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RESUMO

A ventilacdo mecanica invasiva € uma terapéutica de assisténcia ventilatéria artificial
com inameros beneficios, no entanto, ndo é inGcua, pelo que a sua utilizacdo acarreta
complicacdes associadas a via aérea artificial, a imobilidade prolongada no leito e as
sequelas relacionadas com a sedacao, com impacto socioeconémico e na qualidade de vida
da pessoa.

Identificou-se assim a necessidade de investigar a efetividade da intervencdo do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo face a pessoa em situagdo de
ventilagdo mecanica invasiva, pelo que foi elaborada uma reviséo narrativa da literatura para
dar resposta a pergunta de investigacao: “Quais as intervengdes do Enfermeiro Especialista
em Enfermagem de Reabilitagdo na Reeducagdo Funcional da Pessoa em Situacdo de
ventilagdo mecéanica invasiva na Unidade de Cuidados Intensivos?”. Foi realizada uma
pesquisa bibliografica nas bases de dados Cinahl e Medline, utilizando os descritores,
Mechanical Ventilation; Rehabilitation Nursing/MM”Rehabilitation Nursing”; Pulmonary
Rehabilitation/MM”Rehabilitation, Pulmonary+”; Rehabilitation/MM”Rehabilitation+”; Intensive
Care Units/MM”Intensive Care Units+”.

Para obter um quadro de referéncia para a pratica no ambito da problematica em
estudo definiram-se o0s objetivos de estagio e foram escolhidos dois contextos clinicos
distintos, onde foi possivel desenvolver um conjunto de atividades que permitiram atingir
esses objetivos, e assim contribuir para o desenvolvimento das competéncias do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo na prestacdo de cuidados.

A atuacdo precoce do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo
assume-se como uma pratica segura e benéfica, com inidmeros beneficios em termos
funcionais, psicolégicos e socioecondmicos, permitindo aumentar a forca da musculatura
respiratoria e esquelética, restaurar a capacidade funcional, diminuir a necessidade de
novos internamentos, melhorar a percecdo do estado de saude e da qualidade de vida,
contribuir para um menor défice funcional ap6s a alta hospitalar, objetivando-se ganhos
como a maior autonomia nas atividades de vida diaria. Além disso, 0s estagios permitiram
concluir o que a revisdo da literatura evidenciava, sendo possivel delinear planos de
reabilitacéo.

O presente relatorio espelha o percurso de aprendizagem, ao longo do qual, foram
mobilizados e articulados os conhecimentos tedricos com a préatica, a luz da Teoria do
Défice de Autocuidado de Dorothea Orem, num processo dindmico de aprendizagem e
construcdo de saberes, no sentido de estruturar uma identidade profissional como

Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacéo.

Palavras-chave: Ventilacdo Mecanica Invasiva; Enfermagem de Reabilitacdo; Reabilitacdo

respiratéria; Reeducacao funcional; Autocuidado.






ABSTRACT

Invasive mechanical ventilation is an artificial ventilatory assistance therapy with
numerous benefits, however, it is not innocuous, so its use entails complications associated
with the artificial airway, prolonged immobility in bed and sequelae related to sedation, with
an impact socio-economic and quality of life.

Thus, it was identified the need to investigate the effectiveness of the intervention of
the Specialist Nurse in Rehabilitation Nursing towards the person in situation of invasive
mechanical ventilation, for which reason a narrative review of the literature was elaborated to
answer the research question: “What are the interventions of the Specialist Nurse in
Rehabilitation Nursing in the Functional Reeducation of the Person in a Situation of invasive
mechanical ventilation in the Intensive Care Unit?”. A bibliographic search was carried out in
the Cinahl and Medline databases, using the descriptors, Mechanical Ventilation;
Rehabilitation Nursing/MM”Rehabilitation Nursing”; Pulmonary
Rehabilitation/MM”Rehabilitation, Pulmonary+”; Rehabilitation/MM”Rehabilitation+”; Intensive
Care Units/MM”Intensive Care Units+”.

In order to obtain a reference framework for practice within the scope of the problem
under study, the objectives of the internship were defined and two different clinical contexts
were chosen, where it was possible to develop a set of activities that allowed achieving these
objectives, and thus contributing to the development of the competences of the Specialist
Nurse in Rehabilitation Nursing in the provision of care.

The early action of the Specialist Nurse in Rehabilitation Nursing is assumed to be a
safe and beneficial practice, with numerous benefits in functional, psychological and
socioeconomic terms, allowing to increase the strength of the respiratory and skeletal
muscles, restore functional capacity, reduce the need for new admissions, improve the
perception of health status and quality of life, contribute to a lower functional deficit after
hospital discharge, aiming at gains such as greater autonomy in activities of daily living. In
addition, the internships allowed concluding what the literature review showed, making it
possible to outline rehabilitation plans.

This report demonstrate the learning path, along which theoretical knowledge was
mobilized and articulated with practice, in the light of Dorothea Orem's Self-Care Deficit
Theory, in a dynamic process of learning and construction of knowledge, in the sense of

structure a professional identity as a Specialist Nurse in Rehabilitation Nursing.

Key words: Invasive Mechanical Ventilation; Rehabilitation Nursing; Respiratory

rehabilitation; Functional reeducation; Self-care.
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INTRODUCAO

A elaboracdo deste relatério surge no ambito do 12° Curso de Mestrado em
Enfermagem na area de especializacdo de Enfermagem de Reabilitagdo, da Escola Superior
de Enfermagem de Lisboa (ESEL), na Unidade Curricular Estdgio com Relatério. Teve como
ponto de partida o Projeto de Estagio, desenvolvido na Unidade Curricular Opg¢éo Il. O
presente relatério intitulado, Reeducacdo Funcional da Pessoa em Situagcdo de Ventilagcao
Mecénica Invasiva, tem como finalidade demonstrar, descrever e analisar 0 percurso
formativo desenvolvido ao longo do ensino clinico, sistematizando as vivéncias
experienciadas e as competéncias desenvolvidas.

A escolha da tematica teve inicio no segundo semestre, com a elabora¢éo do Projeto
de Estagio (Apéndice ), para o qual foi realizada uma revisdo narrativa da literatura, no
sentido de aprofundar conceitos e identificar a mais recente evidéncia. Foi elaborada uma
pesquisa nas bases de dados Cinahl e Medline, da plataforma EBSCOhost Integrated
Search, e selecionados 5 artigos para analise apos o processo de selecdo dos mesmos. O
percurso metodologico realizado permitiu obter um quadro de referéncia para a pratica
(Apéndice II).

Na escolha da tematica estiveram envolvidas motivagbes pessoais e profissionais.
Trata-se de um tema que desde sempre me suscitou grande interesse, pela sua
complexidade e pelo condicionamento que provoca na autonomia e qualidade de vida da
pessoa. Para além disso, ha alguns anos que exerco a minha atividade profissional numa
unidade de cuidados intensivos (UCI), onde frequentemente presto cuidados a pessoas sob
ventilacdo mecanica invasiva (VMI). Apesar da existéncia de varios enfermeiros
especialistas em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER) no servico, constatei que a
intervencdo de reabilitacdo a estas pessoas, realizada por EEER era uma realidade quase
inexistente, pelo que emergiu a necessidade de explorar esta temética e desenvolver
competéncias de Enfermagem de Reabilitacdo (ER), que me permitisse contribuir para a
melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem prestados a pessoa em situagdo de
VMI.

A intervencgdo do EEER a pessoa em situacao de VMI tem como objetivo assegurar a
manutencdo das capacidades remanescentes e potenciar a recuperacao das capacidades
funcionais, minimizando o impacto das incapacidades instaladas (ao nivel das funcfes
neuroldgica, respiratoria, cardiaca e ortopédica). Bem como, favorecer um desmame
ventilatorio mais precoce e bem-sucedido, promover a autonomia funcional, diminuir o
tempo de internamento em UCI e promover a reintegracdo da pessoa na familia e na
sociedade, o que revela de forma clara a pertinéncia profissional e social da intervencéo do
EEER, que é determinante para obter resultados em salde (Hodgson et al, 2014; Marques-
Vieira et al, 2017).
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De acordo com a evidéncia cientifica, a implementacdo de um programa de
reabilitacdo precoce na pessoa em situacao de VMI, é segura e exequivel, com inUmeros
beneficios em termos funcionais, psicoldgicos e ventilatorios para a pessoa, mas também a
nivel familiar e socioeconémico, nomeadamente, diminuicdo do tempo de internamento,
menor dependéncia nas atividades de vida diaria (AVD) pela imobilidade imposta e
comprometimento da capacidade funcional, menor necessidade de apoio familiar e da
comunidade, diminuicdo das taxas de morbilidade e mortalidade, menor utilizacdo dos
recursos hospitalares, menores custos sociais e econdmicos (Vaz et al, 2011).

A evolucdao cientifica e tecnologica observada nos ultimos anos, especificamente ao
nivel dos cuidados intensivos, tem permitido aumentar a sobrevivéncia da pessoa em
situacdo critica. Nas UCI, aproximadamente, dois tercos das pessoas adultas por estas
admitidas necessitam de VMI, devido a faléncia da ventilagdo autonoma ou por faléncia
iminente de outros 6rgdos, uma vez que, com a utilizacdo de VMI reduz-se o consumo de
oxigénio, 0 que permite a recuperacado desses mesmos 6rgaos (Jordan et al, 2012; Sousa et
al, 2012). Os beneficios da VMI sdo inimeros, tal como € enorme 0 impacto que a sua
utilizacdo tem tido na melhoria da qualidade de assisténcia e na sobrevivéncia das pessoas,
destacando-se desta forma, situacdes diversas para a sua utilizacdo: depressdo do centro
respiratorio (por hemorragia do tronco cerebral ou outra doenca do sistema nervoso central
(SNC), traumatismos ou intoxicagdo medicamentosa), obstrucdo das vias aéreas
(traumatismos maxilo-faciais, asma, bronquite croénica), transtornos alveolares (edema
agudo do pulmé&o, pneumonia, embolia pulmonar), situagdes de parede torécica instavel
(deformidades toracicas crbénicas como a cifoscoliose, traumatismos e cirurgia toracica),
doencas neuromusculares do tipo parésia ou paralisia (poliomielite, tétano, miastenia gravis,
sindroma de Guillan-Barré), situagcdes em que existe diminuicdo do trabalho muscular
respiratorio e fadiga muscular, prevencdo de complicagfes respiratorias (pos-operatorio de
cirurgia cardiaca, grande cirurgia abdominal) e em situacdes de anestesia geral e coma
(Sousa et al, 2012).

Apesar do franco beneficio desta técnica terapéutica, existem diversos riscos
associados a sua utilizacdo, que podem acarretar complicacdes que prolonguem o periodo
de internamento e facam persistir a necessidade de suporte ventilatério, conduzindo ao
aumento dos custos, das sequelas e da mortalidade (Duarte et al, 2012).

De entre as complicacbes podem salientar-se, a disfuncdo dos mecanismos da
higiene traqueobrdonquica (pelo aumento e alteracdo das caracteristicas das secrecoes,
disfuncdo mucociliar e tosse ineficaz), diminuicdo da capacidade de expansao toracica,
alteracdo da relacdo ventilacdo/perfusdo (aumento da desproporcéo ventilacdo/perfusédo e
do espaco morto), risco de lesdo mecéanica das vias aéreas pela presenca do tubo
orotraqueal ou barotrauma pela presséo positiva, aumento do risco de infecdo respiratéria

(pneumonia associada ao ventilador) e alteragbes neuromusculares como atrofia muscular,
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parésia ou paralisia dos musculos respiratorios (paralisia diafragmatica causada pelo
ventilador) (Mendez-Tellez & Needham, 2012; Ntoumenopoulos, 2015).

A estas complicacbes podem ainda associar-se as sequelas relacionadas com a
sedacao, habitualmente utilizada como estratégia de conforto e de facilitagcdo da ventilacao
mecéanica (VM), e com a imobilidade decorrente de um internamento prolongado em UCI,
nomeadamente, o descondicionamento neuromuscular periférico e respiratério, sequelas
psico-emocionais, impacto significativo sobre a capacidade funcional e percecdo da
gualidade de vida e do estado geral de saude (Vaz et al, 2011; Mendez-Tellez & Needham,
2012). Desta forma, deve ser considerado uma prioridade, minimizar o tempo de suporte
ventilatorio invasivo, iniciando o mais precocemente o processo de desconexao da VMI,
tendo em conta, simultaneamente, os riscos inerentes a um desmame precoce (Vaz et al,
2011).

O desmame ventilatorio refere-se ao processo de descontinuidade do suporte
ventilatorio e o retorno a respiracdo espontanea, nas pessoas que permanecem em VMI por
tempo superior a vinte e quatro horas. Trata-se de uma fase crucial no processo de
ventilagdo, passivel de varias complica¢des, tanto relacionadas com o adiamento
desnecessério da extubacdo e, consequente, prolongamento da VMI (lesdo pulmonar,
barotraumas, repercussdes hemodinamicas, pneumonias induzidas pela VM, traumas da via
aérea, atrofia muscular respiratéria e toxicidade do oxigénio), como também, com a
extubacdo precoce (perda de protecdo da via aérea, insuficiéncia das trocas gasosas,
fraqueza da musculatura respiratdria) (Paredes, 2013; Machado, 2018).

Cerca de “vinte por cento (20%) dos doentes internados em Unidades de Cuidados
Intensivos apresentam desmame dificil”, sendo que, 40% do tempo em VM é despendido no
processo de desmame (Vaz et al, 2011 p.300). Existem diversas técnicas utilizadas para o
desmame do suporte ventilatorio, Sousa et al (2012) destacam a ventilagdo mandatoéria
intermitente sincronizada (SIMV), presséo assistida (PA) e o método tubo em T.

A pessoa deve ainda apresentar adequadas trocas gasosas com pressao parcial de
oxigénio (Pa02) = 60 mmHg, fragao inspirada de oxigénio (FiO2) <40-50%, pressao positiva
expiratéria final (PEEP) <5-8cmH20 e ter capacidade para iniciar ventilagcbes espontaneas
(Barros, 2012). Quando estes critérios estdo presentes, € iniciado o processo de desmame
ventilatorio, mediante a realizacdo de provas de respiracdo espontanea, que podem ser
efetuadas através do tubo em T ou com a pessoa conectada ao ventilador em PA, por um
periodo de 30 minutos (Camporta & Rubulotta, 2012; Severino, 2016). Também podera
realizar-se a prova de desinsuflacdo do cuff, uma vez que permite prever a resposta da
pessoa a retirada da via aérea artificial. De acordo com a tolerancia da pessoa as provas de
respiracdo espontanea, progride-se para a extubacdo, considerando-se o desmame
ventilatorio bem-sucedido quando a pessoa permanece, sem necessidade de VMI, até 48

horas apos a suspensédo do suporte ventilatorio (Teixeira et al, 2012; Severino, 2016).
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Um desmame ventilatorio precoce ou mal sucedido implica a reintubacdo, o que se
traduz numa maior incidéncia de resultados desfavoraveis com aumento do tempo de VMI,
tempo de internamento, da taxa de mortalidade e morbilidade hospitalar, e dos custos em
saude (Kmita et al, 2015). A necessidade de reintubacdo tem por base, fatores como a
presenca de insuficiéncia cardiaca congestiva, obstru¢cdo da via aérea, encefalopatia
incompativel com ventilacdo espontdnea, aparecimento de nova patologia pulmonar,
hipdxia, atrofia muscular respiratéria, disfuncéo diafragmatica e fadiga muscular respiratoria
(Sousa et al, 2012).

Apds um desmame ventilatério bem-sucedido, deverdo ser implementadas técnicas
de reabilitacdo respiratéria, dependendo da colaboracdo da pessoa, nomeadamente,
controlo e dissociacdo dos tempos respiratérios com destaque na inspiracdo profunda, a
respiracdo abdomino-diafragmética com labios semicerrados, ventilacdo direcionada e
abertura costal seletiva e global, espirometria de incentivo e a utilizacdo de dispositivos de
inspiracao resistida (threshold), que vao permitir aumentar a expanséo pulmonar, otimizar a
oxigenacgéao, diminuir a dispneia e controlar o ritmo respiratério (Gosselink et al, 2008; Vaz et
al, 2011).

Na literatura é realgcada a importancia da inclusdo de programas de reabilitagcéo, logo
apos o inicio da VMI, com o objetivo de aumentar a forca da musculatura respiratéria e
esquelética, prevenir as complicagbes decorrentes da VM e da imobilidade prolongada,
restaurar a capacidade funcional e autonomia, diminuir a necessidade de novos
internamentos, melhorar a percecdo do estado de salde e da qualidade de vida e contribuir
para um menor défice funcional apGs a alta hospitalar (Ambrosino, 2012; Schreiber et al,
2019). O programa de reabilitagdo deve ser individualizado, dindmico e reavaliado
periodicamente, de modo a adaptar-se, continuamente, a evolugdo clinica do doente.
(Franca et al, 2010).

A intervencdo do EEER junto da pessoa sob VMI, ao nivel da reeducagé&o funcional
respiratoria, € pertinente e desenvolve-se ao longo das varias etapas do tratamento,
iniciando-se antes de utilizar esta técnica terapéutica, no sentido de prevenir a necessidade
de entubacdo traqueal. Posteriormente, durante o periodo de VMI, o EEER tem um papel
decisivo, independentemente da modalidade ventilatéria, promovendo a higiene brénquica,
através de técnicas de reabilitacdo respiratéria que fluidificam as secrec¢fes, facilitam a sua
progressdo das vias periféricas para as centrais, mantendo a permeabilidade das vias
aéreas, promovendo a sincronia e adaptacdo ao ventilador, melhorando a relacéo
ventilacdo/perfusédo e corrigindo posicdes viciosas e antialgicas, prevenindo e minimizando
as consequéncias da imobilidade e as complicagdes associadas a VMI, tanto a nivel motor
como respiratério ( Vaz et al, 2011; Sousa et al, 2012). Na fase de desmame ventilatério, o
EEER institui técnicas para o fortalecimento dos musculos respiratorios e a reeducacao

diafragmatica, de forma a aumentar o volume corrente e a promover a expanséao alveolar, no
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sentido de favorecer um desmame precoce, bem-sucedido, prevenindo a necessidade de
reentubacao. Por fim, apds a extubacdo e preparacdo para a alta da UCI, os objetivos do
EEER passam por reduzir a ansiedade e o medo, diminuir o trabalho respiratério, manter a
permeabilidade das vias aéreas e incidir em técnicas de reeducacdo ao esforco, potenciar
as capacidades existentes para a independéncia funcional e promoc¢ao da autonomia (Vaz
et al, 2011; Sousa et al, 2012).

A imobilidade da pessoa sob VMI na UCI constitui nela mesma uma condi¢do
preditora de mudltiplas outras complicacdes. Dos efeitos negativos, destacam-se 0s que
afetam o sistema musculo-esquelético (atrofia muscular, disfuncdo, fraqueza muscular,
contraturas, desmineralizagdo com diminuicdo da densidade Ossea e fraturas decorrentes
de pequenos impactos e declinio da capacidade funcional), mas também os efeitos
adversos a nivel cardiovascular (hipotensdo ortostatica e taquicardia), gastrointestinal,
metabdlico, cutaneo e neuroldgico (déficit de equilibrio, deterioracdo cognitiva, depresséo ou
delirium) (Cordeiro & Menoita, 2012; Rose et al, 2017). Ao nivel respiratorio, a imobilidade é
responsavel pela diminuicdo da for¢ca muscular diafragmatica, intercostal e abdominal (com
diminuicdo da ventilacdo e da tosse), menor capacidade residual funcional e diminuicdo da
compliance pulmonar, com consequente, retencdo de secrecdes e formacéo de atelectasias,
aumento da probabilidade de infe¢cBes pulmonares, tromboembolismo e edema pulmonar
(Balas et al, 2012).

A mobilizagdo precoce tem-se vindo a afirmar na comunidade cientifica, como uma
medida segura e eficaz, pelos seus efeitos positivos sistémicos (respiratorios,
cardiovasculares, nervosos e musculares), tendo como finalidade, prevenir as complicacdes
decorrentes da imobilidade no leito, minimizar a perda da mobilidade, promover o
fortalecimento muscular e a readaptac@o ao esforgo, maximizar a independéncia, facilitar o
desmame ventilatério e diminuir o tempo de internamento numa UCI (Cerol et al, 2019).
Apesar da evidéncia cientifica, a mobilizacdo precoce de pessoas submetidas a VMI
continua a ser uma pratica de cuidados pouco utilizada em algumas UCI. De acordo com
Harrold et al (2015), as barreiras a mobilizacdo sdo muitas e comuns, sendo a barreira mais
comumente identificada, a presenca de sedacdo, e outra das barreira mais comuns, a
percecdo de instabilidade fisiolégica. Segundo Cerol et al. (2019), o plano de reabilitacéo
motora deve entdo efetuar-se de forma progressiva e ser sempre adaptado, tendo em conta
a presenca dos equipamentos (tubo endotragueal, traqueias do ventilador, monitorizacédo), a
baixa tolerancia ao esfor¢co da pessoa, o uso de sedativos e o nivel de alerta, que por sua
vez, determinam uma cooperagao reduzida.

A intervencdo do EEER na reeducacéo funcional motora da pessoa sob VMI na UCI,
engloba algumas intervencdes: a correcdo postural e o posicionamento no leito, com o
objetivo de melhorar o desempenho do sistema respiratério (otimizando a relagédo

ventilacdo/perfusdo, melhora a mobilidade toracica e a expansdo pulmonar), reduzir o
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edema linfatico e estimular o sistema neuromusculo-esquelético, promovendo beneficios no
estado de alerta e na estimulacdo vestibular; a mobilizacdo passiva, com objetivo de
prevenir as contraturas musculares, reduzir a rigidez, a espasticidade e dores musculares,
preservar a amplitude articular e aumentar a tolerancia ao exercicio; a electroestimulacao
neuromuscular transcutaneal; a mobilizacdo ativa/ativa resistida; exercicios de
fortalecimento muscular respiratéria, dos membros superiores € membros inferiores;
realizacdo de atividades no leito (rolar, sentar na beira da cama); treino de equilibrios
(sentado e em pé); posicao ortostatica (sentar a beira do leito, transferéncia para cadeiréo,
treino de marcha), pode ser adaptada de forma ativa ou passiva para estimulacdo motora,
melhorando as trocas gasosas e o estado de consciéncia (Franca et al, 2012; Sousa et al,
2012; Silva & Filho, 2016).

O EEER tem um papel decisivo na prevengdo e minimizagdo das consequéncias da
imobilidade e dos efeitos adversos associados a VMI, tanto a nivel motor como respiratorio
(Sousa et al, 2012). Citando o Regulamento dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados
Especializados em Enfermagem de Reabilitagdo, a ER “traz ganhos em saude em todos os
contextos da pratica, expressos na prevencdo de incapacidades e na recuperacdo das
capacidades remanescentes, habilitando a pessoa a uma maior autonomia.” (Regulamento
n® 350/2015, 2015, p.16656). A Ordem dos Enfermeiros (OE) identifica como &reas
emergentes (muito prioritarias), as interveng¢des autbnomas do EEER na fun¢cdo motora bem
como as intervengdes autbnomas na funcao respiratoria, entre outras (OE, 2015).

A pessoa em situacdo de VMI, experiencia um forte défice no autocuidado devido a
varios fatores, nomeadamente, a incapacidade em respirar de forma autonoma, a limitagéo
de mobilidade, & necessidade de sedacao, a criticidade da situacdo e a complexidade do
tratamento. Neste sentido, a filosofia de cuidados que sustentou a elaboracdo do Projeto de
Estagio e que norteou a sua operacionalizacdo, foi a Teoria do Défice de Autocuidado de
Dorothea Orem. Orem define o autocuidado como o conjunto de atividades realizadas pelo
proprio com o objetivo de melhorar a saude, prevenir a doenga ou restabelecer a saude,
sendo necessario por vezes recorrer ao conhecimento e competéncias dos profissionais de
saude, de forma que este mesmo se realize (Orem, 2001).

A Teoria do Défice de Autocuidado engloba trés construtos tedricos que se
interligam: a Teoria do Autocuidado, a Teoria do Défice de Autocuidado e a Teoria dos

Sistemas de Enfermagem. A Teoria do Autocuidado descreve e explica a pratica de

1 A EENM refere-se a aplicacdo de uma corrente elétrica de baixa voltagem para estimular a contragdo
muscular. De acordo com Akar et al. (2015), é uma técnica bem tolerada, com evidentes beneficios na melhoria
da for¢ca muscular. A estimulacdo do diafragma € apontada como um novo método com beneficios na sua
reeducagdo funcional pois aumenta e regulariza a forga muscular respiratéria e os volumes pulmonares,

mostrado ser um 6timo recurso de auxilio na reabilitacdo dos doentes submetidos a VMI.
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cuidados executados pela propria pessoa para manter a sadde e o bem-estar. A Teoria do
Défice de Autocuidado, explica que quando as necessidades sdo superiores a capacidade
da pessoa se autocuidar, surge um défice de autocuidado e a intervencdo de enfermagem
torna-se relevante no sentido de minimizar os efeitos desse défice. Neste construto o
enfermeiro ensina, orienta, estimula, promove e apoia a pessoa a suprir as suas
necessidades de autocuidado (McEwen & Wills, 2009; Petronilho & Machado, 2016). A
Teoria dos Sistemas de Enfermagem, em que é determinado de que modo o enfermeiro, a
pessoa ou ambos, ddo resposta as necessidades de autocuidado, sdo formalizadas trés
classificacbes: o0 sistema totalmente compensatério, em que a pessoa € incapaz de se
autocuidar, pelo que o enfermeiro assume a responsabilidade pela execucdo das atividades
que dao resposta as necessidades de autocuidado; o sistema parcialmente compensatorio,
em gue a intervencao do enfermeiro visa compensar as limitagbes da pessoa, assistindo-a
no seu autocuidado; sistema de apoio e educacdo, em que o enfermeiro tem uma
intervencdo educativa com o objetivo de promover a autonomia nas atividades de
autocuidado (Orem, 2001; Queir6s et al, 2014).

Enquadrado na Teoria dos Sistemas de Enfermagem, o EEER, pelas suas
competéncias técnicas e humanas, tem uma intervencéo fulcral, tendo em conta o défice de
autocuidado da pessoa em situacdo de VMI, na medida em que, concebe planos de
intervencdo individualizados e personalizados, que visam readquirir, reaprender ou
readaptar as necessidades (Orem, 2001; Tomey & Alligood, 2004). Neste sentido, a
intervencdo inicial do EEER, € frequentemente, totalmente compensatoéria (0 EEER assume
a totalidade das atividades de autocuidado), passando a ser parcialmente compensatéria (a
pessoa apresenta-se mais autbnomo, ndo sendo independente na totalidade dos cuidados,
pelo que o EEER com a sua intervencdo compensa as limitagfes da pessoa), terminando
num sistema de apoio ou educacdo (onde o EEER tem um papel formativo na capacitagédo
da pessoa para a realizagdo do autocuidado, seja em contexto hospitalar ou comunitério,
incentivando a maximizagdo da sua funcionalidade, a readaptagdo social e até a
reintegracdo no mercado de trabalho) (Orem, 2001; Queirés et al, 2014).

Os cuidados especializados em ER podem ser prestados em diferentes contextos da
pratica clinica, nomeadamente, em unidades de internamentos de agudos, de reabilitacdo,
de cuidados continuados, paliativos e de cuidados na comunidade. Em qualquer destes
contextos a aplicabilidade da ER traduz-se em ganhos em salde, expressos na prevencao
de incapacidades e na recuperacdo das capacidades remanescentes, ganhos esses que se
repercutem na independéncia, qualidade de vida e reintegracado e participacédo da pessoa ha
sociedade (Regulamento n° 350/2015, 2015). Esta visdo da OE, explicita no Regulamento
dos Padrbes de Qualidade dos Cuidados Especializados em ER sendo realgada nos
enunciados descritivos, pelo que parte do quadro conceptual que orientou o Projeto de

Estagio, bem com a sua implementagdo, na medida em que, o EEER na procura da
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melhoria da qualidade do exercicio profissional, deve ter em conta, a satisfacdo da pessoa,
a promocao da salde, a prevencdo de complicacbes, 0 bem-estar e autocuidado, a
readaptacdo funcional e a organizacdo dos cuidados de Enfermagem (Regulamento n°
350/2015, 2015).

O Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista, foi mais
uma das linhas orientadoras deste percurso, segundo o qual, o enfermeiro especialista (EE)
“possui um conjunto de conhecimentos, capacidades e habilidades que, ponderadas as
necessidades de saude do grupo-alvo, mobiliza para atuar em todos os contextos de vida
das pessoas e nos diferentes niveis de prevencdo” (Regulamento n°140/2019, 2019,
p.4745), estando nele descritas, 0s quatro dominios que as competéncias comuns
englobam, a responsabilidade profissional, ética e legal, a melhoria continua da qualidade, a
gestéo dos cuidados e o desenvolvimento das aprendizagens profissionais.

Por fim, para complementar as linhas orientadoras deste Projeto de Estagio e da sua
operacionalizagdo em contexto pratico, destaco o Perfil de Competéncias Especificas do
EEER, na medida em que orienta o propOsito desta especialidade (Regulamento
n°392/2019, 2019); o EEER detentor de um nivel elevado de conhecimentos e experiéncia,
“a) Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os
contextos da pratica de cuidados; b) Capacita a pessoa com deficiéncia, limitagcdo da
atividade e/ou restricdo da participacdo para a reinsercdo e exercicio da cidadania; c)
Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa.” (Regulamento
n°392/2019, 2019, p.13566).

O contexto de ensino clinico assume-se como um local privilegiado para
proporcionar diversas aprendizagens e ser um meio propicio para o desenvolvimento de
competéncias no decurso da pratica na area de ER. Deste modo, este ensino clinico
desenvolveu-se em dois contextos distintos, cada um com 9 semanas de duracéo, sendo o
primeiro, em contexto hospitalar, numa Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente (UCIP)
de um hospital publico do distrito de Lisboa, que decorreu entre 11 de outubro e 12 de
dezembro de 2022, onde foi possivel observar a prestacdo de cuidados de ER a pessoas
submetidas a VMI. O segundo, ocorreu em contexto comunitario, numa Unidade de Saude
Familiar (USF) no distrito de Setubal, no periodo entre 13 de dezembro e 25 de fevereiro,
gue permitiu observar a prestacéo de cuidados de ER, no domicilio, a pessoas com diversas
patologias. A especificidade de cada contexto clinico, contribuiu com momentos de
aprendizagem e oportunidades de reflexdo, o que permitiu o desenvolvimento de
competéncias comuns, especificas e acrescidas, e que vao de encontro as definidas pela
OE, assim como, contribuiram para a aquisicdo de novos conhecimentos e para a formacéo
e desenvolvimento profissional e pessoal, enquanto EEER.

Como meio facilitador de aprendizagem, ao longo da implementagédo préatica do

Projeto de Estagio, foram formulados previamente os seguintes objetivos gerais:
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» Desenvolver competéncias no dominio dos cuidados especializados de ER, no
ambito da reeducacdao funcional da pessoa em situacdo de VMI.

= Desenvolver competéncias no dominio dos cuidados especializados de ER, no
ambito da reeducacao funcional, na prestacado de cuidados a pessoa/familia com
necessidades respiratérias e sensério-motoras.

O presente relatério, no que diz respeito a estrutura, inicia-se com uma introducao e
divide-se depois em trés capitulos. A introducdo tenta sistematizar a relevancia da
intervencdo do EEER no &mbito da pessoa em situacao de VMI e o enquadramento tedrico
que a sustenta, a filosofia de cuidados e o quadro conceptual que lhe serve de guia, 0S
objetivos a alcancar e as competéncias a desenvolver no percurso de aprendizagem, bem
como, sdo apresentados 0s contextos da pratica de cuidados em que o Projeto de Estagio
foi operacionalizado. No primeiro capitulo é feita uma descricdo e analise das atividades
desenvolvidas em funcdo dos objetivos delineados e das competéncias do EEER. No
segundo capitulo é apresentada uma avaliacdo do percurso de aprendizagem de acordo
com os objetivos delineados. Por fim, sdo apresentadas as consideracdes finais e as
referéncias bibliogréficas. Este documento foi redigido ao abrigo do novo acordo ortogréafico
e de acordo com as normas da American Psychology Association (APA), 7" Edition.
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1. DESCRICAO E ANALISE CRITICA DO PERCURSO DE
APRENDIZAGEM

Neste capitulo pretende-se caraterizar de forma sumaria os locais de ensino clinico,
descrever e analisar as atividades desenvolvidas durante o estagio que permitiram atingir os

objetivos propostos, adquirir novas aprendizagens e desenvolver novas competéncias.

1.1 Caraterizacdo dos contextos clinicos

A escolha dos locais de ensino clinico foi feita com base no seu potencial para
proporcionar novas aprendizagens e simultaneamente, por serem meios propicios para o
desenvolvimento de competéncias na area de ER.

O primeiro ensino clinico decorreu no servico UCIP de um hospital publico do distrito
de Lisboa, com uma capacidade maxima de nove unidades de internamento, uma das quais,
preparada também para ser unidade de isolamento. O réacio enfermeiro-utente € de um
enfermeiro para dois utentes, e em todas as equipas existe pelo menos um EEER, que
assume a funcado de chefe de equipa, presta cuidados gerais e também cuidados de
Reabilitacdo. A metodologia de trabalho dos enfermeiros € o método individual. Das
patologias mais frequentes destacam-se o choque sético, faléncia multiorganica,
insuficiéncia renal (com possibilidade de realizar técnica de substituicdo renal de forma
intermitente e continua), insuficiéncia respiratoria e patologias do foro neuroldégico. Dado ser
um servico com doentes em situagbes clinicas instaveis, alteracbes do estado de
consciéncia e frequente necessidade de VMI, é crucial a intervencdo do EEER ao nivel da
reeducacédo funcional respiratéria e motora, no sentido de aumentar a forca da musculatura
respiratoria e esquelética, e prevenir as complica¢des decorrentes da VM e da imobilidade
prolongada (Marques-Vieira & Sousa, 2017).

O segundo ensino clinico foi realizado em contexto comunitario e decorreu numa
USF do distrito de Setubal, cuja missao € garantir o bem-estar e a saude da populacéo por
ela abrangida, prestando-lhe cuidados de salde personalizados e considerando prioritaria a
manutencdo da acessibilidade, globalidade, qualidade e continuidade dos mesmos. A
equipa multidisciplinar é constituida por oito enfermeiras (duas especialistas em
Enfermagem Comunitaria, uma especialista em Enfermagem de Saude Infantil e Juvenil e
uma EEER, que detém também o cargo de enfermeira chefe da USF) e ainda oito médicos e
seis assistentes técnicos. A metodologia de trabalho dos enfermeiros é por enfermeiro de
familia. No que diz respeito aos cuidados de reabilitagdo, a EEER usufrui do momento
privilegiado da visita domiciliaria para identificar as necessidades dos utentes e familias,

referenciadas pelo hospital ou pelo médico de familia, bem como para o desenvolvimento de
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intervengdes de ER. Sempre que os utentes necessitem de cuidados de ER com maior
regularidade séao referenciados para a Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI).

O ensino clinico teve uma duracdo total de 500 horas e decorreu ao longo de 18
semanas, de 11 de outubro de 2021 a 25 de fevereiro de 2022. Os periodos especificos
estdo descritos no cronograma proposto, aguando da realizacdo do Projeto de Estagio
(Apéndice I).

1.2 Descricao e desenvolvimento dos objetivos delineados

Numa perspetiva de orientagdo, optou-se por utilizar os objetivos delineados no
Projeto de Estagio como linha orientadora da descricdo das atividades. Foi definido como
primeiro objetivo especifico:

e Conhecer a dinamica funcional do servico na sua vertente estrutural,
funcional e organizacional, integrando de forma progressiva e gradual a

equipa interdisciplinar.

Ao iniciar o percurso num ensino clinico € muito importante conhecer a dinamica
organizacional e a estrutura fisica do servigo, de forma a compreender melhor a realidade
presente e a ter uma intervengdo de enfermagem mais segura e eficiente. Assim, foi fulcral
ter uma reunido informal inicial com os Enfermeiros Chefes e EEER orientadores de cada
ensino clinico, onde foi realizada wuma entrevista para obter algumas
orientacgBes/informacgbes, no que diz respeito a dindmica funcional do servico na sua
vertente estrutural, funcional e organizacional (Apéndice IlI).

Nessas mesmas reunides, foi possivel apresentar aos presentes o Projeto de
Estagio, tendo sido também disponibilizado o mesmo em suporte de papel para posteriores
consultas. Assim, também foi dada a possibilidade aos restantes elementos da equipa de
conhecerem 0s meus objetivos no ensino clinico. Nos dias seguintes, foi igualmente
importante a consulta de documentos, manuais, protocolos, normas e instrumentos de
registo, na medida em que, segundo Gongalves et al (2012), contribuem para a melhoria da
seguranca e da qualidade dos cuidados de saude prestados.

Nos dois ensinos clinicos, foi importante para o processo de integracdo, o
acolhimento recebido pelo meus EEER orientadores e por todos os elementos da equipa
multidisciplinar (enfermeiros, assistentes operacionais, equipa médica, fisioterapeutas,
administrativos), bem como, a disponibilidade, a objetividade na orientacéo e esclarecimento
de davidas, demonstrada por parte dos EEER orientadores.

Através das informacgfes recolhidas e da observagdo participativa, foi possivel

conhecer a dindmica e metodologia da prestacdo de cuidados, acompanhando de forma
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proxima a articulacdo que o EEER desenvolve com os restantes profissionais, de modo a
compreender a sua intervengao no seio da equipa multidisciplinar.

No que se refere ao estagio na UCIP, a integracao foi facilitada pelo fato de estar
familiarizada com alguns dispositivos/equipamentos tecnoldgicos ali manuseados, bem
como, com o0s cuidados gerais prestados a utentes numa UCI, uma vez que atualmente,
esse € 0 meu contexto profissional. No entanto, foi necessario conhecer o instrumento de
registos informatizado vigente no servico (B-ICU-Care), tendo sido a adaptacdo a esse
instrumento, facil e rapida, permitindo adquirir novas aprendizagens e até competéncias
deste dominio.

