiografia do térax. Nas pessoas sob VMI é também
motivador e quantificavel o aumento do volume ventilatorio, observando os valores

medidos pela prétese mecéanica ventilatéria, consequentes da intervencao.

O espirometro de incentivo foi também utilizado frequentemente para

monitorizar o volume alcancado, registando-o e motivando a pessoa assistida.

Considerando as caracteristicas maioritarias da populacdo da comunidade em
que foram prestados cuidados, a intervencao mais frequente do EEER na capacidade
respiratoria foi no adiamento do processo de senescéncia e recuperacao de parte da
capacidade pulmonar. Potencia-se, assim, a interrupcdo do “ciclo de
inactividade/imobilidade comum na pessoa idosa” (Cordeiro & Menoita, 2012, p. 320).
Foi essencial “uma abordagem centrada na aquisicdo de competéncias necessarias
para voltar a desempenhar a atividade (...)” em que “Os cuidados planeados devem
ser negociados com a pessoa idosa, inserida na sua familia ou instituicdo e na

comunidade” (Marques-Vieira, Amaral & Pontifice-Sousa, 2017, p.529).

Assim, na generalidade, foram estabelecidos planos de consciencializacao e
dissociacdo dos tempos respiratorios, com enfase na respiracdo abdominal, com
recurso a analogias (“cheirar a flor” e “soprar a vela”) e a auxiliares visuais (soprar
lengo ou compressa e “lingua da sogra”), reeducacédo costal, diafragmatica e global
(com utilizacao de bastbes adaptados do domicilio) e ensino da tosse eficaz. A escala

de Borg®’ foi amplamente utilizada pela sua facil aplicacdo apés explicacédo a pessoa.

Em casos menos frequentes, mas que exigiram igualmente a intervencéao do
EEER, em criancas e jovens adultos com patologia cronica irreversivel, com grande
impacto na capacidade respiratoria, pretendeu-se “prevenir e corrigir deficiéncias

adicionais; minimizar o impacto funcional da situac&o cronica; rentabilizar sistemas

57 Escala de Borg: sensacdo de dispneia, aplicada em repouso e atividade, permitindo feedback de parte dos
efeitos da atividade na pessoa (Hoeman, 2011).
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nao afetados pela situacdo crénica; proporcionar ajudas técnicas adequadas; atuar
sobre 0 meio ambiente e promover a educagado da pessoa”’ (Branco, 2017, p. 31).
Assim, interveio-se na correcao postural, determinante na otimizacédo da capacidade
respiratoria e exercicios de reeducacdo costal seletiva e global, manobras acessorias
e aspiracdo de secregcbes bronquicas e posicoes de descanso e relaxamento.
Determinante é a interligagcdo com a equipa hospitalar de prestacédo de cuidados no
domicilio a estas criancas e com o familiar cuidador, que é imprescindivel envolver.
Nestas situacdes foi fundamental definir objetivos e capacitar sobre intervencoes,
procedimentos e novas habilidades. Simultaneamente, coube ao EEER na
comunidade cuidar do cuidador, respondendo a necessidades especificas e avaliando

a sua necessidade de descanso, ativando respostas sociais adequadas da RNCCI.

A implementacdo de programas de treino motor € indissociavel do treino
cardiorrespiratorio. A pessoa em situacao critica vitima de queimadura sofre as
consequéncias da imobilidade inerentes ao processo de doenca critica e resultantes
da lesdo por queimadura da pele e estruturas subjacentes, a que ainda se associa
frequentemente traumatismo esquelético. Simbes & Simdes (2017, p. 536) referem
gue a reabilitacdo motora da pessoa queimada deve ter inicio na fase final do edema,
nas primeiras 48 a 72 horas e contempla exercicio terapéutico “por curtos periodos de
tempo e varias vezes por dia”. Esta frequéncia é essencial para restabelecer forca,
massa e tonus muscular, amplitude articular e formar novo engrama motor. Tal como
é referido por Kottke & Lehmann (1994, p. 450-452) o movimento muscular e a
coordenacao perdem-se com “periodos de inatividade (...) Somente através do treino
(...) esses musculos se incorporam como parte do padréo de atividade normal” para
tal é essencial “oferecer tantas repeticbes quanto possiveis (...) ja que os engramas
nao se tornam bem desenvolvidos até que centenas de milhares de repeticbes tenham
sido executadas”. Foi também essencial incentivar a pessoa a concentrar-se no

movimento, olhando para a sua execuc¢ao, mesmo passiva.

Os objetivos da reabilitacdo motora nestes doentes criticos sdo: evitar as
consequéncias da imobilidade, manter ou restabelecer a forca, tonus e a massa
muscular e amplitude articular, proporcionar conforto reduzindo o edema e a dor,
otimizando a cicatrizacdo (Simdes & Simdes, 2017). Para tal, foram colocadas em
pratica as Orientacbes a Promocdo da Mobilidade do Doente Critico Queimado,

implementadas na UQ no ambito deste estagio. Foi essencial o posicionamento
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adequado no leito, movimentos de amplitude articular e levante progressivo. Parte
desta promocédo desenvolveu-se através da capacitacdo da equipa multidisciplinar
para a sua importancia da reabilitacdo motora e formas de o proporcionar, partilhando

conhecimento.

Promoveram-se posicionamentos no leito respeitando os principios de
alinhamento corporal, de prevencdo de ulceras por pressao, de prevencédo de
pneumonia associada a ventilagdo, de manutencéo de estabilidade hemodinamica do
doente critico e, sempre que possivel, que gerem conforto - verificou-se que a posicéo
de conforto normalmente adotada pela pessoa com queimadura é de flexdo e que
“favorece a retracdo cutanea (...) pelo que deve ser evitada”, assumindo-se como

prioritario o posicionamento anticontratura (Simdes & Simdes, 2017, p. 539).

Através dos movimentos de amplitude articular promoveu-se a preservacéo das
articulacOes e atividade muscular. Frequentemente esta intervencao desenvolveu-se
no leito, durante os cuidados gerais, ou no cadeirdo, coordenados com movimentos
dos membros com intuito de aumentar capacidade respiratoria. Gongalves (2014, p.
47 e 105) refere que “a pessoa com dor tende a interromper ou a reduzir a sua
actividade, pelo medo de aumentar a dor ou de causar danos com essa mesma

actividade” influenciando “o sucesso ou insucesso do processo de reabilitagao”.

Para manter a posicao funcional dos membros, evitando limitacdes, contraturas
e deformidades articulares utilizam-se ortoteses (Simdes & Simdes, 2017). Esta
pratica no contexto de estagio exigiu estudo e discussao com Enfermeiro Orientador,
pois no doente critico tenta abandonar-se a pratica de contensdo dos membros, que
facilita movimentos espontaneos essenciais a recuperacdo motora. Contudo, no
doente queimado com envolvimento dos membros o estiramento provocado pelas
ortéteses € considerado eficaz, acompanhado por exercicios frequentes de
mobilizacdo passiva ou ativa dos segmentos articulares. Com o intuito de promover a
adesao aos exercicios de mobilizacdo ativa e alongamento de segmentos articulares

da méo, foi essencial a adequacéo de vocabulario através de analogias®®.

58 Analogia “m3o em forma de pato” que acabou por ser adotada por alguns enfermeiros, incluindo o Enfermeiro
Orientador; é uma representacgdo grafica da mao facil de conceber e facilitadora, na maioria dos casos, da posi¢do
que se pretende.
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O levante progressivo contribui como em qualquer doente critico para
ultrapassar esta fase na melhor condicdo possivel e readquirir 0 movimento
dependente de reaprendizagem. Todo o0 processo de intervencdo teve em
consideracao os principios do modelo de neurodesenvolvimento. Este fundamenta-se
nas etapas de desenvolvimento do bebé, promovendo um comportamento motor
voluntario a partir da utilizacdo do input sensorial centrado na sequéncia do
desenvolvimento, utilizando principios de aprendizagem motora (Menoita, 2012, p.
72). Rolar, ponte, apoio nos antebragos e sentar séo fases do processo de controlo
postural, sendo a aquisicdo do reflexo de retificacdo dependente da repeticao,
permitindo respostas progressivamente mais complexas no equilibrio (Menoita, 2012).

Também na UQ se desenvolveram estratégias baseadas na evidencia e
centradas na individualidade de cada doente para incluir no plano terapéutico apos
instituicdo da deambulacao segura, exercicios em posi¢ao ortostatica, nomeadamente
fortalecimento muscular dos membros e treino de ABVD (vestir e despir, comer, utilizar

a casa de banho) aproximando as pessoas da funcionalidade desejada.

A intervencao junto das pessoas assistidas no domicilio foi também baseada
no treino de marcha controlada e treino de AVD para recuperar a mobilidade, funcéo,
aumento da massa muscular e equilibrio, que Hoeman (2011) afirma frequentemente
perdidos nos idosos. A DGS (2016) prioriza promocao da atividade fisica junto dos
idosos referindo-a como “essencial para melhorar a qualidade de vida” e quando
individualizada a condi¢éo e capacidade de cada um, tem “efeitos benéficos no estado
geral, na saude mental e na prevencao de quedas” (DGS, 2016, p. 26).

Salientou-se a prevencao de quedas como intervencdo primordial do EEER.
Neste sentido desenvolveram-se: treino de forga dos Mls (iniciando-se por contragdes
isométicas dos musculos e progredindo até mobilizacdes ativas-resistidas e amplitude
articular dos varios segmentos com materiais existentes no domicilio), treino de
equilibrio (com refor¢co da musculatura abdominal através de exercicios isométricos,
correcdo da cifose, treino de equilibrio estético e posteriormente dinamico, sentado e
posteriormente em pé, induzindo desequilibrio e realizando exercicios para alcancar
objetos longe da linha média), treino de marcha controlada (instituindo a deambulacé&o

frequente, corrigindo defeitos na marcha e ajuste dos materiais de apoio).
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Essencial foi também a intervengdo sobre fatores extrinsecos a pessoa como
adaptacdo da habitacdo, propondo alteracbes para aumentar a seguranca, como
retirar tapetes, tentar tornar espacos de circulacdo amplos e adequacéo do calgcado®®.

O domicilio € sem duvida um contexto onde as pessoas necessitam de muito
apoio no treino de AVD, ja que é in loco que se desenrolam. Foi oportuno avaliar e
sugerir alteracdes que permitam mais seguranca (como a utilizacao o caixote do lixo,
preparar pequenas refeicbes ou vestir e despir) ou evitar que tenham de adquirir
produtos de apoio que nado tém disponiveis, como alteadores de sanita no caso de
pessoa submetida a protese total da anca. Habitos antigos inseguros foram
substituidos através de estratégias intermédias negociadas e envolvendo o0s
cuidadores, que respeitaram as sua rotina, habitos culturais e crencas. Kertesz (1993)
referido por Menoita (2012) faz referéncia a este principio, designando-o como
Principio de SubstituicAo Comportamental ou Funcional, que se baseia em realizar o
mesmo comportamento servindo-se de outros meios.

Evidenciou-se também a intervencdo do EEER a pessoa submetida a
artroplastia total da anca e do joelho por abordagem a comportamentos de prevencéo
da luxacao da protese, exercicios de reaquisicdo da mobilidade, correcéo de defeitos
na mobilidade, perspetivando as necessidades globais da pessoa (como treino de

AVD e treino de escadas - quando séo particularidade limitadoras).

A reeducacdo cognitiva foi fundamental em ambos o0s contextos,
desenvolvendo-se a par da reabilitacdo motora ou cardiovascular, reservando-se
sempre que possivel, espaco a que desenvolvesse sem fatores de distracéo.

Nos doentes criticos queimados, com internamentos, sedagdo e VMI
prolongados, o delirium surge frequentemente. Contudo nestes doentes criticos, a
situacdo de imunossupressao impde limitagdes a implementacdo de medidas como
as propostas pelo protocolo Activity and Cognitive Therapy in the Intensive Care Unit
(Brummel et al.,, 2012). Foram entdo realizados exercicios de orientacdo para a
realidade (pessoal, espacgo-temporal e contextual, questionando e confrontando),
disponibilizacdo de televisdo e reldgio e instituicdo de exercicios respiratorios e

motores para a pessoa realizar autonomamente, quando apta.

9 0 sapato ideal deve ser leve, solas antiderrapantes, sem sulcos profundos, no enfranque - parte intermédia
mais estreita - a sola deve ser tdo flexivel que permita dobrar o sapato, biqueira ampla para permitir os
movimentos dos dedos e deve ter um pequeno salto para ndo manter a flexdo permanente dos dedos e para
aumentar aderéncia do pé ao cal¢cado - Lourenco, Ferreira & Baixinho, 2016, p. 227)
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As pessoas que sofrem de deméncias encontraram-se com frequéncia na
comunidade, sendo um desafio a sua reabilitacdo cognitiva e a capacitacdo dos
cuidadores. Com o intuito de estimular as capacidades remanescentes, prevenir a
perda de outras e incentivar a adapta¢do a nova condi¢do incluiram-se nos planos de
cuidados destas pessoas: incentivar a escolha e, respetiva execucéo (alternativas de
exercicios e estabelecimento de objetivos a atingir), promover uso eficiente da
memoaria e treinar competéncias (exercicios de memoria autobiografica, fotografias,
organizacdo das rotinas, estratégias compensatoérias para lidar com défices cognitivos
como escrever anotacdes, deixar objetos relevantes ou medicacdo em local visivel
enquadrado nas rotinas), orientar para a realidade (espaco-temporal, pessoal,
contextual através da comunicacao, de objetos significativos e de disponibilizacdo de
rel6gio), treino de competéncias — para manter a funcionalidade (através de treino de
AVD e incentivo a realizacao de atividades que estimulem propriocecdo e mobilizacao
de engramas motores de atividades aprendidas, como fazer malha ou cozinhar).

Paralelamente, foi necessario capacitar o cuidador para dar tempo a pessoa
com deméncia para executar as suas atividades e referir que substituir contribui para
a perda de autonomia. Estas intervencdes de EEER, foram desenvolvidas a par de
reabilitacdo motora, promocao da atividade fisica e orientacdo nutricional, também
essenciais para a reabilitacdo da pessoa com deméncia (Henriques & Avila, 2017).

Nas pessoas assistidas no domicilio vitimas de acidente vascular cerebral com
sequelas, foram importantes as propostas de transforma-lo em ambiente capacitador,
ou seja, com estimulos do lado mais afetado, talheres adaptados do lado mais afetado
e incentivo a realizar ABVD com membro mais afetado, privilegiando o
posicionamento antiespastico.

A manutencdo de uma ingestdo suficiente de agua e alimentos encontrou-se
frequentemente comprometida nas pessoas assistidas na UQ, relacionada com a
permanéncia de via aérea artificial. Verificando-se disfagia a intervencao passou pelo
posicionamento adequado (com a pessoa corretamente sentada com cabeceira
proxima dos 90° e cabeca alinhada), agua com espessante nas varias consisténcias
indicadas, permitindo progredir, ou ndo, na alimentacdo. E recuperando com o treino
frequente da degluticdo — primeiro com a proépria saliva e mais tarde com alimentos -,

insistindo na alimentacao de forma segura.
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Ao cuidar das pessoas em ambos 0s contextos verificou-se a necessaria
intervencao sobre provisao de cuidados associados aos processos de eliminacdo. Na
pessoa em situagao critica verificou-se maioritariamente incontinéncia vesical de tipo
transitoria pela imobilidade imposta e pelos dispositivos instituidos na fase critica.
Incluiu-se na reabilitagdo treino de utlizagdo do sanitdrio e de esfincteres,
implementando medidas como disponibilizar urinol ou arrastadeira assim que
necessario e incentivar a miccao frequente. Na pessoa no domicilio verificaram-se
mulheres assistidas com incontinéncia do tipo funcional, sendo integradas em planos
de incentivo a mobilidade fisica, fortalecimento dos membros inferiores e treino de
marcha, aumentar a frequéncia de utilizacdo do sanitario adequando ao horario
natural e das rotinas, exercicios do pavimento pélvico (Kegel, que aumentam a
resisténcia da uretra) e apos ensino responsabilizar a pessoa pelas idas ao sanitério,
com reforgo positivo sempre que ha sucesso.

Interveio-se também numa pessoa assistida com colostomia recente que
necessitou, além do tratamento a pele, ajuda na adaptacdo a nova forma de
eliminacdo, com envolvimento da componente psicossocial muito presente por se
verificar isolamento relacionado com a sua atual condicéo.

Apesar de algumas das pessoas assistidas se encontrarem em situagdes de
doenca irreversivel, em fase paliativa terminal, foram instituidos cuidados de
enfermagem de reabilitacdo, como a otimiza¢éo dos posicionamentos de relaxamento
e conforto, medidas que potenciam o alivio da dor (como aplicacao de calor humido),
exercicios de correcdo postural e exercicios de reeducacao costal e diafragmatica.

A atuacdo do EEER deve estar direcionada para resultados, sendo para tal
indispensavel reconhecer os ganhos em saude sensiveis aos cuidados de
enfermagem (OE, 2004). Das intervenc¢des desenvolvidas no ambito da enfermagem
de reabilitacdo relatadas, salientam-se os ganhos em independéncia no autocuidado
com evolucao favoravel no indice de Barthel aplicada em ambos os contextos,
passando na UQ uma das pessoas assistidas de dependéncia severa a dependéncia

e na comunidade outra das pessoas assistidas de dependéncia total a dependéncia.
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3. ANALISE E REFLEXAO SOBRE OS RESULTADOS OBTIDOS

A competéncia é a caracteristica pela qual os Enfermeiros querem ser
distinguidos sendo a transi¢cdo para Enfermeiro Especialista um momento critico na
sua persecucdo. Na Enfermagem, a nocdo de competéncia € mensuravel por
resultados sensiveis a sua préatica que, a OE (2004, p.5) definiu como “evolucdes
positivas ou modificacBes operadas no estado dos diagndsticos de enfermagem, apos
as intervencdes”. Na descricdo das atividades desenvolvidas no ambito do estagio
para adquirir competéncias de EEER, foram clarificados os resultados objetivos

alcancados na saude das pessoas assistidas.

Correspondeu-se, assim, ao designio da nossa lei fundamental — a Constituicao
da Republica Portuguesa - “Para assegurar o direito a protec¢do da saude, incumbe
prioritariamente ao Estado garantir o acesso de todos os cidadaos (...) aos cuidados
da medicina preventiva, curativa e de reabilitacdo.”(Portugal, 2005). Esta € a
responsabilidade atribuida aos EEER em Portugal e o que os cidadaos podem esperar
da sua intervencao: cuidam, capacitam e maximizam a funcionalidade das pessoas

com necessidades especiais (Ordem dos Enfermeiros, 2010b).

No percurso de estudos avancados em Enfermagem, a prética refletida e a
experiéncia pessoal tém potencial heuristico, sdo produtoras de conhecimento. O
julgamento clinico é referido por Tanner (2006, p. 205) como um processo
extremamente complexo utilizado em situagcbes ambiguas em que se tem como
objetivo dar resposta as necessidades da pessoa assistida, equacionando os varios
tipos de abordagem possivel, sendo a capacidade de reflexdo permanente e o
desenvolvimento moral essenciais para “pensar como um Enfermeiro” e para obter
ganhos em saude. Melhorar o processo de tomada de decisdao “significa maior

competéncia para o desempenho” (Silva, 2007, p. 18).

A capacidade de tomar decisdes autonomas complexas, confere competéncia
ao Enfermeiro sendo a aprendizagem fundamental no desenvolvimento para a sua
aquisicao enquanto futura EEER. A OE afirma que “para haver desenvolvimento de
competéncias tem que haver desenvolvimento do conhecimento e para isso €

necessario adotar processos de investigacao e pratica baseada na evidéncia de cariz
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estruturante para a profissdo” (Assembleia do Colégio da Especialidade de

Enfermafem de Reabilitacdo, 2014, p. 3).