No ensino clinico na USF, tornou-se vantajoso conhecer e dominar o instrumento
de registos informatico vigente na instituicdo, o SClinic, tornando-se numa mais-valia, pois
permitiu maior rapidez e eficacia, ndo s6 no acesso ao processo individual dos utentes e
respetiva informagdo clinica, mas também maior celeridade na implementacdo de
intervencgdes especificas de ER.

Foi definido como segundo objetivo especifico:

e Desenvolver e aprofundar uma pratica profissional baseada nos principios

éticos na area de intervencao de Enfermagem de Reabilitagao.

A pessoa alvo de cuidados e respetiva familia, encontram-se protegidas pelo agir do
enfermeiro, em todos os ambientes em que os cuidados séo prestados, da mesma forma
que, independentemente das incapacidades especificas da pessoa que é cuidada, o
enfermeiro ndo descura a componente ética e legal que rege a sua pratica de cuidados, uma
vez que a intervengdo de enfermagem € guiada pela preocupacdo da defesa da liberdade e
da dignidade da pessoa humana e do enfermeiro. De acordo com o Cddigo Deontol6gico
dos Enfermeiros (OE, 2009, artigo 99°, s.p) estdo presentes na relagdo profissional do
enfermeiro os valores universais: “a) a igualdade; b) a liberdade responsavel, com a
capacidade de escolha, tendo em atencdo o0 bem comum; c) a verdade e a justica; d) o
altruismo e a solidariedade; e) a competéncia e o aperfeigopamento profissional.”

Ao longo do ensino clinico, esteve sempre presente a preocupacao por manter, na
pratica diaria, os principios éticos e o respeito pelos direitos da pessoa e familia, uma vez
gue, o enfermeiro tem como base da sua profissédo, a ética e deontologia, nas quais se
valoriza os valores humanisticos, a igualdade, a liberdade, a verdade, entre outros. Em
contexto de UCI, as pessoas submetidas a VMI, curarizadas ou sob sedacdo, estdo
impedidas de comunicar e, consequentemente, tomar decisdes. No caso da pessoa sob
VMI, sem sedacédo, conseguir comunicar, mesmo que ndo verbalmente, cabe a si tomar as
decisBes sobre 0 seu estado de saude-doenca. No estagio na UCIP, foram presenciadas
situagbes em que foi evidente a preocupacdo da equipa de enfermagem em envolver a
familia no processo de cuidados, permitindo até prolongar a hora da visita para que o
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familiar pudesse usufruir de mais tempo junto da pessoa e esclarecer todas as duvidas,
sendo por vezes pedida a autorizacdo da familia para realizar certos procedimentos
técnicos, nomeadamente, no caso da pessoa sob VMI, a vontade e decisdo da familia era
considerada, se a pessoa nao tivesse mesmo possibilidade de comunicar.

Neste sentido, foram utilizadas em varias situacdes, técnicas nao-verbais,
nomeadamente, a escrita em papel, tabela com letras (a pessoa indicava as letras de modo
a construir palavras) e imagens em papel. Desempenhei o papel de agente facilitador da
comunicacao ao estar desperta para os comportamentos nao-verbais da pessoa sob VMI e
ao utilizar estas técnicas para comunicar, sendo que o resultado foi muito positivo, uma vez
gue a comunicacéo foi eficaz, proporcionando satisfacdo e bem-estar a pessoa e familia. Ao
longo deste estagio, pude assim desenvolver competéncias comunicacionais e relacionais,
no ambito da comunicacdo com pessoa em situagdo de VMI, que pude transpor para a
minha pratica de cuidados diaria em contexto laboral.

Durante o estagio na UCIP surgiram-me algumas questdes do foro ético,
nomeadamente, na prestacdo de cuidados de ER a pessoa sob VMI hemodinamicamente
instavel. Posso prestar cuidados a esta pessoa? Devo fazé-lo? Irei prejudicar esta pessoa?
Debati e analisei estas questdes com o EEER orientador e consultei bibliografia neste
ambito. De acordo com o Cddigo Deontolégico, compete também ao enfermeiro
“salvaguardar os direitos da pessoa (...) promovendo a sua independéncia fisica, psiquica e
social e o autocuidado, com o objetivo de melhorar a sua qualidade de vida” (OE, 2009,
artigo 102.° alinea c). O enfermeiro, ponderando o risco-beneficio da sua intervencéo, tem
autonomia na tomada de decisdo, 0 que implica ter um pensamento critico-reflexivo,
baseado em conhecimentos cientificos, valores éticos e na experiéncia.

No estagio na USF, a prestacdo de cuidados de ER foi realizada em contexto
domiciliario, onde é possivel interligar a competéncia técnica com a vivéncia ética da
pessoa, respeitando sempre as suas decisbes, individualidade e dignidade, sem nunca
realizar juizos de valor, independentemente da sua condi¢do de saude, da sua situacdo de
vida, das suas diferencas sociais, éticas e econémicas. Cabe ao EEER estabelecer uma
relacdo de confianca com pessoa e familia, promovendo o envolvimento da familia/cuidador
no processo de reabilitacdo. O EEER tem como foco a reabilitagédo, readaptacdo, promocéo
da autonomia e a capacitacdo do cuidador.

A intervencdo de ER foi sempre antecedida por uma apresentacdo e solicitagdo de
autorizacao a pessoa e familia para iniciar o programa de reabilitacédo, fornecendo-lhes toda
a informagdo relativa aos cuidados a prestar, com vista ao seu consentimento. Com base no
Cdédigo Deontolodgico, o enfermeiro assume o dever de “informar o individuo e a familia no
que respeita aos cuidados de enfermagem (...) respeitar, defender e promover o direito da
pessoa ao consentimento informado” (OE, 2009, artigo 84.°, alineas a e b).

Foi definido como terceiro objetivo especifico:
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e Aprofundar o conhecimento nos dominios cientifico, técnico e humano sobre
a problemética da pessoa em situacdo de VMI, contribuindo para a melhoria

continua da qualidade dos cuidados.

No sentido de obter a evidéncia cientifica mais recente, bem como, para aprofundar
0s conhecimentos, sobre a problematica da reeducacao funcional da pessoa em situacéo de
VMI, foi efetuada uma pesquisa bibliografica nas bases de dados CINAHL e MEDLINE, da
plataforma EBSCOhost Integrated Search, focando essencialmente as areas da RFM e RFR
(Apéndice I1). Houve também necessidade de aprofundar alguns conhecimentos e adquirir
novos sobre a fisiopatologia da doenca respiratéria, modalidades ventilatérias, desmame
ventilatorio, complicagBes decorrentes da imobilidade e implicagdes na funcionalidade da
pessoa, através de pesquisa realizada, tanto em bases de dados cientificas, como em livros,
revistas e artigos na area da ER, disponiveis no centro de documentacao da ESEL.

Ao longo do estagio na UCIP, proporcionaram-se muitos momentos de
aprendizagem, tendo sido possivel prestar cuidados gerais e de reabilitacdo a pessoas, na
sua maioria sob VMI, com diferentes patologias (insuficiéncia respiratéria, esclerose lateral
amiotréfica, doenca renal crénica, hematoma cerebral pds craniectomia descompressiva,
DPOC agudizada e AVC), o que permitiu a mobilizagdo, na pratica, dos conhecimentos
adquiridos e assim, ter uma pratica mais fundamentada. Neste estagio foi possivel
estabelecer a relagdo entre as alteragfes na resposta da pessoa, valores gasimétricos,
parametros do ventilador, valores analiticos e observacao imagiologica.

O esclarecimento de duvidas e a partilha de informacdo com o EEER orientador e
restante equipa multidisciplinar, assim como, a reflexao sobre esses momentos, permitiram
consolidar as aprendizagens, melhorar o raciocinio clinico e ter uma intervencgéo,
progressivamente, mais autbnoma. Uma prética reflexiva, com base na evidéncia cientifica,
€ essencial para tomar consciéncia da pratica, questionar os cuidados prestados e o que 0s
norteia, de modo a conduzir o enfermeiro a uma pratica de Enfermagem Avancada.

A meio do estagio na UCIP, por uma questao de necessidade de vagas, passaram a
ser internadas no servi¢co pessoas com infecdo por Sars Cov 2, a quem eu ainda néo tinha
tido oportunidade de prestar cuidados. Pude entdo aproveitar este momento de
aprendizagem para conhecer melhor as alteracdes respiratérias que se instalam numa
infecdo por Sars Cov 2 e realizar intervengfes de ER neste contexto especifico. Para isso,
recolhi os dados quando possivel junto da pessoa, consultei o processo clinico, realizei a
auscultacdo pulmonar, analisei as Radiografias ao térax e os valores gasimétricos em
conjunto com o EEER, e identifiquei as necessidades de intervengdo para otimizar o
planeamento de intervencdes de ER.

No ensino clinico em contexto comunitario, direcionei o foco de atencdo para o
desenvolvimento de competéncias na area motora e sensorial, junto da pessoa e familia.
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Para tal, foi essencial acompanhar a EEER orientadora nas suas visitas de cuidados
domiciliarios, para realizar a avaliacdo global desses utentes, fazer um diagnéstico precoce
das suas necessidades de intervencdo de ER, promover o autocuidado e prevenir
complicacbes e maximizar as capacidades (Regulamento n.° 392/2019). A visitacdo
domiciliaria tornou-se o momento privilegiado para colher os dados relativamente a
antecedentes pessoais, apoio familiar, conhecimento sobre produtos de apoio, condicbes
habitacionais e econ6micas, para posterior reflexdo com a EEER orientadora sobre as
atividades a realizar, permitindo a elaboracdo de planos de cuidados personalizados e o
desenvolvimento de intervencdes de ER, as quais incidiram sobre a estimulacdo sensaério-
motora, reeducagdo funcional motora, treino de AVD e intervencdo preventiva e
educacional.

Foi definido como quarto objetivo especifico:

e Desenvolver competéncias que permitam avaliar a funcionalidade e identificar
as necessidades de Enfermagem de Reabilitagdo do doente, promovendo o
autocuidado.

Segundo o Regulamento dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados Especializados
em Enfermagem de Reabilitagdo (Regulamento n.° 350/2015, 2015), o EEER deve garantir a
exceléncia do cuidar aos utentes ao longo do seu ciclo vital, quer em ambiente hospitalar ou
comunitario, visando “o diagndstico e a intervengé@o precoce, a promogédo da qualidade de
vida, a maximizacdo da funcionalidade, o autocuidado e a prevengcdo de complicagbes
evitando as incapacidades ou minimizando as mesmas.” (Regulamento n.° 350/2015, 2015,
p.16656). Para tal, € importante que incorpore “continuamente as novas descobertas da
investigacdo na sua prética, desenvolvendo uma pratica baseada na evidéncia, orientada
para os resultados sensiveis aos cuidados de enfermagem, (...)” (Regulamento n.°
392/2019, 2019, p.13565). De igual modo, ao longo do ensino clinico, a intervencéo foi
sempre sustentada pelos conhecimentos técnico-cientificos e pela pesquisa continua de
evidéncia cientifica, de forma a exercer uma pratica de exceléncia (Regulamento n.°
392/2019).

No estagio na UCIP, de forma a identificar as necessidades das pessoas a quem,
posteriormente, foram prestados cuidados de ER, procedeu-se a colheita de dados e a uma
avaliacdo completa, o que é fundamental para a elaboracdo de um plano de cuidados
individual e personalizado. Neste sentido, realizou-se a colheita de dados através de
informac@es transmitidas na passagem de turno, pela pesquisa do processo clinico (histéria
clinica, antecedentes pessoais e familiares, evolucao clinica durante o internamento), pela
avaliacdo da pessoa: avaliacdo hemodinamica — sinais vitais; neuroavaliagdo — aplicagéo da
Escala de Glasgow para avaliacdo do estado de consciéncia (Anexo |I) e Escala de
“Richmond Agitation-Sedation Scale“ (RASS) para avaliacdo do estado de agitacdo e
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sedacgdo (Anexo Il) e avaliacdo dos pares cranianos; avaliagdo da funcdo respiratoria —
padrdo respiratério, auscultacdo pulmonar, palpacdo do térax, sinais e sintomas
respiratorios); e através da interpretacdo dos exames complementares de diagndstico:
radiografia do térax (colher informacédo relevante para planear as intervencbes adequadas
para a otimizar a capacidade ventilatéria da pessoa); gasimetria arterial (alteracfes nos
valores de pH, Pa02, PaCO2 e HCO3 implicam reajustes nos exercicios respiratorios);
analises de sangue (alteracdes, nomeadamente, nos valores de coagulacdo e hemoglobina,
implicam ajustes no plano de cuidados).

E fulcral realizar a avaliacdo da capacidade funcional da pessoa para a realizacio
das AVD, de forma a realizar uma avaliagdo mais completa, uma vez que, a pessoa em
situacdo de VMI, apresenta uma franca alteracdo ao nivel do autocuidado, tanto pela
incapacidade em respirar autonomamente, como pela imobilidade e pela necessidade de
sedacdo. Neste sentido, para realizar a avaliagdo da capacidade funcional, foram utilizados
instrumentos de avaliacdo, tendo como apoio o documento Instrumento de colheita de
dados para a documentagdo de cuidados especializados em Enfermagem de Reabilitagdo
(OE, 2016). A utilizagéo das diferentes escalas/instrumentos de avaliagdo, nomeadamente,
Escala de Ashworth Modificada (Anexo 1ll), Escala Medical Research Council (MRC) (Anexo
I\V), indice de Barthel (Anexo V) e Escala de Borg Modificada (Anexo VI) (utilizada em
pessoas que se encontravam em ventilagdo espontanea), permitiram a obtengdo de
resultados que orientaram o exercicio profissional autbnomo, facilitando a tomada de
decisdo (Regulamento n.° 392/2019). ApoOs terminada a avaliacdo e identificadas as
necessidades de autocuidado individuais, foram definidas as intervencdes e elaborado o
plano de cuidados de ER personalizado, sob supervisdo do EEER orientador, respeitando a
capacidade individual, com vista ao restabelecimento da sua funcionalidade. A titulo de
exemplo, encontra-se em apéndice um dos planos de cuidados elaborado durante o estagio
na UCIP (Apéndice IV).

Da mesma forma, no ensino clinico em contexto comunitario, para iniciar a colheita
de dados foi utilizada a consulta do processo de enfermagem, neste caso, através do
sistema de registo informatico SClinic, no entanto, 0 momento privilegiado para a recolha de
dados decorreu na visitagdo domiciliaria, uma vez que a pessoa se sente mais confortavel
no seu ambiente sociofamiliar e junto das suas pessoas significativas. Na visitacdo
domiciliaria, foi possivel realizar a avaliacdo da pessoa: avaliagdo hemodinamica — sinais
vitais; neuroavaliacdo — estado de consciéncia e pares cranianos; avaliacdo da funcédo
respiratéria — padrao respiratorio, auscultacdo pulmonar, palpacdo do térax, sinais e
sintomas respiratoérios; avaliacao da capacidade funcional para a realizacédo das AVD, tendo
sido utilizados os instrumentos de avaliacdo/escalas (OE, 2016), as Escala de Lower (Anexo
VII), Escala Ashworth modificada (Anexo Il1), indice de Barthel (Anexo V), Escalas de Berg

(Anexo VIII) e Escala de Holden (Anexo IX), de forma a recolher dados relevantes
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relativamente aos requisitos prévios de autocuidado e aos recursos familiares, domiciliarios
e da comunidade.

Posteriormente, sob a supervisdo da EEER orientadora e, tendo em conta o ritmo, a
capacidade e a vontade de colaboracdo da pessoa, foram definidas as intervencbes a
realizar de acordo com as necessidades identificadas e elaborado o plano de cuidados de
ER, que tinha por objetivos a readaptacdo da pessoa/familia as suas limitacdes e a
maximizacdo da autonomia e qualidade de vida; a reeducacdo de funcdes ao nivel motor,
sensorial, cognitivo, cardiorrespiratério e da eliminagdo; a promocdo da salde e prevencao
de lesBes; a reintegracdo social com satisfacdo das nhecessidades de autocuidado
(Regulamento n° 392/2019). Encontra-se em apéndice, a titulo de exemplo, um plano de
cuidados elaborado durante o estagio na USF (Apéndice V).

Durante o estagio na USF, foram planeadas e implementadas intervencdes de ER
personalizadas e individualizadas, direcionadas a pessoa com alteragbes sensério-motoras
no domicilio, com o intuito de promover a capacitacdo da pessoa e familia/cuidador e,
minimizar o agravamento das incapacidades instaladas. Tendo por base do referencial
tedrico de Orem, procurou-se identificar os requisitos de autocuidado universais, de
desenvolvimento e de desvio de saude, no contexto de vida especifico de cada pessoa, para
assim planear as intervencées mais adequadas e elaborar um plano de cuidados que desse
resposta aos requisitos de autocuidado identificados (Orem, 2001).

De forma a promover a autonomia da pessoa, maximizando a sua fungdo e
minimizando o impacto da incapacidade, de maneira a que a pessoa possa Ser 0 mais
independente possivel, foram delineadas interven¢des com foco ao nivel sistema musculo-
esquelético, mas também com impacto significativo ao nivel do sistema respiratério: realizar
mobilizacdes passivas, ativas assistidas, ativas e ativas resistidas nas diferentes estruturas
articulares, consoante a capacidade e o grau de participacdo da pessoa para preservar e
melhorar a amplitude e funcionalidade dos membros afetados, prevenir as contraturas
musculares, reduzir a rigidez, a espasticidade e dores musculares; realizar atividades
terapéuticas de forma sequencial, repetitiva e progressiva (treino de “rolamentos”; treino da
“‘ponte”; rotacdo, flexdo e extensdo controladas da articulagdo coxofemoral; carga no
cotovelo controlada); instruir e treinar automobilizacdes; realizar treino de equilibrio estéatico
e dindmico, de pé e sentado; realizar exercicios de fortalecimento dos membros superiores;
realizar exercicios de fortalecimento dos membros inferiores com recurso a cicloergbmetro;
realizar treino de transferéncias (da cama para a cadeira de rodas); realizar treino de
marcha com deslocacdo em cadeira de rodas e com dispositivos auxiliares de ajuda
(canadiana); realizar treino de AVD quanto ao autocuidado comer e beber, despir e vestir,
cuidados de higiene pessoal e utilizacdo do sanitario; instruir a familia/cuidador para treinos

vesicais e intestinais.
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As intervencbes de ER implementadas sempre procuraram motivar a pessoa a
realizar o seu autocuidado, respeitando os seus gostos, habitos e privacidade, promovendo
o envolvimento da familia/cuidador sempre que possivel, tendo em consideracdo a
prevencdo de riscos e a seguranca da pessoal/familia no desempenho da satisfacdo das
necessidades de autocuidado. As intervencbes foram explicadas e validadas junto da
pessoal/familia, esclarecido o motivo de cada procedimento a efetuar e a sua finalidade, no
sentido de obter a sua colaboracdo e aumentar a sua motivacdo, autoestima e
independéncia.

Nesta perspetiva, foi elaborado um estudo de caso (Apéndice VI), que reflete todo o
percurso realizado na prestagéo de cuidados a pessoa com alteragbes sensoério-motoras no
domicilio, tendo sido, posteriormente, apresentado as equipas de enfermagem e médica da
USF, a fim de partilhar os resultados obtidos com esta intervencdo de ER e demonstrar a
relevancia dos cuidados de ER junto da pessoa e familia na comunidade (Apéndice VIl e
VIII). A apresentagéao deste estudo de caso foi um momento enriquecedor para ambas as
partes, pelo interesse e motivagdo demonstrado, tendo permitido a transmissdo de
conhecimentos, debate e partilha de experiéncias.

Ainda durante o ensino clinico na USF, surgiu a oportunidade de acompanhar uma
enfermeira da equipa de reabiltagcdo da UCC, durante um turno nas suas Vvisitas
domiciliarias. Procurei aproveitar esse momento de aprendizagem que, posteriormente,
explorei no Jornal de Aprendizagem (Apéndice IX), onde pude constatar a importancia da
relacd@o criada entre a EEER e a pessoa/familia na negociacdo da estruturagédo do plano de
reabilitacdo, na medida em que, a aceitagdo da relacdo e a confianga estabelecida s&o
essenciais para que exista motivagdo e envolvimento da pessoa no plano de reabilitacdo, e
ainda, a valorizagdo da pessoa como ser Unico no seu ambiente familiar e integrado no seu
contexto.

Foi definido como quinto objetivo especifico:

e Integrar e colaborar com a equipa interdisciplinar no desenvolvimento ou
concretizacdo, de estratégias ou programa de reabilitacdo, no sentido da

melhoria da qualidade dos cuidados a pessoa em situacéo de VMI.

Ao longo dos contextos clinicos, considero ter sido essencial, a observagdo de todos
0s cuidados de ER prestados pelos EEER orientadores para o aperfeicoamento dos
conteldos tedrico-praticos, na medida em que, permitiu assimilar e consolidar gradualmente
0s conhecimentos, com vista a poder desenvolver uma pratica de cuidados, enquanto futura
EEER, com autonomia e qualidade.

O processo de integracdo na equipa de enfermagem e na dindmica da UCIP, foi
realizado de forma gradual, com vista a integrar eficazmente, os cuidados especificos de

ER, nos cuidados globais & pessoa e familia, tendo sido facilitada, por alguns fatores,
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nomeadamente, o acolhimento e disponibilidade do EEER orientador e de toda a equipa
multidisciplinar, a consulta de normas e protocolos utilizados, a pesquisa bibliogréfica e a
observacao da dindmica do servico.

Durante o ensino clinico na UCIP, participou-se diariamente na passagem de turno
permitindo a colheita de dados sobre as pessoas internadas, nomeadamente, as principais
doencas, os tratamentos e planos clinicos propostos e as intervencdes de enfermagem
implementadas para promover a sua recuperacdo. Estes momentos de transmissdo de
informacdo, para além de assegurarem a continuidade, a qualidade dos cuidados e a
seguranca da pessoa, permitiram compreender o papel do EEER junto dos seus pares, no
que respeita a evidéncia das suas competéncias e a partilha dos seus saberes. O EEER
assume a lideranca da equipa de enfermagem na sua area de competéncias, uma vez que
orienta a mesma, sugerindo intervencdes com base na evidéncia cientifica e na sua
experiéncia clinica. Foi possivel constatar que a equipa de enfermagem na UCIP possui
conhecimentos especificos de ER que foram transmitidos pelos EEER do servi¢o, uma vez
gue em todas as equipas existe pelo menos um EEER, que assume a funcédo de chefe de
equipa. Os enfermeiros generalistas, reconhecem no EEER, pelas suas competéncias e
experiéncia profissional, um parceiro e um recurso na tomada de decisdo. De acordo com
Rocha (2011), compete ao EEER implementar os cuidados de ER e sensibilizar e orientar a
equipa de enfermagem, de modo a assegurar a continuidade e a qualidade dos cuidados.
Terminada a passagem de turno, reunia com o EEER orientador para discutir as situagoes
acompanhadas, esclarecer duvidas e identificar novas situagfes para intervir.

Com base no Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo (Regulamento n.° 392/2019), o EEER detém
um nivel elevado de conhecimentos e competéncias especializadas na area da reabilitacao,
direcionadas para a recuperagdo funcional motora, sensitiva, cognitiva, cardiorrespiratoria,
da comunicagdo, da alimentacdo, da eliminacdo e da sexualidade, pelo que a sua
intervencdo tem um papel fundamental no diagnéstico precoce, promoc¢do da saude,
prevencdo de complicacbes e incapacidades, tratamento e reabilitacdo (Regulamento
n°392/2019, 2019). Desta forma, o EEER tem autonomia para conceber, implementar,
monitorizar e avaliar planos de reabilitacdo diferenciados, baseados na identificacdo das
necessidades especificas da pessoa ou grupo no ambito da funcionalidade (Regulamento n®
350/2015, 2015).

Neste sentido, em contexto clinico, o plano de cuidados de ER direcionado a pessoa
em situacao de VMI era instituido pelo EEER, o mais precocemente possivel, a partir do
momento que a pessoa estivesse hemodinamicamente estavel, dando maior énfase a area
da RFR e a RFM, podendo ser implementado nas diferentes etapas: durante o periodo de
VMI, no desmame ventilatério, na extubacdo, no pos-VMI e na preparacdo da

transferéncia/alta, sendo realizado com o intuito de promover a sincronia e adaptacdo da
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pessoa ao ventilador, melhorar a relacéo ventilacdo/perfusdo, manter a permeabilidade das
vias aéreas, mobilizar e eliminar secrecdes, impedir e corrigir posi¢cdes viciosas e antidlgicas
defeituosas, melhorar a mobilidade, promover o fortalecimento muscular e a readaptacdo ao
esforco (Marques-Vieira & Sousa, 2017).

Nos dois contextos clinicos, houve sempre a preocupacao de proceder ao registo da
intervencdo de ER quando terminada, de modo a transmitir a informacdo e a dar
continuidade aos cuidados de ER. No estagio na UCIP, o registo dos diagndsticos de ER e
das suas intervencdes, bem como, da avaliacdo da pessoa, de acordo com as
escalas/instrumentos utilizadas no servico, e com base no Instrumentos de colheita de
dados para a documentacdo de cuidados especializados em ER (OE, 2016), era realizado
diariamente no programa informatico B-ICU-Care, com recurso a linguagem CIPE®
(Classificacao Internacional para a Pratica de Enfermagem), sendo complementado com
informacdes, descritas em nota geral, relativas ao esquema de intervengéo aplicado nesse
dia e a evolucéo do processo de reabilitagdo da pessoa alvo de cuidados.

No estagio na USF, os registos da intervencao de ER foram realizados de forma
semelhante, mas em suporte papel e informéatico. No programa informético SClinic, foi
utilizada a linguagem CIPE® e realizado o registo dos diagnosticos de ER, respetivas
intervencbes e da avaliacdo da funcionalidade da pessoa, de acordo com as
escalas/instrumentos utilizadas (OE, 2016). Os registos de ER permitem dar continuidade
aos cuidados de ER, monitorizar a qualidade do exercicio profissional dos EEER, dar
visibilidade a intervencdo do EEER e ao seu contributo nos ganhos em saldde da pessoa
alvo dos seus cuidados.

Durante o ensino clinico na UCIP, foi notéria a existéncia de uma partilha constante
de informagdes, entre a equipa de enfermagem e a equipa médica da UCIP, no que respeita
a direcdo do tratamento e ao processo de reabilitagdo, contribuindo para obter melhores
ganhos em saulde. Enquanto futura EEER, pude contribuir para a tomada de decisdo em
eguipa ao partilhar com os meus pares e com a equipa médica, autonomamente e quando
solicitada, informacao relativa a intervencao de ER e a evolugdo no processo de reabilitacéo
da pessoa alvo de cuidados.

Foi possivel constatar a valorizagdo e o reconhecimento da opinido do EEER por
parte da equipa multidisciplinar, considerando-o um elemento imprescindivel no servico, na
medida em que promovia a participagdo conjunta por parte da equipa multidisciplinar no
processo de reabilitacdo da pessoa, atuava como agente facilitador nos processos de
transferéncia ou de alta clinica e agente dinamizador dos projetos de melhoria da qualidade
dos cuidados.

Em ambos os contextos clinicos, tive oportunidade de colaborar em projetos que se
encontravam em curso, e dos quais os EEER orientadores também faziam parte. Na UCIP,

a Enfermeira Chefe e o enfermeiro orientador decidiram desenvolver a Norma de Orientagc&o
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Clinica/Norma de Procedimento sobre a Oxigenoterapia de Alto Fluxo, pelo que, foi
elaborada uma pesquisa bibliografica nas bases de dados Cinahl e Medline, da plataforma
EBSCOhost Integrated Search, e no motor de busca Google, no sentido de obter a
evidéncia cientifica mais recente para dar suporte ao desenvolvimento da norma. Esta
atividade possibilitou a aquisicdo de novos conhecimentos sobre uma terapia, que passou a
ser cada vez mais utilizada no meu contexto profissional.

Ao longo do estdgio na USF, pude direcionar a intervencdo de ER para um projeto
pertinente em vigor, que possibilitou o aprofundamento de conhecimentos e o
desenvolvimento de competéncias no ambito da intervencdo do EEER a pessoa com DPOC.
Na USF os utentes com diagnéstico de DPOC eram observados em consulta de vigilancia,
de 6 em 6 meses, com médico e, neste caso, com a EEER orientadora. A intervencédo do
EEER nesta consulta consiste na promocéo da adeséo terapéutica, ensino sobre utilizagédo
de terapéutica inalatéria, vantagens da evicg¢ao tabagica, reeducacao funcional respiratéria e
ensino sobre técnicas de conservacdo de energia. A intervencdo educacional realizada
nesta consulta, proporciona a pessoa com DPOC, ndo sO, conhecimentos tedricos sobre a
doenca (sintomas, fatores de risco), mas sobretudo o ensino de estratégias para a gestao de
exacerbacdes, com vista a recuperacdo progressiva da autonomia, 0 que se traduz num
menor risco de abandono da terapéutica e uma maior participacdo nas decisdes
terapéuticas. Foi elaborado um livreto? com assuntos mais pertinentes abordados na
consulta (Apéndice X), que se pretendia ser um apoio para a pessoa com DPOC no
domicilio. Ap6s cada consulta, procediam-se aos registos de ER no sistema informatico
SClinic, de forma a dar visibilidade & intervencéo do EEER e a permitir a continuidade dos
cuidados. Destaco ainda a criacdo de um poster, aprovado pelo conselho técnico da USF,
gue sintetiza e da destaque aquilo que é feito nesta consulta, bem como, ao papel que o
EEER desempenha neste projeto (Apéndice Xl). Ainda no ambito da consulta de vigilancia
aos utentes com DPOC, pude participar ativamente na recolha dos dados indicadores da
taxa de cobertura vacinal, relativamente a vacina da gripe, vacina contra a Covid 19 e vacina
antipneumocacica.

Foi definido como sexto objetivo especifico:
e Elaborar, implementar e avaliar planos de intervencdo de Enfermagem de

Reabilitacdo com vista a reeducacao funcional da pessoa em situacéo de VMI.

2 Um livreto consiste num pequeno livro feito de papel, num formato menor e com uma menor
quantidade de paginas (de 8 a 24 paginas) que a de um livio comum. E bastante versatil e simples,
podendo ser utilizado para os mais diversos fins, desde a divulgacdo de servigos, producdo de histérias
ilustradas, apresentag¢des institucionais, historias, etc.

https://www.futuraexpress.com.br/blog/o-que-livreto/
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Na abordagem a pessoa em situacdo de VMI, sao focos de atencdo do EEER, as
complicacdes associadas a VMI e a imobilidade prolongada, atuando de forma a prevenir
e/ou minimizar estes efeitos adversos e, intervindo precocemente, para maximizar a
independéncia da pessoa (Sousa et al, 2012). De acordo com Regulamento das
competéncias especificas do EEER (Regulamento n.° 392/2019, 2019), o EEER identifica as
necessidades de intervencao especializadas do seu dominio e, posteriormente, concebe,
implementa programas especializados e reavalia-os, de forma a determinar a necessidade
de os reformular.

A pessoa internada numa UCI, nomeadamente, a que estd em situacdo de VMI,
vivencia um forte défice no autocuidado, sendo necessario que o EEER assuma, através do
sistema totalmente ou parcialmente compensatorio, a satisfagdo dos requisitos universais de
autocuidado que se encontram alterados, nomeadamente, a “inspiragdo de ar suficiente”
pela necessidade de ventilacdo invasiva e o “equilibrio entre atividade e descanso” pela
sedacdo e imobilidade no leito. Em concordancia com alguns autores (Vaz et al, 2011;
Ambrosino, 2012; Sousa et al, 2012), estes sdo os dois requisitos universais, que mais
comumente estdo alterados nas pessoas em situacdo de VMI, pelo que se instituiu a todos
as pessoas intervencionadas na UCIP um plano de cuidados de ER que contemplava a RFR
e a RFM.

Para identificar necessidades de autocuidado individuais, procedeu-se a avaliagéo
da capacidade funcional da pessoa, com recurso a utilizagdo de instrumentos de avaliagéo,
gue fornecem dados objetivos que contribuem para a tomada de decisdo e validam a
intervencdo, permitindo ainda avaliar os planos de cuidados tracados, de forma a serem
reformulados sempre que necessario (OE, 2016), posteriormente, foram definidas as
intervencgdes e elaborado o plano de cuidados de ER personalizado.

Ao longo do estagio na UCI néo foi possivel acompanhar nenhuma pessoa na fase
de preparagdo antes de se instituir a VMI, onde a atuacdo do EEER visa reduzir a ansiedade
e 0 medo, diminuir o trabalho respiratério através do relaxamento dos musculos da cervical
e escapulo-umeral, e melhorar as trocas gasosas com exercicios de controlo da respiracéo
(Cordeiro & Menoita, 2012).

Durante o periodo de VMI, foram realizadas interven¢des de RFR com o intuito de
promover a higiene bronquica, mobilizar as secre¢gdes e manter a permeabilidade das vias
aéreas foram realizadas intervencdes como a hidratacdo e fluidificacdo das secrecoes,
drenagem postural modificada com utilizacdo de manobras acessoOrias (compressado e
vibragcdo associadas a fase expiratoria), hiperinsuflacdo com ressuscitador manual,
administracdo de terapéutica inalatéria (broncodilatadores) e aspiracdo de secrecdes. No
sentido de melhorar a relacdo ventilacdo/perfusdo as técnicas utilizadas foram a
hiperinsuflacdo manual, manobra de compressdo-descompressao toracica subita, utilizacédo

da PEEP, ventilacdo dirigida e o posicionamento corporal. Foi utilizado, especificamente, o
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posicionamento em decubito ventral nas pessoas com Sars Cov positivo e nos casos de
sindrome de dificuldade respiratéria aguda (ARDS), pois com base na evidéncia cientifica,
este posicionamento permite obter uma ventilacdo mais homogénea, diminuindo a distensao
alveolar ventral e o colapso alveolar dorsal, levando a um aumento da perfusdo (Alhazzani
et al, 2020). Com o objetivo de promover a sincronia e adaptacdo ao ventilador foram
realizadas técnicas de relaxamento da musculatura acessoria da respiracdo e cintura
escapular para facilitar a mobilidade diafragmatica; controlo da respiracdo em sincronia com
o modo ventilatério, acompanhando a dindmica costal para prevenir situacdes de
barotrauma e para que a pessoa possa adquirir um ritmo respiratorio eficaz; exercicios de
reeducacdo abdomino-diafragmatica e abertura costal (seletivos e globais) para manter e
recuperar a mobilidade diafragmatica e melhorar o padrao respiratério (Cordeiro & Menoita,
2012; Sousa et al, 2012).

A realizagcdo das intervencdes de RFR durante o periodo de VMI teve sempre em
consideracéo, a modalidade ventilatéria  instituida  (controlada, assistida,
controlada/assistida), no sentido de adequar as técnicas a modalidade ventilatéria, por forma
a potenciar os efeitos da ventilagdo, melhorar a performance respiratéria e diminuir as
complicacdes da ventilacdo, assim como, o nivel de sedacdo e o grau de colaboracéo.
Foram prestados cuidados de ER a uma pessoa submetida a VMI, sem sedacéo, a quem foi
realizado, sob orientacdo do EEER orientador, ensino e controlo da respiragdo em sincronia
com a modalidade ventilatéria, de forma a obter um ritmo respiratério eficaz, exercicios de
reeducagdo abdomino-diafragmatica e abertura costal seletiva, para promover a expansao
toracica e recuperar a mobilidade diafragmatica, melhorando o padréo respiratério (Cordeiro
& Menoita, 2012; Sousa et al, 2012).

De acordo com a literatura, na pessoa em situacdo de VMI podem ser utilizadas
varias técnicas de desmame ventilatério, no entanto, no estagio na UCIP, apenas foram
utilizadas a modalidade PA e o método tubo em T. Na fase de desmame ventilatorio, foi
realizada reeducacdo diafragmatica para melhorar a expansdo alveolar, otimizar a
oxigenacdo e aumentar os volumes e capacidades pulmonares (Severino, 2016).

A intervencdo do EEER apls a extubacdo traqueal e o regresso a ventilacdo
espontanea, pretende evitar a necessidade de reentubacgéo, pelo que o plano de cuidados
foi mantido até a alta da UCIP. Com o objetivo de fortalecer os musculos inspiratoérios,
promover a permeabilidade das vias aéreas e a reexpansdo pulmonar, foram realizadas
técnicas de RFR como reeducacdo abdomino-diafragmatica, drenagem postural, tosse
assistida e dirigida, aspiracdo de secrec6es em caso de necessidade, técnica de expiracédo
forcada e técnicas de reeducacao ao esforco (Vaz et al, 2011; Sousa et al, 2012).

Tal como referido anteriormente, o plano de cuidados de ER contempla também
intervencdes de RFM, cujo objetivo é prevenir as complicagdes associadas a imobilidade

prologada, minimizar a perda da mobilidade, promover o fortalecimento muscular e a
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readaptacdo ao esforco, promover a autonomia, otimizar a RFR para facilitar o desmame
ventilatério e a extubacao precoce, e reduzir o tempo de internamento numa UCI (Severino,
2016; Cerol et al, 2019). Numa fase inicial, as intervencdes de RFM foram realizadas ao
nivel da correcdo postural, posicionamento do corpo no leito e mobilizacdo polisegmentar
passiva. Progressivamente, de acordo com a tolerancia, capacidade de colaboracdo e
estabilidade clinica da pessoa, a mobilizacdo polisegmentar passou a ativa assistida, ativa
ou ativa resistida, foram também introduzidas as automobilizacdes no leito, treino de
transferéncias, treino de equilibrio estatico e dinamico (sentado e em pé) e posicdo
ortostatica (sentar a beira do leito, transferéncia para cadeirdo) (Franca et al, 2012; Silva &
Filho, 2016).