Adquiriram-se, neste percurso formativo, habitos de fundamentacao cientifica
baseados em pesquisa das varias fontes de evidéncia, para responder as
necessidades das pessoas assistidas. Foi essencial aprender a utilizar bases de
dados de evidencia cientifica, literatura cinzenta (frequentemente normativa) e

reconhecer manuais de referéncia para a Enfermagem de Reabilitagé&o.

Quotidianamente foram tomadas decisdes de alta complexidade, baseadas na
evidéncia, mobilizando os conhecimentos provenientes dos anos de pratica refletida
e 0s conhecimentos provenientes da experiéncia e histéria da pessoa assistida,
centrando os seus interesses na tomada de decisdo (Rycroft-Malone et al, 2003).
Como exemplo, as decisfes de treino de subir e descer escadas no prédio a uma das
utentes no domicilio e o inicio da reabilitagcdo ao doente critico ainda muito dependente
de VMI e suporte cardiovascular. Os resultados sdo ganhos efetivos na funcionalidade

e qualidade de vida das pessoas assistidas, com impacto na saude de grupo.

Foi emocionalmente desafiante a prestacdo de cuidados de enfermagem de
reabilitacdo a criancas e jovens adultos com patologia crénica com grave
comprometimento da funcionalidade e o confronto com o idoso com perda de
autonomia. S6 com a avaliacdo individualizada se evidenciaram as potencialidades e
capacidades remanescentes. Hoeman, Duchene & Vierling (2011) referem que os
enfermeiros de reabilitacdo devem refletir e clarificar os seus préprios valores

pessoais para respeitarem os dos que cuidam.

A conjuntura social, politica e econémica desfavoravel a populacao, espoletou
problematicas éticos: (1) a prestacdo de cuidados a pessoas em ambientes
economicamente desfavorecidos com consequéncias drasticas na manutencdo da
saude e na adesdo a comportamentos favoraveis (a OE faz referéncia a essa
interdependéncia entre a pessoa e 0 ambiente — “humano, fisico, politico, econémico,
cultural e organizacional — que condiciona e influencia os estilos de vida e repercute-
se no conceito de saude” - Conselho de Enfermagem, 2009, p.4).; (2) dicotomia entre
a escassez de recursos materiais e humanos (enfermeiros de cuidados gerais, EEER
e outros profissionais de saude) para a prestacédo de cuidados versus a necessidade
de cuidados de enfermagem gerais e em particular de reabilitacdo das populacoes,
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gerando controvérsia por ndo se poder oferecer o que a evidéncia sugere e (3) a

desmotivacao das equipas multidisciplinares pela deterioracéo de condi¢cdes laborais.

Apesar de tudo, sdo pessoas a cuidar de pessoas e criam-se estratégias para
otimizar a gestdo do tempo estipulando intervencdes prioritarias (iniciando-se a
avaliacdo do doente e a identificacdo de potencialidades e de problemas ativos),
delegacdo de tarefas e ao desenvolvimento de projetos que dao resposta as
necessidades das equipas. Como as orientacdes escritas de mobilizagdo do doente
critico queimado e as imagens de alternativas de posicionamento na cama da pessoa
com limitacdo da mobilidade no domicilio, que possibilitam a intervencdo de forma

segura e abrangente, transbordando para toda a equipa.

O percurso académico e o estagio potenciaram o desenvolvimento de
competéncias enquanto EEER, respondendo ao planificado no projeto. O percurso em
ambos os locais de estagio foi semelhante em termos de dedicacgéo e entusiasmo na
intervencao e tiveram como objetivo comum a prestacéo de cuidados na persecucao
de resultados em saude da pessoa e familia. Na UQ salientam-se a aquisicdo de
competéncias técnicas e cientificas, de gestdo do tempo e de relacionamento
interprofissional; surgiram multiplas oportunidades de aprendizagem, potenciadas
pelo Enfermeiro Orientador e aproveitadas para absorver conhecimento. Na
comunidade destacam-se as atividades autébnomas enquanto EEER e a
responsabilidade que pressupdem. Os mesmos instrumentos deontolégicos que
atribuem autonomia de atuacdo ao EEER imputam-lhe a responsabilidade dos atos e
da atuacao em conformidade (OE, 2015b). O Enfermeiro que se desloca ao domicilio
€ a referéncia e frequentemente o gestor dos cuidados de saude da familia.
Desenvolveu-se a perspicacia na colheita de dados e a individualizacdo dos planos

de cuidados, com pesquisa permanente e articulagdo com 0s recursos comunitarios.

O percurso foi desafiante mas atingiram-se os objetivos. Efetivaram-se 245,5
horas de estagio na UQ e 255 horas na ECCI. Constam neste relatério as avaliacbes
de ambos os Enfermeiros Orientadores (em anexo 1), sendo gratificante os adjetivos

ao trabalho desenvolvido neste periodo.

As competéncias cujo desenvolvimento se iniciou neste percurso académico
tém sido introduzidas na pratica laboral quotidiana. Permitem a participagéo de forma
mais sustentada na implementagéo de um protocolo de promog¢ao da mobilidade do
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doente critico. Os resultados obtidos com a intervencdo de enfermagem de

reabilitacdo, poderado garantir a sua necessidade permanente, integrada nos cuidados.

Avaliar, requer recolha de dados, reflexdo e tomada de decisédo. Concluido o
planeado com sucesso, faz sentido declarar como determinante o projeto que o guiou
e cujo relatério apresentado surge para acomodar o conhecimento adquirido. Neste

percurso destacam-se pontos fortes, pontos fracos, dificuldades e potencialidades.

Como pontos fortes destacam-se a pericia perante o doente critico, proveniente
da experiéncia profissional e da evidéncia cientifica consultada durante o estagio para
saber como desenvolver intervencdes de enfermagem de reabilitacdo neste contexto.
Determinante foi também a motivacdo na execucdo dos planos de cuidados de
enfermagem de reabilitacdo para alcancar os objetivos tragados com as pessoas
assistidas e o entusiasmo perante as conquistas diarias, que possibilitaram
transformar alguns obstaculos em caminhos alternativos (como o défice em horas de
cuidados de enfermagem de ambos os locais de estagio que sobrecarregava ambos
os Enfermeiros Orientadores, levou aos desenvolvimento de estratégias de

comunicacao por escrito e apresentacdo de trabalhos mais frequentes).

O ponto fraco foi a dificuldade em alguns momentos na identificacdo e
intervencdo sobre os problemas das pessoas assistidas. Um dos enunciados
descritivos do Regulamento dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados Especializados
em Enfermagem de Reabilitagdo é “a identificagdo, o mais rapidamente quanto
possivel, dos problemas reais ou potenciais do cliente” (Ordem dos Enfermeiros,

2015, ponto 3.4), ambicionando-se celeridade na intervencéo futura enquanto EEER.

Surgiram oportunidades como a otimizagdo do tempo na prestacdo de
cuidados, integrando nos cuidados gerais intervencdes de enfermagem de
reabilitacdo planificadas. A prestacao de cuidados centrada no doente e baseada na
evidéncia foi também otimizada com a destreza desenvolvida na pesquisa e gestao
das vérias fontes de evidéncia. Da mesma forma, os locais de estagio geraram
oportunidades de aquisicdo de conhecimentos ndo projetados. No domicilio foi
necessaria uma avaliacdo permanente com atencao aos sinais e sintomas (ao facies,
coloracdo da pele e mucosas, as caracteristicas respiratorias e cardiacas) para avaliar
a tolerancia ao esforco, gerindo eficazmente o dispéndio de energia e o exercicio.
Antagbénico ao ambiente altamente monitorizado da UQ onde se desenvolveu a
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primeira parte do Estagio em que se adquiriam conhecimentos em ferida complexa e
as limitacbes impostas pela condicdo fisica critica dos doentes, permitiram
desenvolver técnicas personalizadas de avaliagéo da pessoa assistida.

Util foi também a transmiss&o de informac&o pela técnica ISBAR que, apesar
do contacto ter surgido tardiamente no desenvolvimento do estagio, através da
orientacdo da DGS (2017), permitiu a otimizacdo de registos no final do estagio, a

reflexdo e incluséo para referéncia na pratica futura.

Conhecer as caracteristicas gerais das populacées cuidadas abriu caminho a
individualizacdo necesséria para atingir os objetivos tracados para o plano de
cuidados de cada pessoa assistida, com resultados em saude individuais, com

consequéncias coletivas nessa mesma populacéo.

N&o se intervém de forma espartilhada, assume-se a pessoa na globalidade.
Para obter resultados no requisito de autocuidado mobilidade foi necessério incidir
sobre a reabilitacéo respiratoria, cardiaca, treino de AVD... consciente disto, foi mais

facil potencia-las na globalidade.

Assim, foram alcancados resultados em saude em funcionalidade (medidos
pela aplicacdo da escala de Barthel e MIF) e ganhos, essencialmente, em: forca
muscular e amplitude articular; em conhecimento detido pelo cuidador; em
conhecimento sobre estratégias de adaptacéo para o autocuidado; em conhecimento
sobre habitos de exercicio; em conhecimento sobre habitos alimentares; e diminui¢céo
da incidéncia de quedas durante a intervencdo. Outra forma de avaliacdo das
intervencdes é a progressdo no autocuidado, medido também pelo sistema de
enfermagem necessario. Progressivamente as pessoas assistidas evoluiram de
totalmente dependentes para suporte educativo, em parte dos requisitos de
autocuidado. Resultando tudo isto em aumento da funcionalidade e qualidade de vida

dos utentes a quem foram prestados cuidados.
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4. CONCLUSOES E PERSPETIVAS FUTURAS

Este percurso académico permitiu desenvolver competéncias enquanto EEER

e, consequentemente, melhorar a prestacdo de cuidados de Enfermagem.

E possivel comprova-lo pela concretizacdo do projeto com sucesso que

permitiu desenvolver as Competéncias desejadas:

- competéncias comuns aos enfermeiros especialistas, nos dominios da
responsabilidade profissional, ética e legal (com grande enfoque no projeto pois
alicerca todos os outros dominios), da melhoria continua da qualidade (através da
implementacgéo de projetos baseados na necessidade das pessoas a quem as equipas
prestam cuidados), da gestdo dos cuidados (reconhecendo e aprendendo com o
enfermeiro orientador da UQ) e do desenvolvimento das aprendizagens profissionais

(sendo todo este percurso dependente do desenvolvimento dos conhecimentos).

- e competéncias especificas de EEER cujo desenvolvimento foi demonstrado ao
longo da prestacéo de cuidados as pessoas assistidas em diferentes etapas do ciclo
de vida e as suas familias, com necessidades de diferentes sistemas de enfermagem
nos dois contextos distintos. A adogao do processo de enfermagem, permitiu constituir
planos de cuidados cuja exequibilidade garantiu resultados em saude demonstrados
pelo aumento da funcionalidade e melhoria da qualidade de vida. Desenvolveu-se

destreza de raciocinio, observacao, tomada de decisdo e em novas técnicas.

Atingidos foram também os objetivos como aprofundar conhecimentos que
permitiram encontrar solugfes para problemas encontrados nos contextos, atraves da
aplicacao de projetos sustentados em evidéncia e tomar decisfes perante situacdes

complexas de saude.

Também se construiram os alicerces necessarios para compreender e dar
resposta as necessidades centradas na pessoa, baseando-se na evidéncia em

gualquer contexto da prestacéo de cuidados de enfermagem de reabilitacéo.

Fica demonstrado neste relatorio que os objetivos tracados no projeto foram
atingidos: prestar cuidados a pessoa com necessidades especiais e desenvolver
competéncias especificas de EEER na promocdo da atividade de autocuidado

mobilidade na pessoa em situagéo critica.
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A intervencdo de enfermagem de reabilitagdo na pessoa em situacao critica
traz ganhos em saude que consistem na prevencdo de complicacbes (como
necessidade de VMI) e na minimizacdo do impacto das incapacidades instaladas ao
nivel das funcdes neuroldgica, respiratéria, cardiaca e motora, através de programas
de reeducacdo funcional cardiorrespiratéria, motora, sensorial, cognitiva, da
sexualidade, da funcéo alimentacdo e da eliminacéo, de treino de autocuidado e de
AVD e treino motor e cardiorrespiratorio (Ordem dos Enfermeiros, 2015b). Anseia-se
gue os constrangimentos vividos atualmente nos locais de trabalho pela caréncia de
enfermeiros e de enfermeiros especializados na prestacéo de cuidados diretos, n&o
sejam um impedimento ao desenvolvimento de projetos. Ambicionava também
desenvolver atividade direcionada para a intervencao sob a disfagia no doente critico,
otimizag&o do desmame ventilatorio e ergonomia no local de trabalho dos enfermeiros,
para poderem otimizar a prestacao de cuidados (relacionando-se com a promoc¢ao da

mobilidade do doente critico).

Destaca-se que a prestacdo de cuidados no contexto comunitario marcou pela
autonomia e abrangéncia de possivel intervencdo do EEER. Qualidades da prestacéo

de cuidados que impulsionam.

Assoma-se um novo conjunto de desafios, que se espera ter a oportunidade de

assumir com 0 mesmo entusiasmo com que se desenvolveu este percurso.
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“é necessario aprender a considerar os dois parceiros dos cuidados:
0 gue trata e o que é tratado, levando os enfermeiros a reflectir
as emocdes e atitudes que acompanham os cuidados”.

Colliére, M.
(1989, p. 155)
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SUMARIO

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) declara como objetivo até 2021
fortalecer os cuidados de reabilitacdo a todas as pessoas com limitagbes ou
suscetiveis, sendo benéfico para as comunidades pois constréi capacidade
humana, diminuindo as consequéncias da doenca ou lesdo, promovendo a
salde e qualidade de vida e reduzindo a recorréncia aos cuidados de saude
(World Health Organization, 2015, p.8).

Coerentemente o Plano Nacional de Saude Portugués (Ministério da
Saude, MS, 2013, p. 51) atribui aos profissionais de saude a responsabilidade
da gestdo da doenca, priorizando as intervencdes com mais impacto na
obtencdo de ganhos em saude®® sustentaveis. Consciente deste dever
profissional, a Ordem dos Enfermeiros (OE, 2010, p.2) definiu a reabilitacao,
como sendo uma disciplina multidisciplinar que “compreende um conjunto de
conhecimentos e procedimentos especificos que permitem ajudar as pessoas
com doencas agudas, crénicas ou com as suas sequelas a maximizar o seu
potencial funcional e independéncia®”. Para tal, o Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacdo (EEER) concebe, implementa e monitoriza planos
de enfermagem diferenciados, baseados nos problemas reais e potenciais das
pessoas. (OE, 2010, p. 2). Hesbeen (2003, p. 89) realca que as acdes propostas
tém de fazer sentido para a pessoa a que se dirigem, com respeito pela sua
‘vontade, limites e recursos” e destaca as circunstancias da intervencao dos
enfermeiros que os tornam particularmente aptos para a reabilitagdo: assumem
“os cuidados de base” o que lhes atribui relacdo privilegiada com o utente; tém
“‘uma presenca continua” o que lhe proporciona estar frequentemente com a
pessoa recolhendo inumeras informagdes e dominam “uma imensidao de atos

de caracter mais ou menos técnico”. Estas caracteristicas do ambito profissional

60 Ganhos em saude traduzem-se por “ganhos em anos de vida, pela reducdo de episddios de doenga ou
encurtamento da sua duragdo, pela diminui¢do das situa¢des de incapacidade tempordria ou permanente,
pelo aumento da funcionalidade fisica e psicossocial e, ainda, pela redugdo do sofrimento evitavel”. (MS,
2013, p. 58)

61 Independéncia: é uma capacidade inerente as fungdes relacionadas com o quotidiano, de viver na
comunidade sem ajuda (OMS, 2002). Executar uma tarefa de forma independente exige, “preparar, iniciar
e organizar tempo e espago necessarios” a sua execugao “sem ajuda de outro.” (OMS, 2004, p. 117)



dos Enfermeiros sdo delimitadas no Regulamento do Exercicio Profissional dos
Enfermeiros tendo subjacentes os principios Deontologicos que atribuem a
profissdo o proposito de “responder especificamente as necessidades de saude
(percebidas) (...) devendo responder competentemente aos compromissos
assumidos” (OE, 2015, p.14).

No passado os doentes criticos sob ventilagdo mecanica eram mantidos
sob sedacdo e em repouso verificando-se complicagdes relacionadas a
imobilidade®?, comorbilidades e eventos adversos®® (Hodgson et al., 2014). Na
ultima década surge evidéncia da mobilizacdo® em doentes criticos como
intervencdo terapéutica que otimiza os resultados em saulde. Contudo a
mobilizacdo segura de adultos doentes criticos ainda ndo € uma pratica
generalizada nas unidades de cuidados intensivos, Bakhru, Wiebe, McWilliams,
Spuhler, & Schweickert (2015) afirmam que apenas em 52% das UCI dos EUA
se inicia a mobilizacédo da pessoa em situacéo critica®® na admissdo. Concluem
também, que a principal ameaca a disseminac¢éo da promocéo da mobilidade no
doente critico € a sua complexidade (inerente aos processos psicofisiolégicos

por que passam os doentes criticos).

Apesar de ser uma intervencao interdisciplinar, a mobilizacdo da pessoa
em situacéo critica é maioritariamente decidida e implementada pelo EEER (S.

Correia, 2012). Os enfermeiros de reabilitacdo que prestam cuidados a doentes

62 |mobilidade ”é o resultado da supressdo dos movimentos corporais de uma ou mais articulagdes,
impedindo continuamente a pessoa de desempenhar as suas atividades de vida diarias” (Lima, 2014, p.
25). A imobilidade leva, a incapacidade definida pela OMS (2004, p. 7) como “um termo que inclui
deficiéncias, limitagdo da actividade ou restricdo na participagdo”. Lourengo, Ferreira & Baixinho (2016)
afirmam que é uma situa¢do “contranatura”.

83 Eventos adversos: definem-se complicagdes n3o intencionais consequentes de cuidados de saude;
podem levar a morte, morbilidade ou atrasar a alta hospitalar (Doran, 2011, p. 241). A Direc¢ao-Geral da
Saude, (DGS, 2011, p. 16) no relatdrio sobre seguranga do doente, distingue incidente, como um evento
sem dados discerniveis para o doente, e evento adverso, que é um incidente do qual resultam danos para
o doente. O grau de dano vai desde nenhum a morte (DGS, 2011, p. 16). As consequéncias dos eventos
adversos atingem diretamente os doentes, causando-lhes danos fisicos, morais e patrimoniais, mas
indiretamente atingem também os profissionais de saude, causando-lhes sofrimento.

64 Mobilizacdo precoce ou mobilidade progressiva é um aumento da atividade com inicio na mobilizaco
passiva até a deambulagdo, que se inicia imediatamente apds a estabilizagdo hemodindmica e
respiratoria, geralmente entre as 24 e 48 horas ap6s a admissdo na UCI. (Grap & McFetridge, 2012)

85 Pessoa em situag3o critica é definida pela OE (2010b) como tendo a sua “vida ameagada por faléncia
ou eminéncia de faléncia de uma ou mais fungdes vitais e cuja sobrevivéncia depende de meios avancados
de vigilancia, monitorizacdo e terapéutica”. E a identificacdo atempada dos problemas pelos profissionais
de saude que permite uma mais fécil gestdo da doenca (Society of Critical Care Medicine, 2007, p. 1-3) .



criticos tém a autonomia e o conhecimento necessarios das pessoas® que
cuidam e dos procedimentos envolvidos no tratamento do doente critico, que 0
tornam o principal impulsionador e executor de mobilizacbes seguras e
reabilitacdo desde o inicio do internamento (S. Correia, 2012). O Guia orientador
de Boas praticas nos cuidados a pessoa com alteragdo da mobilidade (OE, 2013,
p. 19) refere a necessidade de intervencdo nesta area pelos enfermeiros
“desenvolvendo estratégias de cuidados que aproveitem a capacidade funcional
da pessoa, com diferentes niveis de dependéncia e promovam o autocuidado®’

e a reintegracgao familiar e social’.

Contudo, em 2014 desempenhavam funcbes em UCIs em Portugal
continental vinte e oito EEER e destes, apenas quatro em exclusividade de
prestacdo de cuidados de reabilitacdo (MS, 2015), sendo realgcada “a
praticamente inexisténcia de enfermeiros especialistas em reabilitagdo” no

relatorio da Avaliacdo da Situagdo Nacional das UCls (MS, 2015, p. 253).

Varios estudos identificam os beneficios da promoc¢éao da mobilizacao do
doente critico (Abrams et al., 2014; Bakhru et al., 2015; Hodgson et al., 2014)

evidenciando melhoria da funcionalidade®, a diminuicdo de incidéncia de

6 pessoa (Orem, 2001, p.129-131): a concecdo de pessoa é um dos conceitos necessarios para
compreender a teoria do défice do autocuidado, para evoluirem profissionalmente, os enfermeiros
devem domina-lo. A perspetiva de pessoa é estavel e é a visdo que os individuos tém de si proprios e dos
outros. Engloba autoconhecimento, fun¢des espirituais, orientacGes religiosas e orienta¢des para o
mundo e para as pessoas que nele vivem. E central para compreender os outros, logo esta visdo de pessoa
é a que os enfermeiros devem adotar nos contatos interpessoais com homens, mulheres ou criangas sob
os seus cuidados e familiares ou amigos. Quando o enfermeiro encara de quem cuida como ser unitario
foca-se na estrutura interna, na constituicao e nas fungdes humanas que sdao o objeto do seu estudo. O
ser humano estd em permanente e continua comunica¢do com o ambiente mas o homem, mulher ou
crianga a quem o enfermeiro presta cuidados por vezes é incapaz de proteger-se das forcas ambientais
nao controlando a posi¢cdo e o movimento no espaco, ndo tendo consciéncia do perigo, nem tendo a forga,
capacidade ou recursos para reagir perante tal. Os enfermeiros que utilizam na pratica esta visdo da
pessoa compreendem as suas necessidades de cuidados de protegao, reveladas por incapacidade para se
autogerir e defender das forgas externas. Neste projeto a pessoa cinge-se ao adulto.

67 0 autocuidado é para Orem (2001, p. 43, 45) a pratica de atividades que os individuos iniciam e realizam
em seu proprio beneficio para a manutencdo da vida, da saude e do bem-estar; é diferente das fun¢Ges
fisioldgicas pois é realizado deliberadamente pelas pessoas para regulacdo do seu funcionamento e
desenvolvimento ou dos seus dependentes; sdo a¢des realizadas para garantir os requisitos universais (ar,
agua, alimento, atividade e repouso) necessdrios a continuidade da vida, crescimento e desenvolvimento
e para manter a integridade humana. “Autocuidado refere-se a um processo de manutencdo da saude e
gestdo da doenga através de praticas consideradas positivas (...) esta diretamente relacionado com os
resultados clinicos”. (Petronilho, 2012, p. 18).

8 Funcionalidade “é um termo que engloba todas as fung¢des do corpo, atividades e participacdo; de
maneira similar”.(OMS, 2004, p. 7)



delirium, o decréscimo na morbilidade e mortalidade e a diminuicdo de dias de
ventilacdo mecanica invasiva, dias de internamento na UCI e hospital - em 2014

0 custo por dia de internamento em UCI polivalente rondava os €807 (MS, 2015).

As consideracdes anteriormente expostas revelam a pertinéncia
profissional e social da promocao da mobilidade do doente critico, revelando-se

determinante a intervencé@o do EEER para obter resultados em Saude.

Associo a estes pressupostos 0 meu percurso profissional. Enquanto
enfermeira generalista desenvolvi interesse académico na mobilidade e
compreendi que atribui dignidade aos que cuidamos. Neste momento, presto
cuidados numa unidade de cuidados intensivos polivalente, onde a mobilizacéo
de doentes € das tematicas que mais gera interdisciplinaridade: todos Ihe
reconhecem importancia, mas a decisdo e execug¢do sdo complexas. A
reabilitacdo da pessoa em situacdo critica € uma preocupacao interdisciplinar
envolvendo varios profissionais no seio da Unidade de Cuidados Intensivos,
trabalhando todos com o objetivo confluente da melhoria da saude do doente,
para que ultrapasse a fase critica na melhor condicdo possivel. Agora, que
desenvolvo este ciclo de estudos avancados devo responder a questao que
subsiste: como pode o EEER promover a atividade de autocuidado

mobilidade no doente critico?

A conceptualizacéo da resposta s6 € possivel tendo como pilar a Teoria
do Autocuidado de Dorothea Orem. Nesta, pressupfem-se um processo
continuo de manutencdo da salude e gestdo da doenca e a intervencdo
terapéutica do enfermeiro na substituicdo da pessoa incapaz de o garantir,
potencia a autonomia e a independéncia. Na teoria do défice de autocuidado
emergem 3 subteorias: a teoria do autocuidado em que Orem descreve como e
porque as pessoas cuidam de si préprias, a teoria do défice de autocuidado em
que explica porque razdo as pessoas podem ser ajudadas pelos enfermeiros e
a teoria dos sistemas de enfermagem em que descreve as relacbes entre
enfermeiro e pessoa cuidada para que se produza enfermagem (Tomey &
Aligood, 2004, p. 213).



Considerando a pessoa em situacdo critica, com as suas funcdes vitais
em risco e o seu de défice®® de autocuidado, torna-se preponderante a
intervencdo terapéutica de enfermagem para assegurar a exigéncia de
autocuidado (Orem, 2001, p. 148, 210). Recorrentemente, o doente critico
progride desde a necessidade de acOes de enfermagem totalmente
compensatoérias (assumindo o enfermeiro as atividades de autocuidado pelo
doente totalmente incapaz) até parcialmente compensatorias (quando desperta
e pode dirigir os cuidados apresentando-se autbnomo, mas nao independente)
e de suporte educativo. O requisito universal de autocuidado atividade, esta na
base da satisfacéo de todos os outros requisitos (Orem, 2001, p. 227), tornando
a promocédo da mobilidade ndo um fim em si mesmo, mas um meio para mais
conquistas no autocuidado, € um dos dominios necessarios a acdo’® de
autocuidado (Petronilho, 2012, p.20).

Foi também realizada uma revisdo scoping sobre a tematica teorica do
projeto para se obter uma visao ampla do assunto permitindo reflexdo na pratica
(The Joanna Briggs Institute, 2015, p. 8). Procedeu-se a pesquisa baseada na
questdo “‘como intervém o EEER na promocdo da atividade de autocuidado
mobilidade (Conceito) do doente critico (populacdo: pessoa adulta e contexto:
situacao critica / cuidados intensivos)?” (resumo do protocolo em Apéndice 1).
Seguiu-se uma primeira pesquisa pouco especifica e alargada e andlise de
palavras-chave e termos indexados contidos no titulo e resumo. Na segunda
pesquisa foram selecionadas as bases de dados CINAHL Plus with Full Text,
MEDLINE with Full Text e Cochrane Central Register of Controlled Trials onde
foram consultados os descritores para alcangar os termos indexados a partir dos

termos naturais (em Apéndice 2 estratégia de pesquisa detalhada e diagrama):

- Adult, patients; critical patient

69 Défice de autocuidado: “quando as necessidades do agente de autocuidado sdo superiores a sua
capacidade de a¢do de autocuidado” (Petronilho, 2012, p.24).

70 Acdo de autocuidado ou agdo deliberada: é a capacidade adquirida complexa, para atender as
exigéncias de continuar a cuidar de si proprio, reguladora dos processos de vida, manutengdo ou
promocgao da integridade, da estrutura e do funcionamento humano, bem como do seu desenvolvimento
e promogdo do bem estar (Orem, 2001, p. 254; Petronilho, 2012, p. 21). O poder de assumir o autocuidado
desenvolve-se no dia-a-dia através do processo de aprendizagem. “Envolve dominios cognitivo
(habilidades na tomada de decisdo), fisico, emocional ou psicossocial (atitude, valores, desejo, motivagado)
e o comportamento” (Petronilho, 2012, p. 21).



- Critical care; Intensive Care Units; artificial Respiratory mechanics;

- early ambulation; early mobilization; Patient positioning, Physical

Therapy; muscle strength
- rehabilitation; exercise; Nurs*

Seguindo o protocolo de pesquisa foram selecionados cinco trabalhos
fundamentais para a resposta a questdo de partida. A pesquisa livre em
linguagem natural em motores de busca como Google e bases de dados de teses
(o Repositdrio Cientifico de Acesso Aberto de Portugal) forneceram mais seis
trabalhos (em Apéndice 3 encontra-se a tabela de extracao de dados).

A OE considera uma das &areas emergentes de investigacdo para a
enfermagem de reabilitacdo as intervengcfes autonomas do EEER na funcéo
motora (OE, 2015a). Contudo, pretende-se que este projeto planeie o
desenvolvimento de intervencdes a luz das competéncias proprias da area de
prescricdo especifica do EEER. Com o intuito de atingir essa meta tracei dois
objetivos gerais para este projeto:

- Desenvolver competéncias como EEER na prestacdo de cuidados a pessoa
com necessidades especiais ao longo das etapas do ciclo de vida em varios

contextos da pratica de cuidados

- Desenvolver competéncias especificas de EEER na promocao da mobilidade

na pessoa em situacao critica para promover o autocuidado.

Para os atingir pretendo desenvolver o exercicio baseado em principios
éticos e deontolégicos, aprofundar conhecimentos técnico-cientificos e
psicossociais e cuidar, capacitar e maximizar a funcionalidade da pessoa com

necessidades especiais.

Palavras-chave: Enfermagem de Reabilitacdo, mobilidade, pessoa em

situacdo critica, autocuidado



1. EQUADRAMENTO TEORICO

Neste capitulo sera contextualizada a problematica da pessoa em

situacao critica, com relevancia nas alteracdes da mobilidade.

1.1. A pessoa em cuidados intensivos: ultrapassar a fase critica na melhor

condicdo possivel

A pessoa em situacao critica encontra a sua vida ameacgada por uma
doenca. Experiencia de facto ou esta iminente uma situacao de faléncia de uma

ou mais funcgdes vitais (OE, 2010b).

Urden, Stacy & Lought (2006) referem que a evolucdo dos cuidados
intensivos surge da constatacdo de que os doentes em risco de vida teriam as
suas necessidades melhor satisfeitas caso estivessem em areas diferenciadas
do hospital. J& Florence Nightingale observou e registou vantagens em cuidar
dos doentes criticos em espacos fisicos separados dos restantes. O avanco
tecnoldgico e cientifico do século XX trouxe a “necessidade de agrupar no
mesmo local os doentes submetidos a estas novas terapéuticas” (Urden, Stacy
& Lought, 2006, p. 4), tal como a ventilagcdo invasiva, para obterem cuidados de

enfermeiros especializados na resposta as suas necessidades especificas.

Em Portugal, surgem as primeiras unidades destinadas a doentes criticos
nos anos cinquenta do século XX (Sociedade Portuguesa de Cuidados
Intensivos, 2015) tornando-se relevante a intervencdo dos enfermeiros na
prestacdo de cuidados a pessoa em situacdo critica pelo acompanhamento
permanente e pela capacidade de avaliar alteracdes na sua saude (Urden, Stacy
e Lought, 2006, p. 5).

A esperanca média de vida a nascenga aumentou em Portugal cerca de
13 anos de 1970 a 2014 (dados extraidos de INE / PORDATA, 2016). O
envelhecimento da populagao e as “doencgas da civilizagdo” como a hipertenséo
arterial e a diabetes mellitus, contribuem para o aumento do recurso a unidades
de cuidados intensivos no encalce de resposta as necessidades complexas de
cuidados de saude das pessoas (SPCI, 2015). No ano de 2014 em Portugal,



registou-se uma taxa média de ocupagdo das UCI Polivalentes de Portugal
Continental de 75,6%, dos quais tiveram alta 40.7% dos doentes (MS, 2015). Os
diagnoésticos médicos mais frequentemente estabelecidos para a necessidade
de cuidados intensivos sdo infe¢cdes graves, doencas agudas ou cronicas
agudizadas, pos-operatdrios complexos e politraumatismo (MS, 2015).

No passado os doentes criticos sob ventilagdo mecanica eram mantidos
em repouso verificando-se complicacdes relacionadas a imobilidade, multiplas
comorbilidades e eventos adversos consequentes (Hodgson et al.,, 2014).
Pereira (2012, p.53) afirma que apesar da “mobilizacéo precoce dos doentes na
unidade de cuidados intensivos ter um forte precedente historico” tem vindo a
sobrepor-se a implementacdo da sedacéo profunda para permitir modalidades
de ventilacdo mecanica mais agressivas e complexas técnicas de suporte de
orgao.

Bakhru et al. (2015) afirmam que na ultima década surgiu evidéncia que
consubstancia a mobilizagdo em doentes criticos como uma intervencéo
terapéutica que permite alcancar melhores resultados em saude. No entanto, a
mobilizacdo de adultos doentes criticos ainda ndo é uma pratica generalizada

nas unidades de cuidados intensivos.

Nas UCI a imobilidade relaciona-se maioritariamente com sedacéo,
fragueza muscular adquirida nos cuidados intensivos (FMACI), condicdes

prévias de mobilidade alterada e instabilidade ventilatéria ou hemodinamica.

Relativamente a sedacao, Pinto (2011) conclui no seu estudo sobre a
utilizacdo da sedacao nas UCIs portuguesas, que quase todos os doentes graves
- particularmente sob ventilacdo mecéanica — se encontravam sob o efeito de
sedativos e/ou analgésicos, com o intuito de “aliviar a ansiedade, promover o
conforto do doente, facilitar a adaptacao a ventilacdo mecanica e a prestacao de
outros cuidados”. Contudo, os longos periodos de sedacdo ndo séao
obrigatoriamente de total imobilidade, mas estudos como os de Schweickert &
Kress (2011) demonstram que as consequéncias se prolongam no tempo: 0s
autores concluem que seis anos apoés o internamento em UCI metade destas

pessoas mantém alteracdes na mobilidade.



A FMACI (referida como impositora de imobilidade em estudos como
Marino, 2007, Abrams et al., 2014; Hodgson et al., 2014) esta relacionada com
0 processo de faléncia multiorganica em curso, stress e processo inflamatoério
(Marino, 2007) e determina diminuicdo ou mesmo abolicdo da forca em todos os
segmentos musculares: “apresenta quadro clinico caracterizado por tetraparésia
flacida com reflexos osteo-tendinosos normais ou hiporrefléxicos e sem
alteracOes de sensibilidade”(Morgado & Moura, 2010). O diagnéstico de FMACI
é dificil, sendo habitualmente por excluséo de outras causas (Morgado & Moura,
2010). Salienta-se ainda que Pinto (2011) conclui que em 87% das UCI
estudadas era adotada a imobilizacdo mecéanica dos membros superiores como
medida preventiva de exteriorizacdo de dispositivos, contrariando movimentos

espontaneos do doente e associado a aumento da incidéncia de delirium.

A instabilidade ventilatéria’* e hemodinamica sdo apontadas como fatores
determinantes da tese de Correia (2012) para a prescricdo de imobilidade,
contudo a pratica baseada na evidéncia permite afirmar que ha niveis de

mobilizacao terapéutica seguros adequados nestes periodos criticos.

1.2. Consequéncias da imobilidade

O doente critico sujeito a imobilidade de longa duracdo corre risco de
sofrer consequéncias clinicas que envolvem 0s varios sistemas organicos.
Identificam-se alteracdes musculo-esqueléticas, pulmonares, cardiovasculares,

enddcrinas e metabolicas (Truong, Fan, Brower, & Needham, 2009).

As alteracbes musculo-esqueléticas estdo relacionadas com a sindrome
do desuso (Hoeman, 2011) e passam por atrofia muscular e diminui¢ao do ténus,
diminuicdo da forga muscular, diminuicdo da capacidade e tolerancia ao
exercicio, contracturas e diminuicdo da amplitude articular e diminuicdo da

densidade 6ssea.

A imobilidade fisica pode conduzir no sistema respiratorio a diminuicao de

“25 a 50% do volume corrente, da capacidade respiratdria maxima, da

1 Instabilidade ventilatdria: traduzida por frequéncia respiratdria e saturacdo periférica de oxigénio
alteradas (Correia, 2012).



capacidade vital e da capacidade de reserva funcional, levando a diminuigdo da
expansdo da caixa toracica e da excursdo diafragmatica, acumulacdo de
secrecoes e alteracao do equilibrio oxigénio / didxido de carbono” (Marcelino,
2009, p. 58). A perda da for¢ca muscular, consequente da reducéo da atividade
fisica, torna a pessoa incapaz de vencer as resisténcias elasticas e mecéanicas
gue se opdem a inspiracdo (fendmeno ativo), conduzindo a fadiga muscular,
dispneia e dificuldade respiratoria (Marcelino, 2009; Cordeiro & Menoita, 2012).
Quanto maior a verticalizacdo, mais eficaz se torna o movimento inspiratério,
consequentemente, Marcelino (2009), refere que o levante deve iniciar-se o mais
cedo possivel. Salientam-se como complicacbes mais frequentes no doente

critico sujeito a imobilidade a atelectasia e pneumonia (Truong et al., 2009).

Estdo também documentadas alteracbes cardiovasculares - como
diminuicdo da capacidade cardiaca relacionada com sobrecarga, intolerancia
ortostatica e diminuicdo da resisténcia vascular periférica — e alteracfes
enddcrinas e metabolicas - como diminuicdo da sensibilidade a insulina (Truong
et al., 2009).

Os doentes em estado critico apresentam ainda um elevado risco de
desenvolver delirium’® (Balas et al, 2012). Consequente da sedacdo e
imobilidade e associado a diminuicdo da forca muscular, tera repercussdes na
capacidade de sobrevivéncia e nas capacidades fisica, funcional e cognitiva a
longo prazo (Balas et al, 2012). O delirium é considerado hoje um estado
fundamental a avaliar, prevenir e controlar nos programas de despertar e

mobilizacao na UCI.

2 Delirium: disfuncdo cerebral aguda (Balas, 2012). Compromisso reversivel dos processos cognitivos,
habitualmente de estabelecimento subito, associado a desorientagdo, compromisso da memdria a curto
prazo, alteracdo das percecdes sensoriais (alucinacdes), processos de pensamento anormais e
comportamento inadequado (Urden, Stacy & Lough, 2008, p. 161). Prevaléncia de 83% em doentes
criticos adultos sob ventilagdo invasiva. Dificil diagndstico porque o mais prevalente (64%) é do tipo
hipoativo em que a pessoa apresenta depressdo do estado de consciéncia e astenia. Estd associado a
resultados desfavordveis em salude: aumento de custos, permanéncia mais longa em UCI e hospital,
aumenta a utilizagdo de sedagao continua e imobilizagao fisica, aumenta episddios de exteriorizagdo de
dispositivos médicos invasivos e aumenta mortalidade (Balas, 2012). O delirium esta relacionado com
hipoxémia, terapéutica, infecdo, dor ndo controlada, doenca de base e sindrome de privagdo. Existem
escalas de avaliagdo do delirium, sendo as mais utilizadas na UCI a Confusion Assessment Method (CAM-
ICU) e a Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC) - Balas, 2012.