Encontra-se em apéndice o estudo de caso elaborado no estidgio na UCIP que
pretende refletir todo o percurso realizado na prestacéo de cuidados a pessoa em situacao
de VMI, assim como, o papel decisivo do EEER na prevencdo e minimizacdo das
consequéncias da imobilidade e dos efeitos adversos associados a VMI, tanto a nivel motor
como respiratério (Apéndice XIlI).

Na intervencdo a pessoa em situacao de VMI, foi possivel implementar os trés tipos
de sistemas de enfermagem, atendendo a modalidade ventilatéria, sedacédo e capacidade
para o autocuidado. Enquanto a pessoa se encontrava sob sedacdo e/ou ventilada em
modalidade controlada, sem capacidade para colaborar e sem capacidade para se
autocuidar, foi utilizado o sistema de enfermagem totalmente compensatorio para assumir a
satisfacdo da totalidade das atividades de autocuidado. Ao longo do processo de desmame
ventilatorio, com a alteragcdo da modalidade ventilatéria de controlada a assistida, a
diminuicdo da sedacéo e o aumento da capacidade de colaboracdo da pessoa, o sistema de
enfermagem adotado passou a parcialmente compensatorio, em que a intervengédo de ER
visa compensar as limitagbes da pessoa. Por fim, foi utilizado um sistema de apoio ou
educacado, ao assumir um papel formativo na capacitacdo da pessoa para a realizagdo do
autocuidado (Orem, 2001; Queirds et al., 2014).

Na realizagcéo das intervencdes RFR e RFM a pessoa submetida a VMI, foi sempre
tido em consideracdo o respeito pela tolerancia da pessoa ao esforco, pelo que a
intensidade e duracdo das intervencdes foi adaptada de acordo com a avaliacdo objetiva, e
continua, dos parametros hemodinamicos, visualizados no monitor (saturacao de oxigénio,
tensdo arterial, frequéncia respiratéria e cardiaca), e a avaliacdo de dor, que segundo o
protocolo do servico era realizada com recurso a Escala de Comportamentos Indicadores de
Dor (ESCID) (Anexo X). A auscultacao pulmonar era também realizada no inicio e no fim de
cada sessédo de RFR, a fim de comprovar a eficacia da intervencao, ao nivel da supresséo
dos ruidos adventicios. Também os valores gasimétricos, saturagdes periféricas de oxigénio

e 0 padrdo respiratério eram reavaliados no fim da sess@o de RFR. Por fim, procedia-se a
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realizacdo dos registos no sistema informético B-ICU-Care, evidenciando os cuidados de ER
com o intuito de assegurar a continuidade dos cuidados.

A elaboracdo de planos de ER com vista a reeducacdo funcional da pessoa em
situacdo de VMI possibilitou o desenvolvimento e a implementacdo de intervencdes
ajustadas e individualizadas a pessoa, comprovando a eficacia dessas intervencfes e
compreendendo o papel preponderante do EEER na redu¢do do impacto negativo da VMI e
da imobilidade, bem como, na capacitacdo da pessoa, na recuperacdo da sua
funcionalidade e maximizacdo das capacidades. A intervencdo do EEER, para além de
ganhos funcionais para a pessoa, proporciona ganhos que se repercutem na sua

independéncia e qualidade de vida.

1.3 Analise das atividades e contributo para a aquisicdo de

competéncias

Seguidamente, serd descrito numa légica de analise reflexiva, de que forma as
atividades desenvolvidas em contexto de ensino clinico contribuiram para a aquisicdo de

competéncias especificas de EEER e competéncias comuns de EE.

1.3.1 Competéncias especificas do Enfermeiro Especialista

Enfermagem Reabilitacéo

Segundo o Regulamento das Competéncias Especificas do EEER, a intervencédo do
EEER visa promover o diagndéstico precoce, para assegurar a manutencao das capacidades
funcionais e a prevencédo de complicacBes, proporcionar intervencdes terapéuticas com o
intuito de melhorar as funcgdes residuais e recuperar a independéncia, minimizando o
impacto das incapacidades instaladas (Regulamento n.° 392/2019, 2019). Neste sentido, 0
presente Regulamento designa trés competéncias especificas do EEER, que serao

apresentadas individualmente, assim como, de que forma foram adquiridas.

J1 - Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida,

em todos os contextos da pratica de cuidados (Regulamento n.° 392/2019, 2019).

A competéncia J1 divide-se em 4 unidades de competéncia, que espelham as fases
do Processo de Enfermagem: avaliacdo da funcionalidade, concecdo de planos de
intervencdo para promover capacidades visando o autocuidado, implementacéo e avaliagdo

dos resultados.
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A intervencdo de ER deve iniciar-se pela avaliacdo inicial da pessoa, de forma a
identificar as suas reais necessidades de cuidados especializados. A colheita de dados para
a avaliacdo inicial foi realizada através de entrevista, observacao, exame fisico, consulta do
processo clinico, interpretacdo de exames complementares de diagnéstico (RX térax,
gasimetria arterial, analises) e utilizacdo de instrumentos de avaliacdo. No ensino clinico na
UCIP, quando a pessoa se encontrava impossibilitada de colaborar devido a sua situacéo
clinica, a recolha de informacdao relativa aos requisitos prévios de autocuidado era efetuada
apenas, apos o periodo de instabilidade e da necessidade de VMI, quando a comunicacao
ja ndo se encontrava comprometida.

De modo a dar resposta a esta competéncia, foi desenvolvida a habilidade de
aplicagdo de escalas/instrumentos de avaliacdo, de forma a avaliar a capacidade funcional
de cada pessoa, permitindo a identificacdo das reais necessidades de intervencdo, a
concecgdo de um plano de cuidados individualizado, e ainda, a avaliagdo do resultado das
intervencdes implementadas, com vista a reformulacdo do plano de cuidados,
fundamentando a tomada de decisdo do EEER. Nos dois contextos de estagio foram
aplicados os instrumentos de avaliacdo: indice de Barthel - avaliagdo do nivel de
independéncia (Anexo V), Escala de Braden - risco de Ulceras de pressao (Anexo Xl),
Escala de Morse - avaliagdo do risco de queda (Anexo Xll), e Escala de Ashworth
Modificada - avaliacdo do ténus muscular/espasticidade (Anexo IlI). Na UCIP, pude ainda
aplicar a Escala MRC - avaliagéo de forca muscular (Anexo V), Escala de Borg Modificada -
avaliacdo subjetiva de dispneia (Anexo VI), Escala de Glasgow - avaliacdo do estado de
consciéncia (Anexo |) e Escala de RASS - avaliagdo do estado de agitacdo e sedacdo
(Anexo 1), enquanto no estagio na USF, apliquei a Escala de Marcha de Holden - avaliagdo
de marcha e equilibrio (Anexo IX), Escala de Berg - avaliacdo de equilibrio corporal (Anexo
VIII) e Escala de Lower - avaliacdo de forgca muscular (Anexo VII).

O planeamento das intervencdes deve ser flexivel, tendo em conta as alteracdes do
estado de salde da pessoa, as suas decisdes (ou no caso da pessoa estar sob sedacéo,
tendo em conta o principio da beneficéncia ou ndo maleficéncia), e a sua capacidade e
vontade de participacdo, com vista a readaptacdo da pessoa/familia as suas limitacfes e a
maximizag¢ao da autonomia e qualidade de vida.

Em ambos os contextos de ensino clinico, foram elaborados estudos de caso
(Apéndices VI e Xll) e planos de cuidados (Apéndices IV e V) que refletem o
desenvolvimento desta competéncia, na medida em que, demonstram como foi realizada a
avaliacdo da funcionalidade da pessoa com diferentes necessidades de cuidados, em
diferentes contextos da pratica, bem como, a concecao dos planos de intervencdo para
promover as capacidades visando o autocuidado, a implementacéo das intervencfes de ER

e respetiva avaliagdo dos resultados.
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J2 — Capacita a pessoa com deficiéncia, limitagdo da atividade e/ou restrigdo
da participacdo para a reinsercédo e exercicio da cidadania (Regulamento n.° 392/2019,
2019).

A competéncia J2 divide-se em 2 unidades de competéncias: elabora e implementa
programa de treino de AVD visando a adaptacdo as limitacbes da mobilidade e a
maximizacao da autonomia e da qualidade de vida; promove a mobilidade, a acessibilidade
e a participacédo social.

Ao longo do estagio pude constatar que a pessoa internada na UCI, sobretudo, a que
estd em situacao de VMI, apresenta um forte défice no autocuidado, pelo que é o EEER que
assume, através do sistema totalmente ou parcialmente compensatorio, a satisfacdo dos
requisitos universais de autocuidado que se encontram alterados, nomeadamente, a
“inspiragao de ar suficiente” pela necessidade de ventilagao invasiva e o “equilibrio entre
atividade e descanso” pela sedagao e imobilidade no leito. Desta forma, a todas as pessoas
intervencionadas na UCIP, foi instituido um plano de cuidados de ER que contemplava a
RFR e a RFM.

Nos diferentes contextos de ensino clinico, apdés serem identificadas as
necessidades de autocuidado individuais, foram definidas as intervencdes e elaborado o
plano de cuidados de ER personalizado e individualizado (Apéndices 1V, V, VI e XII),
respeitando a capacidade individual, com o objetivo de promover a readaptacdo da
pessoa/familia as suas limitacbes e a maximizacdo da autonomia e qualidade de vida;
promover a reeducacgéo de fungbes ao nivel motor, sensorial, cognitivo, cardiorrespiratorio e
da eliminacdo; promover a reintegracdo social com satisfacdo das necessidades de
autocuidado (Regulamento n.° 392/2019).

As intervencdes de ER implementadas sempre procuraram motivar a pessoa a
realizar o seu autocuidado, respeitando os seus gostos, habitos e privacidade, promovendo
o envolvimento da familia/cuidador sempre que possivel, tendo em consideracdo a
prevengdo de riscos e a seguranca da pessoa/familia no desempenho da satisfagdo das
necessidades de autocuidado, onde se destaca, o ensino a familia/cuidador sobre técnicas
de transferéncias e levante, a utilizagdo segura de produtos de apoio (cadeira de rodas,
canadianas) e a promocdo das alteragcbes necessarias no domicilio para melhorar a

mobilidade, a acessibilidade® e superar as barreiras arquiteténicas (e.g. retirar os tapetes,

3 O DL n.° 38/2004 de 18 de Agosto, defende a promoc&o de uma participacéo plena da pessoa com deficiéncia
na sociedade. O DL n.° 163/06 de 8 de Agosto, define o regime da acessibilidade aos edificios e
estabelecimentos que recebem publico, via publica e edificios habitacionais. De acordo com o Regulamento n.°
392/2019 (2019) o EEER tem competéncias de prescri¢do de ajudas técnicas/produtos de apoio e dispositivos de
compensacao. O Despacho n.° 7197/2016 de 1 de Junho de 2016, refere a lista de produtos de apoio que podem

ser prescritos.
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mudar a disposicdo do quarto, realizar obras). Deste modo, considero ter cumprido o

propdsito desta competéncia.

J3 — Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa
(Regulamento n.° 392/2019, 2019).

A competéncia J3 divide-se em 2 unidades de competéncias: concebe e implementa
programas de treino motor, cardiaco e respiratério; avalia e reformula programas de treino
motor, cardiaco e respiratério em funcdo dos resultados esperados. Esta competéncia visa
que a intervencdo do EEER maximize a capacidade funcional da pessoa, permitindo-lhe ter
um melhor desempenho a nivel motor, cardiaco e respiratério, e desta forma, aumentar o
rendimento e o desenvolvimento pessoal (Regulamento n.° 392/2019).

Ao longo do ensino clinico foi possivel intervir junto de pessoas, muitas em situagao
de imobilidade e com uma grande variedade de diagndsticos, o que possibilitou a
elaboracdo, implementacdo e avaliagdo de diferentes planos de ER, sempre com o foco na
pessoa alvo de cuidados. Desta forma, pude delinear e implementar intervengdes de RFR
(observacéo de Radiografia ao térax, auscultacdo pulmonar, exercicios de RFR, otimizacdo
da terapia inalatéria, ensino sobre técnicas de conservacao de energia) a pessoas com 0S
diagnoésticos de pneumonia, DPOC, pneumotdérax, insuficiéncia respiratdria, derrame pleural,
ARDS a Sars Cov 2, neoplasia da orofaringe (status pés cirurgia), esclerose lateral
amiotrdfica; intervencdes de reabilitacdo cardiorrespiratoria (treino de membros superiores e
membros inferiores, treino de forca, utilizacdo de cicloergébmetro, treino de AVD [efetuados
ensino e treino do autocuidado comer e beber, despir e vestir, cuidados de higiene pessoal])
a pessoas com diagndsticos de AVC, fistula arteriovenosa dural (FAVd), gonartrose em
geno varo; intervengfes de reabilitacdo sensorio-motora (mobilizagbes, posicionamentos
terapéuticos, treino de equilibrio estatico e dindmico de pé e sentado, treino de
transferéncias, treino de marcha com dispositivos auxiliares de ajuda [canadiana] e treino de
escadas) a pessoas com diagndsticos de FAVd, gonartrose em geno varo, esclerose lateral
amiotrofica, insuficiéncia renal aguda.

Durante o ensino clinico foi possivel praticar e aperfeicoar a auscultagdo pulmonar,
uma vez que se trata de uma técnica importante na avaliagdo da funcéo respiratéria, para a
qual exige treino para despiste dos ruidos respiratorios. O EEER tem um papel fundamental
na avaliacdo funcao respiratéria da pessoa e no despiste de possiveis complicacdes, nesse
sentido, a auscultacdo pulmonar revela-se uma competéncia especifica do EEER que lhe
atribui capacidade acrescida para uma avaliacdo mais perita e competente da funcéo
respiratdria da pessoa.

Os planos de ER instituidos possibilitaram ganhos funcionais para a pessoa, a nivel
respiratorio, cardiaco e motor, conduzindo a sua progressiva capacitacdo para o
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autocuidado e consequente, melhoria da qualidade de vida. A monitorizacdo da
implementacado e dos resultados obtidos, através da aplicacdo de escalas e instrumentos de
avaliacdo, foi realizada em ambos os locais de estagio. Desta forma considero que

concretizei esta competéncia.

1.3.2 Competéncias comuns de Enfermeiro Especialista

De acordo com o Regulamento das Competéncias Comuns do EE (Regulamento
n°140/2019, 2019, p.4744), o EE “é aquele a quem se reconhece competéncia cientifica,
técnica e humana para prestar cuidados de enfermagem especializados nas areas de
especialidade em enfermagem,”, sendo quatro os dominios das competéncias comuns a
todos os EE: Responsabilidade profissional, ética e legal (A), Melhoria continua da
gualidade (B), Gestdo dos cuidados (C), Desenvolvimento das aprendizagens profissionais

(D).

A. Responsabilidade, profissional, ética e legal

Este dominio contempla as seguintes competéncias:

A1l - Desenvolve uma prética profissional, ética e legal, na area de especialidade,
agindo de acordo com as normas legais, 0s principios éticos e a deontologia profissional.

A2 — Garante praticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as

responsabilidades profissionais.

De acordo com o Regulamento das Competéncias Comuns do EE (Regulamento n.°
140/2019, 2019, p.4746), ao EE é exigido um “exercicio seguro, profissional e ético,
utiizando habilidades de tomada de decisdo ética e deontoldgica”, que respeite a
individualidade e as decisbes da pessoa de quem cuida e gque se destaque pela
implementacdo das melhores praticas, alicergadas na ética do cuidar.

Ao longo do ensino clinico, o respeito pela defesa da liberdade e da dignidade da
pessoa humana foram uma constante na minha intervencao, tendo sido varias as situacdes
em que a minha acdo demonstrou o respeito por estes valores. Ao realizar intervencdes
como a auscultagdo pulmonar, os exercicios de RFR e RFM ou a prestar os cuidados de
higiene, foi sempre tida em consideracdo a protecdo da privacidade e intimidade da pessoa,
utilizando os recursos disponiveis, como cortinas, pijamas, batas ou lencéis, de modo que a
pessoa se sentisse confortavel e protegida durante a realizacéo de todos os cuidados. E de
salientar que, mesmo quando a pessoa se encontrava inconsciente, esses principios éticos

nao eram descurados da pratica clinica.
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O respeito pelo direito a autonomia e a autodeterminacao da pessoa, bem como, 0
direito a informacéo, estiveram também sempre presentes na pratica diaria. Nesse sentido,
a implementacdo dos cuidados de ER foi sempre antecedida por uma apresentacdo e
solicitacdo de autorizacdo a pessoa e familia, pelo que foi fornecida toda a informacao sobre
a intervencao de ER, a fim de obter o consentimento informado, sendo respeitada a deciséo
da pessoa. Na UCIP foi possivel desenvolver competéncias comunicacionais e relacionais,
no ambito da comunicacdo com pessoa em situacdo de VMI, o que permitiu que a pessoa
tivesse uma comunicacao eficaz e assim ver os seus direitos a informacao e liberdade de
escolha respeitados. No ambiente domiciliario, onde se interliga a competéncia técnica com
a vivéncia ética da pessoa, foi mantido o respeito pelas decisbes, individualidade e
dignidade da pessoa/familia, sem realizar juizos de valor, independentemente da condigéo
de saude, situacao de vida e diferencas sociais, éticas e econdmicas.

B. Melhoria continua da qualidade

As competéncias abrangidas por este dominio sao:

B1 — Garante um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas
estratégicas institucionais na area da governacgéo clinica.

B2 — Desenvolve praticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de
melhoria continua.

B3 — Garante um ambiente terapéutico e seguro.

O Regulamento dos Padrbes de Qualidade dos Cuidados Especializados em ER
(Regulamento n° 350/2015, 2015) expbe que a pratica de cuidados de ER, baseada na
melhor evidéncia, é essencial para a melhoria continua da qualidade do exercicio
profissional e da qualidade dos cuidados prestados, de maneira que a formacdo continua
assume extrema importancia para a pratica de Enfermagem e, como tal, o profissional de
Enfermagem tem o dever de manter a atualizagdo continua dos conhecimentos. O EEER
deve incorporar “continuamente as novas descobertas da investigacdo na sua pratica,
desenvolvendo uma préatica baseada na evidéncia, orientada para os resultados sensiveis
aos cuidados de enfermagem, (...)"” (Regulamento n.° 392/2019, 2019, p.13565). Nesse
sentido, ao longo do ensino clinico, a intervencdo de EEER foi sempre sustentada pelos
conhecimentos técnico-cientificos adquiridos, pela pesquisa continua da evidéncia cientifica
e pela pratica reflexiva, de forma a desenvolver uma pratica de qualidade, dando resposta
as competéncias abrangidas neste dominio.

Nos dois locais de estagio, foi importante realizar a entrevista aos Enfermeiros
Chefes e EEER orientadores, no sentido de obter orientagBes/informacdes relativas a
dindmica funcional do servigo, na sua vertente estrutural, funcional e organizacional, assim

como, consultar documentos, manuais, protocolos vigentes, normas e instrumentos de
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registo, na medida em que contribuiram para uma integracdo mais facilitada, para o
desenvolvimento de praticas de qualidade e para a manutencdo de um ambiente de
cuidados seguro.

Durante o ensino clinico, pude participar em projetos institucionais na area da
gualidade, nomeadamente, a avaliagdo do risco de quedas e de Ulceras de pressdao,
indicadores da qualidade dos cuidados. Do mesmo modo, apliquei escalas/instrumentos de
avaliagcdo que permitiram avaliar o resultado das intervengdes implementadas, validar a
eficacia das mesmas e dar visibilidade aos cuidados de ER.

No sentido de garantir um ambiente terapéutico e seguro durante a prestacdo de
cuidados de ER, foram cumpridas as medidas necessarias para a prevencao e controlo da
infecdo (lavagem das méaos, uso de equipamento de protecdo individual, cumprimento de
medidas especificas para prevenir a pneumonia associada a ventilagdo). No mesmo sentido,
foram aplicados os principios de ergonomia e seguranca nos cuidados prestados, durante a
execucdo das técnicas de RFM e RFR, nomeadamente, o respeito pelos principios da
mecénica corporal e a prevencédo de quedas.

C. Gestao dos cuidados

Este dominio contempla as seguintes competéncias:

C1 - Gere os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a
articulagédo na equipa de saude.

C2 — Adapta a lideranca e a gestdo dos recursos as situagdes e ao contexto, visando

a garantia da qualidade dos cuidados.

Em ambos os campos de estagio, pude conhecer melhor as atividades na vertente
de gestdo ao acompanhar os EEER orientadores em varios momentos da sua pratica diaria,
0 que foi muito importante para o desenvolvimento das competéncias inerentes a este
dominio. Na UCIP, o EEER orientador desempenhava um papel muito relevante na
organizacdo da equipa, pois acumulava a prestacdo de cuidados diretos as pessoas
internadas com a colaboracdo nas dindmicas de gestdo e organizacdo dos cuidados em
conjunto com a Enfermeira Chefe do servico. No &mbito da gestdo, o EEER orientador
assumia a participacdo na visita médica e a gestdo das admissdes e transferéncias/altas do
servigo, colaborando nas tomadas de decisbes da equipa multidisciplinar, realizava a
verificacdo do stock da farmécia do servico e dos estupefacientes, assim como, a verificacao
do carro de urgéncia e da operacionalidade dos equipamentos (e.g. equipamento de
gasimetria, monitor de ventilador de transporte) adequados as necessidades de cuidados. O
EEER orientador na UCIP, tanto pelas suas competéncias, como pela diferenciacdo dos
seus cuidados, possuia também a funcdo de coordenacdo do processo de integragcdo de

novos profissionais. No estagio de contexto comunitario, a EEER orientadora, que também
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estava na prestacao de cuidados diretos, detinha o cargo de enfermeira chefe da USF, onde
se destaca a sua atuacdo ao nivel da lideranca de equipa e do processo de gestdo de
recursos humanos e materiais, € na sua adequacao as necessidades de cuidados.

Em contexto comunitario, tornou-se ainda mais evidente a importancia da
capacidade de aproveitamento dos recursos disponiveis, no domicilio de cada pessoa, para
a realizacdo das intervencdes de reabilitacdo, como por exemplo, poder utilizar pacotes de
arroz como se fossem alteres para os exercicios de fortalecimento muscular, as molas ou
canetas para a estimulacdo da motricidade fina e coordenacédo, o cabo de vassoura como
bastdo para exercicios de abertura costal global. Para além de rentabilizar os recursos
disponiveis, a intervencdo de ER tornou-se mais eficaz, pois era percetivel que a pessoa se
sentia mais motivada utilizando os instrumentos que conhecia, no seu ambiente familiar.

O EEER assume a lideranca da equipa de enfermagem na sua area de
competéncias, uma vez que orienta a mesma, sugerindo intervencbes com base ha
evidéncia cientifica e na sua experiéncia clinica. Ao longo do estagio, foi perceptivel a
valorizagdo e o reconhecimento do EEER, como sendo um elemento imprescindivel,
promovendo a participagdo conjunta da equipa multidisciplinar no processo de reabilitacdo
da pessoa.

Durante os estagios, foi possivel contribuir para a tomada de decisdo em equipa, ao
partilhar com os pares e com a equipa meédica, a informagéo relativa a intervencdo de EERR
e a evolugdo no processo de reabilitagdo, visando a garantia da qualidade dos cuidados e

possibilitando o desenvolvimento das competéncias inerentes a este dominio.

D. Desenvolvimento das aprendizagens profissionais
As competéncias abrangidas por este dominio sao:
D1 — Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade.

D2 — Baseia a sua praxis clinica especializada em evidéncia cientifica.

Este dominio preconiza que o EEER desenvolva uma préatica de cuidar com base na
melhor evidéncia cientifica. Nesse sentido e, de forma a aprofundar os conhecimentos sobre
a problematica da reeducacao funcional da pessoa em situacdo de VMI, foi efetuada uma
pesquisa bibliografica nas bases de dados CINAHL e MEDLINE, da plataforma EBSCOhost
Integrated Search, assim como, em livros, revistas e artigos na area da reabilitacdo
disponiveis no centro de documentagdo da ESEL, focando essencialmente as areas da RFM
e RFR. Assim, foi possivel desenvolver conhecimentos técnico-cientificos e mobiliza-los
para a pratica, fundamentando as decisdes e intervencdes na evidéncia cientifica mais
recente. O gquestionamento ativo e a partilha de informacdo com o EEER orientador e

restante equipa multidisciplinar, bem como, a reflexdo sobre esses momentos de
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aprendizagem, permitiram consolidar as aprendizagens, melhorar o raciocinio clinico e,
progressivamente, aumentar a autonomia da intervencéo de EEER.

Ao longo do ensino clinico, o desenvolvimento do autoconhecimento e da
assertividade, foi importante em todas as situacfes de aprendizagem. Destaco uma situacao
durante o estdgio na UCIP, em que pude prestar cuidados gerais e de reabilitacdo a uma
pessoa submetida a craniectomia descompressiva* devido a hematoma cerebral. A
intervencdo a esta situacdo especifica, proporcionou a procura por novos conhecimentos
sobre os cuidados inerentes a pessoa submetida a craniectomia e sobre a avaliacdo da
presséo intracraniana (PIC), constituindo um momento de aprendizagem importante, a nivel
pessoal e profissional, fundamental para manter a seguranca e qualidade dos cuidados
prestados.

Ainda no estagio na UCIP, quando se iniciou a prestacdo de cuidados de reabilitagdo
a pessoas positivas para Sars Cov 2, considero ter rentabilizado da melhor forma esses
momentos de aprendizagem, assim como, no estagio na USF, perante a possibilidade de
intervir junto de pessoas com patologia respiratoria, considero uma mais valia ter
participado, ativamente, no projeto em vigor, por forma a aprofundar conhecimentos e a

desenvolver competéncias no ambito da intervencdo do EEER a pessoa com DPOC.

4 N&o foi realizado mas teria sido oportuno e vantajoso em termos de aprendizagem, realizar a neuroavaliacéo
da pessoa submetida a craniectomia descompressiva: avaliacdo do estado de consciéncia, avaliacdo do
tamanho e reatividade das pupilas, avaliagdo dos pares cranianos, avaliagdo da funcdo motora e avaliacdo da

funcéo sensorial (Talarico, 2019).
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2. AVALIACAO DO PERCURSO DE APRENDIZAGEM DE ACORDO
COM OS OBJETIVOS DELINEADOS

Ao longo do ensino clinico foi possivel implementar o Projeto de Estagio, como meio
facilitador de aprendizagens e fio condutor do percurso de aquisicdo de competéncias
comuns do EE, competéncias especificas do EEER, definidas pela OE, e competéncias
inerentes ao 2° ciclo do Processo de Bolonha. Com enfoque na reeducacao funcional da
pessoa em situacdo de VMI, a implementacdo do cerne do Projeto foi realizada,
primeiramente, na UCIP, por se tratar do contexto clinico onde a intervencdo do EEER se
realiza junto da pessoa com necessidade de suporte ventilatério.

No entanto, de forma a dar resposta aos objetivos gerais formulados no Projeto
(Desenvolver competéncias no dominio dos cuidados especializados de ER, no ambito da
reeducacdo funcional da pessoa em situacdo de VMI; Desenvolver competéncias no
dominio dos cuidados especializados de ER, no &mbito da reeducacdo funcional, na
prestagcdo de cuidados a pessoa/familia com necessidades respiratorias e sensorio-
motoras), foi fundamental realizar o ensino clinico em dois contextos clinicos diferentes,
hospitalar e comunitario, e conhecer diferentes realidades de cuidados e vivéncias.

Durante este percurso, através uma atitude sempre proativa, procuraram-se as
melhores oportunidades de aprendizagem, desenvolvendo uma intervencdo sustentada
pelos conhecimentos técnico-cientificos adquiridos, pela pesquisa continua da evidéncia
cientifica e pela préatica reflexiva, o que permitiu adquirir, progressivamente, maior
autonomia, tanto no processo de decisdo como na implementacdo das intervencdes, bem
como, maior seguranca e habilidades técnicas.

Tendo por base a Teoria do Défice de Autocuidado de Dorothea Orem, que
constituiu um contributo positivo para a pratica em ensino clinico, na medida em que
orientou 0 pensamento critico e a tomada de decisdo, procurou-se identificar os requisitos
de autocuidado universais, de desenvolvimento e de desvio de saldde, no contexto de vida
especifico de cada pessoa, para assim planear as interven¢des mais adequadas e elaborar
um plano de cuidados de ER que desse resposta aos requisitos de autocuidado
identificados (Orem, 2001). Nesse sentido, em ambos os locais de estagio, foi possivel
conceber, implementar e avaliar planos de ER diferenciados, em funcéo das necessidades
de autocuidado individuais, respeitando a capacidade individual e motivacdo, promovendo o
envolvimento da familia/cuidador sempre que possivel, com o objetivo de promover a
readaptacdo da pessoa/familia as suas limitagdes e a maximizacdo da autonomia e
qualidade de vida; promover a reeducacao de funcdes ao nivel motor, sensorial, cognitivo,
cardiorrespiratério e da eliminacdo; promover a reintegracdo social com satisfacdo das

necessidades de autocuidado.
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Em contexto hospitalar, constatou-se que a intervencdo do EEER a pessoa em
situacdo de VMI tem como focos de atencdo as complicacbes associadas a VMI e a
imobilidade prolongada. A valorizacao e o reconhecimento do papel do EEER foi perceptivel
durante o estagio, sendo a sua intervencao precoce e autbnoma, dado que ndo necessita de
prescricdo médica para iniciar a prestacado de cuidados, uma vez que compreende um corpo
de conhecimentos e procedimentos especificos para assistir e/ou substituir a pessoa com
doencas agudas e crénicas, maximizando o seu potencial funcional e independéncia fisica,
emocional e social.

Deste modo, partindo de uma colheita de dados adequada, pude desenvolver e
implementar as intervenc¢des ajustadas e individualizadas a pessoa, dando maior énfase a
area da RFR e a RFM, comprovando a eficacia dessas mesmas intervengfes utilizando
instrumentos de avaliacdo, e reajustar o plano de cuidados quando necesséario. A
intervencdo do EEER a pessoa em situagdo de VMI visa a melhoria da funcionalidade e a
tolerdncia ao esfor¢co, a prevencdo de complicacbes da VMI e o sucesso no desmame
ventilatorio. Assim, foi possivel compreender o papel preponderante do EEER na reducao
do impacto negativo da VMI e da imobilidade, bem como, na capacitacdo da pessoa, ha
recuperacao da sua funcionalidade, maximizacdo das capacidades, promocdo da saude,
manutengdo da autonomia e reinsercdo social. Para além de ganhos funcionais para a
pessoa, a intervencdo do EEER proporciona ganhos que se repercutem na sua
independéncia e qualidade de vida.

Em contexto comunitério, a prestacdo de cuidados de ER foi realizada, sobretudo, no
domicilio, onde é possivel interligar a competéncia técnica com a vivéncia ética da pessoa,
mantendo sempre o respeito pela decisdes, individualidade e dignidade da pessoa. Cabe ao
EEER estabelecer uma relagdo de confianga com pessoa e familia, promovendo o seu
envolvimento no processo de reabilitagdo. Neste estagio, para dar resposta aos objetivos
definidos no Projeto de Estagio, o foco de atengéo foi direcionado para o desenvolvimento
de competéncias na area motora e sensorial, junto da pessoa e familia na comunidade.
Deste modo, no sentido de promover a autonomia da pessoa, maximizando a sua funcao e
minimizando o impacto da incapacidade, foram delineadas interven¢cdes com foco ao nivel
do sistema musculo-esquelético, mas também com impacto significativo ao nivel do sistema
respiratorio.

Ao longo deste estagio, também se desenvolveram competéncias no ambito da
intervencdo do EEER a pessoa com DPOC, através da intervencdo que foi dirigida a estes
utentes na consulta de vigilancia. A intervencdo de EEER neste ambito consistiu na
promocdo da adesdo terapéutica, ensino sobre utilizacdo de terapéutica inalatoria,
vantagens da eviccao tabagica, reeducacao funcional respiratoria e ensino sobre técnicas
de conservacgao de energia. Neste sentido, foi desenvolvida uma intervencéo educativa com

vista a promogdo da saude e a prevencdo de complicagbes, contribuindo para ganhos em
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saude adicionais, nomeadamente, para uma diminuicdo da necessidade de recurso aos
servicos de urgéncia, diminuicdo do numero de internamentos, aumento da adesdo ao
regime terapéutico e diminuicdo da dependéncia funcional e social.

Em todos os contextos clinicos, pude constatar o impacto que a intervencdo do
EEER tem na vida da pessoa/familia, uma vez que partilha com a pessoa e familia/cuidador,
a busca pela autonomia e a qualidade no desempenho das suas AVD, de modo que a
pessoa possa viver com 0 minimo de dependéncia possivel e com dignidade, uma vez que,
a autonomia na realizacdo das AVD € de grande importancia na vida das pessoas, pois
envolve questdes de natureza emocional, fisica e social.

Durante o ensino clinico, para além da aquisicdo e desenvolvimento de
competéncias comuns e especificas de EEER, numa perspetiva de aprendizagem e reflexdo
sobre a pratica, foram sendo aprofundadas competéncias relacionais e comunicacionais, 0
gue enriquece o meu desenvolvimento pessoal e profissional e contribuiu para melhorar a
gualidade dos meus futuros cuidados.

Chegado a esta fase, é possivel reconhecer que os objetivos propostos e delineados
para este projeto foram atingidos, tendo desenvolvido competéncias de diferentes areas e
dimensdes, contribuindo para o meu processo de aprendizagem de forma a poder conceber,
planear e implementar um plano de cuidados de ER.
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3. CONSIDERACOES FINAIS

Com o terminar deste relatério, emergem sentimentos ambiguos, por um lado
orgulho e satisfacdo, pelas aprendizagens que contribuiram para o meu desenvolvimento
profissional, por outro, uma nostalgia pela capacidade de resiliéncia em ultrapassar os
obstéculos e dificuldades.

O presente relatorio espelha o final de um percurso de aprendizagens na area da
ER. Este percurso teve por base a aquisicdo de conhecimentos e reflexdo, particularmente
na intervencado do EEER na reeducacéo funcional da pessoa em situacéo de VMI.

A construcdo de uma identidade profissional enquanto EEER, espelhou-se nas
aprendizagens e experiéncias vividas, que conduziram ao desenvolvimento dos objetivos
delineados, bem como na aquisicdo e desenvolvimento das competéncias de mestre,
comuns e especificas do EEER. Os estagios realizados, em ambos os contextos, foram
essenciais para o desenvolvimento de competéncias, permitindo analisar situagées a luz dos
dominios éticos e sociais, contribuindo para o0 estabelecimento de intervengdes de
reabilitacdo capazes de promover a aprendizagem e desenvolvimento dessas competéncias
profissionais.

O decorrer deste percurso implicou um arduo trabalho, no sentido de desenvolver
habilidades técnicas necessarias a prestacdo de cuidados de ER, exigindo a procura de
novos conhecimentos, bem como capacitacdo para a interpretacéo e aplicacdo da evidéncia
cientifica na pratica clinica. Reconhec¢o a importancia de que o conhecimento é mutavel, e
gue compete ao EEER desenvolver de forma continua as competéncias necessarias, para
aprender, aperfeicoar e potenciar a sua prestacéo de cuidados ao longo da vida profissional.

Revelou-se de extrema importancia a incorporagdo de um quadro de referéncia para
a prestacao de cuidados de ER, podendo afirmar que ao longo dos estagios foi exigida a
mobilizacdo de conhecimentos tedricos, o treino de habilidades técnicas na prestacdo de
cuidados, sustentados num referencial teérico norteador deste percurso. A Teoria do Défice
de Autocuidado de Orem, contribuiu para uma pratica sistematica de ER, servindo de
suporte na apreciagdo das situacgdes clinicas, a formulagéo de diagnosticos de enfermagem,
ao planeamento de intervengbes, bem como na avaliagdo dos resultados obtidos. A
incorporacdo desta teoria de enfermagem tornou-se imprescindivel para garantir a qualidade
na prestacado de cuidados, exigindo um duplo enfoque, por um lado, a necessaria aquisicao
de conhecimentos tedricos, por outro, o dominio e enfoque tedrico numa perspetiva de
enfermagem avancada.

Esta aprendizagem, que se iniciou na pratica, favorecendo a pratica reflexiva,
sustentou-se no conhecimento adquirido ao longo do percurso, culminando num motor de

desenvolvimento para a reflexdo na acdo. O processo reflexivo demonstrou ser uma
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ferramenta bastante Ut na compreensdo do cuidar a luz de referenciais teéricos de
enfermagem, sendo assim possivel colocar a teoria ao dispor da prética.

Este percurso de aprendizagem revelou-se transformador do meu “eu”, profissional e
pessoal. Pessoalmente, pois contribuiu nas areas da autoconfian¢ca, comunicacdo assertiva
e autoconhecimento, promovendo também o pensamento critico € o enriquecimento na
tomada de decisdo. Profissionalmente, contribuiu para repensar o agir profissional, de forma
a perspetivar melhores formas de atuacdo através da autoaprendizagem de forma continua.
Contudo, serdo sempre exigidas novas aprendizagens e experiéncias na pratica profissional,
apesar de ter desenvolvido competéncias comuns e especificas na area de ER.

Ao chegar ao fim deste relatério, expresso que para além de motivador e desafiante,
foi gratificante aprofundar conhecimentos na area da ER. Neste trajeto surgiram estimulos
que permitiram a descricdo, analise e reflexdo sobre diferentes questdes da pratica,
promovendo a pratica reflexiva, potenciando a mobilizacdo de novos conhecimentos na
pratica e na teoria, tornando revelador a proximidade destes dois dominios na disciplina de
enfermagem.

N&o posso terminar o presente relatério, sem afirmar a importancia da sua realizagao
para 0 meu desenvolvimento na pratica profissional enquanto EEER. Desta forma, pretendo
dar continuidade ao percurso aqui iniciado e contribuir de forma positiva para a melhoria da
qualidade dos cuidados no servico onde exerco a minha pratica diaria. Perspetivo integrar a
equipa de reabilitagdo ja existente no servico e desenvolver um programa de mobilizagédo
precoce e reeducacao funcional respiratoria dirigido & pessoa submetida a VMI.

Pretendo continuar a importar 0s robustos contributos deste percurso de
desenvolvimento de competéncias para a pratica diaria de cuidados, continuando a
sustentar-me na pratica reflexiva, baseada na evidéncia, de forma a promover a qualidade

dos cuidados, bem como fortalecer a enfermagem enquanto disciplina.
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INTRODUCAO

No ambito do 12° Curso de Mestrado em Enfermagem na area de especializacéo de
Enfermagem de Reabilitacdo, integrado na Unidade Curricular de Opcéo Il, foi elaborado o
presente Projeto de Estagio. A problematica a desenvolver incidira sobre a ventilacdo
mecéanica invasiva (VMI), sendo o titulo do Projeto a “Reeducag¢ao Funcional da Pessoa em
Situacao de Ventilagdo Mecanica Invasiva”.

Ao longo dos ultimos anos, a evolucdo cientifica e tecnolégica na area da saude,
permitiu aumentar a sobrevida da pessoa em situagéo critica. Nas Unidades de Cuidados
Intensivos (UCI) sdo prestados cuidados de salude complexos, ativos e permanentes a
pessoas em situacdo de ameaca ou de faléncia real das suas fungdes vitais. De acordo com
os autores, Jordan, Rose, Dainty, Noyes, Clarke, & Blackwood (2012), aproximadamente,
dois tercos dos adultos admitidos em UCI necessitam de suporte ventilatério invasivo. A VMI
€ uma forma de assisténcia ventilatéria artificial, através de um tubo endotraqueal ou de
uma canula de traqueostomia, que substitui total ou parcialmente a ventilacdo espontanea,
permitindo reduzir o trabalho respiratorio e otimizar a funcéo respiratoria. Trata-se de uma
das intervencdes de suporte vital em diversas situagbes clinicas, nomeadamente, na
insuficiéncia respiratoria aguda ou crénica agudizada, com o objetivo “manter a ventilagdo
alveolar de acordo com as necessidades metabolicas da pessoa e melhorar a oxigenagéo
arterial, melhorando consequentemente, as trocas gasosas.” (Severino, 2016, p. 368).

Apesar do franco beneficio desta técnica terapéutica, ela ndo é isenta de riscos e 0
seu uso por periodos prolongados, pode acarretar complicacdes que prolonguem o periodo
de internamento e fagcam persistir a necessidade de suporte ventilatério, conduzindo ao
aumento dos custos, das sequelas e da mortalidade (Duarte et al, 2012). Posto isto, o
processo de desconexao da VMI, o desmame ventilatério, deve ser tido em conta desde o
inicio da instituicdo desta terapéutica, de modo, a ser iniciado de forma célere, a partir do
momento que o doente relina condi¢des de estabilidade.

Neste sentido, a atuacdo precoce do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo (EEER), torna-se fundamental, dado que “concebe, implementa e monitoriza
planos de enfermagem de reabilitagdo diferenciados, baseados nos problemas reais e
potenciais das pessoas. (...) A sua interven¢do visa promover o diagnéstico precoce e
acbes preventivas de enfermagem de reabilitagdo, (...) assim como proporcionar
intervengbes terapéuticas (...) ao nivel das fungbes: neuroldgica, respiratéria, cardiaca,
ortopédica e outras deficiéncias e incapacidades” (OE, 2010, p.1).

A reabilitacdo precoce assume-se como uma prética segura e benéfica. O EEER
pode desenvolver a sua intervencdo junto da pessoa em situacdo de VMI em contexto de

UCI, ao longo das vérias etapas do tratamento: desde a prevencdo da necessidade de



entubacdo traqueal; durante a instituicdo da terapéutica, tanto nas modalidades controladas
como nas assistidas; na fase de desmame ventilatério; na prevencdo da necessidade de
reentubacdo; e na preparacdo para a alta, no sentido de preservar as capacidades
remanescentes e contribuir para a maxima recuperacao (Sousa, Duque & Ferreira, 2012).

No entanto, h& poucos estudos que evidenciem a intervencdo do EEER nesta area
especifica, talvez pelo fato, de que na realidade europeia, sdo os fisioterapeutas 0s
principais responsaveis pela reabilitacdo nas UCI. Emerge assim, o interesse em aprofundar
esta problemética e a necessidade de responder a questdo “Quais as intervencdes do EEER
na Reeducacédo Funcional da Pessoa em Situagdo de VMI na UCI?”.

Enquanto processo de planeamento, o Projeto de Estagio pretende facilitar a
aprendizagem e constituir uma matriz orientadora para o ensino clinico onde, efetivamente,
o Projeto ganha corpo, de modo a poder concretizar os objetivos propostos. Este Projeto
tem como objetivos, a procura de subsidios que permitam o desenvolvimento de
competéncias do nivel de Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo, acrescentar valor a
minha identidade profissional e contribuir para a melhoria da qualidade dos meus cuidados.

Em termos de organizacdo, o presente documento foi redigido ao abrigo do novo
acordo ortogréfico e de acordo com as normas da American Psychology Association (APA) e
encontra-se dividido em seis capitulos. No primeiro capitulo serdo abordados os conceitos
gue integram a problematica em estudo, nomeadamente, a VMI e o desmame ventilatorio.
No segundo capitulo, sera evidenciada a importancia da atuacdo do EEER e das suas
intervencdes ao nivel da reeducacao funcional respiratoria e motora a pessoa em situagcéo
de VMI e serd demonstrada a pertinéncia da escolha do tema. O terceiro capitulo abordada
as linhas orientadoras da intervencdo do EEER a pessoa em situagdo de VMI,
nomeadamente, a Teoria do Défice do Autocuidado de Dorothea Orem. No quarto capitulo,
sera descrita a metodologia utilizada na pesquisa bibliogréfica, realizada para
aprofundamento dos conceitos e identificacdo da melhor evidéncia relativa ao tema. De
seguida, no quinto capitulo, sera apresentado o plano de implementacéo do Projeto, com a
definicdo dos objetivos gerais e especificos, o planeamento de atividades para alcancar
esses mesmos objetivos, e serdo apresentados os locais onde se vai desenvolver 0 ensino

clinico. Para finalizar, no sexto capitulo, tecem-se as consideracdes finais.



CAPITULO | — A PESSOA EM SITUACAO DE VENTILACAO
MECANICA INVASIVA

1. Ventilagdo Mecénica Invasiva

A VMI é uma das principais ferramentas terapéuticas utilizadas no tratamento da
insuficiéncia respiratdria aguda ou cronica agudizada, com o objetivo de melhorar as trocas
gasosas, permitindo uma melhor relacédo ventilagdo/perfusédo capilar e uma maior ventilacao
alveolar, e reduzir o trabalho muscular respiratério, com consequente diminuicdo do
consumo de oxigénio sistémico e miocardico (Melo, Almeida & Oliveira, 2014).

O suporte ventilatério invasivo é um dos principais motivos de internamento em UCI.
A pessoa em situagao critica, tem indicacdo para VMI em situacdo de faléncia da ventilacdo
auténoma, mas também pela faléncia iminente de outros 6rgdos, na medida em que, o
suporte ventilatorio ao reduzir o consumo de oxigénio, vai permitir a recuperacdo dos
mesmos (Sousa et al, 2012).

Existem situacdes especificas que podem exigir a utilizacdo de VMI, nomeadamente,
a depressdo do centro respiratorio (por hemorragia do tronco cerebral ou outra doenca do
sistema nervoso central (SNC), traumatismos ou intoxicagdo medicamentosa), a obstrucao
das vias aéreas (traumatismos maxilo-faciais, asma, bronquite cronica), os transtornos
alveolares (edema agudo do pulméo, pneumonia, embolia pulmonar), situacdo de parede
toracica instavel (deformidades toracicas crénicas como a cifoscoliose, traumatismos e
cirurgia toracica), doencas neuromusculares do tipo parésia ou paralisia (poliomielite, tétano,
miastenia gravis, sindroma de Guillan-Barré), na reducéo do trabalho muscular respiratério e
fadiga muscular, na prevencdo de complicacdes respiratérias (pés-operatério de cirurgia
cardiaca, grande cirurgia abdominal) e situacdes de anestesia geral e coma (Sousa et al,
2012).

Sdo inimeros os beneficios da VMI, tal como é enorme o0 impacto que a sua
utilizacdo tem tido na melhoria da qualidade de assisténcia e na sobrevivéncia do doente
critico numa UCI. No entanto, € uma técnica a qual estdo associados um conjunto de riscos
e complicagbes, de entre as quais se salientam, a disfuncdo dos mecanismos da higiene
traqueobrénquica (pelo aumento e alteracdo das caracteristicas das secrec¢fes, disfuncéo
mucociliar e tosse ineficaz), diminuicdo da capacidade de expanséo tor4cica, alteragdo da
relacdo ventilagdo/perfusdo (aumento da desproporcdo ventilagdo/perfusdo e do espago
morto), risco de lesdo mecanica das vias aéreas pela presenca do tubo orotraqueal ou
barotrauma pela pressao positiva, aumento do risco de infecdo respiratéria (pneumonia

associada ao ventilador) e alteracdes neuromusculares como atrofia muscular, parésia ou



paralisia dos musculos respiratérios (paralisia diafragmética causada pelo ventilador)
(Mendez-Tellez & Needham, 2012; Ntoumenopoulos, 2015).

A este conjunto de complicacdes, associam-se as sequelas relacionadas com a
sedacdo, habitualmente utilizada como estratégia de conforto e de facilitacdo da ventilacdo
mecénica (VM), e com a imobilidade decorrente de um internamento prolongado em UCI,
nomeadamente, o descondicionamento neuromuscular periférico e respiratdrio, sequelas
psico-emocionais, impacto significativo sobre a capacidade funcional e percecdo da
gualidade de vida e do estado geral de saude (Vaz, Maia, Castro e Melo & Rocha, 2011,
Mendez-Tellez & Needham, 2012). Assim sendo, deve constituir uma prioridade, minimizar o
tempo de suporte ventilatorio invasivo, iniciando o mais precocemente o desmame
ventilatorio, tendo em conta, simultaneamente, 0s riscos inerentes a um desmame precoce
(Vaz et al, 2011).

2. Desmame Ventilatorio

O desmame ventilatério refere-se ao processo de descontinuidade do suporte
ventilatorio e o retorno a respiracdo espontanea, nos doentes que permanecem em VMI por
tempo superior a 24 horas. Segundo Paredes, Junior & Oliveira (2013), a VM deve ser
interrompida, assim que o paciente apresente condi¢des fisiologicas e clinicas para se
manter em respiragdo espontanea, no entanto, existem autores que consideram o desmame
ventilatorio, um processo continuo, que se inicia no momento da entubagéo e se prolonga
até a alta hospitalar (Vaz et al, 2011).

Trata-se de uma fase crucial no processo de ventilagdo, passivel de varias
complicagdes, tanto relacionadas com o adiamento desnecessario da extubacédo e,
consequente, prolongamento da VMI (lesdo pulmonar, barotraumas, repercussdes
hemodindmicas, pneumonias induzidas pela VM, traumas da via aérea, atrofia muscular
respiratoria e toxicidade do oxigénio), como também, com a extubacgéo precoce (perda de
protecdo da via aérea, insuficiéncia das trocas gasosas, fragqueza da musculatura
respiratoria) (Paredes, 2013; Machado, 2018). Cerca de “vinte por cento (20%) dos doentes
internados em Unidades de Cuidados Intensivos apresentam desmame dificil’, sendo que,
40% do tempo em VM é despendido no processo de desmame (Vaz et al, 2011 p. 300).

Existem diversas técnicas utilizadas para o desmame do suporte ventilatério, Sousa
et al (2012) destacam a ventilagdo mandatoria intermitente sincronizada (SIMV), presséo
assistida (PA) e o método tubo em T. Na SIMV a frequéncia respiratéria € controlada pelo
ventilador e sincronizada com a respiragdo do doente. O ventilador vai diminuindo
gradualmente a frequéncia respiratoria (frequéncia mandatoria) até o doente se tornar
independente. A progressdo nesta modalidade € controlada através dos valores

gasimeétricos e de sinais de alteracdo hemodin&dmica, bem como, de dificuldade respiratoria.
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Na técnica de PA, a pessoa controla o fluxo de ar inspirado e os tempos de inspiracdo e
expiracdo, sendo aplicada uma pressdo positiva nas vias aéreas, que € reduzida
gradualmente, até o doente ndo necessitar de ajuda. No método tubo em T, o doente é
desconectado do ventilador e fica a respirar espontaneamente, através do tubo
endotraqueal e da peca em T por um periodo e, posteriormente, é novamente conectado ao
ventilador, com o objetivo de adquirir forca e endurance, aumentando assim a capacidade
respiratoria e a independéncia da VM. Com esta técnica, a extubacdo é concretizada
guando o doente se mantém em ventilagdo espontanea durante um periodo néo inferior a 2
horas. Os mesmos autores referem também a possibilidade de utilizacdo de presséo
positiva constante nas vias aéreas — “Continous Positive Airway Pressure" (CPAP)", para
situagbes em que o doente atinge determinados valores gasimétricos, o doente mantém-se
conectado ao ventilador com uma pressdo positiva durante a inspiracdo espontanea e
controla a frequéncia respiratéria, o que evita o colapso dos alvéolos, reduz o trabalho dos
musculos inspiratorios e o consumo de oxigénio.

O processo de desmame ventilatério devera ser iniciado quando 0 processo
fisiopatoldgico que conduziu a necessidade de VMI se encontre em resolu¢do, ou ja
resolvido, e a pessoa se apresente estavel hemodinamicamente (independéncia de
vasopressores e auséncia de arritmias com repercussao hemodinamica). A pessoa deve
ainda apresentar adequadas trocas gasosas com pressao parcial de oxigénio (PaO2) = 60
mmHg, fragdo inspirada de oxigénio (FiO2) <40-50%, pressdo positiva expiratoria final
(PEEP) <5-8cmH20, e ter capacidade para iniciar ventilacdes espontaneas (Barros, 2012).

Quando este critérios estdo presentes, é iniciado o processo de desmame
ventilatorio, mediante a realizacdo de provas de respiracdo espontanea, que podem ser
efetuadas através do tubo em T ou com o doente conectado ao ventilador em PA, por um
periodo de 30 minutos (Camporta & Rubulotta, 2012). Também podera realizar-se a prova
de desinsuflacdo do cuff, uma vez que permite prever a resposta do doente a retirada da via
aérea artificial. De acordo com a toler&ncia do doente as provas de respiragdo espontanea,
progride-se para a extubag&o, considerando-se o desmame ventilatorio bem-sucedido
quando o doente permanece, sem necessidade de VMI, até 48 horas apds a suspensao do
suporte ventilatorio (Teixeira et al, 2012).

Este processo deve ser avaliado e ponderado, uma vez que o desmame ventilatério
precoce ou mal sucedido, implica a reintubacéo, o que se traduz numa maior incidéncia de
resultados desfavoraveis com aumento do tempo de VMI, tempo de internamento, da taxa
de mortalidade e morbilidade hospitalar, e dos custos em saude (Kmita, Maturana, Da Rosa,
& Manfré, 2015). A necessidade de reintubacao tem por base, frequentemente, fatores como
a presenca de insuficiéncia cardiaca congestiva, obstrucdo da via aérea, encefalopatia

incompativel com ventilagdo espontanea, aparecimento de nova patologia pulmonar,



hipoxia, atrofia muscular respiratéria, disfuncéo diafragmética e fadiga muscular respiratoria
(Sousa et al, 2012).

O desmame ventilatério deve ser realizado o mais precocemente possivel e em
condicbes seguras, por isso, a equipa multidisciplinar, mais precisamente a equipa de
enfermagem que permanece junto do doente durante todo o processo, para além de ter em
conta os beneficios do rapido desmame, ndo deve ignorar os riscos da sua realizacdo
prematura (Vaz et al, 2011; Severino, 2016). Para se proceder a fase de extubacao, deve
também ter-se em consideracao, condicdes como o adequado estado de consciéncia (score
de Glasgow superior ou igual a 8), presenca de tosse eficaz e secre¢cbes em quantidade
reduzida (Marcelino, 2008).

Apo6s um desmame ventilatério bem-sucedido, deverdo ser implementadas técnicas
de reabilitacdo respiratdria, dependendo da colaboracdo do doente, nomeadamente,
controlo e dissociacdo dos tempos respiratorios com destaque na inspiracdo profunda, a
respiragdo abdomino-diafragmética com labios semicerrados, ventilacao direcionada e
abertura costal seletiva e global, espirometria de incentivo e a utilizacdo de dispositivos de
inspiracao resistida (threshold), que vao permitir aumentar a expansdo pulmonar, otimizar a
oxigenacgdo, diminuir a dispneia e controlar o ritmo respiratorio (Gosselink et al, 2008; Vaz et
al, 2011).
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CAPITULO Il — INTERVENCAO DIFERENCIADA DA ENFERMAGEM
DE REABILITACAO

1. Intervencdo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de

Reabilitacao

As complica¢cbes associadas a VMI, abordadas anteriormente, associadas a
diminuicdo da forca muscular generalizada e as complicagdes decorrentes da imobilidade
prolongada, sédo focos de atencdo do EEER, que atua de forma a prevenir e/ou minimizar
estes efeitos adversos, intervindo precocemente, por forma a maximizar a independéncia da
pessoa. De acordo com Regulamento das competéncias especificas do EEER, o
enfermeiro identifica as necessidades de intervencdo especializadas do seu dominio e,
posteriormente, concebe, implementa planos e programas especializados e reavalia-os, de
forma a determinar a necessidade de os reformular (OE, 2010).

No contexto do doente em situagdo de VMI em UCI, a intervencdo do EEER tem
como objetivo assegurar a manutencdo das capacidades remanescentes e potenciar a
recuperacdo das capacidades funcionais do doente, minimizando o impacto das
incapacidades instaladas (ao nivel das fungbes neuroldgica, respiratéria, cardiaca e
ortopédica), favorecer um desmame ventilatério mais precoce e bem sucedido, promover a
autonomia funcional do doente, diminuir o tempo de internamento em UCI e promover a
reintegracdo do doente na familia e na sociedade (Gosselink et al, 2011; Marques-Vieira,
Amaral, & Pontifice-Sousa, 2017).

Ambrosino (2012) destaca a importancia dos programas de reabilitacdo, com vista a
prevenir as complicagbes decorrentes da VM e da imobilidade prolongada, assim como,
para melhorar a capacidade residual, diminuindo a necessidade de novos internamentos e
melhorando a percecdo do estado de saude e da qualidade de vida, contribuindo para um
menor défice funcional apds a alta hospitalar. O autor reforca ainda que a mobilizacédo
precoce e a manutencdo da forca muscular, podem reduzir o risco de desmame dificil,
limitar a dependéncia da VM e as dificuldades de locomogéo.

Os autores Schreiber, Ceriana, Ambrosino, Malovini & Nava (2019), realizaram em
Itdlia uma andlise retrospetiva, onde pretendiam avaliar os efeitos de um programa de
reabilitacdo na taxa de sucesso do desmame ventilatério em doentes submetidos a VMI
prolongada, tendo concluido que a reabilitacdo respiratéria influencia positivamente o
processo de desmame ventilatério, da mesma forma que, os doentes que fizeram o
desmame ventilatério com sucesso, obtiveram resultados de forca muscular,
significativamente, aumentados, apds a avaliagdo feita com base na escala MRC (Medical
Research Council).
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Embora as diretrizes recentes recomendem a inclusdo de programas de reabilitacéo,
no ambiente de cuidados intensivos, logo ap6s o inicio da VMI, para acelerar o processo de
desmame ventilatério, a literatura revela também que, em diversas instituicdes hospitalares,
0s programas de reabilitacdo sdo pouco valorizados, ndo s6 em detrimento da resolucédo do
distirbio agudo que motivou a necessidade de VMI, mas também devido a receios
injustificados sobre eventuais complicacbes decorrentes das técnicas de reabilitacdo
instituidas no contexto da pessoa em situacdo de VMI, bem como, a falta de recursos
humanos e técnicos séo consideradas barreiras a implementacdo dos programas de
reabilitacdo nas UCI (Vaz et al, 2011; Schreiber et al, 2019).

Os autores Harrold, Salisbury, Webb & Allison (2015), num estudo de coorte,
prospectivo e observacional realizado na Austrdlia, pretendiam avaliar as barreiras a
mobilizacdo precoce de doentes submetidos a VMI em diferentes UCI, em dois paises
diferentes, tendo chegado a conclusdo que as barreiras sdo muitas e comuns, sendo a
sedacdo, a principal barreira, e a segunda, a percecédo de instabilidade fisiol6gica a nivel do
sistema cardiovascular e do SNC.

Mendes, Nunes, Pinho & Gongalves (2018), num estudo sobre a organizacdo dos
cuidados de reabilitacdo nas UCI portuguesas, constataram trés modelos de organizacao:
um interno, onde os cuidados sao prestados por EEER afetos aquele servigo; um externo,
onde a reabilitacéo é realizada por fisioterapeutas; e um misto, que contempla a participagédo
de ambas as classes profissionais. Uma abordagem multidisciplinar, associada a
mobilizacdo precoce e a manutencdo da forga muscular, pode diminuir o risco de desmame
dificil, minimizar a perda de mobilidade, reduzir a dependéncia da VMI e melhorar a
gualidade de vida, pelo que, em virtude da sua eficacia, na maioria dos paises
desenvolvidos, a reabilitac@o esta ja integrada nos cuidados gerais obrigatorios aos doentes
internados em UCI (Vaz et al, 2011; Ambrosino, Venturelli, Vagheggini & Clini, 2012).

A intervencdo do EEER junto da pessoa sob VMI, desenvolve-se ao longo das varias
etapas do tratamento, iniciando-se antes de utilizar esta técnica terapéutica, ao nivel da
prevencdo da necessidade de entubacgdo traqueal. Posteriormente, durante o periodo de
VMI, a atuacdo do EEER esta presente, independentemente da modalidade ventilatoria,
com um papel decisivo na prevencdo e minimizagdo das consequéncias da imobilidade e
das complicacBes associadas a VMI, tanto a nivel motor como respiratério. Na fase de
desmame ventilatério, o EEER atua promovendo um desmame precoce, bem sucedido e
prevenindo a necessidade de reentubacdo. Por fim, na extubacéo e preparacdo para a alta
da UCI, o EEER atua no sentido de evitar a entubacdo e potenciar as capacidades

existentes para a independéncia funcional e promoc¢éo da autonomia (Sousa et al, 2012).
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2. Reeducacao Funcional

Na abordagem ao doente em situagéo de VMI, o EEER tem um papel decisivo na
prevencdo e minimizacdo das consequéncias da imobilidade e dos efeitos adversos
associados a VMI, tanto a nivel motor como respiratério (Sousa et al, 2012). O EEER, em
conjunto com o doente, desenvolve processos de reeducacao funcional, tendo em vista, a
promocéo da qualidade de vida e a reintegracdo e participacdo do doente na sociedade. A
intervencéo do EEER passa pela implementacdo de um programa de reabilitacdo, que deve
ser individualizado, dindmico e reavaliado periodicamente, de modo a adaptar-se,

continuamente, a evolucao clinica do doente (Vaz et al, 2011).
2. 1 Reeducacdao Funcional Respiratoria

Os doentes sob VMI apresentam disfuncdo dos mecanismos de higiene
traqueobrénquica, devido a diversos fatores, nomeadamente, pela presenca do tubo
endotraqueal, que associado a disfungcdo mucociliar e a alteracdo das carateristicas das
secrecdes (aumento do volume e da viscosidade), condiciona a acumulacdo de secrecdes.
Nesta situacdo, também a tosse é menos eficaz, devido ao descondicionamento
neuromuscular periférico e respiratério, promovendo a retencdo das secrecbes e as
atelectasias, 0 que consequentemente, aumenta o risco de infe¢do (Vaz et al, 2011). O uso
prolongado de suporte ventilatorio invasivo, conduz ao enfraguecimento da musculatura
respiratéria que, associado a imobilidade prolongada e ao efeito dos sedativos e
miorrelaxantes, condiciona um padrdo ventilatorio restritivo com diminuicdo global dos
volumes pulmonares, hipoventilagdo alveolar com alteragfes da relacdo ventilagéo/perfusdo
e uma rigidez progressiva das estruturas pleurocostais (Franca et al, 2012).

Neste contexto, a reeducagdo funcional respiratoria ou reabilitagdo respiratoria
segundo a DGS (2009, p. 19), “E uma intervencdo global multidisciplinar, baseada na
evidéncia, (... ). Integrada no tratamento individualizado do doente (... ) desenhada para
reduzir os sintomas, optimizar a funcionalidade, aumentar a participacdo social e reduzir
custos de saude, através da estabilizacdo ou regressdo das manifestacdes sistémicas da
doenca.".

Citando Severino (2016, pag.371), “a Reeducagéo Funcional Respiratéria baseia-se
na otimizacao da mecanica ventilatéria de forma a melhorar a ventilagao interna, ou seja, a
ventilagdo alveolar.”. Sao definidos como principais objetivos: mobilizar e eliminar as
secrecbes bronquicas, mantendo a permeabilidade das vias aéreas; prevenir e corrigir a
incapacidade ventilatéria e as alteracdes muasculo-esqueléticas; promover a reexpansao
pulmonar para uma melhorar ventilacdo pulmonar, melhor oxigenagcdo e trocas gasosas;

reeducar a musculatura respiratoria, aumentando a forca, resisténcia e coordenacdo dos
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musculos respiratorios, essencialmente do diafragma; evitar as atelectasias; promover a
sincronia e adaptacdo ao ventilador; diminuir o trabalho respiratério; aumentar a tolerancia
ao esforco; promover o desmame ventilatério com sucesso (Cordeiro & Menoita, 2012;
Severino, 2016).

A intervencdo do EEER junto da pessoa em situacdo de VMI, ao nivel da reeducacao
funcional respiratoria, é pertinente nas diferentes fases deste processo. Durante a VMI, o
EEER prentende promover a higiene brdonquica, através de técnicas de reabilitacdo que
fluidificam as secrec¢des e facilitam a sua progresséo das vias periféricas para as centrais,
mantendo a permeabilidade das vias aéreas, promover a sincronia e adaptacdo ao
ventilador, melhorando a relagédo ventilacdo/perfusdo e impedir e corrigir posicdes viciosas e
antidlgicas. No periodo de desmame ventilatério, s&o instituidas técnicas como o
fortalecimento dos musculos respiratérios e a reeducacdo diafragmatica, por forma a
aumentar o volume corrente e a promover a expansao alveolar. Apés a extubacdo, os
objetivos do EEER passam por reduzir a ansiedade e o medo, diminuir o trabalho
respiratorio, manter a permeabilidade das vias aéreas e incidir em técnicas de reeducacdo
ao esfor¢o (Vaz et al, 2011; Sousa et al, 2012).

Na revisdo da literatura, sobre os beneficios da reabilitacdo respiratéria precoce
realizada em doentes sob VMI nas UCI, conclui-se ser um procedimento seguro e bem
tolerado, tendo demostrado beneficios de ordem funcional, fisica e psicolégica, ao mesmo
tempo que acelerou o processo de desmame ventilatério (Ntoumenopoulos, 2015). Pelo
gue, de seguida, sdo destacadas as técnicas que contribuem para minimizar os efeitos da

VMI e promover um desmame ventilatério com sucesso.

Técnicas que visam promover a sincronia e adaptacéo ao ventilador

A pessoa submetida a VMI apresenta, frequentemente, alteragdes psico-emocionais
como ansiedade, depressdo, confusdo, deterioragdo cognitiva e alteragdes do padrdo de
sono, aspetos que tém um impato negativo no processo de ventilacdo, nomeadamente, na
desadaptacao ao ventilador e, consequente reducéo da eficacia da ventilagédo (OE, 2018).

Para promover uma maior sincronia e adaptacao ventilatéria, sdo aconselhadas
técnicas de relaxamento, posicionamento corporal e exercicios de reeducacao respiratoria.
A desadaptacdo ao ventilador esta, frequentemente, associada ao stress e a ansiedade,
podendo ser minimizada através do relaxamento da musculatura acessoéria da respiracao,
cintura escapular, pescoco e membros superiores, o que facilita a movimentacdo do
diafragma durante a respiracao (Cordeiro & Menoita, 2012). O EEER pode recorrer também
ao ensino e controlo da respiracdo, em sincronia com o modo ventilatorio, para que o doente
adquira um ritmo respiratorio eficaz. Os exercicios de reeducacao abdomino-diafragmatica e
costais (selectivos e globais) visam manter e recuperar a mobilidade diafragmética, bem

como, melhorar o padréo respiratorio (Sousa et al, 2012).
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Técnicas que visam melhorar a relagéo ventilagdo/perfuséo

O doente submetido a VMI por um periodo prolongado, apresenta um padrao
essencialmente ventilatorio restritivo, com volumes pulmonares diminuidos, alteracbes da
relacdo ventilacdo/perfuséo e rigidez das estruturas pleurocostais, pelo que, para minimizar
estas alteracdes sdo recomendadas técnicas de expansdo pulmonar, nomeadamente, a
hiperinsuflacdo manual ou com o ventilador, hiperinsuflacdo manual combinada com a
compressao toracica durante a expiracdo, manobra de compressao-descompressao toracica
subita, utilizacdo da PEEP, ventilagdo dirigida e o posicionamento corporal. O
posicionamento em decubito dorsal com a cabeceira elevada promove o aumento dos
volumes pulmonares e diminui o trabalho respiratério no doente em desmame ventilatorio. O
decubito ventral aumenta a relacdo ventilacdo/perfusdo e a capacidade residual nas
pessoas com sindrome de dificuldade respiratéria aguda (Sousa et al, 2012; OE, 2018).

Técnicas promotoras da mobilizagcao e eliminagcao de secrecdes

O doente submetido a VMI apresenta alteracdes na capacidade de expulsdo das
secrecdes, pela presenca do tubo endotraqueal que diminui a clearance mucociliar,
aumentando assim, a quantidade e viscosidade das secrecfes e, por sua vez, o0 risco de
infecdo. Por outro lado, o descondicionamento neuromuscular periférico e respiratorio
provoca a reducéo da eficicia da tosse, dos volumes pulmonares e promove a retencao de
secrecgOes e a formacdo de atelectasias (Vaz et al, 2011). As técnicas recomendadas para
intervir nestas alteracdes séo: a drenagem postural (classica ou modificada, embora nas
UCI, tendo em conta a criticidade dos doentes internados, recorre-se normalmente a
drenagem postural modificada), as manobras acessérias (compressdo, percussao e
vibragéo), a aspiracdo de secrecdes e a hiperinsuflagdo manual ou com ventilador mecéanico
(Sousa et al, 2012). Através da hiperinsuflacdo é aplicado um volume de ar superior ao
volume corrente utilizado, o que melhora a compliance pulmonar, mobiliza as secregoées,
reduz as resisténcias da via aérea e aumenta o recrutamento alveolar (Berney, Haines &
Denehy, 2012).

Técnicas que visam manter a permeabilidade das vias aéreas

A intervencdo do EEER visa promover uma higiene bronquica eficaz, através de
técnicas que fluidificam as secrecdes, facilitando a sua progressdo nas vias aéreas, com
vista a uma melhoria da clearance mucociliar e a expulsdo das secrecfes. Nesse sentido,
Sousa et al (2012) recomendam procedimentos como a hidratacdo e fluidificacdo das
secrecOes, aspiracdo de secrecBes, administracdo de terapéutica inalatéria
(broncodilatadores) e o incentivo a realizacdo de inspiracdes profundas (se a modalidade
ventilatoria permitir e o doente tiver capacidade para participar), de modo a promover a

expansao pulmonar.
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Técnicas que visam impedir e corrigir posi¢cdes viciosas e antialgicas

Durante o periodo de VMI, para além da imobilidade que favorece o aparecimento de
inumeros problemas a nivel do sistema musculo-esquelético (atrofia muscular, contracturas
e diminuicdo da forca muscular diafragmatica, intercostal e abdominal), podem ainda ocorrer
outras complicacdes, como os derrames pleurais, pneumotdrax e distensdo abdominal, que
diminuem a compliance toracica e favorecem o aparecimento de defeitos ventilatorios. Neste
sentido, estao indicados os exercicios de abertura costal, exercicios de correcado postural e
a terapéutica de posicao (Vaz et al, 2011). A terapéutica de posicao € utilizada em caso de
derrame pleural, hemotérax ou pneumotérax drenado, consiste em posicionar o doente em
decubito lateral para o lado s&o, para que o liquido ndo preencha o seio costo-frénico
anterior e posterior, e ndo se formem aderéncias toéraco-diafragméticas, favorecendo a
expansdo toracica do lado afetado, impede também o desenvolvimento de alteracbes
posturais decorrentes de posi¢des viciosas antidlgicas e favorece a reabsorcdo do liquido
pelos canais linfaticos da pleura visceral (Cordeiro & Menoita, 2012).

2.2 Reeducacao Funcional Motora

A imobilidade prolongada do doente submetido a VMI na UCI, desencadeia prejuizos
em varios sistemas, nomeadamente, no sistema musculoesquelético, cardiovascular,
respiratorio e neuroldgico. A reabilitacdo na UCI visa aumentar a forga da musculatura
respiratoria e esquelética, restaurar a capacidade funcional e autonomia e melhorar a
gualidade de vida do doente (Francga, Apolinario, Velloso & Parreira, 2010).

De acordo com Balas et al (2012), a imobilidade do doente sob VMI na UCI conduz,
ao nivel do sistema musculo-esquelético, a complicacdes como inflamacéo sistémica,
disfung@o metabdlica, Ulceras de pressao, fraqueza muscular, atrofia muscular, contracturas,
desmineralizagdo com diminuicdo da densidade 0ssea e fraturas decorrentes de pequenos
impactos. Ao nivel respiratorio, é responsavel pela diminuicdo da forga muscular
diafragmatica, intercostal e abdominal (com diminuicdo da ventilagdo e da tosse), menor
capacidade residual funcional e diminuicdo da compliance pulmonar, com consequente,
retencdo de secrecdes e formacdo de atelectasias, aumento da probabilidade de infecdes
pulmonares, tromboembolismo e edema pulmonar. Relativamente ao SNC, a condicdo de
imobilidade induz o déficit de equilibrio, a reducdo da capacidade de manutencdo em
ortostatismo, bem como, a deterioracdo cognitiva, depressao ou delirium.

Os estudos cientificos recomendam uma intervencdo de reabilitacdo precoce,
individualizada, multiprofissional e dindmica, no sentido de prevenir e reabilitar disturbios
neuromusculares decorrentes da prépria doenca, do uso de VMI e da imobilidade
prolongada, reduzindo o periodo de VMI ao facilitar o desmame ventilatorio, diminuindo a

duragédo e custos do internamento em UCI, minimizando a mortalidade e as potenciais
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sequelas funcionais (Gosselink et al, 2011). A mobilizacdo precoce tem-se vindo a afirmar
na comunidade cientifica, como uma medida segura e eficaz, pelos seus efeitos positivos
sistémicos (respiratorios, cardiovasculares, nervosos e musculares), diminuindo o tempo de
VMI e de internamento numa UCI.

As intervencdes desempenhadas pelo EEER na mobilizacdo precoce da pessoa sob
VMI na UCI, tém como finalidade prevenir as complicacBes decorrentes da imobilidade no
leito, minimizar a perda da mobilidade, promover o fortalecimento muscular e a readaptacéo
ao esforco, maximizar a independéncia e facilitar o desmame ventilatério, utilizando para tal,
exercicios de reabilitacdo motora diarios e sempre adaptados, tendo em conta a presenca
dos equipamentos (tubo endotraqueal, traqueias do ventilador, monitorizacdo), a baixa
toleréncia ao esfor¢o, o uso de sedativos e o nivel de alerta, que por sua vez, determinam
uma cooperacado reduzida (Santos, Oliveira & Silveira, 2010).

Neste sentido, sdo recomendadas algumas intervengdes: 0 posicionamento corporal,
com o0 objetivo de melhorar o desempenho do sistema respiratério (optimizando a relacdo
ventilacdo/perfusdo e aumentando a funcéo pulmonar), reduzir o edema linfatico e estimular
0 sistema neuromusculo-esquelético, promovendo beneficios no estado de alerta e na
estimulacdo vestibular; os exercicios de mobilizacdo passiva e activa, com objectivo de
prevenir as contraturas musculares, reduzir a rigidez e dores musculares, preservar a
amplitude articular e aumentar a tolerdncia ao exercicio; a electroestimulagédo
neuromuscular transcutédnea, para melhorar a funcdo muscular, através da aplicagdo de
uma corrente elétrica de baixa voltagem, estimula a contracdo das fibras musculares (a
estimulacdo do diafragma € apontada como um novo método com beneficios na sua
reeducacédo funcional pois aumenta e regulariza a forga muscular respiratoria e os volumes
pulmonares, mostrado ser um o6timo recurso de auxilio na reabilitacdo dos doentes
submetidos a VMI); a posicdo ortostatica (sentar a beira do leito, transferéncia para
cadeirdo, deambulacéo), pode ser adaptada de forma activa ou passiva para estimulagcéo
motora, melhorando as trocas gasosas e o estado de consciéncia (Franca et al, 2012; Sousa
et al, 2012; Silva e Filho, 2016).

O programa de reabilitacdo motora engloba, numa primeira fase, a corre¢do postural
e 0 posicionamento no leito, a mobilizacdo passiva, electroestimulacdo neuromuscular
(quando o doente ndo tem contracdo muscular voluntaria) e, de acordo com a tolerancia da
doente e da evolucdo do seu estado clinico, progride para mobilizacdo activa/activa
resistida, exercicios de fortalecimento muscular respiratéria, dos membros superiores e
membros inferiores, realizacdo de atividades no leito (rolar, sentar na beira da cama), treino
de equilibrios (sentado e em pé), posicdo ortostatica, transferéncia e treino de marcha
(Rochester, 2009 citado por Sousa et al, 2012).