Apesar de todas estas complicagbes possiveis e graves associadas a
restricdo da mobilidade do doente critico, Azevedo & Gomes (2015) asseguram
gue este fator de risco pode ser modificavel se forem prestados cuidados de

reabilitacdo desde o inicio do internamento.

1.3. Potencialidade da mobilidade

Assistimos a uma mudanca de paradigma na UCI, passando de cuidar de
pessoas sedadas, inconscientes e iméveis, a pessoas acordadas (Salisbury &
Walsh, 2013). Assim, podem participar na prestacéo de cuidados e minimizam-
se consequéncias e eventos adversos. Mesmo que totalmente dependente no
autocuidado, pessoas despertas e autobnomas podem dirigir os cuidados e a

forma como querem que sejam prestados (Hoeman, 2011; Orem, 2001).

Consequentemente, a mobilizacdo do doente critico melhora a
funcionalidade a curto prazo (Abrams et al, 2014; Hodgson et al, 2014; Bakhru
et al, 2015; Schweickert & Kress, 2011) estando também relacionada com
otimizacdo da forca muscular (Schweickert & Kress, 2011;Bakhru et al, 2015),
alcancada através desta mesma intervencdo terapéutica. Amidei (2012)
evidencia que apesar de muitos doentes criticos estarem impossibilitados de

progredir na mobilizagéo, atividades minimas podem prevenir a perda muscular.

Schweickert & Kress (2011) atribuem importancia, na sua revisao
sistematica da literatura, a interacéo entre corpo e mente, valorizando a melhoria
no estado de consciéncia do doente e a reducdo da incidéncia de delirium
associadas a mobilizacdo do doente critico. O decréscimo ou abreviamento do
delirium é focando também por Abrams et al. (2014) e Bakhru et al (2015). A
reabilitacdo fisica desde o inicio pode também melhorar a capacidade de atencéo
(embora 0 mecanismo exato ndo seja claro) e pode ter efeitos positivos na

cognicao sobre a funcionalidade executiva e memaria (Brummel et al., 2012).

Funcdes fisiolégicas como volume corrente, capacidade vital e pressao
inspiratoria maxima melhoram com o ortostatismo passivo em doentes criticos
(Sibineli et al, 2012). O exercicio pode ainda diminuir o stress oxidativo e a

inflamacéo, segundo Truong et al (2009).



Melhores resultados em saude levam a diminuig&do dos dias de ventilagéo
mecanica invasiva e consequente diminui¢cao dos dias de internamento em UCI,
hospital, necessidade de reinternamento e mortalidade (Schweickert & Kress,
2011; Abrams et al., 2014; Bakhru et al, 2015).

Ressalta assim a questdo: como pode o EEER promover a mobilidade

do doente critico de forma segura?

1.4. A promoc¢ao da mobilidade na pessoa em situagdao critica

Lourenco, Ferreira & Baixinho (2016, p. 75) definem mobilidade como a
“capacidade de nos movimentarmos livremente no nosso ambiente” (...) sendo
“‘indispensavel a manutencéo de atividade fisiolégica normal da qual depende o
bom funcionamento dos diversos sistemas e satisfacdo das necessidades”.
Hoeman (2011, p. 209) refere que “0 movimento representa uma componente
importante na capacidade de uma pessoa interagir com o0 ambiente e adaptar-
se (...)" contendo “parametros fisico, cognitivo, social, espacial, politico, temporal
e ambiental”. A mobilidade é o alicerce do autocuidado: considerando-o, como
Orem (2001) o conceptualizou, esta na base da pratica de atividades que o

individuo realiza em seu beneficio para manter a vida, a saude e o bem-estar.

Bakhru et al. (2015) concluem, no seu estudo, que a principal ameaca a
disseminacdo da promocdo da mobilidade no doente critico € a sua
complexidade e identificam que as barreiras a mobilizacdo precoce estdo
maioritariamente relacionadas com adequac¢ao recursos materiais e humanos e
seguranga’® do doente. Hodgson et al.(2014) afirmam que a incidéncia de
eventos adversos reportados associados a mobilizacdo progressiva’® é baixa
(inferior a 4%) e que a maioria sdo passageiros e benignos. A obstinagdo na
mobilidade de forma segura esta intimamente relacionada com o respeito pelos

principios éticos da beneficéncia e da ndo maleficéncia, “fazer o bem e evitar o

3 Seguranga do doente: reduc3o do risco de danos desnecessarios relacionados com os cuidados de
saude, para um minimo aceitdvel (face ao conhecimento atual), sustenta-se na identificagdo dos eventos
adversos, encarando-0s como na maioria evitaveis (DGS, 2014, p. 1)

7*Mobilizagdo precoce ou mobilidade progressiva é “um padrdo de aumento da atividade com inicio na
mobilizacdo passiva até a deambulagdo, que se inicia imediatamente apds a estabilizacdo hemodinamica
e respiratoria, geralmente entre as 24 e 48 horas apds a admissao na UCI” Grap e McFetridge (2012).



mal € o sine qua non da profissdo de enfermagem”, afirmam Urden, Stacy e
Lought (2006). O Conselho Internacional de Enfermeiros (CIE, 2006, p. 69)
afirma que a pratica dos enfermeiros € dirigida a seguranca dos doentes “em
todos os aspetos do cuidado.” Contudo a OE (2006, p. 7) salienta que em todos
0s momentos da prestacdo de cuidados de enfermagem estd associado um risco

acrescido que coloca em causa a seguranca da pessoa.

Segundo Hoeman (2011), a seguranca dos doentes em reabilitacdo passa
por identificar o risco e criar barreiras de seguranca. O aprofundamento de
conhecimentos sobre a mobilizacdo € uma das formas o minimizar, Messer,
Comer, & Forst (2015) identificaram a formacéo, lideranca e treino como
fundamentais para superar os obstaculos a mobilizacdo da pessoa em situacao
critica e o MS (2015, p. 381) recomenda no relatdrio técnico das UCI, o
desenvolvimento de normas de orientac&o clinicas e protocolos nas principais
areas de intervencdo “de forma a possibilitar uniformizar atitudes, comparar
desempenhos e evitar o desperdicio de recursos”. Bakhru et al. (2015)
identificaram que 45% das unidades adota a mobilizacdo como intervencédo

terapéutica mas apenas 60% destas declararam seguir um protocolo escrito.

Hoeman (2011) considera que a avaliacdo inicial da mobilidade funcional
passa por determinar o grau de independéncia do doente, as ajudas ou o
equipamento necessario para que o doente com seguranga tenha sucesso,
procurando conhecer a sua histdria, capacidade para atividades de vida diaria e
atividades instrumentais da vida diaria, comorbilidades e o exame fisico. A
neuroavaliacdo inicial do doente critico permite ao EEER planear a sua
intervencao segura, sendo composta por (Padilha, 2001; Hoeman, 2001, Urden,
Stacy e Lought, 2006): avaliacdo do estado de consciéncia (pela Escala de
Comas de Glasgow’®, categorias da consciéncia: sonoléncia: letargia,

obnubilacédo, delirium — CAM-ICU’® — e nivel de sedacdo — com a escala de

7> Escala de Comas de Glasgow: “instrumento de avaliacio de nivel de consciéncia com amplo
reconhecimento”; baseia-se em trés parametros de observagao:” abrir os olhos, resposta verbal e melhor
resposta motora” (Urden, Stacy e Lought, 2006, p. 736)

76 CAM- ICU: Confusion Assessment Method — ICU instrument — escala de avaliagio continua da presenca
de delirium. As principais categorias sdo: aparecimento subito de alteragGes do estado mental ou
evolucdo flutuante, falta de atencdo, pensamento desorganizado e alteracdo do nivel de consciéncia
(Urden, Stacy e Lought, 2006).



RASS’); resposta pupilar e avaliacdo dos pares cranianos (com intuito de
despistar lesdo neuroldgica); dor (aplicando a Behavioral Pain Scale’®, a escala
mais utilizada nas UClIs portuguesas — SPCI, 2012), avaliacdo da forca muscular
(através da escala de Lower™); avaliacdo da coordenacdo de movimentos;
avaliacdo da sensibilidade superficial (dolorosa, térmica e tactil) e da
sensibilidade profunda ou proprioceptiva que compreende a sensibilidade dos
varios orgaos (postural e vibratéria) e avaliagdo do tonus muscular (através da

escala modificada de Ashworth?).

Na promocdo da mobilidade do doente critico cabe ao EEER intervir
também junto da familia, mobilizando o principio da autonomia, informando de
acordo com as necessidades e advogando pelo doente na tomada de deciséo
(Urden, Stacy e Lought, 2006). Quando a familia encontra o doente com mais
mobilidade visualiza-o mais perto da funcionalidade desejada. Nos cuidados
intensivos, Morais (2012, p. 123) afirma que a relagdo dos Enfermeiros com a
pessoa e familia vai progressivamente evoluindo a medida que se afastam as
situacdes de risco de vida, integrando a “singularidade pessoal e a familia como
alvo dos cuidados”. Para Campos (2014) o internamento de um familiar em UCI
€ uma experiéncia stressante e revela que as principais necessidades da familia
prendem-se com obter respostas sinceras as questdes colocadas, ter a certeza
gue o seu familiar tem os melhores cuidados possiveis, saber o tratamento exato
desenvolvido e ter instrucbes de como proceder junto do seu familiar. Nas
conclusdes do seu estudo Rukstele & Gagnon (2013) descrevem a presenca da
familia em momentos de mobilizacdo na UCI como motivantes para o doente e

familia e promotores da individualidade.

77 RASS: Richmond Agitation-Sadation Scale — avaliacdo e registo de nivel de sedacdo baseada na
atividade motora, permitindo titular administracdo de sedativos. (Urden, Stacy e Lought, 2006)

78 Behavioral Pain Scale (BPS): instrumento de avaliagdo da dor em doentes que ndo comunicam,
considera indicadores fisioldgicos como expressao facial, movimentos corporais e adaptacgdo a
ventilagdo mecanica invasiva (Urden, Stacy e Lought, 2006).

7 Escala de Lower: avalia forca muscular, que deverd ser avaliada em todos os movimentos dos vérios
segmentos corporais por oposi¢do ao avaliador (Lourengo, Ferreira & Baixinho, 2016).

80 Escala de Ashworth modificada: avaliagdo do aumento do ténus muscular; deve avaliar-se em todos
os planos do movimento e nos varios segmentos corporais, bilateralemnte e do mais distal para
proximal; “o processo de avaliagdo consiste em promover manualmente estiramentos musuclares
passivos (Lourenco, Ferreira & Baixinho, 2016, p. 48).



Orem (2001, p. 210) refere que para o tratamento € essencial assistir a
pessoa e familia para que assumam papéis na continuidade dos cuidados de
saude, incluindo o autocuidado e que sejam promovidos em ambos afetividade
e lacos familiares que fomentem o requisito universal de autocuidado de
interagdo social, necessario para o desenvolvimento pessoal de autonomia.
Hoeman (2011) implica o enfermeiro de reabilitacdo na identificacdo e
intervencao perante as necessidades dos doentes e familias em momentos em
gue a familia esta mais centrada em lidar com a situacao, sendo a interacdo com
a familia o componente fundamental do cuidar centrado no doente no processo

de reabilitagdo em UCI.

Quais as atividades motoras que o EER pode desenvolver junto do

doente critico para promover a mobilidade e o autocuidado?



2. INTERVENCAO DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM
ENFERMAGEM DE REABILITACAO NA PROMOCAO DA
MOBILIDADE DA PESSOA EM SITUACAO CRITICA

Este capitulo esta intimamente relacionado com o trabalho prévio e é o

resultado da revisdo scoping.

Na UCI, a aplicacdo bem sucedida da mobilizagdo desde o inicio do
internamento requer atencdo ndo s6 a capacidade motora mas também a
independéncia ventilatoria, dor, agitacdo e comunicacao multidisciplinar (Bakhru
et al., 2015). Para tal criou-se um conjunto de praticas baseadas na evidéncia,
formando uma ferramenta multidisciplinar de gestdo dos cuidados na UCI: o
protocolo ABCDE - protocolo de mobilizacdo progressiva (Awakening and
Breathing Trial Coordination, Delirium Assessing and Management and Early
Exercise and Progressive Mobility) que visa reduzir a exposicdo a sedacao,
diminuir a duracdo da ventilacdo mecénica e reduzir a incidéncia de delirium e
da diminuicdo da forca muscular adquiridos na UCI (Balas, 2012). Este emerge

como um plano abrangente no cuidado a pessoa em situagao critica.

A American Association of Critical-Care Nurses (AACCN, 2016) apresenta
o protocolo ABCDE como potenciador da funcionalidade e sobrevida e da
melhoria do trabalho multidisciplinar. Hodgson et al. (2014) referem que a
mobilizacdo deve ser uma decisdo multidisciplinar e Lach, Lorenz, & L’Ecuyer
(2014) referem que alguns programas de mobilizacdo sao dirigidos por

enfermeiros.

Consiste na instituicdo de orientacdes de despertar, provas de respiracao
espontanea para os doentes sob ventilacdo mecéanica invasiva, exercicios
respiratorios, protocolos de avaliacdo, prevencao e tratamento do delirium e
exercicios e mobilidade progressiva (desde mobiliza¢des passivas a movimentos
ativos, que passam por sentar-se na cama, exercicios de equilibrio, levante com

carga e transferéncia e deambulacéo) - AACCN (2016).

Antes da mobilizacdo devem ser aplicados os critérios de seguranca,
mesmo para doentes que eram ativos antes da admissao no hospital. Para a

AACCN (2016) os critérios de seguranca sdo: estabilidade do miocardio (ou seja,



sem evidencia de isquemia do miocéardio ou disritmia com necessidade de
antiarritmicos ha vinte e quatro horas); oxigenacado adequada (fracéo de oxigénio
inspirado inferior a 0,6 ou pressao positiva no final da expiracéo inferior a dez
centimetros de &gua), suporte vasopressor minimo (sem aumento de

vasopressor nas ultimas duas horas) e doente a responder a estimulos verbais.

Hodgson et al. (2014) apresentam o consenso de peritos sobre 0s critérios
de seguranca na mobilizacdo do doente critico. Desenvolveram um sistema de
“semaforo” (vermelho indica precaucdo por alto risco de evento adverso; o
amarelo mobilizacdo possivel mas apenas ap0Os discussao entre a equipa
multidisciplinar®® e o verde indica que é seguro mobilizar o doente). Este sistema
de facil consulta e leitura deve ser aplicado no momento em que se planeia a
mobilizacdo mas as alteracbes durante as horas que decorrerem até a
intervencdo efetiva devem ser consideradas, assim como as consequéncias

potenciais de um evento adverso no doente.

O nivel de mobilizagéo (exercicios na cama ou fora) deve ser determinado
pela forca do doente e cumprimento dos critérios de seguranca.; pronunciaram-
se sobre alteragBes respiratorias (como presenca de tubo endotraqueal, via
aérea dificil, parametros ventilatérios), cardiovasculares (arritmias cardiacas e
instabilidade hemodinamica), neuroldgicas (estado de consciéncia, delirium,
pressao intracraniana) e condi¢des cirargicas; contudo sem consenso sobre a

implicacdo do uso de drogas vasoativas (Hodgson et al., 2014).

Os perigos das alteracfes psico-emocionais (nomeadamente o delirium)
e de diminuicdo da forca muscular adquiridas em hospitais sédo, segundo Balas
et al.(2013) condi¢cbdes que permanecem omnipresentes e subvalorizadas na
UCI. A implementac¢&o de um protocolo de mobilidade melhora os resultados em
saude dos doentes (AACCN, 2016) contudo requer formacgdo intensa dos
profissionais (Balas, 2013, Messer, 2015), podendo desenvolver o EEER uma

intervencao dinamizadora.

A AACCN (2016) prevé que perante uma avaliacdo do doente em que

estejam garantidos os critérios fisiologicos de seguranca, se inicie a mobilizac&o

81 Equipa multidisciplinar: cada disciplina dentro da equipa intervém na sua area de atuag3o e trabalha
independentemente; os resultados atingidos sdo comunicados a restante equipa. (Hoeman, 2011).



progressiva. Apesar desta instituicdo de enfermeiras atestar a sua execucao em
guatro niveis, Clark, John, Griffin, & Helen (2013) consideram a existéncia de um
nivel prévio em que o doente se apresenta inconsciente (com RASS entre -5 e -
3), um nivel em que a intervencdo de enfermagem é totalmente compensatoria.
Neste nivel serd submetido a mobilizacGes passivas® das extremidades
articulares e colocacao passiva na posicao de sentado com cabeceira da cama
elevada a 70° de amplitude e pés da cama a menos 75 °© de amplitude por um
periodo de 60 minutos (como explicita na sua tese M. Pinto, 2014) e alternancia
de decubito de acordo com a frequéncia necessaria.

Amidei & Sole (2013) concluem no seu estudo que 0s exercicios passivos
na doenca critica podem garantir a integridade muscular. Nesta mesma
investigacdo quasi-experimental, os exercicios passivos consistem em 20
minutos de movimentos flexdo-extensao articulares em cada membro inferior
simultaneamente, assegurados por mecanismos de movimento continuo

passivo, simulando o ato de andar devagar (Amidei & Sole, 2013).

No nivel um (AACCN, 2016) o doente apresenta-se consciente (RASS -2
a +1), cumpre ordens (pelo menos a “cinco comandos motores simples”, M.
Pinto, 2014) e é submetido a mobilizacdes passivas e/ou ativas assistidas®® e
pode ponderar-se aplicar técnica de electroestimulagdo neuromuscular. Esta
técnica é uma forma de exercicio e mobilizacdo que ndo requer a participacao
ativa da pessoa; provoca a contragdo muscular sem nenhum movimento (Amidei
& Sole, 2013), preservando a massa muscular nos grupos aplicados e induzindo
a microcirculacdo nos grupos musculares em gque néo é aplicada, sendo segura
e bem tolerada, contudo apresenta eficacia limitada em doentes com sepsis,
edema ou sob vasopressores. (Karatzanos et al., 2012)

82 Mobilizacdo passiva: “executada para a pessoa” (Hoeman, 2011), movimento de um segmento
produzido inteiramente por uma forga externa (gravidade, aparelho, outra pessoa ou outra parte do corpo
da prépria pessoa); ocorre pouca ou henhuma contragdo muscular voluntaria. Indicagdes: incapacidade
do doente de mobilizar esse segmento (alteracdo do estado de consciéncia, alteracdo neuromotora).
Objetivos: manter a amplitude articular, minimizar contracturas, manter elasticidade mecanica do
musculo, auxiliar na circulagdo e dinamica vascular, favorecer movimento sinovial para nutricdo da
cartilagem, diminuir a dor, ajudar a manter a propriocepgdo. (Kisner & Colby, 2009, p. 48)

83 Mobilizagdes ativas-assistidas: uma forca externa, manual ou mecanica, oferece assisténcia quando os
musculos mobilizadores adjuvantes precisam de ajuda para completar o movimento. Objetivo: manter a
elasticidade e contratilidade dos musculos, fornecer estimulos para integridade éssea e articular, favorece
circulagdo, desenvolve coordenacdo e habilidades motoras. (Kisner & Colby, 2009, p. 49)



Quando passa a ser capaz de mobilizar os membros superiores contra a
gravidade (grau trés na escala de Lower), pode progredir para o nivel dois do
protocolo de mobilizacdo. Neste, realiza exercicios na cama (segundo, Hodgson,
2014, é qualquer atividade enquanto o doente esta sentado ou deitado na cama

como rolamentos, ponte, treino de pesos nos membros superiores).

Sendo capaz de mobilizar os membros inferiores contra a gravidade,
passa para o nivel trés, em que pode treinar transferéncia para cadeirdo durante

vinte minutos por dia e treino de equilibrio em pé (AACCN, 2016).

No ultimo nivel, o doente progride para treino de deambulacdo (marcha

estéatica e marcha apoiado, caso tenha equilibrio — M. Pinto, 2014).

Brummel et al. (2012) afirmam que a reabilitacdo motora pode melhorar a
capacidade de atencdo, cognicdo, funcionalidade e memaria, contudo justificam
com a sua investigacdo a pertinéncia de um protocolo de reabilitagdo cognitiva
paralelo a reabilitacdo motora, para dar resposta a deficiéncia cognitiva de longo
termo. Este é um sindrome persistente de significativos défices cognitivos apoés
doenca critica que afeta entre 50%-60% dos sobreviventes e cuja etiologia estara
provavelmente relacionada com a hipoxémia e desregulacdo da glucose
(Brummel et al., 2012). Os défices cognitivos mais comuns apds UCI sdo no
dominio neurocognitivo o funcionamento executivo, memodria e atencdo e
revelam-se na vida diaria por dificuldades no planeamento, resolucdo de
problemas e alteracfes do comportamento, podendo ter consequéncias graves

na funcionalidade e autonomia (Brummel et al., 2012)

O protocolo Activity and Cognitive Therapy in the Intensive Care Unit
(ACT-ICU) proposto pelos mesmos autores (Brummel et al., 2012), introduz a
reabilitacdo cognitiva com exercicios de estimulacdo: com RASS -3 / -2 inicia
exercicios de orientacdo e com RASS de -1 a +1 enfermeiros e médicos
desenvolvem sessdes de exercicios progressivamente mais desafiantes de

orientacdo, atencao e memdria (célculos, puzzles, nomear, contar histéria).

A revisao da literatura de Lach et al (2014) valoriza a mobilizacdo como
uma prioridade nos cuidados ao doente critico idoso. Consideram que a idade
contribui para a existéncia de mais comorbilidades, torna a pessoa mais

suscetivel aos efeitos da doenca e, por outro lado, os idosos sdo 0s que mais



beneficiam da mobilizacdo desde o inicio porque evita a instalagao dos efeitos
da imobilidade. Lach et al (2014) consideram que a intervencéo dos enfermeiros
na mobilizacdo do doente critico idoso deve incluir avaliacdo e gestdo do estado
de consciéncia (delirium, sedacdo), dor e preparacdo psicolégica e
salvaguardam que as manifestacdes da intolerancia ao exercicio podem surgir

de forma menos insidiosa.

Clark et al. (2013) concluem no seu estudo, que é seguro e exequivel a
implementacéo de protocolo de mobilizacdo numa UCI de trauma e queimados.
Contudo, acrescentam como contraindicacdes relativas ao programa de
mobilizacao fraturas instaveis e feridas cirargicas com fascia muscular visivel,
situagdes recorrentes na realidade que estudaram. Porter, Hardee, Herndon, &
Oscar (2015) evidenciam que a reabilitacdo melhora a funcionalidade afetada na
pessoa grande queimada e que é seguro aplicar um plano de reabilitagdo motora

desde que se considerem as articulacdes e area do corpo queimadas.

Campbell, Fisher, Anderson, & Kreppel (2015) apresentam no seu artigo
cientifico a revisdo sisteméatica da literatura elaborada e a implementacao de
projeto de mobilizagdo progressiva consequente. Salienta-se a definicdo de
contraindicacbes para manter a acdo de mobilizacdo, como diminuicdo da
pressao arterial média para menos de sessenta e cinco milimetros de mercurio,
frequéncia cardiaca inferior a sessenta batimentos por minuto ou superior a
cento e vinte, frequéncia respiratoria inferior a dez ou superior a trinta e dois
ciclos por minuto, saturacao periférica de oxigénio inferior a noventa por cento,
dissincronia ventilatéria marcada, ansiedade do doente manifestada pelo nao
verbal ou agitacdo, arritmia inaugural, queda sobre os joelhos, remocao
inadvertida de tubo endotraqueal ou julgamento clinico por enfermeira ou outro
profissional da equipa de mobilizacdo. Interessante também foi uma das
vertentes da formacdo na equipa ser a preparagdo para eventuais eventos
adversos como remocéao acidental do tubo endotraqueal durante a mobilizag&o
e referem ser essencial nestas circunstancias, trabalhar em equipa para mitigar

a situacao (Campbell et al., 2015).



3. PLANEAMENTO DAS ATIVIDADES

Pretende-se, com este projeto, desenvolver amplamente as competéncias
de EEER - comuns, especificas e acrescidas — definidas pela OE. Considerando
0s objetivos gerais tracados e as competéncias profissionais até agora atingidas,

centra-se a persecucao de alguns objetivos comuns e em todos os especificos.

Elaborou-se um plano de atividades (em Apéndice 4) para operacionalizar
a concretizacdo dos objetivos gerais tracados e definiram-se como objetivos
especificos:

1. Desenvolver o exercicio profissional seguro e ético baseado no respeito pelos
direitos humanos, principios éticos e deontologia profissional.

2. Compreender a atuagéo do EEER, no ambito da dinamica funcional da equipa,
junto pessoa com necessidades especiais ao longo do ciclo de vida e sua familia

3. Aprofundar conhecimentos técnico-cientificos e psicossociais que permitam
aplicar o processo de enfermagem para obter melhores resultados em satde do

cliente.

4. Contribuir para a facilitacdo da aprendizagem em contexto de trabalho na area

da enfermagem de reabilitacao.

5. Identificar situacbes de défice de autocuidado do requisito universal
mobilidade na pessoa em situacao critica e familia que requeiram intervencao
do EEER.

6. Identificar défice no autocuidado da pessoa em contexto domiciliario que
requeira intervencdo do EEER maximizando a sua reintegracéo e participacao

social.

7. Estabelecer plano de intervencdo de Enfermagem de Reabilitagdo a pessoa
em situacdo critica com défice no autocuidado mobilidade, integrado numa

abordagem global.



8. Estabelecer plano de intervencédo de enfermagem de Reabilitagdo a pessoa
com défice de autocuidado em contexto domiciliario, integrado numa abordagem

global e tendo em vista a sua reintegracéo e participacao social.

9. Implementar as interven¢cdes de Enfermagem de reabilitacdo planeadas para
a maximizacdo da independéncia e funcionalidade da pessoa com défice no

autocuidado, envolvendo a sua familia e recursos institucionais e sociais.

3.1. Instituicdes Envolvidas

Nas instituicbes envolvidas existem condicbes para surgirem
oportunidades de aprendizagem e o desenvolvimento competéncias de EEER
pretendido. Os locais selecionados para o efeito sdo: Unidade de Cuidados
Especiais de Queimados do Centro Hospitalar Lisboa Norte, Hospital de Santa
Maria e a Unidade de Cuidados na Comunidade do Lumiar. Apuraram-se estas
informagdes em entrevistas aos Enfermeiros das unidades (guides em Apéndice
5).

As unidades de queimados s&o unidades especializadas, geralmente
integradas em Servicos de Cirurgia Plastica e Reconstrutiva e com
caracteristicas muito proprias (MS, 2015). A Unidade de Cuidados Especiais de
Queimados do Centro Hospitalar de Lisboa Norte, Hospital de Santa Maria foi a
primeira unidade de cuidados especiais de Queimados do pais, tendo iniciado a
sua atividade em 1985. Fisicamente a Unidade é constituida por 5 camas de
isolamento, 1 bloco operatério e 1 sala de balneoterapia. Cada quarto tem
capacidade de monitorizacdo e ventilagdo mecanica invasiva. Maioritariamente
as pessoas sao admitidas do Servico de Urgéncia Central do CHLN na
balneoterapia e depois instaladas na sua unidade funcional. Na Equipa
multidisciplinar estd integrado o Enfermeiro Especialista em Reabilitacdo
Fernando Simdes (brevemente integrara a equipa mais um elemento EEER) que
assume intervencdo de enfermagem de reabilitacdo a todos as pessoas

internadas no servicgo.

Muitas das pessoas internadas sdo idosas, mais suscetiveis a acidentes

por queimadura. Os internamentos sdo geralmente longos porque os doentes



necessitam de intervencdes cirdrgicas frequentes, invasivas e dolorosas que
exigem sedacdo, permanecendo na unidade para a gestdo da sua ferida

complexa, assumindo por vezes fases de reabilitacdo avancadas.

Na Unidade de Cuidados na Comunidade do Lumiar a EEER Isabel
Martins Matos presta cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo no domicilio no
ambito de cuidados gerais de enfermagem. Maioritariamente cuidados de
enfermagem de reabilitacdo ortopédicos e todos os que envolvam o autocuidado
alterado em pessoas com deméncias, portanto a alteracdo da atividade de
autocuidado mobilidade, central neste meu projeto, tera oportunidades de
desenvolvimento. Esta UCC da resposta a populacao de 2 freguesias: Lumiar e
Santa Clara, diversa em termos socioeconémicos. O Centro Hospitalar de
referéncia € o Lisboa Norte, prestando cuidados a utentes referenciados pela

Equipa de Gestao de Altas.

3.2. Cronograma

O projeto ira efetivar-se durante o estagio. Tera inicio no dia 26 de
setembro de 2016, com duracdo de 450 horas para a sua concretizagao,
organizadas por 18 semanas. Delineado o projeto é necesséria uma estratégia
de gestdo do tempo, que permita perspetivar cronologicamente cada um dos
objetivos especificos e avaliar o seu progresso, por conseguinte, estruturou-se o

cronograma apresentado graficamente em Apéndice 6.



4. CONSIDERACOES FINAIS

O projeto € um meio para alcangar um fim maior: o desenvolvimento de

competéncias de EEER, € o inicio de um percurso.

O aprofundamento tedrico sobre a &rea temética escolhida desenrolou-se
tendo por base os principios dos cuidados centrados na Pessoa. Seguindo a
estrutura de trabalho de McCormack & McCance (2006) pesquisaram-se 0S
atributos do enfermeiro essenciais a tomada de decisdo complexa (pré-requisitos
relacionados com as competéncias de EEER), aprofundou-se o conhecimento
sobre o contexto em que os cuidados séo prestados para garantir a mobilizag&o
segura da pessoas em situacdo critica, garantiu-se a operacionalizacdo dos
cuidados de enfermagem centrados na pessoa considerando ndo so a satisfacéo
das necessidades fisicas, como a partiiha na tomada de decisédo e o
envolvimento da familia, vislumbrando a andalise dos resultados em saude

esperados.

A maior dificuldade sentida durante a elaboragdo deste projeto foi a
previsdo de objetivos e atividades delimitados no espaco e tempo, quando o
contexto em que os vou desenvolver ainda € parcialmente desconhecido. No
entanto, no decurso deste projeto, existe a premissa da reestruturagao constante
de acordo com a realidade encontrada, ultrapassando barreiras e sempre com o
objetivo ultimo de alcancar os objetivos tracados. Este projeto sera a luz

orientadora na persecucao dos objetivos que persigo.

Finalizo consciente de ter conseguido aprofundar diversas tematicas
fulcrais no meu crescimento profissional e pessoal enquanto futura EEER
direcionadas para a problematica em destaque, com um fundo sustentado por
uma tedrica de relevo para a enfermagem como Dorothea Orem. A preocupagao
de alcancar cuidados centrados na pessoa baseados na evidéncia é o que
podera levar a adotar esta mudanca de paradigma na mobilidade do doente

critico na UCI.
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APENDICE 1

— Resumo do protocolo dareviséo scoping -



RESUMO DO PROTOCOLO DE REVISAO SCOPING

Tema: Intervencdo do Enfermeiro Especialista em Reabilitagdo (EEER) na

promoc¢ao da mobilidade do doente critico.

Questéo de partida (PCC):

Como intervém o EEER na promocao da mobilidade do doente critico?

Populacdo — pessoa adulta
Contexto — situacao critica / cuidados intensivos

Conceito — intervencdo do EEER na promocao da mobilidade

Objetivos:

- identificar quais as intervencdes especificas do EEER que promovem a

mobilidade do doente critico.

- compreender a importancia da mobilizacdo se iniciar o mais cedo

possivel no doente critico

- pesquisar evidéncia cientifica atual sobre a intervencao motora segura

na pessoa em situacao critica,

- reconhecer as atividades motoras que o EER pode desenvolver junto

do doente critico para promover a mobilidade

Critérios de inclusédo: Estudos que incluam na sua amostra pessoas adultas
em situacao critica de ambos 0s sexos sujeitas a intervencdo ou programas de
reabilitagdo que promovam a mobilidade. Estudos com data de publicagdo entre
2012 e 2016.



Critérios de exclusao: Este protocolo exclui os estudos que incluam pessoas

menores de 18 anos e doentes fora do contexto de cuidados intensivos.

Descritores em inglés e associacdo com “or” e “and”:

Como termos naturais pesquisaram-se 0s seguintes:

- Adult, patients; critical patient

- Critical care; Intensive Care Units; artificial Respiratory mechanics;

- early ambulation; early mobilization; Patient positioning, Physical Therapy;

muscle strength

- rehabilitation; exercise; Nurs*

Motores de busca:
- EBSCO

- Google

Bases de dados:

- CINAHL Plus with Full Text

- MEDLINE with Full Text

- Cochrane Central Register of Controlled Trials

- Repositério Cientifico de Acesso Aberto de Portugal

Limite temporal dos artigos: 2012-2016



APENDICE 2

— Estratégia de pesquisa detalhada e diagrama de fluxo



CINAHL Plus with Full Text

descricao
S1 adult inclui young adult: Age 19-24 years, midle age: | MH "Adult" 754,789
Age 45-64 e aged
S2 patients MH "Patients" 7,690
S3 critical patient | Patients who are experiencing a critical illness | MH "Critically 8,170
Il Patients"
S4 Critical care MH "Critical 15,745
Care"
S5 Intensive care MH "Intensive 24,652
units Care Units"
S6 Burn units Specialized hospital units that provide MH "Burn 1,049
intensive care for burn patients. Units”
S7 artificial Mechanical or non-mechanical methods of MH 13,961
Respiratory artificial breathing to be used for patients who | "Respiration,
mechanics have stopped breathing or who cannot Artificial"
breathe on their own.
S8 early The therapeutic principle of having the patient | MH "Early 612
ambulation out of bed and walking as early as possible Ambulation"
often applied following surgery, myocardial
infarction, childbirth, leg fracture repair, and
in many other medical conditions.
S9 early The capability of movement. MH "Physical 3738
mobilization Mobility"
(MH "Physical
Mobility"
S10 | Patient (MH "Patient 6711
positioning Positioning
S11 | Physical The examination, treatment, and instruction (MH "Physical 25198
Therapy of clients to detect, assess, prevent, correct, Therapy
alleviate, and limit physical disability and
bodily malfunction. Also the discipline.
S12 | Physical Practice based on scientific principles and (MH "Physical 1811
Therapy established physical therapy guidelines. Therapy
Practice Practice"
S13 | muscle Exercises that build muscle strength and size (MH 1104
strength by requiring muscles to work against a "Resistance
resistance. Barbells, free weights, weight Training"
machines, rubber bands, water, and the body
itself are commonly used to provide resistance
S14 | muscle Increasing the power or mass of a muscle. (MH "Muscle 10748
strength Strengthening"
S15 | Rehabilitation Restoring the ability to live and work as (MH 14584

normally as possible following a disabling
injury or illness. General only; prefer specific
rehabilitation headings. Consider also specific
diseases with /rehabilitation.

"Rehabilitation"




S16 | Exercise MH 15,765
"Therapeutic
Exercise"
S17 | Nursing care (MH "Nursing 17,132
Care"
S18 S1 0OR S2 OR S3 767,836
S19 S4 OR S5 OR S6 OR S7 47,943
S20 S8 OR S9 OR S10 OR S11 OR S12 OR S13 OR 140,961
S$14 OR S15 OR S16 OR S17 OR S18
S 18 AND S19 AND S 20 755

S18 AND S19 AND (S8 OR S9 OR S10 OR S11 OR S12 OR S13 OR S14 OR S15 OR S16 OR S17)

(sem “practice guidelines”)

521 =90085

S18 AND S19 AND S20 = 502

Excluidos 262 por limite temporal = 240

Excluidos 4 por serem em linguas ndo elegiveis (italiano, coreano, turco) = 236

197 - inglés

26 - portugués

13 — espanhol

=120




MEDLINE with Full Text

descricao

S1 adult (MH "Aged, 80 | 5,989,594
and over") OR
(MH "Frail
Elderly") OR
(MH "Middle
Aged") OR (MH
"Young Adult")
OR (MH
"Adult") OR
(MH "Aged")

S2 patients Persons admitted to health facilities which (MH 15,268
provide board and room, for the purpose of | "Inpatients"
observation, care, diagnosis or treatment.

S3 Critical care Health care provided to a critically ill patient | (MH "Critical 42,825
during a medical emergency or crisis. Care"

S4 Critical Care A measure of the mortality and morbidity (MH "Critical 4

Outcomes rates among patients who receive CRITICAL Care
CARE and INTENSIVE CARE as determined Outcomes"
from the date of hospital discharge or
release.
S5 Critical Care A nursing specialty that deals specifically (MH "Critical 634
Nursing with the care of patients who are critically ill | Care Nursing")

S6 Critical Illness A disease or state in which death is possible | (MH "Critical 19856
or imminent. IlIness

S7 Burn units Specialized hospital facilities which provide (MH "Burn 2029
intensive care for burn patients Units"

S8 artificial The physical or mechanical action of the (MH 13086

Respiratory LUNGS; DIAPHRAGM; RIBS; and CHEST WALL | "Respiratory
mechanics during respiration. It includes airflow, lung Mechanics"

volume, neural and reflex controls,

mechanoreceptors, breathing patterns, etc.

S9 Moving and Moving or repositioning patients within their | (MH "Moving 399

lifting patients beds, from bed to bed, bed to chair, or and Lifting

otherwise from one posture or surface to Patients"

another.

S10 | early Procedure to accelerate the ability of a (MH "Early 2323

ambulation patient to walk or move about by reducing Ambulation"
the time to AMBULATION. It is characterized
by a shorter period of hospitalization or
recumbency than is normally practiced.
S11 | Physical Therapeutic modalities frequently used in MH "Physical 31109
Therapy PHYSICAL THERAPY SPECIALTY by PHYSICAL Therapy
THERAPISTS or physiotherapists to promote, | Modalities"

maintain, or restore the physical and
physiological well-being of an individual




S$12 | muscle The amount of force generated by MUSCLE
strength CONTRACTION. Muscle strength can be
measured during isometric, isotonic, or
isokinetic contraction, either manually or
using a device such as a MUSCLE STRENGTH
DYNAMOMETER.

(MH "Muscle
Strength"

11817

S13 | Resistence A type of strength-building exercise program
training that requires the body muscle to exert a
force against some form of resistance, such
as weight, stretch bands, water, or
immovable objects. Resistance exercise is a
combination of static and dynamic
contractions involving shortening and
lengthening of skeletal muscles.

(MH
"Resistance
Training")

4557

S14 | Rehabilitation Restoration of human functions to the
maximum degree possible in a person or
persons suffering from disease or injury.

(MH
"Rehabilitation"

17107

S15 | Rehabilitation A nursing specialty involved in the diagnosis
nursing and treatment of human responses of
individuals and groups to actual or potential
health problems with the characteristics of
altered functional ability and altered life-
style.

(MH
"Rehabilitation
Nursing"

1248

S16 | Exercise A regimen or plan of physical activities
therapy designed and prescribed for specific
therapeutic goals. Its purpose is to restore
normal musculoskeletal function or to
reduce pain caused by diseases or injuries.

(MH "Exercise
Therapy"

30108

S17 | Exercise Methods or programs of physical activities
Movement which can be used to promote, maintain, or
Techniques restore the physical and physiological well-
being of an individual.