A evidéncia cientifica tem demonstrado que, a implementacdo precoce de um

programa de reabilitacdo, traz ganhos significativos para o doente, tanto no aumento da
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forca da musculatura esquelética e respiratéria, na melhoria funcional relacionada com as
atividades de vida, como a nivel sécio-econdémico, ao contribuir para a reducdo dos dias de
internamento e custos hospitalares (Sousa et al, 2012).

Numa revisao integrativa da literatura, realizada em 2018, os autores Cerol, Martins,
Sousa, Oliveira & Silveira, analisaram 9 estudos, procurando identificar os beneficios das
varias intervencoes terapéuticas utilizadas na mobilizacao precoce de doentes em situacéo
critica, submetidos a VMI. Os autores constataram que a mobilizacdo precoce em doentes
submetidos a VMI, promove uma melhoria da capacidade funcional, diminui o tempo de VMI
e reduz a ocorréncia de diversas complica¢cfes, 0 que conduz a uma diminuicdo do nimero
de dias de internamento na UCI e de internamento hospitalar, reduz a morbilidade, a
mortalidade e 0 nimero de reinternamentos. A mobiliza¢éo precoce da pessoa em situacao
de VMI tem influéncia direta na recuperacdo a curto e longo prazo, ou seja, durante o
internamento e apds a alta hospitalar, o que traz inUmeros ganhos em saude (Cerol et al,
2019).

Como foi demonstrado até aqui, a mobilizagao precoce tem-se assumindo como uma
intervencdo segura e eficaz. No entanto, mais estudos sdo necessarios, especialmente
ensaios clinicos randomizados, para se identificar a frequéncia, intensidade e duracdo das
intervencdes, e demonstrar a efetividade dos protocolos de reabilitacdo (Silva, Maynard &
Cruz, 2010).

3. Justificacao da Problematica

A VMI é uma das intervencdes de suporte vital em diversas situacdes clinicas, no
entanto, apesar dos evidentes beneficios, ndo € isenta de complica¢des, razdo pela qual, o
processo de desmame ventilatério deve ser célere, seguro e com base na evidéncia
cientifica (Ouellette, 2017).

Vaz et al (2011) salienta a importancia da otimizacdo das fungBes cognitiva,
respiratoria, neuromuscular e osteoarticular, através da adaptacdo de um programa de
reabilitacdo, de modo a reduzir as implicac6es da VMI para o doente, familia e sociedade,
nomeadamente, o aumento do tempo de internamento, maior dependéncia nas AVD pela
imobilidade imposta e comprometimento da capacidade funcional, maior necessidade de
apoio familiar e da comunidade, aumento das taxas de morbilidade e mortalidade, maior
utilizagéo dos recursos hospitalares, maiores custos sociais e econémicos.

A implementacdo de um programa de reabilitacdo na pessoa em situacao de VMI, é
segura e exequivel, com inumeros beneficios em termos funcionais, psicolégicos e
ventilatorios (Hodgson et al, 2014). A atuacdo do EEER é preponderante na capacitacao da

pessoa, na recuperacdo da sua funcionalidade, prevencdo de complicacdes e maximizagao
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das capacidades, o que demonstra a pertinéncia profissional e social da intervengcédo do
EEER, que é determinante para obter resultados em saude.

O papel do EEER ¢é decisivo na abordagem a pessoa em situacdo de VMI, na
prevencdo e minimizacdo das consequéncias da imobilidade e dos efeitos adversos
associados a VMI, tanto a nivel motor como respiratério, e no sentido de maximizar as
capacidades do doente e/ou desenvolver estratégias adaptativas que permitam a utilizacdo
do maximo potencial de autocuidado e melhoria da qualidade de vida. As intervencfes
autonomas do EEER, na funcdo motora e funcéo respiratéria, sdo consideradas pela OE
uma das areas emergentes de investigacao para a Enfermagem de Reabilitacdo (OE, 2015).

Na escolha do tema deste Projeto “Reeducagédo Funcional da Pessoa em Situagao
de VMI”, estiveram também presentes as minhas motivacdes pessoais e profissionais. A
VMI é uma area que desde sempre me suscitou grande interesse, pela sua complexidade e
pelo condicionamento que provoca na autonomia e qualidade de vida do doente. Além
disso, exerco a minha atividade profissional numa UCI, onde presto cuidados a doentes sob
VMI com frequéncia, mas apesar da existéncia de varios EEER no servigo, constatei que a
intervencdo de reabilitacdo a estes doentes realizados por EEER, € uma realidade quase
inexistente. Sendo a reabilitacdo precoce, no contexto do doente em situacédo de VMI, uma
pratica benéfica e segura, senti a necessidade de abordar esta temética, procurando
aprofundar conhecimentos e, desta forma, contribuir para a melhoria da pratica dos

cuidados de enfermagem prestados & pessoa em situacéo de VMI.
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CAPITULO IIl — LINHAS ORIENTADORAS DA INTERVENCAO DO
ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM DE REAILITACAO

A Enfermagem de Reabilitacdo “traz ganhos em satde em todos os contextos da
pratica, expressos ha prevencdo de incapacidades e na recuperacdo das capacidades
remanescentes, habilitando a pessoa a uma maior autonomia.” (OE, 2011, p.3). Esta visao
da OE, expressa no Regulamento dos Padr6es de Qualidade dos Cuidados Especializados
em Enfermagem de Reabilitacdo, e realcada nos enunciados descritivos, serve de guia
orientador para este Projeto de Estagio, na medida em que, o EEER na procura da melhoria
da qualidade do exercicio profissional, deve ter em conta, a satisfacdo do cliente, a
promocdo da saude, a prevencdo de complicacdes, o bem-estar e autocuidado, a
readaptacao funcional e a organizacdo dos cuidados de enfermagem.

Segundo o Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista, o
enfermeiro especialista “possui um conjunto de conhecimentos, capacidades e habilidades
que, ponderadas as necessidades de saude do grupo-alvo, mobiliza para atuar em todos os
contextos de vida das pessoas e nos diferentes niveis de preven¢do” (OE, 2019, p.4745).
Descritos neste regulamento, estdo também os quatro dominios que as competéncias
comuns englobam, a responsabilidade profissional, ética e legal, a melhoria continua da
gualidade, a gestdo dos cuidados e o desenvolvimento das aprendizagens profissionais, e
fazem também parte do quadro conceptual que esta na base deste Projeto.

Detentor de um nivel elevado de conhecimentos e experiéncia, o EEER “a) Cuida de
pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da
pratica de cuidados; b) Capacita a pessoa com deficiéncia, limitagdo da atividade e/ou
restricdo da participacdo para a reinsercdo e exercicio da cidadania; c) Maximiza a
funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa.” (OE, 2010, p.2). O perfil de
competéncias especificas do EEER, complementa as linhas orientadoras deste Projeto de
Estagio, na medida em que orienta o propésito desta especialidade.

Para finalizar o quadro conceptual que norteia este Projeto, destaco a Teoria do
Défice do Autocuidado de Dorothea Orem, na medida em que, estabelece uma relacdo
permanente entre as necessidades da pessoa sob VMI e a intervencdo do EEER. Orem
(2001) refere-se ao autocuidado (self-care) como funcao reparadora, a “pratica de atividades
gue os individuos iniciam e realizam em seu préprio beneficio, para a manutencao da vida,
da saude e do bem estar” (Orem, 2001, p.45). No entanto, existem situacbes em que a
pessoa vive limitacdes da acdo para o autocuidado, exemplo disso, é a situacdo da pessoa
submetida a VMI, que experiencia um forte défice no autocuidado devido a varios fatores,
nomeadamente, & incapacidade em respirar de forma auténoma, a limitacdo de mobilidade,

a necessidade de sedacdo, a criticidade da situagdo e complexidade do tratamento. A
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enfermagem, na perspetiva de Orem, ¢é uma profissdo que satisfaz as necessidades de
autocuidado das pessoas, para que estas prolonguem a vida e a salde ou recuperem do
seu estado de doenca (Orem, 2001). Efetivamente, e no &mbito deste Projeto, a intervencao
do EEER vai no sentido de satisfazer as necessidades reais e potenciais da pessoa em
situacdo de VMI, nos dominios funcional e respiratério, prevenindo as complicacbes e
promovendo a maxima autonomia.

A Teoria do Défice de Autocuidado engloba 3 subteorias que se interligam, 1) a
Teoria do Autocuidado, que descreve o0 porqué e como as pessoas cuidam de si proprias; 2)
a Teoria do Défice de Autocuidado, que explica que “quando as necessidades séo
superiores as capacidades das pessoas surge um défice de autocuidado” (Petronilho e
Machado, 2016, p.6-8), e que esta € a razdo pela qual a enfermagem as pode ajudar; 3) a
Teoria dos Sistemas de Enfermagem, que descreve a relacéo terapéutica entre enfermeiro e
doente, essencial a pratica de cuidados de enfermagem (Queirds, Vidinha & Filho, 2014).

O EEER, enquadrado na Teoria dos Sistemas de Enfermagem, e pelas suas
competéncias técnicas e humanas, através do exercicio da sua prética, concebe planos de
intervencdo individualizados e personalizados, que visam readquirir, reaprender ou
readaptar as necessidades de autocuidado perdidas pelo doente sob VMI (Tomey &
Alligood, 2004; Orem, 2001). Tendo em conta o défice de autocuidado do doente em
situacdo de VMI em contexto de UCI, é fulcral uma intervencdo de Enfermagem de
Reabilitacdo, ajustada as necessidades do doente, uma vez que a intervencao inicial,
frequentemente, totalmente compensatéria (0 EEER assume a totalidade das atividades de
autocuidado), passando a ser parcialmente compensatéria (0 doente apresenta-se mais
auténomo, ndo sendo independente na totalidade dos cuidados, pelo que o EEER com a
sua intervencdo compensa as limitagbes do doente), terminando num sistema de apoio ou
educacdo (onde o EEER tem um papel formativo na capacitagdo do doente para a
realizacdo do autocuidado, seja em contexto hospitalar ou comunitério, incentivando a
maximizac¢do da sua funcionalidade, a readaptacéo social e até a reintegracdo no mercado
de trabalho) (Orem, 2001; Queirés et al, 2014).
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CAPITULO IV — METODOLOGIA

Para aprofundamento dos conceitos e identificacdo da melhor evidéncia, referente ao
tema deste Projeto “Reeducacédo Funcional da Pessoa em Situacédo de Ventilacdo Mecanica
Invasiva”, procedeu-se a uma revisdo narrativa, enquanto processo simplificado de
descricdo do estado da arte de um assunto especifico, sob o ponto de vista tedrico. Pela
revisdo da literatura, procurou-se aprofundar a problemética em estudo e obter um quadro
de referéncia para a pratica, enquanto futura EEER.

Foi definida a questdo de investigacdo “Quais as intervencBes do EEER na
Reeducacdo Funcional da Pessoa em Situacdo de VMI na UCI?” e, posteriormente, 0s
critérios de inclusdo (adultos, sob VMI; estudos realizados em contexto de UCI; todos os
tipos de estudos; data da publicagdo: 1/01/2015 até ao presente; texto integral acessivel
sem custos; idiomas: portugués, inglés ou espanhol) e critérios de exclusédo (artigos sem
fulltext; artigos que apds a leitura do abstract ndo se enquadrem no tema; artigos sem
referéncia a reabilitacdo do doente).

Foi elaborada uma pesquisa nas bases de dados Cinahl e Medline, da plataforma
EBSCOhost Integrated Search, no sentido de obter a evidéncia cientifica mais recente.
Foram utilizadas os seguintes descriminadores, em linguagem natural e respetiva indexagao
a cada base de dados: Mechanical Ventilation; Rehabilitation Nursing/MM”Rehabilitation
Nursing”; Pulmonary Rehabilitation/MM”Rehabilitation, Pulmonary+”;
Rehabilitation/MM”Rehabilitation+”; Intensive Care Units/MM”Intensive Care Units+”.

Foram identificados 45 artigos, 29 artigos na base de dados Medline Complete e 16
artigos na base de dados Cinahl Complete. Destes, foram removidos 2 artigos por serem
duplicados e 9 artigos por ndo estarem disponiveis sem custos. Numa 12 fase, procedeu-se
a leitura de titulo e, numa 22 fase, a leitura do resumo, tendo sido excluidos 23 artigos e
justificando-se o potencial interesse por 11 artigos. ApGs a leitura integral dos artigos foram
selecionados 5 artigos para analise. Foi construido um fluxograma, apresentado no

Apéndice |, que descreve as etapas desta pesquisa bibliogréfica.
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CAPITULO V — PLANO DE IMPLEMENTACAO DO PROJETO

1. Objetivos de estagio

De modo a estabelecer um método facilitador de aprendizagem, que permita o
desenvolvimento de competéncias comuns, especificas e acrescidas, e que vao de encontro
as definidas pela OE, bem como, a aquisicdo de novos conhecimentos direcionados a
problematica de interesse, foram definidos objetivos, gerais e especificos, e elaborado um
plano de agbes exequiveis, ao longo do ensino clinico, e que visa a concretizagdo desses

mesmos objetivos.

Os objetivos gerais formulados séo:

1. Desenvolver competéncias no dominio dos cuidados especializados de Enfermagem de
Reabilitacdo, no &mbito da reeducacao funcional da pessoa em situacdo de VMI.

2. Desenvolver competéncias no dominio dos cuidados especializados de Enfermagem de
Reabilitacdo, no &mbito da reeducacédo funcional, na prestacao de cuidados a pessoa/familia

com necessidades respiratérias e sensério-motoras.

Os objetivos especificos tracados sao:

1. Conhecer a din&mica funcional do servico na sua vertente estrutural, funcional e
organizacional, integrando de forma progressiva e gradual a equipa interdisciplinar.

2. Desenvolver e aprofundar uma pratica profissional baseada nos principios éticos na area
de intervencéo de Enfermagem de Reabilitacéo.

3. Aprofundar o conhecimento nos dominios cientifico, técnico e humano sobre a
problemética da pessoa em situacdo de VMI, contribuindo para a melhoria continua da
qualidade dos cuidados.

4. Desenvolver competéncias que permitam avaliar a funcionalidade e identificar as
necessidades de Enfermagem de Reabilitacdo do doente, promovendo o autocuidado.

5. Integrar e colaborar com a equipa interdisciplinar no desenvolvimento ou concretizagéo,
de estratégias ou programa de reabilitacdo, no sentido da melhoria da qualidade dos
cuidados a pessoa em situacdo de VMI.

6. Elaborar, implementar e avaliar planos de intervencdo de Enfermagem de Reabilitacdo

com vista a reeducacao funcional da pessoa em situacao de VMI.

O plano de atividades a desenvolver ao longo do ensino clinico est4d apresentado no

Apéndice II.
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2. Cronograma

7

Apés delinear o projeto, € importante ter uma estratégia de gestdo do tempo, de
maneira que, ao longo do estagio, onde o projeto realmente se efetiva, se possa perspetivar
cronologicamente cada objetivo especifico e avaliar o seu progresso. Desta forma, criou-se
0 cronograma que se apresenta no Apéndice Ill.

3. Selecao do contexto clinico

Os locais de contexto clinico sdo escolhidos com base no seu potencial para
proporcionar novas aprendizagens e, simultaneamente, por serem um meio adequado para
o desenvolvimento de competéncias na area de Enfermagem de Reabilitacdo. Para a

realizacdo do ensino clinico do terceiro semestre, foram selecionados a Unidade Cuidados

Intensivos Polivalente (UCIP) do | GGG < 2 Unidade de Saude
Familiar (USF) N

Tendo em conta o tema do meu Projeto e 0 desejo de adquirir mais conhecimentos
nesse ambito, a escolha dos locais de estdgio visa desenvolver competéncias para a
assisténcia de enfermagem avancada a pessoa em situacao de VMI, nomeadamente, ao
nivel da reeducacéo funcional.

Nesse sentido, foi escolhida a UCIP, um servico que recebe doentes do ambito de
todas as especialidades médicas, e envolve, maioritariamente, doentes com patologia critica
gue necessitam de VMI, o que sera muito promissor, em termos de oportunidades de
aprendizagem e desenvolvimento de competéncias comuns e especificas de EEER. A
escolha da UCIP como local de estagio baseou-se nas excelentes referéncias de colegas
qgue, antecipadamente, trabalharam neste servico. Este estagio ird decorrer nas primeiras
nove semanas do periodo total proposto, entre 11 de Outubro e 12 de Dezembro de 2021 e
pretende dar resposta ao primeiro objetivo geral proposto.

Ao nivel dos cuidados de satde comunitarios, foi escolhida a USF | EGTGcNG
I, <\ boas referéncias recebidas, relativamente aos EEER que
desempenham func¢des neste local. Este estgio ird decorrer nas segundas nove semanas
do periodo total proposto, entre 13 e 17 de Dezembro de 2021 e 3 de Janeiro e 25 de

Fevereiro de 2022, e pretende dar resposta ao segundo objetivo geral proposto.
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CAPITULO VI - CONSIDERACOES FINAIS

Na profissdo de Enfermagem, a teoria e a préatica sdo indissociaveis. A elaboracao
do presente Projeto pretendeu evidenciar a articulacdo entre a teoria subjacente ao tema
selecionado e a sua operacionalizagdo em contexto pratico, como forma de
desenvolvimento de competéncias do nivel de especialista.

Iniciou-se este Projeto de estagio, abordando os conceitos que constituem e déo
suporte a tematica de interesse, demonstrando a sua relevancia para a melhoria continua da
qualidade dos cuidados. Foram realcadas as linhas de pensamento que iriam guiar a sua
implementacdo pratica, bem como, os locais de ensino clinico onde isso seria exequivel.
Tragaram-se 0s objetivos que se pretendem atingir com a implementacdo do Projeto e
definiram-se as atividades a desenvolver ao longo do mesmo, bem como, os critérios de
avaliacao.

Ao longo da elaboracéo deste Projeto, notou-se alguma dificuldade relativamente a
gestdo do tempo, uma vez que, era hecessario conjugar a atividade profissional, a atividade
escolar, a vida pessoal e a elaboragdo do mesmo. No entanto, o interesse pela temética e o
trabalho desenvolvido foi recompensador, resultando num forte contributo para a aquisicao e
consolidacdo de conhecimentos tedricos, importantes para o crescimento profissional e
pessoal, enquanto futura EEER.

O Projeto € essencial enquanto guido para o ensino clinico, contudo, pretende-se
gue seja passivel de alteracbes, ajustavel aos contextos e necessidades de cuidados
detetados, com vista a permitir um maior enriqguecimento pessoal e profissional, que
conduza ao melhor desenvolvimento de competéncias especializadas de Enfermagem de

Reabilitacao.
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APENDICE | - FLUXOGRAMA



4 )

PESQUISA DE ARTIGOS
CINAHL - 16 ARTIGOS
MEDLINE - 29 ARTIGOS

TOTAL: 45 ARTIGOS

ExcLuibos
POR
DUPLICIDADE
2 ARTIGOS

\ 4

ARTIGOS SUJEITOS A TRIAGEM

43 ARTIGOS

EXcLuiDOS
PELO
ABSTRACT
23 ARTIGOS

v

\4

ARTIGOS SELECIONADOS PARA LEITURA

COMPLETA

20 ARTIGOS

ARTIGOS COM
TEXTO
INTEGRAL
15 EXCLUIDOS

v

\ 4

ARTIGOS INCLUIDOS NA

REVISAO NARRATIVA

5 ARTIGOS
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Dominios e Objetivo especifico Atividades a desenvolver Recursos Indicadores e critérios de
Competéncias avaliacao
- C A - Reunido informal com a Enfermeira | Humanos: - Conhece a organizacdo e
A. Responsabilidade | 1- Conhecer a dindmica —_ 9 &
I c. . . Chefe e/ou EEER orientadora clinica com | EEER  orientador | funcionamento da unidade, recursos
Profissional, Etica e Legal | funcional do servico na
vista a conhecer a organizacdo e | clinico; Enfermeira | humanos e materiais, projetos e
AL. Desenvolve uma prética sua vertente estrutural, _ . - _ ]
' funcional o funcionamento do servico, recursos | Chefe; Professor | atividades em que o servico esta
profissional e etica no seu organizacional humanos e materiais, projetos e | orientador; Equipa | envolvido;
campo de intervencao. atividades em que o0 servico estd | interdisciplinar. - Ter apresentado o0 projeto de

A2. Promove préticas de
cuidados que respeitam o0s
direitos humanos e as
responsabilidades

profissionais.

J1. Cuida de pessoas com
necessidades especiais,
ao longo do ciclo de vida,
em todos os contextos da

pratica de cuidados.

integrando  de  forma
progressiva e gradual a

equipa interdisciplinar.

2- Desenvolver e
aprofundar uma pratica
profissional baseada nos
principios éticos na area
de intervencao de
Enfermagem de

Reabilitacéo.

envolvido;

- Apresentacdo do projeto de estagio a

Enfermeira Chefe elou a EEER
orientadora clinica;
- Consulta de Documentos: Manuais/

Protocolos/Normas/  Instrumentos  de
Registo como os de Alta/Transferéncia,
Encaminhamento para a Comunidade;

- Observagéo da intervencédo dos EEER e
a sua dindmica na equipa interdisciplinar;
- Participagdo na construcdo da tomada
de decisdo em equipa, com base no
codigo deontolégico;

- Partilha de informagdo, duavidas e
experiéncias com o EEER orientador;

- Desenvolvimento da pratica de

cuidados, nas dimensbGes ética e

deontoldgica.

Materiais:
Documentos do
Servigo (Manuais/
Protocolos/
Normas/
Instrumentos de
Registo e de Alta/
Transferéncia/
Encaminhamento
para a

Comunidade).

estagio a Enfermeira Chefe e/ou
EEER orientadora clinica;

- Conhece a dindmica e metodologia
da prestacdo de cuidados, através
da observacéo participativa, consulta
de protocolos, normas, manuais e
folhas de registo em uso no servigo;

- Compreende a intervencdo e
dindmica dos EEER no seio da
equipa interdisciplinar;

- Participa na constru¢cédo da tomada
de decisdo com a equipa
multidisciplinar;

- Desenvolve a prestacdo de
cuidados, de acordo com o cddigo

deontoldgico.
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Dominios e Competéncias Objetivo especifico Atividades a desenvolver Recursos Indicadores e critérios de
avaliacdo
B. Melhoria da Qualidade Humanos:
3 Aprofundar © | . Aquisicdo de conhecimentos nas areas da - Demonstra conhecimentos
B2. Concebe, gere e colabora em . quisica ) . ~ EEER ; ~
conhecimento nos | reeducacao funcional da pessoa em situacao de e aplica-os na prestacdo de
programas de melhoria continua da - o VMI (e.g. fisiopatologia da doenga respiratéria, | orientador cuidados especializados,
dominios cientifico, ; G i
. modalidades ventilatorias, desmame P seguros e competentes;
qualidade - S S clinico;
técnico e humano sobre | ventilatorio), complicacdes decorrentes da
B3. Cria e mantém um ambiente - imobilidade (e.g. mobilizacdo passiva, ativa | Enfermeira - Pesquisa evidéncia
a  problemética da o L o L L 3
- assistida, assistida, assistida resistida, técnicas ) relevante para a area de
terapéutico e seguro . N . S Chefe; o
pessoa em situacdo de | de levante e marcha, treino de atividades de Reabilitacdo;
Vi, contindo paraa | VB 1ncas de lorineia so esforo) ¢ Proesser | ons. d
D. Dominio do desenvolvimento . ) plicac P ’ orientador; - Descreve as fontes da
_ melhoria continua da _ literatura e o0s instrumentos
das aprendizagens - Pesquisa de artigos em bases de dados | Equipa usados para adquirir

D1. Desenvolve o autoconhecimento
e a assertividade

D1.2. Gera respostas, de elevada
adaptabilidade individual e
organizacional

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

padrées de conhecimento

J1. Cuida de

necessidades especiais, ao longo

pessoas com

do ciclo de vida, em todos os

contextos da pratica de cuidados

qualidade dos cuidados.

cientificas, suportando a pratica clinica na
investigacdo e no conhecimento, na area da
especialidade;

- Desenvolvimento de um papel de autonomia e
responsabilidade crescente, o que permite
cuidar de um numero crescente de pessoas e
maior complexidade de situagdes;

- Promocdo em contexto de trabalho de
situagBes que facilitem a aprendizagem na area
da especialidade;

-Consolidacdo da aprendizagem recorrendo a
pratica reflexiva;

- ldentificacdo de aspetos a desenvolver como
pessoa e como profissional, facilitadores de
aprendizagem.

interdisciplinar.

Materiais:
Pesquisa
bibliografica,
normas e
protocolos do
servico,
instrumentos

de avaliacéo.

conhecimentos na area;

- Reflete de modo apropriado
sobre as situagbes com as
quais vai tendo contato,
evidenciando as
aprendizagens resultantes;

-Rentabiliza as
oportunidades de
aprendizagem e toma a
iniciativa na andlise de

situag@es clinicas;

- Identifica as suas
dificuldades e aspetos a
melhorar e aceita a critica
construtiva.
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Dominios e Competéncias Objetivo Atividades a desenvolver Recursos Indicadores e critérios
especifico de avaliacao
J1. Cuida de pessoas com | 4- Desenvolver Humanos:

necessidades especiais, ao longo do
ciclo de vida, em todos os contextos
da pratica de cuidados

J1.1.

diagnostica alteragcbes que determinam

Avalia a funcionalidade e
limitagbes da atividade e incapacidades

J1.2. Concebe planos de intervencédo
de

capacidades adaptativas com vista ao

com o  propoésito promover

autocontrolo e autocuidado nos
processos de transicdo saude/doenca e

ou incapacidade

J2. Capacita a pessoa com deficiéncia,
limitacdo da atividade e/ou restricdo
da participacdo para a reinsercédo e
exercicio da cidadania

J2.2.

acessibilidade e a participacdo social.

Promove a mobilidade, a

J3.

desenvolvendo as capacidades da

Maximiza a funcionalidade

pessoa

competéncias que

permitam avaliar a

funcionalidade
identificar
necessidades
Enfermagem
Reabilitagédo
doente,
promovendo

autocuidado.

e
as
de
de
do

- Mobilizacado e integracao dos

conhecimentos tedérico-praticos adquiridos;

- Colheita de dados junto da pessoa/familia,
consulta do processo clinico e exames
de

identificar as necessidades de intervencao;

complementares diagnéstico, para

- Identificagdo de dados e informagbes
importantes, que sustentem uma avaliagédo

completa;

- Avaliagdo da capacidade funcional da
pessoa para a realizacdo de AVD de forma

auténoma;

- Prestacéo de cuidados de Enfermagem de
Reabilitagdo ao doente/familia, baseados na
melhor evidéncia cientifica e orientados para

a melhoria da qualidade dos cuidados;

- Realizacé@o das atividades tendo em conta
0 ritmo, capacidade e a vontade de
da

progressivamente a autonomia na sua

colaboracéo pessoa, aumentando

realizacéo.

EEER orientador
clinico;

Enfermeira Chefe;
Professor
orientador;

Equipa
interdisciplinar.

Materiais:
Pesquisa
bibliografica,
normas e
protocolos do
servico,
instrumentos  de

avaliacao.

- Mobiliza os conhecimentos

tedrico-praticos adquiridos;

- Colhe dados

pessoa/familia e

junto da
identifica
dados/informacdes

importantes que sustentem

uma avaliagdo completa;

- Avalia a capacidade
funcional da pessoa para a
realizacdo de AVD de forma

autébnoma;

- Presta cuidados de
Enfermagem de Reabilitacéo
ao doente/familia, baseados
na evidéncia cientifica e
orientados para a melhoria

da qualidade dos cuidados.

- Atende ao ritmo,
capacidade e vontade de

colaboracao da pessoa.
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Dominios e Competéncias Objetivo Atividades a desenvolver Recursos Indicadores e critérios de
especifico avaliacéo
B. Melhoria da Qualidade 5- Integrar e | - Consulta das normas e protocolos Humanos: - Consulta os protocolos e
B2. Concebe, gere e colabora em programas . ) EEER .
colaborar com a | utilizados; normas do servico;
de melhoria continua da qualidade equipa orientador
B3. Cria e mantém um ambiente terapéutico e | - o - Colaboragdo nos projetos em curso no clinico: - Participa nos projetos em
interdisciplinar  no campo de estagio e/ou nos quais 0s curso e/ou nos quais os EEER
seguro . P 9 q Enfermeira a
desenvolvimento o —
EEER se encontram envolvidos; Chefe: se encontram envolvidos;
ou concretizagéo, '
. a i L - 5 Prof r - ifi
C. Gestéo dos Cuidados de estratégias ou Observagdo do EEER nas suas ofesso Identifica e compreende a
C1.1. Otimiza o processo de cuidados ao nivel programa de | atividades para identificar e reconhecer a orientador, atuacdo do EEER na equipa
da tomada de deciséo reabilitacio, no importancia do seu papel na melhoria da | Equipa interdisciplinar e junto da

C2.1.

adequando os recursos as necessidades de

Otimiza o trabalho da equipa

cuidados

D. Desenvolvimento das aprendizagens
profissionais
D1. Desenvolve o autoconhecimento e a
assertividade
D1.2. elevada

Gera  respostas, de

adaptabilidade individual e organizacional

J1. Cuida de pessoas com necessidades
especiais, ao longo do ciclo de vida, em

todos os contextos da préatica de cuidados

sentido da melhoria
da qualidade dos
cuidados a pessoa
em

VMI.

situacdo de

qualidade dos cuidados;

- Prestacéo de cuidados de Enfermagem
de Reabilitacdo a pessoa em situagdo de
VMI sob supervisdo do EEER,;

- Realizacdo de registos de enfermagem
gue deem visibilidade & intervencdo do
EEER e que permitam a continuidade dos

cuidados;

-Utilizacdo dos recursos existentes de

forma a promover a qualidade dos

cuidados.

interdisciplinar.

Materiais:
Pesquisa
bibliografica,
normas e
protocolos do
servico,
instrumentos

de avaliacao.

pessoa/familia.

- Presta cuidados de
Enfermagem de Reabilitacdo a
pessoa em situacdo de VMI

sob supervisdo do EEER;

- Realiza registos de

enfermagem que dao
visibilidade a intervencdo do
EEER e que permitem a

continuidade dos cuidados;

- Mobiliza 0s recursos

existentes.
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Dominios e Competéncias Objetivo especifico Atividades a desenvolver Recursos Indicadores e critérios
de avaliacéo
J1. Cuida de pessoas com necessidades | 6- Elaborar, | _ Avaliacio da funcionalidade da pessoa Humanos: - Avalia a funcionalidade da
especiais, ao longo do ciclo de vida, em | implementar e avaliar | ge forma a diagnosticar precocemente | EEgR pessoa, demonstrando
todos os contextos da pratica de cuidados lanos de intervencéo & & i iratori conhecimento - aprofundado
p P ¢ alteragdes das funcdes cardiorrespiratoria | 4 ientador das fungoes
J1.1. Avalia a funcionalidade e diagnostica de Enfermagem de | e motora da pessoa em situacdo de VMI; clinico: cardiorrespiratdria e motora;
alteracbes que determinam limitacdes da Reabilitagdo com vista | _ Utilizagdo de instrumentos de avaliagdo | Enfermeira - Aplica instrumentos de
L . . 3 3 : ~ - avaliacéo;
atividade e incapacidades a reeducacdo | ge  medida das fungdes cognitiva, Chefe; ¢
_ ) funcional da pessoa | sensorial, ~cardiorespiratéria, motora, | professor - Concebe planos de
J1.2. Concebe planos de intervencdo com o em situac&o de VMI. vesical e intestinal srientador !ntervengao _|nd|V|dua|_s que
propésito  de  promover  capacidades : incluem ensino e treino de
: . - 5 Equi técnicas de reabilitacao
adaptativas com vista ao autocontrolo e Implementacdo  de  programas  de | Equipa funcional iratéri ¢
. . reabilitagdo  funcional respiratéria e | interdisciplinar. | 'Uncional - respiratoria €
autocuidado nos processos de transicdo motora,;

saude/doenca e ou incapacidade

J1.4. Avalia os resultados das intervencfes

implementadas

J3. Maximiza a funcionalidade

desenvolvendo as capacidades da pessoa

J3.2. Avalia e reformula programas de treino
motor, cardiaco e respiratério em fungédo dos

resultados esperados

motora a pessoa em situacdo de VMI,
que permitam maximizar o desempenho
das func¢des cardiorrespiratéria e motora;

- Realizacdo de sessdes de reeducacgédo
funcional respiratéria e motora, no

sentido da promogdo da salde,
prevencéo de lesdes e da reabilitacdo da

pessoa em situacédo de VMI;

- Avaliacdo do impacto das intervenctes
implementadas no que respeita a reducéo
do risco,

otimizacdo da funcao,

reeducacéo funcional e treino.

Materiais:

Pesquisa
bibliografica,
normas e
protocolos do
servico,
instrumentos

de avaliacao.

- Executa as técnicas de
reeducacgéo funcional
respiratéria e motora, e
aplica os conhecimentos e
principios de Enfermagem de
Reabilitacéo;

- Avalia a efichcia das
intervencdes e planos
desenvolvidos, procedendo a
reformulacdo do plano de
intervencdo sempre que a
situacao o justifique.
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APENDICE Ill - CRONOGRAMA



ANO 2021 2022
MEs out NOV DEZ JAN | FEV
SEMANA DE ESTAGIO 12 | 22 | 3@ | 42 | 52 | e | 72 | 8 | 92 | 102 112 | 122 | 132 | 14 | 152 | 162 | 172 | 182
a
DiA 11 | 18 | 25 1 8 15 | 22 | 29 6 13 [ 20 [ 27 | 3 10 | 17 |24 | 31 7 14 | 21
17 | 24 | 31 7 9 21 | 28 5 12 | 19 | 26 | 2 9 16 23 | 30| 06 | 13 | 20 | 27
LocAIs - ucr
DE ESTAGIO
usF-
OBJETIVOS ESPECIFICOS

=]
1- Conhecer a dindmica funcional do servico na sua vertente estrutural, A
funcional e organizacional, integrando de forma progressiva e gradual a U
equipa interdisciplinar. S

A

2- Desenvolver e aprofundar uma pratica profissional baseada nos principios
éticos na area de intervenc¢do de Enfermagem de Reabilitagéo.

3- Aprofundar o conhecimento nos dominios cientifico, técnico e humano
sobre a problemética da pessoa em situagdo de VMI, contribuindo para a
melhoria continua da qualidade dos cuidados.

4- Desenvolver competéncias que permitam avaliar a funcionalidade e
identificar as necessidades de Enfermagem de Reabilitacdo do doente,
promovendo o autocuidado.

5- Integrar e colaborar com a equipa interdisciplinar no desenvolvimento ou
concretizacgdo, de estratégias ou programa de reabilitacdo, no sentido da
melhoria da qualidade dos cuidados a pessoa em situagdo de VMI.

6- Elaborar, implementar e avaliar planos de interven¢éo de Enfermagem de
Reabilitacdo com vista a reeducacgéo funcional da pessoa em situagao de VMI.

RELATORIO DE ESTAGIO

Preparacao

= m

> <

Redagéo
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Apéndice Il — Percurso metodoldgico



METODOLOGIA DE PESQUISA

Questao de investigacao — PICo (estudo qualitativo)
e Quais as intervencdes do EEER na Reeducacdo Funcional (fendmeno de Interesse)

da pessoa adulta em situagdo de VMI (Populagdo) na UCI (Contexto)?

Critérios de incluséo:

Adultos, internados em UCI, sob VMI;

Todos os tipos de estudos;

Data da publicacdo: 1/01/2015 até ao presente;
Texto integral acessivel sem custos;

Idiomas: portugués, inglés ou espanhol;

Artigos com énfase em programas de reabilitacao.

Critérios de excluséo:
Artigos sem fulltext;
Artigos que ap0s a leitura do abstract ndo se enquadrem no tema,;

Artigos sem referéncia a Reabilitacdo do utente.

Foi elaborada uma pesquisa nas bases de dados CINAHL e MEDLINE, da plataforma
EBSCOhost Integrated Search, no sentido de obter a evidéncia cientifica mais recente. Foram
identificados 45 artigos, 29 artigos na base de dados Medline Complete e 16 artigos na base de
dados Cinahl Complete. Destes foram removidos 2 por serem duplicados e 9 por ndo estarem
disponiveis sem custos. Numa 12 fase, procedeu-se a leitura de titulo e numa 22 fase a leitura
do resumo, tendo sido excluidos 23 artigos e justificando-se o potencial interesse por 11

artigos. Apos a leitura integral dos artigos foram selecionados 5 artigos para analise.

Termos em | Termos Indexados Termos Indexados
linguagem natural Medline Cinahl
Populacéo mechanical
Pessoa adulta em ventilation | ceememeemeee | e
situacao de VMI
Fendmeno/Interesse | rehabilitation nursing | MM”Rehabilitation MM”Rehabilitation
Intervencdo do EEER Nursing” Nursing”
na Reeducacédo | pulmonary
Funcional rehabilitation | = —meeemeeeeee- MM”Rehabilitation,
Pulmonary+”
rehabilitation MM”Rehabilitation+” MM”Rehabilitation+”
Contexto Intensive Care Units | MM”Intensive Care | MM’Intensive  Care
UCl Units+” Units+”




FLUXOGRAMA

Pesquisa de artigos
CINAHL - 16 artigos
MEDLINE - 29 artigos

Total: 45 artigos

v

l

Artigos sujeitos a triagem

43 artigos

Excluidos por duplicidade

2 artigos

A4

l

Artigos selecionados para
leitura completa

20 artigos

Excluidos pelo abstract

23 artigos

v

i

Artigos incluidos na Revisdo
Narrativa

5 artigos

Artigos com texto integral

15 excluidos




SINTESE DA PESQUISA BIBLIOGRAFICA

Artigo 1

Effects of early, combined endurance and resistance training in mechanically

ventilated, critically ill patients: A randomised controlled trial

Autores e Ano

Sabrina Eggmann, Martin L. Verra, Gere Luder, Jukka Takala, Stephan M. Jakob
2018

Tipo de estudo

Ensaio clinico randomizado

Objetivos

Avaliar os efeitos de uma intervenc¢éo de reabilitacdo precoce e progressiva (treino
resisténcia e endurance combinado com mobilizagdo precoce) em adultos em

estado critico sob VMI.