(MH "Exercise
Movement
Techniques")

486

S18 | Nurs* Registered nurses who hold Master's
-nurse degrees in nursing with an emphasis in
clinicians clinical nursing and who function
independently in coordinating plans for
patient care.

(MH "Nurse
Clinicians")

7637

S19 S10R S2

5995696

520 S3 OR S4 OR S5 OR S6 OR S7 OR S8

73980

S21 S9 OR S100R S11 OR S12 OR S13 OR S14 OR
S$15 OR S16 OR S17 OR S18

99651

S19 AND S20 AND S21

350

Limitagcdo temporal (2012-2016) =117
Excluidos:
4 por serem em alemdo

=113




Cochrane Central Register of Controlled Trials

descrigao
S1 adult 245,703
S2 patients 295,489
S3 Critical care 8,115
S4 Critical lliness 1,153
S5 Intensive care 2,433
units
S6 early 294
ambulation
S7 Physical 5,468
Therapy
S8 muscle 4,202
strength
S9 Rehabilitation 25,188
S10 | Exercise 5,459
therapy
S11 | Nurs* 15,231
S12 S10R S2 393,387
S13 S3 OR S4 OR S5 10,167
S14 S6 OR S7 OR S8 46,224
OR S9 OR S10 OR
S11
S12 AND S13 AND | 711
S14

Limitagdo temporal (2012-2016) = 220

Excluidos:

7 por serem em COREANO, CHINES ou FRANCES

=213




Diagrama de fluxo do processo da revisdao Scooning
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APENDICE 3

— Tabela de extracao de dados dos estudos contemplados na
revisdo scoping



Ano Autores Titulo Objetivos Resultados

2012 | Brummel, N. A Combined - Descreve os défices cognitivos e Deficiéncia cognitiva de longo-termo - sindrome persistente de significativos
Jackson, J. Early Cognitive fisicos de curto e longo termo défices cognitivos apds doencga critica que varia em severidade e que pode ser

USA Girard, T. and Physical relacionado com a doenca critica funcionalmente debilitante. 50%-60% dos sobreviventes.

Pandharipande,
P.

Schiro, E.
Work, B.

Pun, B.

Boehm, L.

Gill, T.

Ely, E.

Rehabilitation
Program for
People Who Are
Critically Ill: The
Activity and
Cognitive
Therapy in the
Intensive Care
Unit (ACT-ICU)
Trial

(sem lesGes estruturais do cérebro
relacionadas com AVC ou trauma),
ou seja em pessoas com doenca
geral de unidades médicas ou
cirdrgicas

- Descreve as estratégias de
reabilitacdo emergentes para estas
deficiéncias

- apresenta um protocolo de

reabilitagdo cognitiva e fisica

OBJ: determinar se é exequivel
terapia cognitiva precoce em
doentes criticos

A duracdo do delirium na UCI é um fator preditivo. O mecanismo exato que
leva a estas deficiéncias cognitivas ainda ndo estd provado mas apontam para
o envolvimento da hipoxemia, inflamacao e desregulacao da glucose.

Os mais recentes défices cognitivos apds UCI sdo: dominio neurocognitivos de
funcionamento executivo, memdria e aten¢do. Revela-se na vida didria por
dificuldades no planeamento, resolugao de problemas, inibigao e controlo do
comportamento.

Pode ter consequéncias dramdticas, como incapacidade de voltar ao trabalho
ou funcionalidade auténoma.

Enquanto a consciéncia sobre a deficiéncia funcional e cognitiva apds doenga
critica tem crescido, as estratégias de prevencao e reabilitagdo tém sido
desenvolvidas , mas estas estratégias tém-se concentrado principalmente na
reabilitacdo da deficiéncia fisica, com pouca atencdo na reabilitacdo cognitiva.

Reabilitagdo cognitiva

Caracteristicamente os doentes em UCI estdo cognitivamente inativos durante
hospitalizagGes prolongadas, a utilizagdo de exercicios de estimulagdo
cognitiva podem ter efeito pelo paradigma do desuso ("utiliza-o ou perde-lo"),
trazendo resultados cognitivos.

O momento em que se inicia a reabilitacdo motora é determinante para
prevenir e reabilitar as deficiéncias fisicas adquiridas.

Tém menos dias de delirium

A reabilitagao fisica desde o inicio pode melhorar a capacidade de atengao
(embora o mecanismo exato desse efeito ndo seja claro) e pode ter efeitos
positivos na cognicdo (funcionalidade executiva e memaria).

Os beneficios da mobilidade persistem apds alta da UCI

O exercicio fisico pode ser efeitos positivos na cognic¢do: funcionalidade
executiva e memoria.

Activity and Cognitive Therapy in the Intensive Care Unit (ACT-ICU)
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Protocolos de intervengao:
- RASS para avaliar o nivel de consciéncia e CAM-ICU para avaliar delirium
- Provas de respiracdo espontanea diarias para os ventilados

Enfermeiras e médicos fazer sessGes de 20min 2x dia de reabilitacdo cognitiva.
Exercicios progressivamente mais desafiantes de orientacdo, atencdo e
memoria.

(os ventilados apontam a resposta num livro)

O protocolo comeca quando abrem os olhos a voz (RASS -2 ou -3) e comeca
com um exercicio de orientagdo. Calmos e alerta (RASS 0 a +1) progridem para
exercicios de referir digitos de forma ascendente, puzzles, exercicios do
mundo real que avaliam habilidade de compreensao e célculo (como ler um
horario de autocarro e calcular alteragdes), dizer nimenos descendentes,
nomear no imediato nomes, contar histdria no imediato, sequencias de
numero e letras e reconhecimento de sequencias.

Estes exercicios foram escolhidos para défices de atencdo e memdria que
frequentemente surgem no delirium.

No final de cada sessao ficam com exercicios opcionais do desejo do doente
(Scrable, Sudoku, anagramas...) e é encorajada a familia a falar sobre as suas
tematicas favoritas, jogar as cartas.

Reabilitacdo fisica: desde mobiliza¢cGes passivas até deambulacéo.

Se se altera algum critério de seguranca a sessdo é imediatamente suspensa e
o doente colocado em posi¢ao de descanso (sentado em cadeira, ou na beira
da cama ou em fowler na cama).
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ainda ndo estd totalemnte provado impacto da reabilitacdo cognitiva e fisica
sobre a qualidade de vida dos sobreviventes de doenca critica.

2015 | Campbell, M. Implementation | Fazem sessdes de debate na equipa .
. . . Contraindications to initiating early mobility**
Fisher, J. of early exercise | para se prepararem para eventuais 1 Mean arerl presure <65 m o
leart rate, < 'min or > /mi
USA | Anderson, L. and progressive | eventos adversos como remogdo e
Kreppel, E. mobility: steps acidental do tubo endotraqueal & Pt s o crsed soaon st 30 s
. ~ :7 Insecure airway device or difficult airway
to success durante a mobilizagdo e referem '
. T . ) ..
"trabalhar como equipa para Prgare o ary mobily === Propreforcarty mobity* |
. . ~ 1 4 e 1. Assess all devices before beginning |
remediar a situacdo". 2. Secureal devices |
3 3 3. Stop tube feeding
—— E—— Active or active assisted 4, Remove or detach unnecessary
Contraindications to continuing early 9 o‘-momﬂmj devices (eg, sequential compres-
mobility** — sion systems)
5. Move urinary catheter drainage
1. Mean arterial pressure, <65 mm Hg 2 e bag, infravenous poles, and fecal
2. Heart rate, <60/min or > 120/min Bed mobility exercsses: tateral rolling, collection bag to side of bed next to
3, Respiratory rate, <10/min or >32/min move semirecumbent to upright
4. Oxygen saturation (puise oximetry), |

ventilator
S B. Always mobilize 10 side of bed next
<90% 2 ,l 10 ventilator

5. Marked patient-ventitator dyssynchrony BT o 7. For ambulation, use transport venti=
6. Patient distress Sitting balance activities, apply gait lator, Atways have wheelchair
a. Evidenced by nonverbal cues beit, assist to sit at side of bed, behind patient to use in event of
Incorporat living

|
and gestures e activities of daily weakness, intolerance of activity. |
b. Physically combative — D

7. New arrhythmia

8. Concern for myocardial ischemia

9, Concern for airway integrity Work on transfers: sit to stand, bed
10. Fall to knees 10 chair, bed to commode, repetition
11. Inadvertent removal of endotracheal — —1 -

R reach, march in place, weight shift

tube
12. Judgment of nurse, physical thera- L 7
| pist, or occupational therapist Lﬁw standing balance and tolerance:

2012 Karatzanos, E Electrical muscle Estimulacdo muscular elétrica
Gerovasili, V stimulation: An Prevencdo da FMACI passa por mobilizacdo e reabilitacdo precoces na UCI.
Grécia | Zervakis, D effective form of A EME ndo requer colaboracgdo do doente.
Tripodaki, A., exercise and E uma forma de exercicio e mobilizagdo que n3o requer participagdo ativa e
Kleovoulos, C. early pode ser aplicada a sujeitos imobilizados.

Nanas, S. mobilization to




preserve muscle
strength in
critically
patients

Preserva a massa muscular nos grupos aplicados e induz a microcirculagdo nos
grupos musculares em que nao é aplicada.
E segura, bem tolerada.

2014

USA

Lach, H.
Lorenz, .
L'Ecuyer, K.

Aging muscles
and joints
mobilization

Apresenta as mudangas
consequentes da idade nos musculo
e articulagGes e as implicagOes de
enfermagem para mobilizar doentes
criticos idosos.

Table 2
Criteria for patient selection for mobilization

Neurologic Awake, alert
Mormalized intracranial pressure
Able to respond and follow verbal commands
Cooperation

Respiratory Fio; <50%, PEEP <8 mm Hg
Mechanical ventilation able to be maintained during activity
Respiratory rate <30 breaths/min
Spo; >90%
Minimal secretions
Appropriate RSBI

Cardiovascular Hemodynamic stability: blood pressure <20% variability recently
No angina
Heart rate <130 beats/min; resting heart rate <50% age-predicted
maximal heart rate
ECG normal: no evidence of M| or arrhythmia
No vasopressors

Hematologic Hemoglobin stable and =7 g/dL
Platelet count stable and =20,000 cells/mm?
White cell count 4300-10,800 cells/mm?

Other Body temperature <38 C
Acceptable pain, fatigue, emotional status
No orthopedic contraindications
Medically stable if DVT or PE
Excessive weight able to be safely managed
Safe environment
Adequate staffing and expertise
Patient consent

Algumas mobilizagdes sdo possiveis para quase todos os pacientes

A mobilizagdo progressiva deve ser uma prioridade nos cuidados ao doente
critico idoso

A idade contribui para mais coomorbilidade, fraqueza e tornam a pessoa mais
suscetivel aos efeitos da doenga. Contudo os idosos sdo os que mais
beneficiam da mobilizagdo desde o inicio porque a recuperacdo dos efeitos da
imobilidade é lenta e alguns nunca mais regressam ao seu nivel funcional pre-
doenga critica.

A frequéncia ndo esta bem documentada

Alguns programas de mobilizagdo sao dirigidos por enfermeiros

Todos estes programas enfatizam a integracdo de orientacdes baseadas na
evidencia que possibilitem individualizacdo ao estado fisioldgico da pessoa e
ao potencial funcional.




A avaliacdo do doente é um componente essencial destes programas, para
guiar o tempo, inicio e progressao destas iniciativas de mobilizacao.
Preparagdo para um programa de mobiliza¢do: fatores psicoldgicos,
mobilizagao de cada perna contra a gravidade em dorsal, capacidade de
sentar na cama com pouco suporte, ficar em pé junto a cama com andarilho
sem apoio, capacidade para transferir o peso lateralmente, dar passos sem
sair do lugar com andarilho e marcha progressiva com andarilho e assisténcia
Nos idosos a intolerancia a posicdo pode ocorrer mais lentamente (como
todas as outras manifestagdes fisioldgicas). As restantes manifestacGes
podem indicar a necessidade de atrasar ou terminar a intervengao: dor
retroesternal e alteragdes electrocardiograficas; aumento ou diminuicao da
frequéncia cardiaca (10-20 bpm para além da linha base); alteracGes na
tensdo arterial (>170 mm Hg sistolico, ou >110 mm Hg diastdlica, ou
diminuicdo de >10 mm Hg sistdlica); tonturas, diaforese, palidez, dor,
desconforto, fadiga; Saturagdo periférica de O2 inferior a 92% ou sinais de
esforgo respiratério como dispneia e cianose.

O papel das enfermeiras pode incluir avaliacdo e gestdo do estado de
consciéncia (delirium, sedagao e sono), dor, questdes psicoldgicas e
capacidade e preparacdo psicoldgica e tolerancia.

O objetivo dos programas de mobilizacdo é melhorar a forca muscular,
endurance e funcionalidade

Categoria A - inconscientes; fowler 30-a mais de 452 cabeceira, mudanca de
posicdo regular, e movimentos passivos das extremidades articulares
Categoria B - despertos, estaveis fisiologicamente, podem estar ventilados;
progredir de deitado para sentado para carga para transferéncia para cadeira
para andar com assisténcia para andar independente para subir escadas
Categoria C - descondicionados, imoveis por instabilidade fisiolégica, podem
estar ventilados. exercicios de baixa resisténcia com multiplas repeticdes,
exercicios respiratérios, tosse assistida, estimulagdo neuromuscular,
cicloergometro na cama, rotacdes laterais na cama, andar sem sair do sitio e
exercicio na cadeira.

2013

USA

Amidei, C
Sole, M.

Physiological
responses to
passive exercise

Quais as respostas fisioldgicas ao
exercicio passive no doente critico

A atividade passiva é segura e pode providenciar beneficios desde cedo aos
doentes criticos incapazes de tolerar a progressao na atividade.




in adults Os exercicios passivos na doenca critica podem ser protetores dos musculos,
receiving facilitando o desmame ventilatério e os dias de UCI e melhora a qualidade de
mechanical vida de doentes sob ventilacdo mecanica
ventilation Os exercicios passivos consistem em 20minutos de 20 movimentos flexao-
extensdo (de 702 a 52) por minuto em cada perna simultaneamente,
assegurados por maquinas de movimento continuo passivo, simulando o ato
de andar devagar
Os enfermeiros devem considerar incorporar no minimo 20 minutos de
exercicio passivo no plano de cuidados dos doentes criticos sob ventilacdo
mecanica invasiva, para melhorar os resultados em saude destes doentes.
A monitorizagdo comum na UCI é um indicador suficiente de seguranca,
contudo alguns parametros podem ter de ser individualizados para o doente.
Diariamente de 2a 4 vezes por dia, entre 20-30 minutos/sess3o.
O exercicio passivo diminui a dor
Muitos doentes criticos ndo podem ser mobilizados, portanto requerem
solucgGes criativas (estimulacdo elétrica muscular pode ser utilizada para
provocar contragdo muscular sem nenhum movimento e pode ser a
alternativa que mantém a integridade muscular).
Fora da Ebsco
Ano Autores Titulo Objetivos Resultados
2014 Hodgson, C Expert consensus desenvolver recomendagdes A decisdo de mobilizar deve ser uma decisdo multidisciplinar (fisioterapia, médicos e
Stiller, K and consensuais de parametros enfermeiros).
Australia | Needham, D | recommendations | seguros para mobilizacdo de Os critérios de seguranca desenvolvidos podem ser utilizados varias vezes ao dia para
Tipping, C on safety criteria adultos, ventilados um Unico doente.
Harrold, M for active mecanicamente em UCI. Desenvolveram um sistema de semaforos (vermelho - precaucdo, alto risco de evento
Baldwin, C mobilization of adverso ou consequéncias; amarelo - mobilizacdo possivel mas apenas apds discussao
Bradley, S mechanically RSL + 23 experts entre a equipa multidisciplinar, verde - seguro mobilizar o doente).
Berney, S ventilated critically Apenas 1 vermelho é suficiente para ter precaucdo sobre o alto risco de um evento
Caruana, L ill adults adverso durante a mobilizacdo, mesmo g todos os outros parametros forem verdes.
Elliott, D Deve ser considerado o estado do doente no momento de planear a mobiliza¢ao, mas
Green, M as alteragGes entre as horas que decorrerem até a mobilizagdo efetiva devem ser tido
Haines, K em conta. As consequéncias potenciais de um evento adverso num paciente, também
Higgins, A devem ser consideradas como parte do processo de raciocinio clinico.




Kaukonen, K
Leditschke, |

RecomendacGes apenas para mobilizacdes ativas (qualquer atividade em que o
paciente assiste com a atividade usando a sua for¢ca muscular e controlo, pode ser
necessario assistir com pessoal ou equipamento, mas sdo participantes ativos no
exercicio).

Mobilizacdo fora da cama - qualquer atividade em que o doente fica sobre a
extremidade da cama (pendente, andar, carga, marcha no sitio ou senta-se fora da
cama) e na cama (qq atividade enquanto o paciente esta sentado ou deitado na cama
(rolamentos, ponte, treino de pesos nos MSs).

O nivel de mobilizagdo deve ser determinado pela forca do paciente e endurance e
avaliacdo dos critérios de seguranca.

Incluidas consideragGes respiratdrias (iot, parametros ventilatdrios, terapias
auxiliadoras), consideragGes cardiovasculares (arritmias cardiacas e TA), consideragdes
neuroldgicas (estado de consciéncia, delirium, PIC, outras considera¢cdes como
cirargicas e médicas.

N3ao chegaram a consenso sobre uso de drogas vasoactivas

2013

USA

Clark, Ed
John, D
Griffin,
Russell L
Helen, M

Effectiveness of an
early mobilization
protocol in a

trauma and burns

Intensive care unit :

A Retrospective
Cohort Study

Aplicagao de um protocolo de
mobilizagdo na UCI

Varlable Description
Physical therapy Upon patient admission to the TBICU
referral
Initial patient Physical therapy initial patient screening and assignment to mobility
management level

Identification of passive-range-ol-motion (PROM) precautions®
Physical therapist examination when appropriate

Intervention Level 1: Patient unconscious or with contraindications present to
active exercise and progression to sitting. Nursing standard of
care,® daily physical therapy screening. Progression criteria to
level 2: medically able to begin sitting in bed (back supported)
and initiation of active-assisted exercises, able to follow 5 simple
motor commands.

Level 2: Level 1 care continued. PT/NRT*: active-assisted to active
exercises, mobility training; sitting up in bed (back supported).
Progression criteria to level 3: able to sit up (back supported) in
bed for 20 min, 3 times a day, and able to move arm against
gravity.

Level 3: Level 2 care continued, PT/MRT: sitting on edge of bed
initiated. Progression criteria to level 4: able to move leg against
gravity.

Level 4: Level 3 care continued. PT/NRT: standing and active
transfers to chair with assistance initiated, Mobility progressed to

walking.
Communication Daily rounds
tools Mability flow sheet?