Conclusdes

O treino precoce de endurance e resisténcia em pacientes com VMI ndo melhora a
capacidade funcional ou a independéncia na alta hospitalar em comparacdo com a
fisioterapia padréo precoce, mas pode melhorar a salde mental 6 meses apds a alta da
UCI.

Relagao dos
resultados
obtidos com
os objetivos

do estudo

O treino de resisténcia precoce pode melhorar a saide mental a longo prazo. A
reabilitacdo pulmonar geralmente é realizada durante 8 a 12 semanas, no entanto neste
estudo, foi limitada ao tempo de permanéncia na UCI. A mediana de permanéncia na UCI
é de 6 dias. S80 necessarias mais pesquisas, para perceber se os pacientes
precisam de maior tempo de reabilitacdo para atingir a recuperacgéo.

Artigo 2

Efficacy of neuromuscular electrical stimulation in patients with COPD followed in

intensive care unit

Autores e Ano

Olcay Akar, Ersin Glnay, Sevinc Sarinc Ulasli, Alper Murat Ulasli, Emre Kacar, Muzaffer
Sariaydin, Ozlem Solak, Sefa Celik, Mehmet Unlii
2015

Tipo de estudo

Ensaio clinico randomizado

Objetivos

Investigar a eficacia da mobilizagéo ativa das extremidades e da estimulagao elétrica
neuromuscular (EENM) nos processos de desmame, alta hospitalar e mediadores
inflamatérios em pacientes, sob VMI, com insuficiéncia respiratéria, por exacerbagao
da DPOC.

Conclusodes

A EENM melhora a forgca muscular sem aumentar a sobrecarga cardiaca. A utilizacéo
de apenas EENM, ou em associagdo com exercicios ativos das extremidades, mostrou
melhorias significativas na forgca muscular dos MI’s. Os niveis de citocinas inflamatérias
(PCR, IL-6 e IL-8) diminuiram nos grupos em que foi aplicada a EENM. A EENM, com ou
sem combinag6es de treino fisico, e apenas o treino fisico, ndo levaram a diferencas na

duragdo do desmame ventilatério e no tempo de permanéncia na UCI.

Relagao dos
resultados
obtidos com
0s objetivos
do estudo

A reabilitacdo pulmonar (RP) pode prevenir a perda de forgca muscular em UCI. A
EENM é uma técnica bem tolerada e preserva a massa muscular em condi¢cGes
graves, incluindo DPOC. Nao exige a cooperagdo do paciente e pode ser considerada
uma alternativa ao exercicio. No entanto, sdo necessarios mais estudos com populacdes
maiores para avaliar o impacto da EENM e/ou do treino muscular ativo e passivo em

pacientes de UCI acamados, sob VMI.



https://onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorStored=Akar%2C+Olcay
https://onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorStored=G%C3%BCnay%2C+Ersin
https://onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorStored=Sarinc+Ulasli%2C+Sevinc
https://onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorStored=Ulasli%2C+Alper+Murat
https://onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorStored=Kacar%2C+Emre
https://onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorStored=Sariaydin%2C+Muzaffer
https://onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorStored=Sariaydin%2C+Muzaffer
https://onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorStored=Solak%2C+%C3%96zlem
https://onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorStored=Celik%2C+Sefa
https://onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorStored=%C3%9Cnl%C3%BC%2C+Mehmet

Artigo 3

Early mobilisation in intensive care units in Australia and Scotland: a prospective,

observational cohort study examining mobilisation practises and barriers

Autores e Ano

Meg E. Harrold, Lisa G. Salisbury, Steve A. Webb, Garry T. Allison
2015

Tipo de estudo

Estudo de coorte, prospectivo e observacional

Objetivos

Avaliar a prética inicial e as barreiras percebidas para a mobilizagdo precoce em UCI,
em dois paises diferentes, com diferentes sistemas de prestacdo de cuidados de
saude.

Conclusdes

Os pacientes da coorte australiana eram mais propensos a mobilizar-se de forma mais
precoce na UCI. Os pacientes da coorte escocesa eram mais propensos a mobilizar-se
durante a VMI. A sedacdo foi a barreira mais comumente relatada nas coortes
australiana e escocesa. A instabilidade fisiolégica no sistema cardiovascular e no
SNC também foi frequentemente relatada como uma barreira & mobilizagdo para
ambos os grupos. A presenca de um TOT é mais comumente uma barreira na coorte
australiana do que na coorte escocesa (18,1% vs 5,4%). No entanto, a insuficiéncia
respiratoria foi mais comumente relatada na coorte escocesa (5,1% vs 9,7%).

Relacao dos
resultados
obtidos com

0s objetivos

A avaliacdo das praticas de mobilizacdo mostra grandes variacdes entre UCI e paises.
Apesar das evidéncias recentes mostrar ser uma pratica segura, a mobilizacdo de
pacientes sob VMI é rara em UCI australianas e escocesas. Os resultados deste estudo
mostram que, embora a mobilizacéo tivesse ocorrido nas UCI, a proporg¢ao de pacientes
mobilizados com TOT foi baixa. As barreiras a mobilizagdo sdo muitas e comuns. A

do estudo sedacao foi, consistentemente, registada como a principal barreira a mobilizacéo,
sendo a segunda, a percecéo de instabilidade fisioldgica.
Artigo 4 Physiotherapy and Weaning From Prolonged Mechanical Ventilation

Autores e Ano

Annia F Schreiber, Piero Ceriana, Nicolino Ambrosino, Alberto Malovini, and Stefano Nava
2019

Tipo de estudo

Analise retrospetiva

Avaliar os efeitos de um programa de fisioterapia na taxa de sucesso do desmame

Objetivos em individuos que requerem VMI prolongada bem como os correlatos de um
desmame bem-sucedido.
- A forca muscular aumentou significativamente nos pacientes sujeitos a desmame
ventilatério com sucesso.
Conclusdes

- Idade e a doenga de base também parecem influenciar o desmame ventilatorio, enquanto

as comorbidades nao.

Relacdo dos
resultados
obtidos com
0s objetivos

do estudo

Este estudo apoia a inclusdo da fisioterapia na recuperagdo de pacientes que requerem
VMI prolongada. Sugere que a fisioterapia respiratéria, influencia positivamente, o
processo de desmame ventilatério em pacientes que necessitam de ventilagdo
mecénica prolongada, embora as diretrizes recentes recomendem a inclusdo de
fisioterapia, no ambiente de tratamento intensivo, apés o inicio da VMI, para acelerar o

processo de desmame ventilatério.




Artigo 5

Chest physiotherapy in mechanically ventilated patients without pneumonia - a

narrative review

Autores e Ano

Herbert D. Spapen, Jouke De Regt, Patrick M. Honoré
2017

Tipo de estudo

Revisdo narrativa (com base numa pesquisa bibliografica de estudos prospetivos

randomizados controlados)

Objetivos

Comparar o beneficio da utilizag@o de cinesiterapia respiratéria com a néo utilizagédo
da mesma, em pacientes adultos sob VMI ha pelo menos 48h, sem pneumonia.

Conclusdes

No estudo de Ntoumenopoulos et al, foi obtido menor nimero de casos de pneumonia
associada a ventilagdo (PAV) no grupo com cinesiterapia respiratéria (2vs. 14
pacientes), no entanto, néo influenciou a duragdo da ventilagdo ou a permanéncia na UCI

e ndo teve impacto na mortalidade.

- No estudo de Templeton e Palazzo, foi constatado que o grupo tratado com cinesiterapia
respiratoria tendeu a desenvolver mais PAV do que o grupo de controlo (35 vs. 25
pacientes). O grupo com cinesiterapia respiratoria permaneceu mais tempo dependente do
ventilador (mediana: 15vs.11 dias) até a extubacdo. Este estudo apresentou algumas
falhas, nomeadamente, ao nivel do processo de randomizagdo que foi questionavel,
tendéncias de aumento do uso de traqueostomia, uma maior gravidade da doenca e maior
faléncia de 6rgdos no grupo com cinesiterapia respiratoria.

- No estudo da Pattanshetty e Gaude, a incidéncia de PAV e a duracéo da ventilagdo ndo
diferiram entre os pacientes tratados com cinesiterapia respiratéria e os do grupo de
controlo. Os participantes da cinesiterapia respiratoria tiveram uma permanéncia hospitalar

mais prolongada.

- O estudo de Patman et al ndo encontrou diferenga na incidéncia de PAV, duragédo da
ventilagdo ou permanéncia na UCI e mortalidade.

- No inicio do estudo de Spapen et al, todos os pacientes tinham radiografias de torax
normais e vias aéreas livres de colonizacdo ou infec¢do bacteriana. O estudo chegou ao
flm devido a uma infeccdo associada ao ventilador por Gram-negativos. Esta complicagdo
foi diagnosticada em dois (13%) pacientes no grupo ventilagdo percussiva intrapulmonar
(VPI) - drenagem autogénica assistida (DAA) e em sete (47%) pacientes em cada um dos
outros grupos (VPI-DAA vs. cinesiterapia respiratoria e grupo de controlo). O viés pode ter
sido introduzido neste estudo por uma grande heterogeneidade nos diagnosticos de
admisséo, antibioterapia para doengas infecciosas ndo pulmonares, diferencas na politica
de nutricdo entérica, a idade significativamente mais jovem dos pacientes tratados com
VPI-DAA e a fraca correlac@o entre a complicacdo associada ao ventilador relacionada

com a infeccdo por Gram-negativos e a verdadeira PAV.

- A cinesiterapia mais intensiva resultou num periodo de ventilagdo e permanéncia
na UCI, significativamente mais curto, menos infecc8es respiratérias e uma

mortalidade mais baixa.

- A compresséao eliminou uma quantidade maior de secre¢cdes e melhorou a compliance

pulmonar sem afetar o estado hemodindmico do paciente ou as trocas gasosas.



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Spapen%20HD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28203436
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=De%20Regt%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28203436
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Honor%26%23x000e9%3B%20PM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28203436

Relacao dos
resultados
obtidos com
0s objetivos
do estudo

Até o momento, ndo ha provas baseadas na evidéncia da literatura atual para apoiar a
cinesiterapia respiratéria como uma parte distinta do cuidado respiratério em pacientes sob
VMI, sem doenca pulmonar priméria. A cinesiterapia respiratéria pode proporcionar
uma melhor “higiene das vias aéreas”, mas os seus efeitos sobre a oxigenacéo e a
ventilagdo sdo efémeros. As técnicas de cinesiterapia respiratéria mais utilizadas séo
0 posicionamento do paciente, as manobras acessdrias (compressao, percussao e
vibragdo), drenagem postural, hiperinsuflagdo manual e aspiracdo de secreg¢des.
Entre as técnicas direcionadas ao térax, a compressao € a técnica mais apoiada pela
experiéncia clinica experimental. A hiperinsuflagdo manual e a VPI requerem que o
paciente seja desconectado do ventilador, o que pode causar efeitos indesejaveis na
sedacdo e ventilacdo. Ambas as técnicas ndo devem ser realizadas rotineiramente, mas

apenas se consideradas adequadas e necessarias para os pacientes.




Apéndice lll — Guiao de entrevista



GUIAO DE ENTREVISTA (UCIP)

ESTUDANTE: Véania Martins

OBJETIVO DA ENTREVISTA:

Obter algumas orientacdes/informacdes que permitam conhecer a dindmica funcional
do servico na sua vertente estrutural, funcional e organizacional.

IDENTIFICACAO DOS ENFERMEIROS ENTREVISTADOS:

Enfermeira Chefe — | EGTTGTGEN

Enf® Especialista — a designar

QUESTOES:

1. Como é a estrutura fisica, lotacdo, o racio enfermeiro/doente e dindmica da Unidade?
2. Qual é o método de trabalho no servi¢o?

3. Quais os critérios de internamento e qual a area de abrangéncia desta UCIP?

4. Quais as patologias mais frequentes?

5. Qual o circuito do doente (proveniéncia frequente e alta)?

6. Qual o tempo médio de internamento?

7. Qual o racio de enfermeiros generalistas e EEER?

8. Existem enfermeiros especialistas de outras areas?

9. Que funcbes assumem os EEER no servico (chefia/coordenacdo/prestacdo de
cuidados gerais e/ou reabilitacéo)?

10. Qual a pertinéncia da existéncia de uma “equipa de enfermeiros de reabilitagao”?
11. Como se articulam os EEER com a equipa/equipa multidisciplinar?

12. Em funcao dos EEER que disp6e, como organiza e gere a sua presenca pelos varios
turnos de trabalho?

13. Em que momento e como sao identificadas as necessidades de intervencdo dos
EEER?

14. Como e quando é realizado o planeamento do programa de reabilitacio? E realizado
em equipa? Em que momento do internamento? E como documentam o planeamento

realizado?



15. Que instrumentos de registo sao utilizados para o registo dos cuidados do EEER?
Em que suporte (papel/informatico)?

16. Quais os dispositivos materiais ao dispor e utilizados pelo EEER?

17. Quais as intervencdes do EEER a pessoa submetida a VMI?

18. Quais os objetivos da intervencdo do EEER nestes doentes e que tipo de
conclusdes/beneficios ji foram evidenciados?

19. Que indicadores/instrumentos séo utilizados para avaliar a interven¢do do EEER?
20. Que dificuldades existem para a Enfermagem de reabilitacdo no servi¢o?

21. Como se processa 0 planeamento da alta/transferéncia e a continuidade dos
cuidados de enfermagem de reabilitagcdo? Que recursos utilizam?

22. Existe continuidade no processo de reabilitacdo apds alta/transferéncia da UCIP?
23. E promovido o envolvimento da familia no processo de reabilitagdo durante o

internamento na UCIP? De que forma?



GUIAO DE ENTREVISTA (USF)

Estudante: Vania Martins

Objetivo da entrevista: Obter algumas orientacdes/informacdes que permitam
conhecer a dindmica funcional do servico na sua vertente estrutural, funcional e
organizacional.

Identificacdo do enfermeiro entrevistado: Enf2 Especialista (Enf2@ Chefe) — [

Questdes relativas a caracterizagdo do centro de saude e da Populagéo:

e Como se encontra organizado, relativamente a sua estrutura fisica? Que valéncias
possui?

e Qual a area geogréfica abrangida?

e Quais 0s recursos existentes para a prestacdo de cuidados de enfermagem?
(InstalagBes, Materiais, Equipamentos)

e Qual a constituicao da equipa de saude? Missao/objetivos?

e Que projetos existem no centro de salude?

e Quais os principais problemas/necessidades de salude da populacao-alvo?

Questdes relativas a Equipa de Enfermagem:

e Como é constituida a equipa de enfermagem?

e Como sdo organizados os Cuidados de Enfermagem, no geral?

e Como se encontram organizados os cuidados de enfermagem ao domicilio?
e Constituicdo da equipa de cuidados ao domicilio/objetivos?

e Qual o papel do enfermeiro na equipa multidisciplinar?

Questdes relativas ao Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacéo
(EEER)

e Quantos sao os EEER?

e Como se encontram organizados os cuidados prestados pelo EEER?

e Quais os objetivos do EEER?

e Quais as fungdes exercidas pelos EEER?

e A que problemas/necessidades de saude d&o resposta os EEER?

e Como se articulam os enfermeiros de reabilitagdo com a equipa multidisciplinar?

e Qual o papel do EEER em contexto domiciliario?

e Que instrumentos de avaliacdo séo utilizados pelos EEER?



Quais 0s recursos existentes para a prestacao destes cuidados especializados?
Considera pertinente a existéncia de uma “equipa de enfermeiros de reabilitacdo”?
Porqué, quais os objetivos/conclusdes/beneficios evidenciados?

Que indicadores/instrumentos sao utilizados para avaliar a intervencéo do EEER?
Que dificuldades enfrentam os EEER?



APENDICE IV - Plano de cuidados ER (UCIP)
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Abreviaturas

AP — Antero-posterior

ER — Enfermagem de Reabilitacédo

ESCID — Escala de Comportamentos Indicadores de Dor
FA — Fibrilhac&o auricular

FC - Frequéncia cardiaca

FTP — Frontotemporoparietal

GCS - Escala do Coma de Glasgow

MID — Membro inferior direito

MIE — Membro inferior esquerdo

MSD — Membro superior direito

MSE — Membro superior esquerdo

MRC — Medical Research Council

OD - Olho direito

OE - Olho esquerdo

02 - Oxigénio

RASS - Escala de agitacdo e sedagédo de Richmond
RFR — Reeducacao funcional respiratoria

RVC - Resposta ventricular controlada

SpO2 — Saturacdes de oxigénio

T — Temperatura

TA — Tenséao arterial

TAC CE — Tomografia computorizada cranio-encefalica
UCIP — Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente
VMER - Viatura Médica de Emergéncia e Reanimacao

VMI — Ventilagdo Mecénica Invasiva
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INFORMACAO CLINICA

(dados obtidos do processo do doente)

Dados Pessoais

*

*

*

Nome: J.E.P.

Data de nascimento: 27/08/1936
Idade: 85 anos

Sexo: Masculino

Raca: Leucodérmica

Agregado familiar: Esposa

Pessoa significativa/cuidador: Filha

Historia da Doenca Pregressa

*

*

Antecedentes pessoais: Neoplasia da prostata em 2006, neoplasia da pele em 2010

e fibrilhag&o auricular (FA).

Terapéutica ambulatéria: Dabigatrano (anticoagulante oral)

Historia da Doenca Atual

*

*

Data de admissédo: 7/10/2021

Motivo do internamento: No dia 7/10/2021 foi chamada a VMER do _
I o lteracio do estado de consciéncia subita. A chegada da VMER
encontrava-se com score 8 na escala do Coma de Glasgow (GCS), em ventilagdo
espontanea, pupilas anisocéricas (OD>OE), hipertenso 182/71 mmHg e com 68 bpm.
Foi administrado oxigénio (O2) por mascara de alto débito para saturacdes de
oxigénio (Sp0O2) de 100%. Apresentou ainda um voémito bilioso e foram aspiradas
secregfes claras. Realizou TAC CE que revelou um volumoso hematoma

parenquimatoso temporo parieto occipital direito.

Diagndéstico Clinico: hematoma intracerebral temporo parieto occipital direito.

Evolucdo clinica: Apés realizacdo de TAC CE foi observado pela neurocirurgia e

teve indicagdo cirurgica emergente. O Sr. J.E.P., ap0s a administragdo de octaplex,

foi submetido a craniectomia descompressiva FTP (frontotemporoparietal) direita,

corticectomia occipital e drenagem de volumoso hematoma. Ficou com dreno

epicraniano e o retalho ésseo ficou alojado em loca no tecido subcutdneo abdominal
5



para umbilical esquerdo. Foi admitido na UCIP no pés-operatério imediato sob VMIL.
Apresentou evolucdo favoravel ao longo do internamento. Manteve-se
hemodinamicamente estavel com tracado cardiaco em FA com resposta ventricular
controlada (RVC) e perfil tensional controlado. Foi retirado o dreno epicraniano dia
14/10. Esteve sob VMI, entubado orotraquealmente até dia 19/10, dia em que foi
traqueostomizado. No dia 20/10 passou a ventilagdo espontdnea com oxigénio
suplementar intra-traqueostomia. As suturas da craniectomia ficaram expostas no dia
24/10, encontram-se sem sinais inflamatérios e com boa evolucao cicatricial. A nivel
motor apresenta hemiparesia esquerda. No 3/11 foi transferido para o servico de

servigo de neurocirurgia do Hospital Egas Moniz.

AVALIACAO DA ENFERMAGEM DE REABILITACAO (22/10/21)

Avaliacdo hemodinamica

*

Sinais Vitais: TA — 147/55 mmHg; FC — 77bpm; FR — 23 rpm; T — 37,2°C; Dor — 2

(Escala ESCID) (Apéndice 1)

Avaliacdo da funcdo respiratoria

*

Padréo respiratorio: Respiragéo toraco-abdominal de média amplitude, regular.

Inspecgdo toracica: Toérax simétrico, sem retragbes ou abaulamentos, com costelas

visiveis e sem deformacdes aparentes

Auscultagdo pulmonar: Murmdrio vesicular diminuido nas bases com presenca de
ruidos adventicios (roncos e crepitacdes) dispersos em ambos 0s campos

pulmonares.

Radiografia toréacica:

Exame é realizado na incidéncia antero-posterior (AP) e
encontra-se ndo centrado, pouco inspirado e
demasiado penetrado. Apresenta hipotransparéncia
difusa, mais acentuada ao nivel dos lobos inferiores,

provavelmente compativel com presenca de secregdes.




Neuroavaliacdo

* Estado Mental

- Estado de consciéncia: Apresenta um score 11 na GCS (0: 4; V: 2; M: 5)
(Apéndice 11). Doente sonolento, sem sedacdo, com score -2 na escala de agitacao
e sedacao de Richmond (RASS) (Apéndice lll), reativo a estimulacdo verbal e por

vezes dirige o olhar ao chamamento.

- Estado de Orientagcdo: ndo avaliado por impossibilidade de resposta verbal

perceptivel por parte do Sr J.E.P.

* Pares Cranianos: A avaliagdo dos pares cranianos (Apéndice 1V) foi condicionada
pela impossibilidade de resposta verbal e colaboracdo do doente, no entanto foi
possivel aferir que tem abertura espontanea dos olhos, por vezes dirige o olhar mas
tem periodos de olhar vago. Apresenta pupilas isocéricas e isorreativas e ndo tem

ptose palpebral. Mantém reflexo de vémito e reflexo de tosse.

* Motricidade: Doente apresenta hemiparésia espastica esquerda, segundo a escala
Ashworth modificada, com espasticidade grau 2 no MSE e no MIE. Tem forca
muscular 3/5 no MSD e MID, segundo a escala Medical Research Council (MRC). A
avaliacdo do ténus muscular/espasticidade e da forga muscular (Apéndice V) foram

dificultadas pela falta de colaborac¢do do doente.

SEGMENTOS MOVIMENTO MRC (22/10) ASHWORTH MODIFICADA (22/10)

Flexado 3/5 1

CABECAE Extenséao 2/5 1

PESCOGO Rotagéo lateral 2/5 1
Inclinacgéo lateral 2/5 1

MEMBRO SUPERIOR DTto EsQ DT1o EsQ
Flexao 3/5 0/5 0 2
Extensao 3/5 0/5 0 2
Aducéo 3/5 0/5 0 2
Abducédo 3/5 0/5 0 2
Rotacao interna 2/5 0/5 0 2
EscApuLO-
Rotacao externa 2/5 0/5 0 2
UMERAL
Elevagéo 2/5 0/5 0 2
Depresséo 2/5 0/5 0 2
Circundagéo 2/5 0/5 0 2
Flexao 3/5 0/5 0 2
COTOVELO

Extensao 3/5 0/5 0 3




Pronacao 3/5 0/5 0 2
ANTEBRAGCO
Supinacao 3/5 0/5 0 2
Flexao 3/5 0/5 0 2
Extenséao 3/5 0/5 0 3
Desvio radial 2/5 0/5 0 2
PunHO Desvio cubital 2/5 0/5 0 2
Circundagdo 2/5 0/5 0 3
Flexao 4/5 0/5 0 2
Extenséao 4/5 0/5 0 3
Aducao 3/5 0/5 0 2
DEeDoOSs Abducéo 3/5 0/5 0 2
Oponéncia do polegar 2/5 0/5 0 3
MEMBRO INFERIOR DTto EsQ DT1o EsoQ
Extensao 3/5 0/5 0 2
Flexao 3/5 0/5 0 2
Aducédo 3/5 0/5 0 2
Abducéo 3/5 0/5 0 2
COXO-FEMURAL
Rotacgéo interna 3/5 0/5 0 2
Rotacao externa 3/5 0/5 0 2
Flexao 3/5 0/5 0 2
JOELHO
Extensao 3/5 0/5 0 2
Flexao plantar 3/5 0/5 0 3
Dorsiflexdo 3/5 0/5 0 3
TiBIO-TARSICA
Inversao 3/5 0/5 0 2
Eversao 3/5 0/5 0 2
Flexao 3/5 0/5 0 2
DEDoOS
Extenséao 3/5 0/5 0 2

* Sensibilidade
Superficial
Térmica — néo foi possivel avaliar
Dolorosa — diminuida no hemicorpo esquerdo, mantida no hemicorpo direito
Tatil — diminuida no hemicorpo esquerdo, mantida no hemicorpo direito
Profunda
Postural — ndo foi possivel avaliar
Vibratoria — n&o foi possivel avaliar

Presséo — nédo foi possivel avaliar

* Marcha e equilibrio: N&o foi possivel avaliar




PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO

DATA DIAGNOSTICOS OBJETIVOS INTERVENCAO AVALIAGCAO
DE ER
22/10 Ventilagdo Promover a melhoria da | - Monitorizar sinais vitais antes e apés a RFR | 22/10 Doente sem sedoanalgesia, GCS

comprometida

expansdo toracica e da

ventilagdo pulmonar

Promover a melhoria da
distribuicdo e ventilacdo

alveolar

Promover o fortalecimento
dos musculos

respiratérios;

(reeducacao funcional respiratéria), nomeadamente, FR e
FC, TA, SpO2 e capnografia;

- Avaliar o do padrao respiratério (ritmo, amplitude) antes
e apos RFR;

- Avaliar a escala de Borg modificada antes e apés RFR;

- Observar a Radiografia do térax;

- Auscultar o torax;

- Observar a gasimetria arterial;

- Proporcionar um ambiente seguro e com privacidade
para a realizacdo da intervencédo

- Explicar ao doente os procedimentos e solicitar a sua
colaboracéo;
- Promover o controlo e dissociagdo dos tempos
respiratérios com privilégio na inspiracéo profunda

- Executar exercicios de RFR do tipo abdomino-
diafragmatica e reeducac¢do das hemicupulas;

- Executar exercicios de RFR do tipo costal seletivo (com
abertura costal);

- Promover a aspiracé@o de secre¢fes, se necessario;

- Otimizar a traqueostomia;

11, RASS-2, score 1 na escala de Borg
modificada. Mantém-se em ventilacdo
espontanea com O2 intra-traqueostomia
a 3l/min com Sp0O2 92-94%. Gasimetria
arterial: pH 7,46, pO2 86,5; pCO2 31,8;
HCO3 (-) 24,1. A Radiografia do torax
revela hipotransparéncia difusa, mais
acentuada ao nivel dos lobos inferiores.
A auscultagdo pulmonar apresenta
murmurio vesicular diminuido nas bases
com presenca de ruidos adventicios
(roncos e crepitagbes) dispersos em
ambos 0os campos pulmonares.

Antes da sessdo de RFR: TA: 144/55
mmHg, FC 74 bpm, FR 22 rpm, SpO2
92%, capnografia 38 mmHg.

Durante a sessdo de RFR apresentou
grande dificuldade na coordenacéo e
controlo dos tempos respiratorios pela

falta de colaboracdo do doente.
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- Otimizar a ventilacdo através de técnica de
posicionamento;

- Gerir a oxigenoterapia.

Apé6s a realizacdo da sessdo de RFR,
as Sp0O2 apresentam discreto aumento
96-97%. Score 3 na escala de Borg
modificada. Apds a sessdo de RFR: TA:
152/61 mmHg, FC 76 bpm, FR 24 rpm,
Sp0O2 97%, capnografia 35 mmHg.

22/10

Expetorar

ineficaz

em

grau elevado

Manter a permeabilidade

da via aérea;

Mobilizar e
eliminar
secrecoes;
Prevenir a pneumonia

associada a ventilacao;

- Observar a Radiografia do térax e de outros exames
complementares de diagndsticos disponiveis;

- Realizar a inspecgéo do térax;

- Realizar a auscultacdo pulmonar antes e apds o0s
exercicios de RFR;

- Monitorizar sinais vitais antes e apés RFR (FR e FC, TA,
SpO2 e capnografia);

- Avaliar o padrdo respiratério (ritmo, amplitude e sinais
de dificuldade respiratéria (cianose, tiragem) antes RFR e
apos RFR;

- Avaliar o reflexo de tosse;

- Explicar ao doente os procedimentos e solicitar a sua
colaboracéo;
- Executar exercicios de RFR do tipo abdomino-
diafragmatica e reeducacgdo das hemicupulas;

- Executar exercicios de RFR do tipo costal seletivo (com
abertura costal);

- Efetuar drenagem postural modificada em decubito

dorsal e semidorsal;

22/10 Doente traqueostomizado, em
ventilagcdo esponténea, ha 48h, com O2
intra-traqueostomia a 3l/min com SpO2
92-94%. A Radiografia do térax revela
hipotransparéncia difusa, mais
acentuada ao nivel dos lobos inferiores.
A auscultagdo pulmonar apresenta
murmurio vesicular diminuido nas bases
com presenca de ruidos adventicios
(roncos e crepitagbes) dispersos em
ambos 0os campos pulmonares.
RFR

interrompidos algumas vezes por

Os exercicios da foram
acessos de tosse. Doente apresenta
tosse ineficaz, pelo que foram aspiradas
secre¢cBes mucopurulentas em grande
quantidade.

No fim da sessédo de RFR verificou-se a
uma franca

auscultacdo pulmonar,
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- Realizar manobras acessérias de drenagem de
secrecBes (vibrocompressao) na fase expiratoria;

- Realizar hiperinsuflagdo com ressuscitador manual,

- Realizar aspiracdo de secrecfes pelo traqueostoma
(observar e registar as caracteristicas das secrecfes e
guantidade);

- Otimizar a traqueostomia;

através de técnica de

-Otimizar a ventilagéo

posicionamento.

diminuicdo dos ruidos adventicios

(roncos e crepitacfes) em ambos o0s

pulmonares.

22/10

Espasticidade
em grau
reduzido no
hemicorpo

esquerdo

Manter a mobilidade e
amplitude articular a nivel

do hemicorpo esquerdo;
Aumentar a forca muscular
em todos os segmentos do

corpo;

Prevenir complicagbes da

imobilidade (estase
pulmonar e venosa,
contraturas  musculares,

Ulceras de pressao.

- Avaliar a forca muscular (MRC) e o ténus muscular
(escala Ashworth modificada) em todos os segmentos do
COrpo;

- Explicar cada atividade antes da sua realizagéo;

- Incentivar a participagdo ativa do doente em todas as
atividades e o reforco positivo;

- Realizar a mobilizagdo de todos os segmentos
articulares, de acordo com a mobilidade, amplitude
J.E.P.

mobilizagbes passivas a nivel cervical e do hemicorpo

articular, colaboracdo e tolerdncia do Sr.
esquerdo e
MSD e MID;

- Efetuar registos no processo do doente (programa

mobilizagbes ativas assistidas a nivel do

informatico).

22/10 Doente apresenta hemiparésia
esquerda espastica, segundo a escala
Ashworth

espasticidade grau 2 no MSE e grau 1+

modificada, com
no MIE. Apresenta forca de grau 2/5 a
nivel cervical, grau 3/5 no MSD e MID e
grau 0/5 no MSE e MIE.

técnicas passivas de exercicio muscular

Realizadas

e articular. O Sr. J.E.P. nao manifestou

dor durante a realizacdo das

mobilizacdes.
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APENDICE | — Escala de Avaliacdo de Dor

Escala de Comportamentos Indicadores de Dor — ESCID

Total
0 1 2 _
parcial
Cenho franzido
Musculos Tensos e/ou esgar de de forma
o Relaxados _
faciais dor mantida e/ou
dentes cerrados
_ _ Movimentos
Tranquilo, Movimentos e/ou
o frequentes,
. relaxado, posicao de o
“Tranquilidade” _ o _ L incluindo a
movimentos inquietacdo/agitacéo
_ o cabeca ou as
normais ocasionais .
extremidades
; Aumentado. Flex&o dos
Tonus . o
Normal dedos das méos e/ou Rigidez
muscular )
dos pés
Adaptacéo a Toleraa VM Luta contra o
Tosse, mas tolera a VM _
VM (adaptado) ventilador
Dificil de
) Acalma-se ao toque
Confortavel R confortar pelo
Bem-estar ) e/ou & voz. Descentra-
e/ou tranquilo N toque ou pela
se com facilidade
voz
Pontuacéo total /10
1-3: Dor
ligeira. 4-6: Dor moderada a o
0: sem dor - >6: Dor muito intensa
Verificar grave

outras causas

Fonte: Marco et al, 2011.
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APENDICE Il — Escala de Avaliac&do do Estado de Consciéncia

Escala de Coma de Glasgow

Parametros Resposta Pontuacdo | Total
Espontanea 4
Ao estimulo verbal 3
Abertura ocular Ao estimulo doloroso 2
Sem resposta 1
Orientado 5
Confuso 4
Resposta verbal Inapropriada 3
Sons incompreensiveis 2
Sem resposta 1
Obedece a ordens 6
Localiza a dor 5
Reage a dor mas néo localiza 4
Resposta Motora
Flexdo anormal (descorticacéo) 3
Extensdo anormal (Descerebragéo) 2
Sem resposta 1
Score

Fonte: Baptista, 2003.
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APENDICE lll— Escala de Avaliacdo do Estado de Agitacdo e Sedacgéo

Escala de Agitacéo e Sedacédo de Richmond — RASS
Pontuacéo Termo Descricao
_ Francamente combativo, violento, levando a
+4 Combativo o , , )
perigo imediato da equipa de saude
+3 Muito agitado | Agressivo, pode puxar tubos e cateteres
_ Movimentos ndo intencionas, frequentes, briga
+2 Agitado _
com o ventilador
+1 Inquieto Ansioso, inquieto, mas nao agressivo
0 Alerta e calmo
N&o completamente alerta, mas mantém olhos
-1 Torporoso , i
abertos e contacto visual ao estimulo verbal
(maior ou igual a 10 seg.)
-2 Sedado leve Acorda rapidamente e mantem contacto visual
ao estimulo verbal (menor ou igual a 10 seg.)
-3 Sedado Movimento ou abertura dos olhos, mas sem
moderado contacto ocular com o examinador
Sem resposta ao estimulo verbal, mas tem
-4 Sedado _ i N
movimentos ou abertura ocular a estimulo téatil e
profundamente |
fisico
Sem resposta aos estimulos verbais ou exame
-5 Coma .
fisico

Fonte: Sessler, 2002.
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APENDICE IV — Avaliac&o dos Pares Cranianos

PARES CRANIANOS

M — mantido; D — diminuido; A — ausente; NA — ndo avaliavel; 22/10
| — Olfativo Fechar os olhos e identificar odores. NA
Il - Optico Utilizar um um quadro de Snellen (visao a distancia) ou um quadro

manual (visdo de curta distédncia) para testar a acuidade visual. NA
Il = Oculo- Seguir o dedo em movimento do enfermeiro nos 4 quadrantes e em NA
motor direc&o a ponta do nariz
IV — Patético _ _ _ _

Observar a simetria dos movimentos oculares, posicdo do globo
VI — Motor ) _ M

ocular, queda das palpebras e a resposta pupilar
Ocular Externo

Sensibilidade tactil, térmica e dolorosa NA
V - Trigémeo Reflexo corneo-palpebral M

Encerrar e mover a mandibula bilateralmente NA

Sorrir e pedir para franzir o sobrolho encerrando firmemente as | NA
VIl - Facial palpebras

Apagamento do sulco nasogeniano A

Avaliacéo do paladar 2/3 anteriores da lingua A

Acuidade auditiva de olhos fechados

o Equilibrio estético e dindmico
VIl = Acustico ]

Tonturas e ou vertigens

Teste de Romberg — de pé com o0s pés juntos e 0os membros NA

superiores em extensdo (anterior) e olhos fechados
IX =

i Reconhecer sabores como o doce e salgado NA
Glossofaringeo

Reflexo do vémito M
X —=Vago Reflexo de Tosse M

Alteracdes do tom de voz ou presenca de rouquidao NA

Pedir ao doente para girar a cabeca contra uma resisténcia imposta
Xl — Espinhal (esternocleidomastideu)

Pedir ao doente para levantar os ombros contra uma resisténcia | NA

imposta (trapézio)

X1l — ) ) .
_ Diferentes movimentos da lingua NA
Hipoglosso
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APENDICE V — Escalas de Avaliacdo de Forca Muscular (Escala
Medical Research Council) e Tonus Muscular (Escala de Ashworth
Modificada)

Medical Research Council - MRC
0 Sem contra¢cdo muscular palpavel ou visivel
1 Contracao palpavel ou visivel mas sem movimento do
membro
) Movimento sem vencer a gravidade ao longo da quase
totalidade da amplitude articular
Movimento que vence a gravidade ao longo da quase
3 totalidade da amplitude articular, mas néao vence
resisténcia
4 Movimento contra resisténcia moderada ao longo da
totalidade da amplitude articular, que vence a gravidade
5 Forca normal
Escala de Ashworth Modificada
0 Toénus normal
1 Hipertonia muito ligeira (minima resisténcia no fim do movimento)
1+ Hipertonia muito ligeira (minima resisténcia durante todo o movimento)
2 Hipertonia ligeira durante a maior parte do movimento
3 Hipertonia moderada (o movimento passivo é dificil)
4 Hipertonia grave (0 movimento passivo € impossivel)
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Abreviaturas

AVD - Atividades de vida diaria
CSI — Cuidados de Saude Integrados
DGS - Direcao geral da saude
DM — Diabetes Mellitus

FC - Frequéncia cardiaca

FR — Frequéncia respiratoria
HGO — Hospital Garcia de Orta
HTA — Hipertenséo Arterial

IMC — indice de Massa Corporal
MI — Membros inferiores

MID — Membro inferior direito

MIE — Membro inferior esquerdo
MSD — Membro superior direito
MSE — Membro superior esquerdo
T — Temperatura

TA — Tensao arterial

UP — Ulcera de Presséo

USF — Unidade de Saude Familiar
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1. INFORMACAO CLINICA

(dados obtidos do processo do doente)

1.1 Dados Pessoais

*

*

*

Nome: J.S.