PROM/Mobility Precautions form
Team daily report
Discipline specific documentation




2012 Balas, M Critical Care Intervencdo do enfermeiro na Os Enfermeiros tém uma intervencao indispensavel na implementacdo de cada etapa
USA Vasilevskis, E | Nurses' Role in implementagdo do protocolo do protocolo ABCDE.
Burke, W Implementing the ABCDE Segundo balas, 2012, seguem o protocolo na gestdo da sedagao e podem desenvolver
Boehm, L "ABCDE Bundle" técnicas de relaxamento e suporte educativo coadjuvantes na diminuicdo da sedagao;
Pun, B Into Practice participam na decisdo e efetivacdo das provas de respiracdo espontanea e podem
Olsen, K contribuir com técnicas de RFR; avaliam o delirium com instrumentos validados (Balas,
Peitz, G 2012) e aplicam medidas ndo farmacoldgicas para a sua gestdo; sdo o elo de
Ely, E comunicagdo entre cada especialidade da equipa multidisciplinar, assumindo a
Peitz, G lideranga na individualizacao da aplicagdo do protocolo.
2016 American Implementing the Materiais para implementacao
Association ABCDE Bundle at de protocolo ABCDE s
USA of Critical the Bedside s U
Ca re Nurses Passive ROM TID
ABCDE Bundle @ s O
Tum Q2 hre. Sitting position 20 mins.
1 Active resistance PT TID
Materials il o reeerouto  Smpnz  Stmoneeatond
TmaTm e onedgetbed S
Stngpoiien20 S o AT e
Passive ROMTID 54100 on edge of bed
Tum Q 2 hrs.
Active resistance PT
muggﬁgsnmn 20 Alge m{mci:e
Able to move
arm against
gravity
2014 Pinto, M. Programa de Identificar e sintetizar a melhor A mobilizacdo precoce tem-se vindo a afirmar na comunidade cientifica como uma
reabilitacdo na evidéncia disponivel sobre o medida segura e eficaz na prevencdo e mitigacdo das sequelas associadas ao
Portugal prevencdo de programa de reabilitacdo a usar | internamento em UCl’s. O enfermeiro de reabilitacdo apresenta neste processo um
(Tese) declinio funcional na prevencdo de declinio papel fulcral na gestdo, formacdo e dinamizagao da equipa multidisciplinar. No entanto

da pessoa em
situacdo critica
Programa de
reabilitacdo na
prevencdo de
declinio funcional
da pessoa em
situacdo critica

funcional da pessoa em situagao
critica

mais estudos sdo necessarios, especialmente ensaios clinicos randomizados para se
identificar a frequéncia, intensidade e duracdo étimas e demonstrar a efetividade dos
protocolos de reabilitacdo na pessoa em situacao critica.




de Lisboa
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Paciente com RASS entre -5 ¢ -3 ou com contra-indicagdes para a

mobilizagio activa

Mabilizaghes passivas’ ativas-assistidas;

Colocagio da cuma na posigio de sentado com cabeceira elevada a

v 70" de amplitude ¢ pés da cama a menos 75 © de amplitude por um
! perindo de 60 minutos, duas a quatro vezes por dia;
*  Critérios de progressio para o Nivel 2;
- Pagiente abre os olhos 4 estimulagio verbal ou ndio verbal;
- Obedece a 5 comandos motores simples.
Paciente com RASS entre -2 e +1
Nivel o Avaliar delirium (CAM-ICU] e sinais vitais;
+  DMobilizaghes ativas-assistidas e/ou ativas dos 4 membros,
. #  Treinar exercicios terapéuticos no leito {ponte, rolamentos,
dissociagio das cinturas, cnire outros);
» Sentar na cama com as costas apoiadas e com pés pendentes;
o Critérios de progressio para o Nivel 3;
- Paciente obedece a ordens, encontra-se orientado e alerta;
- Apresenta estabilidade hemodindmica e forga grau 3 nos membros
superiores (vence a gravidade).
& Mobilizagoes ativas e/ou ativas resistidas dos 4 membros (ex: com
pesos);
«  Sentar na beira da cama;
Nivel +  Treinar equilibrio sentado;
3 o Critérios para progressio para o Nivel 4:
- Apresenta forga grau 3 nos membros inferiores:
- Apresenta forga e equilibrio do tronco (aguenta 3 minutos sentado
sem assisténcia)
o Treinar posiciio ortostatica com assisténeia, alternando com sentar na
heira da cama;
Nivel »  Treinar transferéncias do keito para a cadeira ¢ vice-versa com
assisténcia;
4
o Critérios para progressio para o Nivel 5:
- Apresenta estabilidade hemodindmica;
- Apresenta forga e equilibrio do troneo,
»  Treinar transferéneias do leito para a cadeira ¢ vice-versa sem
Nivel assisténcia;

h

Treinar marcha estitica;
Se apresenta equilibrio, treinar deambulagio™ (aumentando a

distancia progressivamente.




2015

USA

Messer, A.
Comer, L.
Forst, S.

Progressive
Mobilization
Programin a
Medical-surgical
intensive care unit

avaliar a eficacia de programa de
mobilizacdo progressiva p
enfermeiros de uci

Aplicagdo de novo protocolo de
mobilizagao na Carolina do
Norte

Protocolos prévios: acordar em
doentes ventilados, provas de
real espontanea, exercicios
respiratorios,
avaliacdo/prevencdo/tratamento
do delirio(ABCDE)

N3ao fazia parte da cultura da uci
a mobilizagdo>formacgdo em
barreiras, aspetos positivos
ligados a mobilidade e como
mobilizar. Nao mobilizavam os
doentes em todo o seu potencial

A formacdo ajuda os enfermeiros a superar os obstaculos

A mobilizacdo no geral aumentou é o dangling (pendente; levante para cadeirdo e
deambulacdo ndo aumentaram).

A lideranga e treino sdo fundamentais na mudancga

Antes da formacgao apenas 30% dos Enfermeiros mobilizava passivamente o doente,
apo6s 100%.

Enfermeiros com medo de mobilizar doente para além de dangling por falta de
experiéncia em mobilizar doentes criticos

A mobilidade do doente critico deve ser uma prioridade da Enfermeiros

Além dos conhecimentos é necessario:

- coaching: parceria mutuamente benéfica entre fofissimas com pratica idéntica q
tenham o desejo de alcancar novas capacidades e conhecimento




APENDICE 4

— Tabela de objetivos, tarefas, atividades e resultados
esperados



Objetivos gerais do projeto:

- Desenvolver competéncias de EEER na prestacéo de cuidados a pessoa com necessidades especiais ao longo das etapas do ciclo de vida em
varios contextos da pratica de cuidados

- Desenvolver competéncias especificas de EEER na promocéao da atividade de autocuidado mobilidade na pessoa em situacao critica.
Objetivos especificos:
1. Desenvolver o exercicio profissional seguro e ético baseado no respeito pelos direitos humanos, principios éticos e deontologia profissional.

2. Compreender a atuagdo do EEER, no &mbito da dindmica funcional da equipa, junto pessoa com necessidades especiais ao longo do ciclo
de vida e sua familia

3. Aprofundar conhecimentos técnico-cientificos e psicossociais que permitam aplicar o processo de enfermagem para obter melhores resultados
em saude do cliente.

4. Contribuir para a facilitagdo da aprendizagem em contexto de trabalho na &rea da enfermagem de reabilitagéo.

5. Identificar situagbes de défice de autocuidado do requisito universal mobilidade na pessoa em situacdo critica e familia que requeiram
intervengao do EEER.

6. Identificar défice no autocuidado da pessoa em contexto domicilirio que requeira intervencao do EEER maximizando a sua reintegracao e
participacao social.

7. Estabelecer plano de intervencdo de Enfermagem de Reabilitacdo a pessoa em situacdo critica com défice no autocuidado mobilidade,
integrado numa abordagem global.

8. Estabelecer plano de intervencdo de enfermagem de Reabilitacdo a pessoa com défice de autocuidado em contexto domiciliario, integrado
numa abordagem global e tendo em vista a sua reintegracéo e participagao social.

9. Implementar as intervencdes de Enfermagem de reabilitagdo planeadas para a maximiza¢éo da independéncia e funcionalidade da pessoa
com défice no autocuidado, envolvendo a sua familia e recursos institucionais e sociais.

Apesar de se pretender desenvolver competéncias de EEER, considerando os objetivos gerais tracados e as competéncias profissionais até
agora atingidas, centra-se mais na persecucado de alguns objetivos comuns e em todos os especificos, seguintes:



Dominios e
Competéncias

A 1. Desenvolve

uma pratica
profissional e
ética no seu
campo de
intervencao

A 1.4. Avalia o
processo e 0s

resultados da
tomada de
decisao

A 2. Promove
praticas de
cuidados que
respeitam 0s
direitos humanos
e as

responsabilidades
profissionais

C1l.1. Otimiza o

processo de
cuidados ao nivel
da tomada de
deciséo

Objetivos
especificos

1. Desenvolver o
exercicio profissional
seguro e ético
baseado no respeito
pelos direitos
humanos, principios
éticos e deontologia
profissional.

2. Compreender a
atuacdo do EEER, no
ambito da dinamica
funcional da equipa,
junto pessoa com
necessidades
especiais ao longo do
ciclo de vida e sua
familia.

Atividades

- Toma decisdes sustentada nos principios, valores e deontologia profissional,
na melhor evidéncia cientifica, experiéncia profissional e experiéncia da Pessoa
e familia.

- Assegura o consentimento informado, livre e esclarecido.

- Garante a privacidade do utente e sigilo profissional, individualizando os
objetivos a atingir e reajustando o plano a seguir.

- Respeita as crencas e valores da Pessoa e familia e orienta os cuidados na
sua direcao

- Metacognicao: reflete por escrito sobre a decisdo e processo de tomada de
decisdo.

- Reunido com Enfermeiras-chefes e com Enfermeiros orientadores dos locais
de estagio para primeiras abordagens as instituicdes.

- Reconhecimento da estrutura fisica das unidades em que se desenvolverdo
os estagios.

- Reconhecer estrutura funcional: equipa multidisciplinar, referenciacdo do
doente, normas e protocolos vigentes com impacto nos cuidados de
enfermagem de reabilitagdo, mediada por enfermeiros orientadores.

- Visita & Associacdo dos Queimados de Portugal para reconhecer as
necessidades especificas destas Pessoas.

- Mobilizacdo de conhecimentos adquiridos no 1° ano do CMER e
aprofundamento dos mesmos através de pesquisa bibliografica nas bases de
dados cientificas e livros como Hoeman (2001), Cordeiro & Menoita (2012),
entre outros.

- Observacao da dindmica da equipa multidisciplinar e identificacdo da atuacéo
do EEER.

- Integracéo progressiva na equipa de enfermagem de reabilitagdo de ambos os
contextos de estagio, que vise a prestacdo de cuidados o mais autbnoma
possivel.

Indicadores

- As decisBes sdo guiadas pelo Codigo
Deontoldgico.

- Afere os resultados das tomadas de
decisdo com o processo de enfermagem
e a ponderacéo realizada.

- Promove a confidencialidade, a
seguranca e a privacidade

- Promove o respeito pelo cliente na
escolha e maximiza autodeterminagéo
no ambito dos cuidados especializados.

- Reconheceu a estrutura fisica e a
dinamica funcional dos locais de estagio
gue permitiu a integracéo e prestacao de
cuidados.

- Reconhece as normas e protocolos no
ambito da enfermagem de reabilitacéo,
instituidos nas unidades de saude.

- Identificou ganhos em saulde sensiveis
aos cuidados de enfermagem de
reabilitagéo.

- Integrou-se em ambas as equipas
multidisciplinares o que  permitiu
prestacdo de cuidados autbnomos com
supervisdo de Enfermeiros orientadores.



Recursos: Humanos - Enfermeiros orientadores de estagio; Equipa multidisciplinar; Pessoa e familia/cuidador; Docente Orientadora. Fisicos - Unidade de Queimados
CHLN-HSM; UCC Lumiar; Centro de documentacao da ESEL; Associacdo de Queimados de Portugal; Materiais - recursos bibliograficos; Bases de dados cientificas e

da OE e documentos orientadores da pratica de Enfermagem; documentos orientadores ou normativos nos locais de estagio

Critérios de avaliacdo: Reflete a importancia das intervencdes para o desenvolvimento das competéncias definidas, nos dominios da responsabilidade ética, legal e
profissional. Integra-se em ambos os locais de estagio de forma a permitir a prestacdo de cuidados para desenvolver competéncias enquanto EEER.

Dominios e
Competéncias

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

B3 Cria e mantém

um ambiente
terapéutico e
seguro

D1. Desenvolve o
auto
conhecimento e a
assertividade

D2. Baseia a sua
praxis clinica
especializada em
sélidos e validos
padrbes de
conhecimento

Objetivos
especifico

3. Aprofundar
conhecimentos

técnico-cientificos e
psicossociais que
permitam aplicar o

processo de
enfermagem para
obter melhores

resultados em saulde
do cliente.

Atividades

- Identificacdo das teméticas adequadas a aprofundar através do conhecimento
da realidade das instituicdes e servigos e das necessidades dos doentes a quem
prestam cuidados;

- Mobilizacéo de conhecimentos aprendidos no 1° ano do CMER, considerando
o conhecimento superficial detido no momento do projeto antecipo necessidade
de conhecer melhor: utilizacdo de escalas, reeducacédo funcional respiratoria,
reabilitacdo do doente queimado, reabilitacdo do doente com alterag&o do foro
ortopédico, reabilitagdo motora, reabilitagdo cognitiva.

- Discussao das conclusGes com enfermeiros orientadores no local de estagio,
outros membros da equipa, Professor orientador e colegas de CMER;

- Confrontacdo das conclusdes da evidéncia cientifica com outras origens do
conhecimento: profissional dos enfermeiros envolvidos, experiencial do doente
e familia e do contexto;

- Realizacdo de estudos de caso considerados pertinentes para a evolugdo do
conhecimento;

- Analise permanente do percurso formativo, reformulando atividades sempre
gue necessario para alcangar os objetivos tracados;

- Discussdo com Enfermeiros e Docente orientadores sobre evolugéo das
aprendizagens na persecuc¢do dos objetivos (marcar no minimo reuniao a meio
e no final de cada local de estagio e solicitar feedback continuo);

- Realizacdo por escrito de reflexbes criticas sobre acontecimentos

significativos;

Indicadores

- Apresentou conhecimentos atualizados
para desenvolver competéncias de
EEER.

- Propés cuidados centrados no doente e
familia e baseados na evidéncia.

- Desenvolveu estratégias de resolucéo
de problemas em parceria com a pessoa.

- Demonstrou conhecimentos técnico
cientificos.

- Aproveitou 0s momentos de
aprendizagem que surgiram e refletiu
sobre 0s mesmos



4. Contribuir para a
facilitacdo da
aprendizagem em
contexto de trabalho

na area da
enfermagem de
reabilitacéo.

- Publicacéo de conclusdes da revisao scooping em contexto cientifico.

- Elaboracé&o do relatdrio final

- ldentificacdo de necessidades formativas da equipa em areas especificas
relacionadas com a enfermagem de reabilitacdo e com este projeto

- Operacionalizacao de plano formativo com a Enfermeira orientadora.

- Colaboracdo em projetos e formacdes em desenvolvimento no servico no
ambito da enfermagem de reabilitagdo.

Avaliou corretamente  necessidades
formativas da equipa de enfermagem e
aplicou ou colaborou em planos
formativos consequentes.

Recursos: Humanos - Enfermeiros orientadores de estagio; Equipa multidisciplinar; Pessoa e familia/cuidador; Docente Orientadora. Fisicos - Unidade de Queimados
CHLN-HSM; UCC Lumiar; Centro de Documentacao da ESEL; Materiais - recursos bibliograficos; Bases de dados cientificas e da Ordem dos Enfermeiros e documentos
orientadores da pratica de Enfermagem; documentos orientadores ou normativos nos locais de estagio

Critérios de avaliacdo: Em que medida os objetivos e atividades desenvolvidas contribuiram para o desenvolvimento de competéncias de EEER.

Dominios e
Competéncias

J1. Cuida de

pessoas com
necessidades
especiais, ao

longo do ciclo de
vida, em todos os

contextos da
pratica de
cuidados.

Objetivos
especifico

5. Identificar
situacdes de défice
de autocuidado do
requisito  universal
mobilidade na
pessoa em situacdo
critica e familia que
requeiram
intervencgéo do
EEER.

Atividades

- Recolha de informacdo que permita identificacdo de necessidades de
autocuidado do doente e familia:

- anamnese (sempre que o estado cognitivo da pessoa o permita), dados do
processo e informacgédo da familia para apurar dados sobre histéria de saude,
objetivos e valores pessoais;

- avaliacao do risco de alteracéo da funcionalidade a nivel motor, sensorial,
cognitivo, cardio-respiratdrio, alimentacdo, da eliminacao e da sexualidade

- aplicacdo das escalas de estado de consciéncia (GCS), sedacdo (RASS),
avaliacdo da forca muscular pela (Lower), da espasticidade pela mobilizagédo
passiva e escala de Ashworth modificada.

- para avaliacdo fisica da pessoa desenvolve pericia na auscultacdo
pulmonar, observacao da radiografia de térax e na avaliagao da amplitude
articular com goniémetro.

Indicadores

- Baseia a decisao na melhor evidéncia
disponivel.

- Mobilizou os dados obtidos,
estabelecendo programa de intervencéo
de enfermagem de reabilitacdo
adaptados as necessidades e
maximizacdo das potencialidades da
pessoa no autocuidado.



6. Identificar défice
no autocuidado da
pessoa em contexto
domiciliario que
requeira intervengéo
do EEER
maximizando a sua
reintegracéo e
participacéo social.

- avaliacdo da capacidade para acdo de autocuidado (avaliagdo dos
dominios cognitivo, fisico, emocional e psicossocial, comportamental).

- recorre a instrumentos / escalas precisos e validados que permitam avaliar
estado atual e apos intervencdo do agente de autocuidado.

- Definicdo, no seio da equipa, com o doente, familia e cuidadores dos objetivos
realizaveis a atingir (ndo retirando a esperanga, nem tracando objetivos
inatingiveis), baseado nos principios éticos e deontolégicos da beneficéncia e
da ndo maleficéncia.

- Zela pelos interesses do utente e persecucdo dos seus objetivos.

- Realizacao de registos sistematicos e em local proprio no processo do doente.
- Recolha de informacdo que permita identificacdo de necessidades de
autocuidado do doente e familia no contexto comunitario.

- Avaliacdo da adequabilidade do lar as necessidades de autocuidado da
Pessoa e familia, diminuicdo de barreiras arquiteténicas e potenciacdo de
ambiente capacitador.

- Avaliacé@o do risco de alteracdo da funcionalidade a nivel motor, sensorial,
cognitivo, cardio-respiratério, alimentacdo, da eliminacéo e da sexualidade

- Aplicacéo das escalas de avaliagdo da funcionalidade (MIF e MAF), avaliacédo
da forca muscular pela (Lower), da espasticidade pela mobilizacdo passiva e
escala de Ashworth modificada.

- Avaliacdo da capacidade para acéo de autocuidado (avaliagdo dos dominios
cognitivo, fisico, emocional e psicossocial, comportamental).

- Envolve o cuidador (o que implica conhecer e ouvir primeiro) e / ou familiar e
guia, orienta e ensina informacéo relevante para a prestagéo de cuidados.

- Avaliacdo da adequabilidade do cuidador para agente de autocuidado
- Encaminhamento da pessoa para os profissionais mais aptos.

- Afericdo e esclarecimento com Enfermeiro Orientador.

- Elaborou planos de intervengéo
exequiveis e que respondem as
necessidades de autocuidado da
pessoa, reconhecendo a familia como
parceira nos cuidados.

- Conferidas todas as intervencdes com
os Enfermeiros Orientadores.



Recursos: Humanos - Enfermeiros orientadores de estagio; Equipa multidisciplinar; Pessoa e familia/cuidador; Docente Orientadora. Fisicos - Unidade de Queimados
CHLN-HSM; UCC Lumiar; Centro de documentacdo da ESEL. Materiais - recursos bibliograficos; Bases de dados cientificas e da Ordem dos Enfermeiros e documentos
orientadores da préatica de Enfermagem; documentos orientadores ou normativos nos locais de estagio

Critérios de avaliagao: Em que medida a informacéo recolhida e os planos elaborados no ambito dos cuidados especializados em enfermagem de reabilitacao foram

pertinentes para dar resposta a necessidades da pessoa.

Dominios e
Competéncias

J2. Capacita a

pessoa com
deficiéncia,

limitagédo da
atividade e/ou
restricao da

participacdo para
a reinsercédo e
exercicio da
cidadania

Objetivos
especifico

7. Estabelecer plano
de intervencdo de
Enfermagem de
Reabilitacéo a
pessoa em situacdo
critica com défice de
autocuidado-
mobilidade, integrado
numa abordagem
global.