Data de nascimento: 15/10/1948
Idade: 73 anos

Sexo: Masculino

Raca: Leucodérmica

Agregado familiar: Esposa

Pessoa significativa/cuidador: Esposa

1.2 Antecedentes pessoais

*

HTA, obesidade morbida, DM tipo Il com lesé@o de 6rgaos alvo (nefropatia, retinopatia
e pé diabético), dislipidémia, cirurgia por fratura bimaleolar a esquerda em Novembro
de 2014 complicado por infegdo do material de osteossintese com necessidade de
extracdo e limpeza cirirgica em Maio de 2016, hernioplastia inguinal direita em
Dezembro de 2016 por hérnia umbilical encerrada com necrose e fistuliza¢éo cutanea,
Ulceras venosas nos membros inferiores (MI’s), amputacao do 2° dedo do pé direito,

psoriase, pénfigo bolhoso.

1.3 Terapéutica ambulatéria

Bisoprolol 10mg, Acido félico, Aspirina 100mg, Amlodipina 10mg, Ertugliflozina /

Cloridrato de metformina 7,5mg / 1000mg, Metotrexato 2,5mg 2xd 1xsemana.

1.4 Histéria da Doenca Pregressa

* A 17 de Junho de 2021, o Sr. J.S. recorreu ao SU do - por apresentar uma Ulcera

no 2° dedo do pé direito, com 2 meses de evolucdo e com agravamento na ultima
semana, com presenca de exsudado purulento e exposicdo da capsula articular. O
raio-x do pé nao a sinais de osteomielite.

O utente ficou internado e foi submetido a amputacédo do 2° dedo do direito a 18 de
Junho de 2021.

Durante o internamento foi observado pela Ortopedia por patologia articular do joelho
direito. Apresentava ligeiro derrame articular sem tensdo, sem dor & mobilizacdo
passiva. O raio-x do joelho revelava gonartrose em geno varo. O utente nédo teve

indicacéo cirdrgica nem continuou a ser seguido por Ortopedia.



k

Teve alta 5 dias ap0s a cirurgia com indicacdo para realizar penso diario com protosan
no centro de satde. No entanto, 0 penso cirlrgico passou a ser realizado no domicilio
pela equipa de enfermagem de cuidados domiciliarios da USF |, porque o
Sr. J.S. ndo saia de casa. O utente dizia ndo ter forca nos MI's para caminhar e
remetia-se ao leito.

O Sr. J.S. fazia levante poucas vezes e, quando o fazia, necessitava de muita ajuda
por parte da esposa. Para deambular até ao sofa, utilizava duas canadianas, mas a
marcha era instavel, pelo que teve uma queda, ficando cada vez mais receoso de

andar.

1.5 Historia da Doenca Atual

*

Devido ao diagnoéstico de pénfigo bolhoso, o Sr. J.S. apresenta, com alguma
frequéncia, lesdes a nivel nos MI’s, pelo que necessita dos cuidados da equipa de
enfermagem de cuidados domiciliarios. Atualmente, o utente ja tenta caminhar em
casa, curtas distancias, com apoio de uma canadiana, no entanto, ainda nao foi capaz
de sair de casa. O Sr. J.S. apenas sai de casa com o apoio dos bombeiros, quando
tem de ir a consultas médicas.

Em Janeiro de 2022, numa das visitas da equipa de enfermagem de cuidados
domiciliarios, dei inicio ao programa de reabilitagcdo sensério-motora do Sr. J.S. com 0
intuito de promover o fortalecimento muscular dos MI’s, no sentido de favorecer um

padréo de marcha eficaz e uma maior autonomia.

1.6 Histéria Social

*

Condicdes habitacionais
- Habita em casa prépria, num 2° andar sem elevador. A casa tem agua canalizada,

eletricidade, rede de saneamento basico, com boas condi¢des térmicas e de higiene.

Envolvente social
- Reside com a esposa, também reformada. Tem uma filha que vive perto e da apoio

em tudo o que é necessario. Recebe frequentemente a visita da filha.



2. AVALIACAO DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO

(Realizada por mim a 13/01/2022)

2.1 Avaliacdo hemodinamica

*  Sinais Vitais: TA — 145/70 mmHg; FC -85 bpm; FR — 19 cpm; T — 36,0°C; Dor — 0

Sem dor

Escala da Dor - Numérica

3 4

5

6 7

8 9 10

2.2 Avaliacdo da funcao respiratoria

- Ventilagdo: Espontanea

Fonte: DGS, 2003

Dor maxima

- Padrdo respiratorio: Respiracdo simétrica, com ritmo regular, de predominio

téraco-abdominal, superficial, sem sinais de dificuldade respiratéria.

- Inspecdo toracica: Torax simétrico, sem retragbes ou abaulamentos e sem

deformacgdes aparentes.

- Auscultagdo pulmonar: Murmurio vesicular mantido bilateralmente, sem presenca

de ruidos adventicios.

2.3 Estado Nutricional e Tegumentos

- Peso (estimado): 140 kg
- Altura: 181 cm
- IMC: 42,73 Kg/m? (IMC obesidade grave)

- Pele: hidratada, com zonas mais ruborizadas e algumas crostas nos MI’s (locais de

cicatrizagdo de antigas lesdes), sem perda de integridade cutanea.

> Avaliacdo do Risco de Ulcera de Presséo - Escala de Braden

13/01 | 9/02
. 1. 3. 4.
Percepcéo 2. o
] Totalmente o Ligeiramente Nenhuma 4 4
Sensorial o Muito limitado o o
limitado limitado limitacéo
1. ) 3. 4.
Humidade Constantemente _ ', _ Ocasionalmente Raramente 2 3
e Muito humida o
hamida hamida molhada
3. 4.
o 1. 2.
Atividade Anda Anda 3 3
Acamado Sentado )
ocasionalmente | frequentemente




1. 3. 4.
2.
Mobilidade Totalmente o Ligeiramente Nenhuma 3 4
) Muito limitada o o
imével limitada limitac&o
2.
L 1. 3. 4.
Nutricao ) Provavelmente 2 3
Muito pobre ) Adequado Excelente
inadequado
Fricdo e 2. 3.
1.
Forcas de Problema em Nenhum 3 3
Problema )
Deslizamento potencial problema
Total 17 20

Fonte: DGS, 2011.

Observacéo: Escala de Braden score 17 e score 20 indicam baixo risco de desenvolver UP

2.4 Neuroavaliacao

* [Estado Mental

Estado de consciéncia: estado de vigilia

Estado de Orientag&o: orientado auto e alopsiquicamente

* Pares Cranianos

>
>

| — Olfativo: Sem alteracdes. Fecha os olhos e identifica odores.

Il — Otico: Sem alteragdes. Apesar da diminuicdo da acuidade visual, consegue
fazer contagem de dedos a vérias distancias.

Il = Oculomotor: Pupilas isocéricas e isorreativas. Segue o dedo em
movimento nos 4 quadrantes e em direcdo a ponta do nariz.

IV — Patético: Sem alterac6es nos movimentos conjugados do globo ocular.

V —Trigémio: Sem altera¢des na sensibilidade tactil, térmica e dolorosa da face.
Encerra e move a mandibula bilateralmente. Mantém reflexo cérneo-palpebral.

VI — Motor Ocular Externo: Sem alteragcbes, sem queda das péalpebras.

VIl — Facial: Sem assimetria facial, sulco nasogeniano e expressdes da face
sem assimetrias (ao sorrir ou franzir as sobrancelhas).

VIII - Auditivo: Sem aparentes alteracdes. Nao foi possivel completar avaliacdo
por falta de equipamento para tal — diapaséao.

IX — Glossofaringeo: Sem alterag6es, reconhece o sabor doce/salgado no 1/3
posterior lingua.

X —Vago: Reflexo de vomito e tosse presentes.

Xl — Espinhal: Sem altera¢cBes, roda a cabeca contra uma resisténcia imposta
(esternocleidomastideu) e levanta os ombros contra uma resisténcia imposta
(trapézio).

XIl — Hipoglosso: Sem altera¢gBes nos diferentes movimentos da lingua.
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* Sensibilidade

Superficial

Térmica, Dolorosa e Tatil — presente

Profunda

Postural e Pressdo — presente

Vibratéria — ndo avaliada (falta de equipamento — diapasao).

* Marcha e equilibrio

» Escala de Marcha de Holden

Categoria

Descricao

0

Marcha ineficaz

O idoso néo é capaz de caminhar, caminha apenas em barras
paralelas ou requer ajuda fisica ou supervisdo de mais que uma

pessoa para andar de forma segura.

1
Marcha dependente
Nivel Il

O idoso necessita de grande ajuda de uma pessoa para andar e
evitar quedas. Esta ajuda é constante, sendo necessaria para
suportar o peso do corpo ou para manter o equilibrio ou a

coordenacéo.

2
Marcha dependente
Nivel |

O idoso requer ajuda minima de uma pessoa para nao cair na
marcha em superficie plana. A ajuda consiste em toques suaves,
continuos ou intermitentes, para ajudar a manter o equilibrio e a

coordenacéo.

3
Marcha dependente

com supervisao

O idoso é capaz de andar de forma independente em superficies
planas sem ajuda, mas para a sua seguranca requer supervisao de

uma pessoa.

4
Marcha independente

(superficie plana)

O idoso é capaz de andar de forma independente em superficies
planas, mas requer supervisdo ou ajuda fisica para superar

escadas, superficies inclinadas ou terrenos néo planos.

5

Marcha independente

O idoso é capaz de andar independentemente em superficies

planas, inclinadas ou escadas.

12 avaliagéo (13/1)

3 - Marcha dependente com supervisdo

22 avaliacéo (9/2)

4 - Marcha independente (superficie plana)

FONTE: Duque, Gruner, Clara, Ermida & Verissimo, 2017.




» Escala de Avaliacédo de Equilibrio Corporal — Escala de Berg

Descricdo dos items Pontuacédo (0-4) | Pontuacéo (0-4)
(13/01) (9/02)
1. Sentado para em pé 2 3
2. Em pé sem apoio 3 4
3. Sentado sem apoio 4 4
4. Em pé para sentado 3 4
5. Transferéncias 3 4
6. Em pé com os olhos fechados 3 4
7. Em pé com os pés juntos 3 4
8. Reclinar a frente com os bracos estendidos 3 4
9. Apanhar objeto do chdo 1 2
10. Virando-se para olhar para tras 3 4
11. Girando 360° 2 3
12. Colocar os pés alternadamente sobre um banco 1 1
13. Em pé com um pé em frente ao outro 4 4
14. Em pé apoiado em um dos pés 2 2
Total 37 47
Score:
- 0 a 20 representa diminuigdo do equilibrio
- 21 a 40 representa equilibrio aceitavel
- 41 a 56 representa um bom equilibrio

Fonte: Ordem dos Enfermeiros, 2016.
Observacao: Escala de Berg - score 37 indica um equilibrio aceitavel, score 47 indica

um bom equilibrio.

2.5 Avaliacdo da Forca Muscular e do Ténus Muscular

Escala de Avaliacdo de Forca Muscular de Lower

Auséncia de movimento e contragdo muscular

Existéncia de contracdo muscular, mas sem movimento

Existéncia de movimento ativo, anulando-se a gravidade

Existéncia de movimento ativo contra a gravidade

Existéncia de movimento ativo contra a gravidade com alguma resisténcia

a| | W[ N| | O

Forca normal

Fonte: Morais & Conceigé&o, 2009.
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Escala de Avaliacdo de Ténus Muscular Ashworth Modificada
0 N&o ha aumento do ténus muscular
. Ligeiro aumento do ténus muscular, manifestado por uma resisténcia minima no
final do arco do movimento
1+ Ligeiro aumento do ténus muscular, manifestado uma resisténcia minima em
menos de metade do arco de movimento
5 Marcado aumento do tonus muscular quase totalidade do arco do movimento, mas
consegue-se mobilizar facilmente os segmentos lesados
3 Aumento consideravel do tonus muscular com mobiliza¢do passiva dificil
4 A parte (ou partes) afetada mostra-se rigida a flexao ou extenséo
Fonte: Ordem dos Enfermeiros, 2016.
SEGMENTOS MOVIMENTO EScALA DE LOWER (13/01) ASHWORTH MODIFICADA (13/01)
Flexdo 5/5 0
CABECAE Extensao 5/5 0
PESCOGO Rotacéo lateral 5/5 0
Inclinacéo lateral 5/5 0
MEMBRO SUPERIOR DTO Esq DTO EsQ
Flexéo 5/5 5/5 0 0
Extenséo 5/5 5/5 0 0
Aducéo 5/5 5/5 0 0
Abducéo 5/5 5/5 0 0
ESCAPULO- Rotacéo interna 5/5 5/5 0 0
Rotacédo externa 5/5 5/5 0 0
UMERAL
Elevacao 4/5 4/5 0 0
Depressédo 4/5 4/5 0 0
Circundacao 4/5 4/5 0 0
COTOVELD Flexdo 5/5 5/5 0 0
Extenséo 5/5 5/5 0 0
ANTEBRACO Pronacéo 5/5 5/5 0 0
Supinacédo 5/5 5/5 0 0
Flexdo 5/5 5/5 0 0
Extenséo 5/5 5/5 0 0
Desvio radial 4/5 4/5 0 0
PuNHO Desvio cubital 4/5 4/5 0 0
Circundacéo 4/5 4/5 0 0
Flex&o 5/5 5/5 0 0
Extensdo 5/5 5/5 0 0
DeDOS Aducéo 5/5 5/5 0 0

11




Abducéo 5/5 5/5 0 0
Oponéncia do
5/5 5/5 0 0
polegar
MEMBRO INFERIOR DTO EsqQ DTO EsqQ
Extensdo 4/5 4/5 0 0
Flexédo 4/5 4/5 0 0
Aducéo 4/5 4/5 0 0
Coxo- Abducéo 4/5 4/5 0 0
FEMURAL Rotacdo interna 4/5 4/5 0 0
Rotacédo externa 4/5 4/5 0 0
Flexao 3/5 4/5 0 0
JOELHO
Extensédo 3/5 4/5 0 0
Flexdo plantar 4/5 4/5 0 0
TiBlO- Dorsiflexado 4/5 4/5 0 0
TARSICA Inverséo 3/5 3/5 0 0
Eversao 3/5 3/5 0 0
Flexdo 4/5 4/5 0 0
DEDOS
Extensédo 4/5 4/5 0 0
* Avaliagdo do Risco de Queda - Escala de Morse
) ) . Total Parcial | Total Parcial
Fatores de Risco do Paciente Pontuacéo
13/01 9/02
1. Histdria de Quedas
- Nao 0 0 0
- Sim 25
2. Diagndstico Secundéario
- Nao 0 15 15
- Sim 15
3. Apoio na deambulagéo
- Nenhum/repouso no leito/cadeira de rodas/assistido 0
pela enfermagem 15 15
- Uso de equipamento (canadiana/bengala/andarilho) 15
- Apoia-se no mobiliario 30
4. Acesso endovenoso
- Nao 0 0 0
- Sim 20
5. Tipo de marcha
- Normal/repouso no leito/cadeira de rodas 0
- Desequilibrio facil 10 10 0
- Défice de marcha 20
6. Estado mental
- Consciente dos seus proprios limites 0 0 0
- N&o consciente das suas limitagcfes 15
Total 40 30
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Fonte: DGS, 2019
Observacéo: Escala de Morse score 40 e score 30 indicam um baixo risco de queda.




* Avaliacdo do Nivel de Independéncia — Escala de Barthel

Total
Parcial
13/1

Total
Parcial
9/02

Alimentacao

10 — Independente

5 — Necessita de alguma ajuda (por exemplo para cortar
os alimentos)

0 — Dependente

10

10

Transferéncias

15 — Independente

10 — Precisa de alguma ajuda

5 — Necessita de ajuda de outra pessoa, mas nhao
consegue sentar-se

0 — Dependente, ndo tem equilibrio sentado

15

15

Toalete

5 — Independente a fazer barba, lavar a cara, lavar os
dentes
0 — Dependente, necessita de alguma ajuda

Utilizagdo do WC

10 — Independente
5 — Precisa de alguma ajuda
0 — Dependente

10

10

Banho

5 —Tomar banho s6 (entra e sai do duche ou banheira sem
ajuda)
0 — Dependente, necessita de alguma ajuda

Mobilidade

15 — Caminha 50 metros, sem ajuda ou supervisao (pode
usar ortoteses)

10 — Caminha menos de 50 metros, com pouca ajuda

5 — Independente, em cadeira de rodas, pelo menos 50
metros, incluindo esquinas

0 — Imovel

10

15

Subir e
escadas

descer

10 - Independente, com ou sem ajudas técnicas
5 — Precisa de ajuda
0 — Dependente

10

Vestir

10 — Independente
5 - Com ajuda
0 — Impossivel

10

Controlo intestinal

10 — Controla perfeitamente, sem acidentes, podendo
fazer uso de supositério ou similar

5 — Acidente occasional

0 — Incontinente ou precisa de uso de clisteres

10

10

Controlo urinario

10 — Controla perfeitamente, mesmo algaliado desde que
seja capaz de manejar a algalia sozinho

5 — Acidente ocasional (méxima uma vez por semana)

0 — Incontinente, ou algaliado sendo incapaz de manejar a
algalia sozinho

10

10

Total

80

100

Fonte: Ordem dos Enfermeiros, 2016.

Observacédo: indice de Barthel score 80 indica dependéncia leve, score 100 indica que o

utente é autbnomo na realizagao das AVD.
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3. REQUISITOS DE AUTOCUIDADO - TEORIA DO AUTOCUIDADO DE DOROTHEA

OREM

Requisitos de | Padrdo atual de autocuidado Sistema de

autocuidado Enfermagem

universais

Manutencéo de | -Sem alterac6es do padrao respiratorio.

ingestdo suficiente de| | e

ar.

Manutencéo de | -Alimenta-se de forma autonoma das refeicdes

ingestdo suficiente de | que a esposa lhe prepara. | meeeeee

agua e comida.

Prestacdo de cuidados | -Continente a nivel vesical e intestinal. | -

associados aos

processos de

eliminacgéo.

Preservagao do | -Tem limitagdo da mobilidade (diminuicdo da | -Sistema

equilibrio entre | forca nos MI's, ndo consegue subir ou descer | parcialmente

atividade e descanso. escadas, anda com auxilio de uma canadiana). | compensatorio.
-Sem alteracdo do padrao de sono-vigilia. -Sistema de

enfermagem de
apoio-educativo.
Preservacéo de | -Interage com a esposa diariamente. -Sistema de
equilibrio entre soliddo | -Tem visitas frequentes da filha. enfermagem de

e interagdo social.

-S6 se ausenta de casa para ir a consultas

médicas.

apoio-educativo.

Prevencdo de riscos

para a vida, o]
funcionamento e o bem-

estar do ser humano.

-Reside num 2°andar, sem elevador.
-Anda com auxilio de uma canadiana.

-Apresenta um alto risco de queda.

-Sistema
parcialmente
compensatorio.
-Sistema
enfermagem

apoio-educativo.

de
de

A promogao do
funcionamento e
desenvolvimento

humano nos grupos

sociais de acordo com o

-Consciente das suas limitagbes sociais,
impostas pelas limitacdes fisicas de mobilidade
atuais.

-Tinha por héabito ir todas as manhds, ao

hipermercado perto da sua residéncia (onde era

-Sistema
parcialmente

compensatorio.
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potencial humano, as | conhecido portodos), tomar o pequeno-almoco e | -Sistema de
limitacbes humanas | ler os jornais. enfermagem de

conhecidas e o0 desejo | -Tem esperanca de readquirir autonomia na | apoio-educativo.

humano de ser normal. | mobilidade e poder voltar a sua rotina anterior.

Requisitos de autocuidado por desvio de saude

O Sr. J.S. apresenta limitacdo da mobilidade relacionada com diminuicédo da forca nos MI's

e andar comprometido.

Requisitos de autocuidado de desenvolvimento
O Sr. J.S. manifesta esperanca de reverter as limitagdes fisicas que apresenta atualmente,

e vontade de readquirir a sua mobilidade habitual, bem como as suas rotinas anteriores.

Diagnosticos de Enfermagem

e Mobilidade comprometida, relacionado com diminuig&o da forga nos MI’s, manifestado
por alteracdes na marcha.
e Défice de prevencéo dos riscos para a vida humana, o funcionamento humano e o

bem-estar humano relacionado com alto risco de queda.
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4. PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO

DATA | DIAGNOSTICOS OBJETIVOS INTERVENCOES DE ENFERMAGEM DATA AVALIACAO
DE ER
13/01 | Movimento Readquirir fungéo Realizar avaliacdo neuroldgica e | 13/01 O Sr J.S. encontra-se vigil, orientado auto
muscular muscular nos motora. e alopsiquicamente.
diminuido MI’s. Avaliar a forca muscular (escala Forca muscular 4/5 nos Ml's (Escala de
nos membros de Lower), tonus muscular Lower).
inferiores Promover a (escala de Ashworth modificada), Tonus muscular normal (Escala de

manutencdo da
mobilidade e
amplitude articular
dos MI’s.

Prevenir
complicagcbes da

imobilidade.

a sensibilidade e o equilibrio
(escala de Berg).

Monitorizar atividades de vida
diaria através do Indice de
Barthel.
Assistir  na realizacdo de
mobiliza¢cdes musculo-articulares
ativo-assistidas e ativo-resistidas
nos Ml’s.
Incentivar o] fortalecimento
muscular dos membros inferiores

com pedaleira.

Ashworth modificada).
Sensibilidade

mantida nos MI’s.

superficial e profunda
Equilibrio aceitavel (escala de Berg —
score 37).

indice de Barthel = 80: dependéncia leve
na realizacdo das AVD (score 10 para a
mobilidade / score 0 para subir e descer
escadas).

Escala de Morse = 40 (baixo risco de

queda).
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Assistir no treino de equilibrio
estatico e dindmico, sentado e em
ortostatismo.
Instruir o utente para o0
alinhamento corporal correto.

Estimular a participagéo do utente
e cuidador nos cuidados,
fomentando a autonomia no

autocuidado.

9/02

Forca muscular 5/5 nos MI's (Escala de
Lower).

Bom equilibrio (escala de Berg — score
47).

indice de Barthel = 100: auténomo na
realizacdo das AVD (score 15 para a
mobilidade / score 10 para subir e descer
escadas).

Escala de Morse = 30 (baixo risco de
queda).

Utente esta recetivo aos ensinos da
mostra

equipa de enfermagem e

envolvimento e  participacdo  nos

cuidados.
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DATA | DIAGNOSTICOS OBJETIVOS INTERVENGCOES DE ENFERMAGEM DATA AVALIAGAO
DE ER
13/01 | Andar Promover a Avaliar a forca muscular (escala de | 13/01 Forca muscular 4/5 no MI's (Escala
Comprometido | independéncia a Lower), o equilibrio (escala de Berg) de Lower).
nivel da e a marcha (escala de Marcha de Equilibrio aceitavel (escala de Berg —
locomocéao. Holden). score 37).
Monitorizar atividades de vida diaria Marcha dependente com supervisao
Readquirir um através do indice de Barthel. (escala de Marcha de Holden).
padrdo de marcha Implementar atividades de treino do indice de Barthel = 80: dependéncia
eficaz. equilibrio no leito e em ortostatismo. leve na realizacéo das AVD (score 10
Incentivar o doente a participar nos para a mobilidade / score 0 para subir
Reeducar o] exercicios de pé junto a uma cadeira e descer escadas).
mecanismo de de apoio, realizando: flexado plantar,
controlo postural. flexdo do joelho, flexdo da coxo- | 9/02 Forca muscular 5/5 no MI's (Escala

femoral, extensdo coxo-femoral,
elevacao lateral da perna (abducéo),
levantar/sentar (sem apoio das
maos).

Assistir nos treino de forga muscular.
Assistir no treino de marcha
controlada.

Avaliar a capacidade para andar

com auxiliar de marcha.

de Lower).

Bom equilibrio (escala de Berg -
score 47).
Marcha independente (superficie
plana) (escala de Marcha de Holden).
indice de Barthel = 100: autbnomo na
realizacdo das AVD (score 15 para a
mobilidade / score 10 para subir e

descer escadas).
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Assistir no andar com auxiliar de
marcha (canadiana).

Assistir no subir e descer escadas
com auxiliar de marcha (canadiana).
Valorizar e respeitar a vontade do Sr.
J.S.

Gerir o0s exercicios que o Sr. J.S.
consegue ou nao fazer e os tempos

de exercicio e de descanso.

Segundo a esposa (cuidadora) o Sr.
J.S. realiza os exercicios diariamente.
O Sr. J.S. ja combinou ir passear,
muito em breve, com a filha e com o
genro, pois quer voltar a sair de casa

mas acompanhado.
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Abreviaturas

AVD - Atividades de vida diaria

AVM — Acidente Vascular Medular
CSI - Cuidados de Saude Integrados
DM — Diabetes Mellitus

DU — Dispositivo Urinario

ER — Enfermagem de Reabilitacdo
EEER — Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacédo
FAV — Fistula Arteriovenosa

FAVd — Fistula Arteriovenosa dural
FAVp — Fistula Arteriovenosa perimedular
FC — Frequéncia Cardiaca

FR — Frequéncia respiratoria

HGO — Hospital Garcia de Orta

HTA — Hipertenséo Arterial

IMC — indice de Massa Corporal

MI — Membros inferiores

MID — Membro inferior direito

MIE — Membro inferior esquerdo

MS — Membros superiores

RM — Ressonancia Magnética

SpO2 — Saturacdes de oxigénio

T — Temperatura

TA — Tensao arterial

UP — Ulcera de Pressé&o

USF — Unidade de Saude Familiar
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INTRODUCAO

No ambito do 12° curso de Mestrado de Enfermagem em Reabilitagdo, inserido no
ensino clinico que esta a decorrer na USF |, foi proposta a realizacdo de um
estudo de caso, no sentido de promover a reflexdo e andlise critica das situacbes de
cuidados e, de modo, a refletir as competéncias exigidas e ambicionadas pelo estudante.

Este estudo de caso tem como objetivo apresentar o processo de avaliagdo do
utente/familia, identificacdo da intervencdo do EEER e avaliacdo do programa de ER
implementado a um utente, que se encontra no domicilio, com o diagndstico de mielopatia
venosa congestiva por fistula arteriovenosa dural, submetido a varias embolizacdes
endovasculares e com paraparésia sequelar.

Para a contextualizag@o e descrigdo da situagdo clinica foram utilizados os dados
existentes no processo do utente, através dos aplicativos informéaticos SAM e SClinico e a
colheita de dados através da relacdo terapéutica com o utente/familia. Para a elaborag&o do
plano de cuidados foi utilizada a linguagem CIPE, integrada no sistema informatizado do
SClinico.

A escolha deste caso vai de encontro aos objetivos delineados aquando da
formulacao do projeto de estagio, em que pretendo desenvolver competéncias no dominio
dos cuidados especializados de Enfermagem de Reabilitacdo, no ambito da reeducacédo
funcional, na prestagdo de cuidados a pessoa/familia com necessidades respiratérias e

sensdrio-motoras.



1. ENQUADRAMENTO TEORICO

As mielopatias, doengas da medula espinhal, resultam numa altera¢éo temporaria ou
permanente, das suas normais fun¢gdes motora, sensitiva e/ou autonémica. A sua etiologia é
diversa, incluindo, para além da iatrogenia, causas traumaticas, vasculares, neoplasicas,
infeciosas, degenerativas, metabdlicas e congénitas (Barbosa, Paradinha, Condeca, & Faria,
2010).

As mielopatias vasculares tém como principais causas, o acidente vascular medular
(AVM), que se manifesta por isquémia de origem venosa ou arterial, e as malformacdes
vasculares vertebro-medulares, que se manifestam por hemorragia subaracnoidea (Graca,
Gondim & Thomas, 2016).

O AVM, também chamado enfarte medular, é raro quando comparado com o
acidente vascular cerebral, sendo responsavel por apenas 1-2% de todas lesdes isquémicas
do sistema nervoso central. A maioria dos AVM resultam do envolvimento do territério da
artéria espinhal anterior. Os utentes tém um inicio repentino de déficits neurolégicos, com
perda de fungcdo motora (quadriplegia flacida ou paraplegia), perda de sensibilidade térmica
e dolorosa abaixo do nivel da lesé@o e incontinéncia vesical e intestinal. Mantém palestesia,
artrestesia e sensibilidade ao tato fino por causa da preservacdo das colunas dorsais,
irrigadas pelas artérias espinhais posteriores (Miller, Steffensen & Johnsen, 2012). O AVM
do territério das artérias espinhais posteriores ndo é comum. Nestes casos, as
manifestacdes incluem perda de propriocepcdo, sensacao de vibracdo abaixo do nivel da
lesé@o e perda de reflexos segmentares (Miller, Steffensen & Johnsen, 2012).

As malformagdes arteriovenosas vertebro-medulares compreendem o0s shunts
arteriovenosos situados no interior do canal espinhal e paravertebrais, destacando-se trés
entidades: as fistulas arteriovenosas durais (FAVd), as fistulas arteriovenosas perimedulares
(FAVp) e as malformagdes arteriovenosas intramedulares (Mont’Alverne, Ponte & Bandeira,
2016).

A FAvVd é a malformacdo vascular mais frequente que envolve a medula,
responsavel por 70-80% das malformacdes vasculares do canal espinhal. Tem uma
indiscutivel predominéncia no sexo masculino e afeta, mais frequentemente, adultos na 5a e
6a décadas de vida (Mont’Alverne, Ponte & Bandeira, 2016).



Trata-se de uma comunicacdo (shunt) anormal entre uma artéria e uma veia
radicular e localiza-se dentro da prépria dura-mater, em torno de uma raiz nervosa espinhal
(Mont’Alverne, Ponte & Bandeira, 2016). O aporte arterial da FAVd provém de ramos durais
das artérias meningorradiculares oriundas das artérias espinhais segmentares, por sua vez
provenientes da aorta. A artéria meningorradicular acompanha a raiz nervosa de cada
segmento espinhal e d& origem, além dos ramos durais (destinados a dura-mater do canal
vertebral), as artérias radiculares que atravessam a dura-mater e fornecem suprimento
sanguineo a raiz nervosa. As artérias radiculares de alguns segmentos irdo ainda ligar-se a
artéria espinhal anterior, participando significativamente na vascularizacdo da medula
espinhal, recebendo neste caso a denominagdo de artéria radiculo-medular (Marcus,
Schwarz, Singh, Sigounas, Knopman, Gobin & Patsalides, 2013).

O sangue arterial proveniente da FAVd é drenado diretamente numa veia radiculo-
espinhal Unica, que se torna dilatada e tortuosa. Este fluxo sanguineo reverso alcanca a
rede venosa perimedular, aumentando a pressao no sistema venoso. Essa pressdo €
progressivamente transmitida em direcdo as veias intrinsecas da medula (Mont’Alverne,
Ponte & Bandeira, 2016). A hipertensdo venosa na medula reduz o gradiente de presséo
arteriovenoso e diminui a perfusd@o tecidular, resultando em hipdxia progressiva. Ocorre
ainda uma vasodilatacdo intramedular progressiva, resultando na formacdo de edema e
perda progressiva da funcdo do tecido medular. Nos estadios terminais da congestédo
venosa, ocorre isquémia venosa, podendo evoluir para uma mielopatia necrosante
irreversivel (sindrome de Foix-Alajouanine) (Marcus et al, 2013).

Apesar dos avangos tecnologicos nos exames complementares de diagnostico, ao
nivel da neuroimagem, esta malformacdo arteriovenosa vertebro-medular permanece
subdiagnosticada. O tempo médio entre o inicio dos sintomas e o diagndstico é de 23
meses. O quadro inicial de sintomas é inespecifico, o que pode estar na origem do atraso no
diagnostico. Sintomas como fraqueza muscular, alteracdes na marcha e parestesias, levam
muitos médicos a investigarem inUmeras doencas antes de considerarem o diagnoéstico de
FAVd, como por exemplo, doenca degenerativa da coluna, tumores medulares, doencas
desmielinizantes, doenca vascular periférica, etc. (Narvid, Hetts, Larsen, Neuhaus, Singh,
McSwain & Halbach, 2008).



Os sintomas iniciais mais comuns da FAVd espinhal incluem alteractes na marcha e
alteracBes sensitivas (hipoestesia ou parestesia), sendo que a diminuicdo da for¢ca muscular
nos membros inferiores (M) é também um sintoma frequente, e afeta cerca de metade dos
utentes. A dor lombar também podem estar presente e tornar-se incapacitante. No momento
do diagndstico, os sintomas ja progrediram, e quase todos 0s pacientes apresentam paresia
dos MI. Em geral, afeta ambos os MI mas pode ocorrer comprometimento assimétrico ou
mesmo unilateral. Com a evoluc¢ao da doenca, ocorre incontinéncia ou retencéo urinaria ou
intestinal e disfuncdo sexual (Heldner, Arnold, Nedeltchev, Gralla, Beck & Fischer, 2012). Na
maioria dos casos, ndo existe concordancia entre 0s sintomas apresentados e a localizacédo
da fistula, o que se deve a uma mielopatia caudal progressiva, decorrente da congestéo
venosa na medula. O desenvolvimento de uma incapacidade funcional significativa ocorre,
normalmente, num periodo de 6 meses a 2 anos, embora uma deterioragdo rapida também
possa ocorrer. (Narvid et al,2008; Marcus .et al, 2013).

A RM é o principal exame inicial no diagnostico das FAVd espinhais. Recentemente,
a angio-RM tém ainda possibilitado a identificagdo, de maneira ndo invasiva, a localizagéo
das FAVd, sendo que a maioria sédo lesdes isoladas originando-se das artérias segmentais
toracicas baixas (67%) ou lombares altas (17%) entre T6 e L2 e frequentemente localizadas
no lado esquerdo. A angiografia permite identificar o aporte sanguineo para a medula e,
particularmente, a origem dos principais ramos para a artéria espinhal anterior (artérias
radiculo-medulares) e avaliar a possibilidade de um tratamento endovascular. (Narvid et
al,2008).

A evolucdo natural de uma FAVd espinhal traduz-se num agravamento progressivo
do quadro neurolégico, sendo por isso indispensavel, a instituicdo de um tratamento
precoce. Estima-se que 20% dos pacientes nao tratados, ficardo gravemente incapacitados
apos 6 meses de doenga, e 50% apos 3 anos (Heldner et al, 2012). Existem basicamente
duas modalidades de tratamento para as FAVd espinhais: a microcirurgia e a embolizacéo
por via endovascular (tratamento endovascular). O objetivo de ambas as modalidades é a
oclusdo permanente da veia de drenagem na sua parte proximal ao nivel do shunt fistular.
Desta forma, interrompe-se a entrada de sangue arterial e o refluxo no sistema venoso
perimedular, terminando com a hipertensédo venosa na medula, de modo a tentar reverter 0s
danos (Heldner et al, 2012).



A embolizacdo por via endovascular baseia-se na colocacdo de um microcateter na
artéria meningorradicular o mais préximo possivel da FAVd, seguido da injecdo de material
embolico para obstruir o shunt e a parte proximal da veia de drenagem. Esta modalidade
tem a vantagem de ser menos invasiva, mas esta limitada pela anatomia vascular e
apresenta uma maior risco de recanalizacdo da fistula. (Heldner et al, 2012). O uso de
agentes emboalicos liquidos (N-butil cianoacrilato [NBCA] ou Onyx®) possibilita uma ocluséo
mais eficaz da veia de drenagem diminuindo, consideravelmente, as taxas de recanalizacao.
Assim, as taxas de sucesso do tratamento endovascular situam-se entre os 70 e 89%
(Marcus et al, 2013). A embolizacdo tem sido recomendada como primeira escolha para os
utentes com uma anatomia vascular favoravel, enquanto o tratamento cirirgico é reservado
para casos refratarios ou utentes com particularidades na anatomia vascular. O tratamento
cirirgico, esta associado a uma taxa de sucesso de 98% (Marcus .et al, 2013).

Ap6s um tratamento cirdrgico ou endovascular bem-sucedido, aproximadamente
90% dos utentes tém estabilizagdo ou melhoria dos sintomas. As alteragbes motoras
(parésias e alteracbes na marcha) sdo as que tém maior probabilidade de reverter, seguidas
pelas alteragbes sensitivas e depois pelas disfungbes esfincterianas (Mont'Alverne, Ponte &
Bandeira, 2016).



2. COLHEITA DE DADOS

2.1 Dados Pessoais

Nome: A.C.

Idade: 83 anos

Data de nascimento: 07/02/1939

Sexo: Masculino

Raca: Leucodérmica

Estado Civil: Casado

Profiss&o: Bancério (Reformado)
Agregado familiar: Reside com a esposa

Pessoa significativa/cuidador: Esposa

2.2 Antecedentes pessoais

HTA,

Dislipidémia;

DM tipo Il com neuropatia periférica e retinopatia diabética;

Degenerescéncia macular ligada a idade (seguido em consulta de oftalmologia
desde 2014);

Mielopatia venosa congestiva por FAV dural submetido a 3 embolizagbes (em
2006, 2009 e 2012) e com paraparésia sequelar;

Hipertrofia Benigna da Prostata;

Doenca arterial periférica (documentada em eco-doppler);

Estenose adrtica moderada com fungéo sistolica global conservada.

2.3 Terapéutica ambulatéria

Pregabalina 200mg

Duloxetina 60mg

Tramadol + paracetamol 75mg+650mg,
Clonazepam 0,5mg

Metformina + sitagliptina 1000mg+50mg,
Glicazida 60mg

2.4 Historia da Doenca Pregressa

» 2006

- Sr. A. C. iniciou sintomas de dorméncia nos Ml e sensacao de queimadura na

regido plantar bilateralmente. Apés 6 meses de evolucdo da sintomatologia,
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inicou seguimento em consulta de neurologia no HGO e realizou uma
angiografia que revelou uma FAV dural dependente da artéria intercostal T11
esquerda, que estava na origem do quadro de mielopatia venosa congestiva
que o utente apresentava. Foi submetido a embolizacdo da FAV dural com

SuUcCesso.