8. Estabelecer plano
de intervencdo de
enfermagem de
Reabilitacédo a
pessoa com défice de
autocuidado em
contexto domiciliario,
integrado numa
abordagem global e
tendo em vista a sua
reintegragdo e
participacéo social.

Atividades

- Desenvolve planos de intervencao individualizados por escrito, baseados na
melhor evidéncia, em parceria com a pessoa e/ou familia e em que constem os
objetivos, estratégias e prazos a desenvolver para os atingir.

- Evidencia a intervenc¢éo do EEER através de resultados em saude do doente.

- Readapta o plano de cuidados através da mensuracdo 0 mais rigorosa e
uniformemente possivel na equipa.

- Validacdo de planos de intervencdo com Enfermeiro orientador do local de
estagio.

- Participa e estimula a discusséo no seio da equipa na promocao da atividade
de autocuidado mobilidade na pessoa em situagao critica.

- Desenvolve planos de intervencao individualizados por escrito, baseados na
melhor evidéncia, em parceria com a pessoa e/ou familia e em que constem os
objetivos, estratégias e prazos a desenvolver para os atingir.

- Adequa as intervencdes de enfermagem para maximizacdo do autocuidado na
pessoa com vulnerabilidade acrescida, desenvolvendo a sua autonomia e
autodeterminagao.

- Colaboracéo na gestdo do plano de cuidados do utente contemplando
situacOes especificas e complexas, mobilizando recursos, ajudas técnicas e
recursos comunitarios.

Indicadores

- Mobilizou os dados obtidos,
estabelecendo programa de intervencéo
de enfermagem de reabilitacdo
adaptados as necessidades e
potencialidades da pessoa

- Elaborou plano de intervencéo
individualizado, exequivel e que da
resposta as necessidades da pessoa,
reconhecendo a familia como parceira
nos cuidados.

- Conferidas todas as intervencdes com
os Enfermeiros Orientadores.



Recursos: Humanos - Enfermeiros orientadores de estagio; Equipa multidisciplinar; Pessoa e familia/cuidador; Docente Orientadora. Fisicos - Unidade de Queimados
CHLN-HSM; UCC Lumiar; Centro de documentacao da ESEL; recursos da comunidade. Materiais - recursos bibliograficos; Base dados cientificas e da Ordem dos
Enfermeiros e documentos orientadores da pratica de Enfermagem; documentos orientadores ou normativos nos locais de estagio

Critérios de avaliagdo: Em que medida as a gestdo dos cuidados contribuiu para o desenvolvimento de competéncias que permitiram capacitar a pessoa com
deficiéncia, limitacdo da atividade ou restricdo da participacdo social e cidadania.

Dominios e
Competéncias

J3. Maximiza a
funcionalidade
desenvolvendo as
capacidades da
pessoa.

Objetivos
especifico

9. Implementar as

intervencgdes de
Enfermagem de
reabilitacdo

planeadas para a
maximizacao da
independéncia e

funcionalidade da
pessoa com défice no
autocuidado,
envolvendo a sua
familia e recursos
institucionais e
sociais.

Atividades

- Implementacdo dos planos de intervencdo estabelecidos, que permitam
otimizar a sua resposta funcional, cardiorrespiratéria, motora, sensorial,
cognitiva e reeducacéo da funcéo de alimentacéo, de eliminacéo e sexual.

- Intervencd@o no ambito das competéncias do Enfermeiro de Reabilitagdo na
promogdo de resultados em saulde, prevencdo de lesdes e reabilitacdo,
envolvendo a familia e cuidadores.

- Mobilizagdo de equipamentos especificos, produtos de apoio e outros recursos
existentes no local de estagio e comunidade que déem resposta as
necessidades da pessoa.

- Gestédo da dor com medidas ndo farmacolégicas (técnicas de relaxamento,
massagem, posicionamento, aplicar frio ou quente) e equacionar
farmacolégicas junto do médico prescritos sempre que necessario.

- Gestao do tempo e recursos disponiveis para que o acesso aos cuidados seja
universal e equitativo.

- Acompanhamento do enfermeiro especialista em reabilitacdo e observacéo da
sua articulagdo com toda a equipa multidisciplinar e identificar modelos de
adequacéo.

- Realizacao de registos sistematicos em local préprio do processo do doente,
salientando evolugéo e favorecendo a continuidade dos cuidados

- Mobilizacdo de recursos existentes para a continuidade dos cuidados do
utente.

Indicadores

- Demostrou desenvolvimento de
competéncias na  elaboragdo e
implementagéo de planos de intervencéo
gue dédo resposta as necessidades dos
utentes.

- Os planos de intervencdo e as
atividades neles contidas revelaram-se
adequados.

- Avaliou adequadamente a aplicacéo
das intervencdes e replaneou sempre
gue necessario.

- Efetuou registos sistematicos e
concisos em local préprio garantindo a
privacidade da pessoa.

- Mobilizou de forma adequada e racional
0S recursos dos servi¢cos e comunidade.

- Envolveu familia amplamente nos
cuidados e de acordo com a vontade da
Pessoa.



- Desenvolvimento de destreza na aplicagao de técnicas da area de prescricao
especifica do EEER como:

- RFR (técnicas de relaxamento, de dissociagao dos tempos respiratorios,
exercicios de reeducacgdo respiratéria do tipo abdomino-diafragmético e
costais seletivos e globais, treino especifico dos misculos respiratorios
através de exercicios e pela espirometria incentiva, tosse assistida e
dirigida, manobras expiratorias, vibragfes, percussfées e compressao,
drenagem postural), treino de tolerancia ao esforco;

- reabilitacdo motora (mobilizacdo progressiva, mobilizacdes passivas,
ativas, resistidas, terapéutica de posicao, avaliagdo e controlo da disfagia);

- reabilitacao nas alteracfes do autocuidado associadas aos processos de
eliminacao;

- reabilitacdo cognitiva;

- integracéo familiar e social.

Recursos: Humanos - Enfermeiros orientadores de estagio; Equipa multidisciplinar; Pessoa e familia/cuidador; Docente Orientadora. Fisicos - Unidade de Queimados
CHLN-HSM; UCC Lumiar; Biblioteca da ESEL; Materiais - recursos bibliograficos; Base dados da Ordem dos Enfermeiros e documentos orientadores da pratica de
Enfermagem; documentos orientadores ou normativos nos locais de estagio

Critérios de avaliacdo: Em que medida as atividades desenvolvidas permitem maximizar as capacidades funcionais e de autocuidado da pessoa




APENDICE 5

— Guides de entrevistas aos locais de estagio



Guido de Entrevista Unidade Queimados

Obijetivos da Entrevista:

- conhecer area de atuacao, equipa, utentes, projetos em desenvolvimento.

- conhecer areas primordiais de atuagao do EEER.

- verificar adequabilidade do projeto

Questdes:

Constituicdo da equipa? (nimero de enfermeiros,
racio de enfermeiros de reabilitagdo)

Como é a estrutura fisica, lotagao, racio
enfermeiro/doente e dindmica / rotinas do servico
em que o EER se enquadra?

Quais os critérios de internamento neste servi¢o?

Algum projeto no ambito da reabilitagdo a ser
implementado ou com intencdes de implementar?

Quais as altera¢des mais frequentes em que o EEER
intervém?

Qual o circuito do doente (proveniéncia /
referenciacdo e alta)

Articulacdo e interdependéncia com mais servicos
ou recursos da comunidade.

Identificar tema de interesse (intervencdo do EER na
alteragdo da mobilidade) e qual a pertinéncia deste
na realidade.

Quais os objetivos do servigo especificos para o EEER
e que tipo de conclusdes/beneficios ja evidenciados?

Avaliacdo de resultados da interveng¢do (ha métodos
de afericdo; escalas mais utilizadas)




Caracterizacado da Unidade de Cuidados na Comunidade do Lumiar

1. Como se constitui a equipa multidisciplinar? Quais sao as suas areas de
intervencdo? Como se organizam as equipas na comunidade?
2. Qual a area geografica de abrangéncia e como se caracteriza a nivel

sdcio-econdmico e cultural?

3. Quais os objetivos para o EEER e que tipo de conclusGes/beneficios ja
evidenciados?

Caracterizacao da equipa de enfermagem

4. Como se constitui a equipa de enfermagem? Quantos sao especialistas?
Como é feita a sua distribuicdo e como se processa a dinamica de
trabalho?

5. Qual o método de trabalho adotado pela equipa de enfermagem?

6. Os cuidados de enfermagem sao planeados de acordo com algum modelo
de enfermagem?

Intervencao do EEER

7. Quais as dificuldades sentidas a prestar cuidados como EEER? Presta
apenas cuidados de EEER?

8. Qual o seu método de trabalho? Como planeia os cuidados de
enfermagem de reabilitagao aos diferentes utentes?

9. Que instrumentos de avaliagcdo utiliza frequentemente na sua pratica?

10. Quais os recursos de que dispde para prestar cuidados especializados
em enfermagem de reabilitacdo na comunidade?

11. Quais as principais necessidades identificadas no utente/familia?

12. Quais sao as intervencdes mais frequentes abordadas pelo EEER na
comunidade? Como se processa a articulacido/relagdo/trabalno em
equipa entre o0 EEER e os restantes elementos da equipa multidisciplinar?

13. Como se processa a articulagdo com outros recursos da comunidade?

14.Qual o circuito do doente (proveniéncia/referenciagéao)?

15. Registos de cuidados especializados em enfermagem de reabilitacao.

16. Quais os projetos de reabilitacdo implementados?

17.0 que considera importante desenvolver para melhorar a qualidade dos

cuidados em enfermagem de reabilitagdo?



APENDICE 6

— Cronograma de estagio
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Nota Introdutoéria

No passado os doentes criticos sob ventilacdo mecénica eram mantidos em
repouso Vverificando-se complicacbes relacionadas a imobilidade, mudltiplas
comorbilidades e eventos adversos consequentes (Hodgson et al., 2014). Pereira
(2012, p.53) afirma que apesar da “mobilizacdo precoce dos doentes na unidade de
cuidados intensivos ter um forte precedente histérico” tem vindo a sobrepor-se a
implementacdo da sedacdo profunda para permitir modalidades de ventilagdo

mecanica mais agressivas e complexas técnicas de suporte de 6rgao.

Bakhru et al. (2015) afirmam que na ultima década surgiu evidéncia que
consubstancia a mobilizacdo em doentes criticos como uma intervencéao terapéutica
gue permite alcancar melhores resultados em saude. No entanto, a mobilizacdo de

adultos doentes criticos ainda ndo € uma pratica generalizada nas unidades de

cuidados intensivos.

O doente critico sujeito a imobilidade de longa duracao corre risco de sofrer
consequéncias clinicas que envolvem os varios sistemas organicos. ldentificam-se
alteracdes musculo-esqueléticas, pulmonares, cardiovasculares, enddcrinas e
metabdlicas (Truong, Fan, Brower, & Needham, 2009). Por outro lado, a mobilizagédo

do doente critico permite:

- melhorar a funcionalidade a curto prazo (Abrams et al, 2014; Hodgson et al, 2014;
Bakhru et al, 2015; Schweickert & Kress, 2011)

- otimizacdo da forca muscular (Schweickert & Kress, 2011;Bakhru et al, 2015),

atividades minimas podem prevenir a perda muscular

- melhoria no estado de consciéncia do doente e a reducéo da incidéncia e duragao

de delirium

- melhorar a capacidade de atencdo (embora o mecanismo exato nao seja claro) e
pode ter efeitos positivos na cogni¢do sobre a funcionalidade executiva e memoéria
(Brummel et al., 2012)

- volume corrente, capacidade vital e pressao inspiratoria madxima melhoram com o

ortostatismo passivo em doentes criticos (Sibineli et al, 2012)



- diminuicéo dos dias de ventilagdo mecanica invasiva e consequente diminuicdo dos
dias de internamento em UCI, hospital, necessidade de reinternamento e mortalidade
(Schweickert & Kress, 2011; Abrams et al., 2014; Bakhru et al, 2015)

Bakhru et al. (2015) concluem que a principal ameaca a disseminacao da promogao
da mobilidade no doente critico € a sua complexidade e identificam que as barreiras a
mobilizacdo estdo maioritariamente relacionadas com adequacao recursos materiais
e humanos e seguranca do doente. Hodgson et al.(2014) afirmam que a incidéncia de
eventos adversos reportados associados a mobilizacao progressiva é baixa (inferior a
4%) e que a maioria sdo passageiros e benignos.

Desta forma apresenta-se a avaliacdo e critérios de seguranca apliciaveis a
mobilizacdo do doente critico queimado, seguindo-se o fluxograma de intervencéo e

critérios clinicos de indicacao para suspensao do processo de mobilizacéo.



® Avaliagdo de Critérios de Seguranca
- estabilidade do miocardio (ou seja, sem evidencia de isquemia do miocardio ou disritmia com necessidade de antiarritmicos ha 24 horas);
- oxigenacdo adequada (FiO; inferior a 60% ou PEEP inferior a 10 cmH;0);

- suporte vasopressor minimo (sem aumento de vasopressor nas ultimas 2 horas). (American Association of Critical-Care Nurses - AACCN, 2016)

- Baixo risco de evento adverso
- Existe risco de efeito adverso; qualquer mobilizacdo deve ser ponderada em equipa e deve ser executada de forma gradual e com precaucao.

‘ - Risco significativo de evento adverso. A mobilizacao sé deve acontecer apds decisdao da equipa.

Situagdo Clinica Mobilizagdes na Cama Mobiliza¢des fora da cama

Enxertos com menos de 10 dias

L zona enxertada ‘ .

b restantes articulagdes e segmentos corporais .

Enxertos entre 10 a 20 dias

L zona enxertada

L restantes articulagdes e segmentos corporais

Zona dadora recente, com dor.

Feridas cirurgicas com fascia muscular visivel . .




Entubacdo Traqueal (desde que paténcia de via aérea garantida)

Traqueostomia

FiO2 < 60%

FiO2 > 60%

PEEP < 10 cmH20

PEEP >10 cmH20

Sp02 >90%

Sp02 < 90%

Frequéncia respiratoria < 30 cpm

Frequéncia respiratdria > 30 cpm

Dissincronia Ventilatoria

Pressao Arterial Média:

L abaixo do objetivo e com sintomas

b abaixo do objetivo apesar do suporte (com terapéutica vasoativa ou
mecanica)

b superior ao limite inferior estabelecido, sem suporte ou com pouco
suporte

b superior ao limite inferior estabelecido, com suporte moderado

L superior ao limite inferior estabelecido, com suporte elevado




Bradicardia:

b a requerer tratamento farmacoldgico ou colocagdo de pacemaker
urgente

b sem requerer tratamento farmacoldgico ou colocagdo urgente de
pacemaker

Com pacemaker transvenoso:

b ritmo dependente

L ritmo estavel subjacente

Taquiarritmia estavel

> 150 bpm

120-150 bpm

<120 bpm

Estado de consciéncia

Doente obnubilado ou calmo

Doente ligeiramente sedado ou agitado

Doente muito sedado

Doente muito agitado ou combativo

Suspeita de hemorragia ativa

Cateteres venosos ou arteriais femorais

(Hodgson et al., 2014);

(Santos, 2016)



NIiVEL 5

NIVEL 4:
- mobiliza
NiVEL 3: membros
- mobiliza os inferiores contra
Nl'VEL 2: membros a gravidade
- Ramsay entre 4 superiores contra a
Nl'VEL 1: e2, cumpre gravidade (forg:a 3)
ordens
- Doente - treino de
apresenta _ q bulac
Ramsay entre 6 e - treinar cdmoUideaor
c s e (marcha estatica e
- exercicios na para cadeirdo marcha apoiado,
cama: rolar, durante 20 caso tenha
I 5 ponte, treino de minutos por dia equilibrio)
: €s0s Nos
passivas e/ou fnembros - treino de
ativas assistidas superiores equilibrio em pé
- cicloergdmetro <
“ - sentar a beira

* orientagdo espaco-
temporal (Ramssay 3)

da cama

- mobilizacdes passivas
* orientagdo, atengao
e memoria: calculos,
puzzles, nomear,
contar historia
(Ramsay 3-2)

- sentar passivamente:
cabeceira elevada a 70° e pés
a menos 75° por 60 minutos

- alternar decubitos

Brummel et al. (2012); Clark, John, Griffin, & Helen (2013); M. Pinto (2014); American Association of Critical-Care Nurses (2016)



® Suspender mobilizagéo se:

- PAM < 65mmHg

- FC <60 bpm ou > 120 bpm

- FR <10cpm ou > 32 cpm

- Sp0O2 < 90%

- Dessincronia ventilatéria marcada

- Ansiedade do doente manifestada pelo ndo verbal ou agitacéo
- Arritmia inaugural

- Queda sobre os joelhos

- Remocéo inadvertida de tubo endotraqueal

- ou julgamento clinico por enfermeiro ou outro profissional da equipa de mobilizacao.

Campbell, Fisher, Anderson, & Kreppel (2015)
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Inspirar pelo nariz
e suster a respiragao 3 segundos

, ¥k
% %y

Expirar pela boca com labios semi-cerrados

\|

3 X

As técnicas que se seguem pretendem
expandir os seus pulmdes e melhorar a
respiragao.

Vai cansar-se menos e ter os pulmdes
mais limpos!

Deve realizar este ciclo antes das
refeicoes.
Bem sentada (na cama ou cadeirdo).

Inspirar pelo nariz e elevar o brago direito

‘R

Expirar pela boca e baixar o brago direito

g‘m 3 X




Expirar todo ar que tem nos pulmoes

Fechar os labios a volta do bucal Marque o valor maximo que atinge, é a
Encher o peito de ar ao maximo! sua meta para a préxima vez que utilizar
Suster a respiracao 3 segundos o Espirémetro!

expirar com labios semi-cerrados

2 X

Encher o peito de ar e tossir! A tosse pode soltar alguma
expetoragao, prepare-se com um lengo!

Descansar.

ﬁolheto realizado para a Sr2 _ \

Por Aluna da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa do 72 Curso de Mestrado em Enfermagem de
Reabilitagdo: Ana Margarida B. S. Mendes

Enfermeiro Orientador da Unidade de Queimados: Enfermeiro Especialista em Enfermagem de

Reabilitaczo [ NN - LD

la Superior

S ~
. . , . Escol -
\Docente Orientadora: Professora Doutora Maria do Céu Sa 3;51';:-1?"‘"‘__//,?/ /
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y GOVERNO DE
% PORTUGAL

MRS TEO DA SAUOE
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Avaliagado de estagio

A Margarida desenvolveu o seu estagio dentro do planeado no seu projeto. Demonstra
responsabilidade profissional e ética na pratica dos seus cuidados. O saber ser e estar
foi uma constante durante o estagio levando a que o relacionamento com a equipa
multiprofissional fosse muito bom.

Cuidar da pessoa com limitagdo da atividade e restrigdo da participagdo com o intuito
de melhorar a reinsergao social e consequente a qualidade de vida esteve sempre
presente na sua atuagao.

A relagdo com a pessoa dependente e sua familia foi feita de forma assertiva
demonstrando possuir os conhecimentos necessarios na area de intervengao.

Para que se verifique uma efetiva continuidade dos cuidados de Reabilitagdo, é
necessario um trabalho em parceria entre os técnicos envolvidos e a pessoa/familia
assim como com os parceiros sociais que prestam cuidados de higiene e conforto. Os
ensinos assertivos aos cuidadores durante a prestagdo de cuidados de reabilitagao
foram eficazes.

Neste estagio a Margarida merece a avaliagdao de Muito Bom.

07/02/2017