» 2009

Realizou nova embolizacdo por reinicio dos queixas de dorméncia nos Ml e

sensacao de queimadura.

» 2012

Iniciou dores lombares e nos MI, diminuicdo da forca no MID e desiquilibrio,
com necessidade de usar canadiana para apoiar na marcha. Realizou uma
angiografia por RM que confirmou area de edema da medula, incluindo o cone
e maior expressdo dos vasos perimedulares. Foi submetido a nova
embolizacdo com exclusao da fistula dural raquidiana, tendo ocorrido melhoria
ligeira das queixas apos a intervengdo. O Sr. A.C. referia melhoria da for¢a
muscular e do equilibrio mas mantinha dor nos MI. Foi recomendado realizar
sessOes de fisioterapia que o utente ndo cumpriu. Para melhor controlo de dor
e ajuste de terapéutica foi enviado a consulta de dor.

» 2014

Manteve dores intensas nos MI e teve agravamento progressivo do
desequilibrio e da forga muscular dos MI. Realizou RM que revelou ligeira
reducdo do calibre dos vasos em torno da medula, sem indicagdo para nova
terapéutica endovascular. Foi reforgcada a importancia da fisioterapia.

O Sr. A.C. iniciou seguimento em consulta de oftalmologia no HGO por
degenerescéncia macular ligada a idade com escotomas centrais, onde

realizou injegdes intravitreas.

» 2017

Foi encaminhado a consulta de cirurgia vascular no HGO por queixas de dor
calor/queimadura na regido plantar bilateralmente, mais exacerbada no MID.
Foi diagnosticada doenca arterial periférica em doppler arterial e venoso dos
membros inferiores, sem indicacdo cirdrgica. Nesta altura ainda deambulava

com andarilho.

» 2019

O Sr A.C. era incapaz de realizar marcha, mesmo com produtos de apoio.

Devido a diminuicdo da forca e sensibilidade nos Ml e a falta de equilibrio,
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ocorreram algumas quedas, pelo que passou a deambular em cadeira de

rodas.

2.5 Historia da Doenca Atual

Desde 2020 a mobilidade do Sr. A.C. foi sendo cada vez menor e, segundo 0
utente, s6 fazia levante para cadeira de rodas quando tinha de ir alguma
consulta médica ou quando ia de férias com o filho para o parque de
campismo. Praticamente, mantinha-se sempre no leito.

Dada a imobilidade, surgiram UP nos calcaneos, pela ultima vez em Setembro
de 2021.

Sr. A.C. é acompanhado pela equipa de enfermagem de cuidados domiciliarios
da USF CSI Seixal que realiza o tratamento as UP nos calcaneos e faz
vigilancia e educacao para a saude.

Durante uma das visitas domiciliarias, no dia 7/01/2022, dei inicio ao programa
de reabilitagcdo sensoério-motora do Sr. A.C. com o intuito de conferir maior

autonomia e potenciar o autocuidado.

2.6 Historia social

Condic¢des habitacionais

- Habita em casa prépria, num 2° andar sem elevador. A casa tem agua

canalizada, eletricidade, rede de saneamento bésico, com boas condi¢cdes

térmicas e de higiene. Casa ampla, sem tapetes, permite passar uma cadeira de

rodas. A casa de banho ndo tem as condicfes necessarias pois a cadeira de

higiene ndo entra no poliban. No quarto possui uma cama articulada com colchdo

de pressao alternada.

Envolvente social

Reside com a esposa, também reformada. Tem trés filhos, uma filha a viver no
Luxemburgo e dois filhos que vivem perto, e por isso estdo mais presentes
dando apoio em tudo o que é necessério. Recebe frequentemente a visita dos
filhos.

O Sr. A.C gostava muito de viajar, mas atualmente, s6 sai de casa para ir as
consultas médicas ou quando um dos filhos tem possibilidade e o leva para o

parque de campismo nas férias.
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3. AVALIACAO DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO
(Realizada por mim a 7/01/2022)

3.1 Avaliagcdo Hemodinamica

Sem dor

Sinais Vitais

- TA:141/65 mmHg

- FC: 93 bpm

- FR: 18 cpm

- T:timpénica: 36,5°C
- Sp02: 99%

- Dor:5

Escala da Dor - Numérica

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Fonte: DGS, 2003

3.2 Avaliacdo da Funcao Respiratoéria

Ventilagdo: Espontanea

Dor maxima

Padrdo respiratorio: Respiragdo simétrica, com ritmo regular, de predominio

téraco-abdominal, superficial, sem sinais de dificuldade respiratéria.

Inspecdo torécica: Torax simétrico, sem retracdes ou abaulamentos e sem

deformacdes aparentes.

Auscultagcdo pulmonar: Murmurio vesicular mantido bilateralmente, sem

presenca de ruidos adventicios.

3.3 Estado Nutricional

Peso (estimado): 65kg

Altura: 171 cm

IMC: 22,2 Kg/m? (IMC normal)

3.4 Tegumentos

13

Pele hidratada e com integridade cutanea mantida, exceto ao nivel dos pés em que

apresenta pele seca e descamativa. Apresenta Ulceras de pressao (UP) grau Il em
cada calcaneo.



3.4.1 Avaliacdo do Risco de Ulcera de Presso - Escala de Braden
Esta escala é composta por seis dimensdes que contribuem para o desenvolvimento
de UP: percecao sensorial, humidade, atividade, mobilidade, nutricdo, friccdo e forcas
de deslizamento. O valor da pontuacéo total € categorizado em dois niveis de risco:

Alto Risco (Pontuacédo <16) e Baixo Risco (Pontuacao = 17).

7/01 | 2/02
~ 1. 3. 4,
Percepcéao 2. o
) Totalmente o Ligeiramente Nenhuma 2 2
Sensorial o Muito limitado o o
limitado limitado limitacao
1. ) 3. 4,
Humidade Constantemente o Ocasionalmente Raramente 3 3
o Muito humida o
hamida hdamida molhada
3. 4.
1. 2.
Atividade Anda Anda 1 2
Acamado Sentado ]
ocasionalmente | frequentemente
1. ) 3. 4,
Mobilidade Totalmente ) _' ) Ligeiramente Nenhuma 2 2
o Muito limitada o o
imovel limitada limitacao
2.
o 1. 3. 4,
Nutric&o ] Provavelmente 2 3
Muito pobre ) Adequado Excelente
inadequado
Fricdo e 1 2. 3.
Forcas de ' Problema em Nenhum 2 2
] Problema )
Deslizamento potencial problema
Total 12 | 14

Fonte: DGS, 2011.
Observacéo: Escala de Braden score=12 e score=14 indicam alto risco de desenvolver UP.

3.5 Avaliacdo Neurolégica
e Estado Mental
- Estado de consciéncia: estado de vigilia

- Estado de Orientagéo: orientado auto e alopsiquicamente

e Pares Cranianos
» | —Olfativo: Sem alteragfes. Identifica cheiro a café, creme hidratante.
> 1l — Otico: Sem alteracdes. Faz contagem de dedos a vérias distancias com
dificuldade porque tem diminuicdo da acuidade visual por degenerescéncia

macular ligada a idade e escotomas centrais.
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» Il = Oculomotor: Pupilas isocdricas e isorreativas

A\

IV — Patético: Sem alteracdes nos movimentos conjugados do globo ocular.

» V — Trigémio: Sem alteracBes na sensibilidade tactil, térmica e dolorosa da
face. Mantém reflexo cérneo-palpebral.

» VI = Motor Ocular Externo: Sem alteracdes.

» VIl - Facial: Sem assimetria facial, sulco nasogeniano e expressdes da face
sem assimetrias.

» VIII — Auditivo: N&o foi possivel avaliar com exatiddo (impossibilidade de
aplicar teste Romberg, visto que doente ndo consegue ficar em pé; falta de
equipamento — diapaséo); tem diminuicdo da acuidade auditiva.

» IX — Glossofaringeo: Sem alteragdes. Reconhece o sabor doce/salgado no
1/3 posterior lingua.

» X -—Vago: Reflexo de vomito e tosse presentes.

\4

Xl — Espinhal: Sem alteracdes.
» Xl - Hipoglosso: Sem alteragdes.

e Sensibilidade
- Superficial
o Dolorosa — diminuida
o Térmica — diminuida

o Tatil = diminuida

- Profunda:
o Postural (batiestesia) - diminuida
o Vibratéria (palestesia)- ndo foi avaliada (sem recursos materiais, diapaséo,
para avaliar)

o Sentido de presséo (barestesia) - diminuida

e Memoria
- Imediata: sem alteracoes.
- Recente: sem alteracfes.
- Remota
o Declarativa: Mantida

o Nao declarativa: Mantida

e Coordenacdo motora

- Prova index-nariz: sem dismetria

- Prova calcanhar-joelho: ndo realiza com precisdo por diminuicdo da forca

muscular dos Ml
15



e Equilibrio

Nao foi possivel aplicar escala de Berg porque o Sr.

ortostatismo de forma autébnoma.
- Estatico
o Sentado: mantido

o Ortostatico: ausente
- Dinamico

o Sentado: instavel

o Ortostatico: ausente

3.6 Avaliacéo da Forca Muscular e do Ténus Muscular

A.C. ndo apresenta

Escala de Avaliacéo de Forga Muscular de Lower

Auséncia de movimento e contragdo muscular

Existéncia de contragdo muscular, mas sem movimento

Existéncia de movimento ativo, anulando-se a gravidade

Existéncia de movimento ativo contra a gravidade

Existéncia de movimento ativo contra a gravidade com alguma resisténcia

gl | W| Nl | O

Forca normal

Fonte: Morais & Conceigéo, 2009.

Escala de Avaliagdo de Ténus Muscular Ashworth Modificada

0 Nao ha aumento do tébnus muscular

Ligeiro aumento do ténus muscular, manifestado por uma resisténcia

! minima no final do arco do movimento

. Ligeiro aumento do ténus muscular, manifestado uma resisténcia minima
v em menos de metade do arco de movimento

5 Marcado aumento do tdnus muscular quase totalidade do arco do

movimento, mas consegue-se mobilizar facilmente os segmentos lesados

Aumento consideravel do tonus muscular com mobilizag&o passiva dificil

4 A parte (ou partes) afetada mostra-se rigida a flexdo ou extenséo

Fonte: Ordem dos Enfermeiros, 2016.
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Avaliagcdo da For¢ca Muscular e do Tonus Muscular

) Ashworth modificada
Segmentos Movimento Escala de Lower (7/01)
(7/01)
Flexdo 5/5 0
Extenséo 5/5 0
CABEGA E PESCOGO
Rotacéo lateral 5/5 0
Inclinacéo lateral 5/5 0
MEMBRO SUPERIOR DTO EsQ DTo EsqQ
Flexao 4/5 5/5 0 0
Extensdo 4/5 5/5 0 0
Aducéo 4/5 5/5 0 0
Abducéo 4/5 5/5 0 0
Rotacao interna 4/5 5/5 0 0
ESCAPULO-UMERAL Rotacao externa 4/5 5/5 0 0
Elevacéo 5/5 5/5 0 0
Depressédo 5/5 5/5 0 0
Circundacao 5/5 5/5 0 0
Flexao 5/5 5/5 0 0
COTOVELO
Extenséo 5/5 5/5 0 0
Pronacéo 5/5 5/5 0 0
ANTEBRAGO i
Supinagéo 5/5 5/5 0 0
Flexdo 5/5 5/5 0 0
Extensédo 5/5 5/5 0 0
Desvio radial 4/5 4/5 0 0
PuNHO Desvio cubital 4/5 4/5 0 0
Circundacéo 4/5 4/5 0 0
Flexdo 5/5 5/5 0 0
Extensdo 5/5 5/5 0 0
Aducao 5/5 5/5 0 0
DEDOS Abducéo 5/5 5/5 0 0
Oponéncia do polegar 5/5 5/5 0 0
MEMBRO INFERIOR DTO EsoQ DTO EsQ
Extensédo 2/5 3/5 0 0
Flexao 2/5 3/5 0 0
Aducéo 2/5 3/5 0 0
Abducéo 2/5 3/5 0 0
COXO-FEMURAL
Rotacao interna 1/5 1/5 0 0
Rotacao externa 1/5 1/5 0 0
Flexao 2/5 3/5 0 0
JOELHO
Extensédo 2/5 3/5 0 0
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Flexao plantar 2/5 3/5 0 0
Dorsiflexao 2/5 3/5 0 0
TiBIO-TARSICA
Inversao 1/5 1/5 0 0
Everséo 1/5 1/5 0 0
Flexdo 2/5 3/5 0 0
DEDOS
Extensao 2/5 3/5 0 0

3.6.1 Avaliacao do Risco de Queda - Escala de Morse

Esta escala € composta por seis parametros que resultam numa pontuacado que oscila

entre 0 e 125 pontos. De acordo com a pontuacao obtida o utente é classificado num

dos trés niveis de risco: sem risco (0 e < 24), baixo risco (= 25 e < 50) e alto risco (=

51).
Total Total
Fatores de Risco do Paciente Pontuacdo | Parcial | Parcial
7/01 2/02

1. Historia de Quedas
- Nao 0
- Sim 25 25 25
2. Diagndstico Secundéario
- Nao 0
- Sim 15 15 15
3. Apoio na deambulacéo
- Nenhum/repouso no leito/cadeira de rodas/assistido pela 0
enfermagem 0 0
- Uso de equipamento (canadiana/bengala/andarilho) 15
- Apoia-se no mobiliario 30
4. Acesso endovenoso
- Nao 0
- Sim 20 0 0
5. Tipo de marcha
- Normal/repouso no leito/cadeira de rodas 0
- Desequilibrio facil 10 0 0
- Défice de marcha 20
6. Estado mental
- Consciente dos seus préprios limites 0

~ . L 0 0
- N&o consciente das suas limitaces 15

Total 40 40

Fonte: DGS, 2019

Observacéo: Escala de Morse score=40 — O Sr. A.C. apresenta um baixo risco de queda.

18




3.7 Avaliacéo do Nivel de Independéncia — Escala de Barthel

Esta escala avalia o nivel de independéncia para a realizacdo de dez atividades

basicas de vida. Graus de dependéncia: autébnomo (100 pontos), dependente leve

(>60 pontos), dependente moderado (> 40 <= 60 pontos), dependente grave (>= 20 e

<= 40 pontos) e dependente total (< 20 pontos).

Total Total
Parcial Parcial
7/01 2102
10 — Independente
i . 5 — Necessita de alguma ajuda (por exemplo para cortar 0s 5 5
Alimentacéo alimentos)
0 — Dependente
15 — Independente
10 — Precisa de alguma ajuda
Transferéncias | 5 — Necessita de ajuda de outra pessoa, mas ndo consegue 5 10
sentar-se
0 — Dependente, ndo tem equilibrio sentado
5 — Independente a fazer barba, lavar a cara, lavar os dentes 0 5
Toalete 0 — Dependente, necessita de alguma ajuda
. . 10 — Independente
Utilizagdo  do | 5_ precisa de alguma ajuda 0 0
wc 0 — Dependente
5 — Tomar banho s6 (entra e sai do duche ou banheira sem
Banho ajuda) 0 0
0 — Dependente, necessita de alguma ajuda
15 — Caminha 50metros, sem ajuda ou supervisdo (pode usar
ortéteses)
. 10 — Caminha menos de 50 metros, com pouca ajuda 0 0
Mobilidade 5 — Independente, em cadeira de rodas, pelo menos 50
metros, incluindo esquinas
0 — Imével
) 10 - Independente, com ou sem ajudas técnicas
Subir e descer | 5 _ precisa de ajuda 0 0
escadas 0 — Dependente
10 — Independente
Vestir 5 — Com ajuda 5 5
0 — Impossivel
10 — Controla perfeitamente, sem acidentes, podendo fazer
Controlo uso de supositorio ou similar
. ) 0 0
intestinal 5 — Acidente occasional
0 — Incontinente ou precisa de uso de clisteres
10 — Controla perfeitamente, mesmo algaliado desde que seja
capaz de manejar a algalia sozinho
Controlo : : P 0 0
L 5 — Acidente ocasional (maxima uma vez por semana)
urindario ) : ) .
0 - Incontinente, ou algaliado sendo incapaz de manejar a
algalia sozinho
Total 15 30

Fonte: Ordem dos Enfermeiros, 2016.

Observacdo: indice de Barthel score 15 indica dependéncia total, score 30 indica

dependéncia grave.
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4. Requisitos de Autocuidado - Teoria do autocuidado de Dorothea Orem

Requisitos de autocuidado universais

Padrao atual de autocuidado

Sistema de

Enfermagem

Manutencéo de ingestéo suficiente de ar

Sem alteragbes do padrdo

respiratorio

Manutencdo de ingestdo suficiente de

agua e comida

Alimenta-se de forma auténoma
das refeicbes que a esposa lhe
prepara.

Prestacdo de cuidados associados aos

processos de eliminagéo

Tem incontinéncia urinaria e

intestinal. Usa fralda.

- Sistema de
enfermagem
totalmente

compensatorio

Preservacgéo do equilibrio entre atividade

e descanso

Tem limitagbes de mobilidade,
sendo incapaz de fazer marcha
de forma auténoma ou com
recurso a dispositivos de marcha.
de
imobilidade no leito. Tem baixa
de

atividades que impliguem a saida

Apresenta muitas horas

iniciativa para 0 inicio
da cama. Tem dificuldade em
adormecer associado a dor nos
MI. N&o apresenta periodos de

confuséao.

- Sistema de
enfermagem
totalmente

compensatorio

Preservacgao de equilibrio entre solidéo e

interacéo social

Interage  com a  esposa

diariamente. S6 se ausenta de
casa para ir a consultas médicas.

Tem visitas frequentes dos filhos

- Sistema de
enfermagem de

apoio-educativo

e dos netos.
Prevencdo de riscos para a vida, o | Reside num 2%ndar, sem |- Sistema de
funcionamento e o bem-estar do ser | elevador. Casa ampla, sem | enfermagem
humano tapetes. Possui uma cama | parcialmente
articulada com colchdo de | compensatério

presséo alternada.

- Sistema de
enfermagem de

apoio-educativo
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A promocdo do funcionamento e
desenvolvimento humano nos grupos
sociais de acordo com o potencial
humano, as Ilimitagbes humanas
conhecidas e o0 desejo humano de ser

normal.

Consciente das suas limitacBes
sociais devido as limitagbes

fisicas.

- Sistema de
enfermagem de

apoio-educativo

Requisitos de autocuidado por desvio de saude

O Sr. A.C. com diagnéstico de Mielopatia venosa congestiva por FAV dural, apresenta

limitacbes da mobilidade que condicionam o autocuidado para a higiene, vestir-se e

despir-se. E incapaz de manter o equilibrio ortostatico e realizar marcha. Apresenta

incontinéncia uriaria e intestinal.

Requisitos de autocuidado de desenvolvimento

O Sr. A.C. manifesta um comportamento de aceitacdo da sua condi¢cdo patoldgica,

com vontade de retardar a evolugdo da doenca e dependéncia de terceiros para a

realizacdo das AVD.

Diagnoésticos de Enfermagem

Mobilidade comprometida, relacionado com mielopatia, manifestado por parésia
dos MI e alterag&o do equilibrio ortostatico (estatico e dindmico).

Défice no auto-cuidado higiene, vestir-se e despir-se, relacionado com mobilidade
comprometida, manifestado por diminuicdo da forga muscular nos Ml e alteragcéo
do equilibrio ortostatico (estatico e dinamico).

Défice de autocuidado na promocao dos cuidados associados a eliminacao vesical
e intestinal devido a incontinéncia urinaria e intestinal.

Défice do equilibrio entre atividade e descanso relacionado com dor nos Ml
manifestado por sono reparador insuficiente.

Défice de prevencgdo dos riscos para a vida humana, o funcionamento humano e o
bem-estar humano devido & imobilidade manifestado por risco de alteragcdo da

integridade cutanea.
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5. PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO

Sistema de
enfermagem
totalmente

compensatorio

funcionalidade
e as
capacidades
sensoriais e
motoras  dos

MI.

Prevenir
complicacdes

da imobilidade.

- Avaliar a forga muscular (escala

de Lower), tonus muscular
(escala de Ashworth modificada),
a sensibilidade e o equilibrio
estatico e dindmico sentado.
-Monitorizar atividades de vida
diaria através do Indice de
Barthel.

- Realizar mobilizagbes musculo-
articulares ativas assistidas,

ativas e ativas resistidas, em

todos os segmentos dos MS

DIAGNOSTICOS

DATA OBJETIVO INTERVENGCOES DE ENFERMAGEM | DATA AVALIACAO

DE ER

7/01 | Mobilidade Readquirir - Promover um ambiente de | 7/01 = O Sr A.C. encontra-se vigil, orientado auto e
comprometida | funcéo confianca com o doente e alopsiquicamente. GCS 15.
em grau | muscular nos | familia/cuidador para realizar o = For¢ca muscular 2/5 no MID e 3/5 no MIE
elevado nos | Ml plano de reabilitagéo. (Escala de Lower).
membros - Realizar avaliag@o neurologica e = Toénus muscular normal (Escala de Ashworth
inferiores Retomar a | motora. modificada).

Sensibilidade superficial e profunda diminuida
nos Ml.

Sem equilibrio ortostatico, tem equilibrio
sentado estdtico mas sentado dindmico é
instavel.

indice de Barthel = 15: dependéncia total na
realizacdo das AVD (score 0 para a
mobilidade / score 5 para as transferéncias).

Escala de Morse = 40 (baixo risco de queda).

- Refere dor no brago direito (bicepte), limitativa

de alguns movimentos e que ndo melhora com

analgesia.
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Promover a
manutencéao da
mobilidade e
amplitude
articular  dos

MS.

Reeducar o]
mecanismo de
controlo

postural.

respeitando a amplitude do
movimento.

- Realizar mobilizacbes musculo-
articulares passivas, ativas
assistidas e ativas, em todos os

segmentos dos Ml, e introduzir

resisténcia nas mobilizacbes
ativas posteriormente,
respeitando a amplitude do
movimento.

- Realizar atividades terapéuticas
e de reeducagdo do mecanismo
rolar,

de controlo postural:

exercicio da ponte, rotacédo
controlada da articulagdo coxo-
femoral, treino de equilibrio
estético e dindmico sentado.

- Estimular a sensibilidade
superficial (tactil e térmica, e.g.
com massagem)
e.g.

regido plantar na base da cama

e profunda

(proprioceptiva, apoiar a

ou no chao).

11/01

18/01

27/01

- Utente recetivo a presenca da equipa de

enfermagem, mostrando envolvimento e
participacdo nos cuidados.

- Realizados exercicios de mobilizacdo
polisegmentar conforme descrito no plano de
intervencao.

- Realizado levante para a cadeira de rodas.

- Validados conhecimentos anteriores e feito
ensino a esposa (cuidadora) sobre técnicas de

levante e transferéncia para a cadeira de rodas.

- Introduzidos no plano de reabilitagcdo exercicios
de forca com pesos para fortalecimento muscular
dos MS (utilizados pacotes de arroz como
Os

interrompidos por dor no brago direito.

alteres). exercicios com peso foram

- Realizados exercicios de fortalecimento

muscular dos MI utilizando uma pedaleira (3min).

- Segundo a cuidadora, o utente tem cumprido os
exercicios ao longo dos dias e participa mais

ativamente em outras atividades, como por
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- Realizar treino de levante
/transferéncia para a cadeira de
rodas.

- Ensinar técnica de levante e
transferéncia a esposa do Sr.
A.C.

- Ensinar  estratégias de
mobilizacdo de cargas a aplicar
durante o0s levantes e as
transferéncias a cuidadora.

- Orientar para a realizagdo de
exercicios autbnomos: Exercicios
de forca com pesos para 0os MS
usando o material disponivel (e.g.
uso pacotes de arroz como
alteres);

- Avaliar o conforto e a dor

durante e no final da intervencéo.

2/02

exemplo, nos posicionamentos no leito, no
levante e transferéncias, na mudanca da fralda e

no vestir e despir.

Forca muscular 3/5 no MID e 4/5 no MIE
(Escala de Lower).

Toénus muscular normal (Escala de Ashworth
modificada).

Sem equilibrio ortostatico, bom equilibrio
sentado estéatico e dinamico.

indice de Barthel = 30: dependéncia grave na
realizacdo das AVD (score 0 para a
mobilidade / score 10 para as transferéncias).
Escala de Braden = 14: alto risco de UO — a
UP do calcaneo esquerdo cicatrizou e a do
calcaneo direito esta com muito boa evolucao

cicatricial.
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DIAGNOSTICOS

DATA OBJETIVO INTERVENGOES DE ENFERMAGEM DATA AVALIAGCAO
DE ER
7/01 | Auto Cuidado Promover o auto | - Avaliagio do envolvimento e | 7/01 | = Indice de Barthel = 15: dependéncia
(higiene, ir ao cuidado participacdo do Sr. A.C. no seu total na realizacdo das AVD (score 0
sanitario e processo de cuidados. para a higiene pessoal / score 0 para
vestuério) Promover a | - Estimular a participacdo do utente e 0 banho)
comprometido | independéncia cuidadora nos cuidados, fomentando a - Os cuidados de higiene sao prestados
em grau para as AVD autonomia no autocuidado. pela esposa (cuidadora), no leito, segundo
elevado - Avaliar a capacidade para a a mesma, com muito pouca colaboragéo
realizacdo do autocuidado (indice de do Sr. A.C.
Sistema de Barthel). - O wc ndo tem as condigbes de
enfermagem - Ensinar sobre a importancia da seguranca necessarias. A cadeira de
totalmente participacdo do utente nos cuidados no rodas e a cadeira higiénica ndo entram no
compensatoério sentido de obter maior independéncia. poliban e também né&o possui barras de
- ldentificar as barreiras arquitetdnicas apoio laterais, banco no poliban e
no trajeto e na casa de banho, superficie aderente no chédo de poliban.
existéncia ou ndo de estruturas de Ponderam-se realizar obras.
apoio e seguranga no poliban, e a - Segundo a esposa (cuidadora), o utente
necessidade de adaptagoes. nao participa nos cuidados de higiene nem
- Ensinar estratégias de mobilizacéo no processo de vestir e despir.
de cargas a aplicar durante os
cuidados de higiene no leito a| 2/02 |= Indice de Barthel = 30: dependéncia

cuidadora.
- Incentivar a participagdo ativa do

utente nos cuidados de higiene de

total na realizacdo das AVD (score 5
para a higiene pessoal / score 0 para

0 banho)
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superficies corporais que estdo ao seu
alcance.

- Incentivar o0 utente a realizar
atividades que pode fazer, como
pentear-se, lavar a cara, lavar o0s
dentes, lavar e secar a parte superior
do corpo, vestir e despir a parte
superior do corpo.

- Promover utilizacdo de roupa de dia e
roupa de noite (pijama) em funcéo dos
momentos do dia.

- Valorizar o empenho do utente e os

resultados obtidos.

- Recusa vestir roupa adequada ao
horario.

- Realiza de forma autbnoma: lavar a cara,
pentear-se, vestir e despir a parte superior
do corpo, e lavar e secar a parte superior
do corpo.

- Refere estar muito satisfeito por realizar
estas atividades de forma autbnoma mas
também por jA conseguir colaborar no
processo de vestir e despir a parte inferior
do corpo.

- Ainda ndo se iniciaram obras no wc.
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DIAGNOSTICOS

DATA OBJETIVO INTERVENCOES DE ENFERMAGEM DATA | AVALIACAO
DE ER
7/01 | Equilibrio Melhorar 0 | - Vigiar o equilibrio corporal estatico e dindmico. | 7/01 | = Sem equilibrio ortostatico, tem
corporal equilibrio - Realizar atividades terapéuticas como: rolar, equilibrio sentado estético
comprometido | estético e | exercicio da ponte, rotacdo controlada da mas sentado dindmico é
em grau | dindmico articulacédo coxo-femoral. instavel.
elevado (ortostético e | - Executar técnicas de posicionamento, como (N&o foi possivel aplicar escala de
sentado). sentar-se na cama, pés no chdo com ampla avaliagdo de equilibrio de Berg
Sistema de base de sustentagdo e méos apoiadas na cama. porque o Sr. A.C. ndo apresenta
enfermagem Reeducar 0| - Executar técnicas de compensacdo de ortostatismo de forma auténoma).
totalmente mecanismo de | equilibrio corporal: = Prova index-nariz: sem
compensatoério controlo o equilibrio sentado estatico: colocar o0s dismetria
postural. joelhos da pessoa fletidos em angulo reto, = Prova calcanhar-joelho: nédo

alinhados, mantendo os pés no chdo com
correcdo postural;

o equilibrio sentado dindmico: exercer ligeiro
balanco no tronco do Sr. A.C. de modo a
poder compensar 0 movimento; executar
técnicas de exercicio muscular e articular

como oscilagdes laterais do tronco.

2/02

foi realiza com precisdo por
diminuicdo da forga muscular
nos Ml
- Realizadas atividades
terapéuticas e treino de equilibrio
conforme descrito no plano.
ortostatico,

= Sem equilibrio

bom equilibrio sentado

estatico e dinamico.
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DIAGNOSTICOS

DATA OBJETIVO INTERVENGOES DE ENFERMAGEM DATA | AVALIACAO
DE ER
7/01 | Autocontrolo: Promover o | - Avaliar a dependéncia no auto cuidado pelo | 7/01 |= Iindice de Barthel = 15:
continéncia autocuidado indice de Barthel. dependéncia total na
urinéria associado a | - Ensinar ao utente e a cuidadora técnicas como realizacdo das AVD (score 0
ineficaz eliminacéo a ponte, o rolar e a rotagdo controlada da para o controlo urinario)
vesical. articulagdo  coxo-femoral, que  permitem - N&o apresenta alteracdes
Sistema de colaborar na substituicdo da fralda. cutaneas.
enfermagem Readquirir - Orientar para a vigilancia das complicacdes - Urina de caracteristicas
totalmente continéncia tegumentares pelo uso de fralda. macroscopicas normais.
compensatorio urinaria. - Orientar para a importancia de vigiar o padréao
de eliminagcdo vesical, bem como as suas| 2/02 |= indice de Barthel = 30:

caracteristicas, de forma a despistar
precocemente complicagbes decorrentes da
imobilidade.

- Instruir sobre o uso de dispositivo urinario
(DU).

- Treinar com o utente exercicios de
fortalecimento do pavimento pélvico (exercicios

de Kegel).

dependéncia grave na
realizacdo das AVD (score O
para o controlo urinario).

- Utente recusa usar dispositivo

urinario.

- Realiza exercicios de Kegel e

faz levante diariamente.
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DIAGNOSTICOS

DATA OBJETIVO INTERVENGOES DE ENFERMAGEM DATA AVALIACAO
DE ER
7/01 | Autocontrolo; | Promover o | - Avaliar a dependéncia no auto cuidado pelo| 7/01 |= indice de Barthel = 15:
continéncia autocuidado indice de Barthel. dependéncia total na
intestinal associado a | - Ensinar ao utente e a cuidadora técnicas como realizacdo das AVD (score O
ineficaz eliminacao a ponte, o rolar e a rotacdo controlada da para o controlo intestinal)
intestinal. articulacdo  coxo-femoral, que permitem - Nao apresenta alteracBes
Sistema de colaborar na substituicdo da fralda. cutaneas.
enfermagem Readquirir - Orientar para a vigilancia das complicacbes - Evacua diariamente.
totalmente continéncia tegumentares pelo uso de fralda.
compensatorio intestinal. - Orientar para a importancia de vigiar o padrdo | 2/02 |= indice de Barthel = 30:
de eliminagédo intestinal, bem como as suas dependéncia total na

caracteristicas, de forma a despistar
precocemente complicacbes decorrentes da
imobilidade.

- Ensinar a cuidadora sobre a importancia de
ingestdo hidrico adequada e dieta rica em fibras
(prevencdo da obstipacdo e regulacdo do
transito intestinal).

- Realizar exercicios isométricos de
fortalecimento dos musculos abdominais.
transferéncia cadeirdo

- Realizar para

diariamente.

realizacdo das AVD (score O

para o controlo intestinal)

- Nao apresenta alteracbes
cutaneas.

- Realiza com frequéncia
exercicios isométricos de
fortalecimento dos  musculos
abdominais e faz levante

diariamente.
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DIAGNOSTICOS

DATA OBJETIVO INTERVENCOES DE ENFERMAGEM DATA AVALIACAO
DE ER
7/01 | Risco para | Prevenir a|- Avaliar o grau de risco de UP com | 7/01 |= Escala de Braden = 12: alto risco de
défice no | alteracdo da | Escala de Braden. UP.
autocuidado integridade - Ensinar a cuidadora sobre cuidados a ter - Pele hidratada e com integridade
em manter a | cutanea. com a pele: higiene, hidratacao, cutanea, exceto ao nivel dos pés em que
integridade massagem, alternancia de decubitos e apresenta pele seca e descamativa.
cutanea Prevenir uso de material de apoio. - Apresenta 2 UP grau Il, uma em cada
complicacdes. | - Orientar para a vigilancia de sinais de calcaneo.
alteracdo da integridade da pele: edema, - Tem uma cama articulada com colch&o
rubor, dor, feridas. de presséao alternada.
- Ensinar sobre a importadncia da - Incontinéncia urindria e intestinal.
alimentacdo e hidratacdo na manutencdo
da integridade dos tegumentos. 2/02 | = Escala de Braden = 14: alto risco de

- Utilizar equipamento para alivio de
presséo (colchdo, almofadas).

- Ensinar e demonstrar técnica de
transferéncia, validar aprendizagem com a

cuidadora.

UP.
- A esposa assegura o0 autocuidado
eliminacdo vesical e intestinal, mantendo
a pele integra.
- UP do calcaneo esquerdo cicatrizada.
UP do calcaneo direito grau | com boa

evolucéo cicatricial.
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APENDICE VIl — Plano de sesséo

para apresentacao do estudo de caso (USF)



PLANO DE SESSAO

Tema da Sesséao: Estudo de Caso

Formador: Véania Martins - Estudante do 12°Curso de Mestrado em Enfermagem de

Reabilitacao
Local Data Hora
usr IR 24 de Fevereiro de 2022 14h
Populacéo-alvo o .
) N° de Participantes Duracéo
Enfermeiras da USF [} _
9 30 min

Objetivo

e Apresentar o processo de avaliagdo de ER, identificagéo da intervengédo do EEER

e avaliacdo do programa de ER, implementado a um utente com alteracdes

sensorio-motoras.

Conteudos Métodos Recursos didaticos Tempo
Introducéo: Apresentacdo do Computador com
formador, do tema e dos Expositivo apresentagdo em 2 min
objetivos da sessao. PowerPoint
Desenvolvimento:
e Enquadramento tedrico;
e Colheita de dados;
) Computador com
e Avaliacdo de Enfermagem . . )
. Expositivo apresentacao em 20 min
de Reabilitagcéo; .
PowerPoint
e Plano de Cuidados de
Enfermagem de
Reabilitacao.
Concluséo e Discusséo:
Debate sobre o que foi Expositivo e Computador com 8 min
exposto com formulagéo de Interrogativo apresentagéo em
perguntas e esclarecimento de PowerPoint
davidas.




APENDICE VIIl - Apresentacéo do estudo de caso (USF)



Seeo)s ,

Reabllitagio

Unidade Curricular Estagio com Relatdrio

Estudo de Caso

Fnsino Clinico - Contexto comunitirio

Discents: Vania Martins, n° 10540
Docante: Professora Doutora Vanda Lopes da Costa

Orlentadora:
"'h..: Lisboa
= Feverelro, 2022
1. ENQUADRAMENTO TEGRICO
) ) Mielopatias Malformagoes
Mielopatias vasculares arteriovenosas vertebro-
medulares
Alteracao  temporaria  ou
permanente, das  normais
I fungdes motora, sensitiva e/ou Principais causas: Incluem:
autonémica da medula -Acidente  vascular N
medular (AVM) - malformagées arteriovenosas
-Malformagoes intramedulares
vasculares vertebro-
medulares ~fistulas arteriovenosas
perimedulares (FAVp)
Causas: iatrogenia, traumaticas, - fistulas arteriovenosas durais.
| vasculares, neoplasicas, infeciosas,
degenerativas, metabélicas e (FAVd)
congénitas

2.1 DadosPessoais

Nome:A.C.
Idade: 83 anos

2. COLHEMADE DADOS - Datadenascimento: 07/02/1939
Sexo: Masculino
Raga: Leucodérmica
Estado Civl: Casado
Profissdo: Bancario (Reformado)
Agregadofamiliar: Reside com a esposa
Pessoa significativa/culdador: Esposa

1. ENQUADRAMENTO TEGRICO

= Enquadramento tedrico

H Colheita de dados

Sum ARIO He Avaliagéo de Enfermagem de Reabilitaca

- Plano de Cuidados de Enfermagem de Reabilitagat

H Referéncias Bibliograficas

Fistulas arterlovenosas durals (FAVd)

- Malformagao vascular mais frequente que envolve a medula.
-Maior predominancia no sexo masculino, adulto, na 5a e 6a décadas de vida.

Comunicago (shunt) anormal entre artéria e vela radicular e localiza-se dentro da prépria dura-méter, em tomo de

uma raiz nervosa espinhal.

Sangue arterial proveniente da FAVd ¢ drenado numa veia radiculo-espinhal, provoca hipertensao venosa na medula, vai
tesultar na formagao de edema e perda progressiva da fungao do tecido medular.

Sintomas inicials mais comuns: alterages nia marcha e alteracdes sensitivas (hipoestesia ou parestesia). Diminuigao da
FM nos M, dor lombar.

- Com a progresséo ocorre 4
- Incapacidade funcional significativa ocorre, num periodo de 6 meses a 2 anos.

Maioria das FAVd originam-se das artérias segmentais toracicas baixas (67%) ou lombares altas (17%) entre T6 e L2 e sdo
frequentemente localizadas no lado esquerdo.

—'-Tmamemo de eleigao: embolizagdo por via endovascular.

Banaea, 2016)

2. COLHEMADEDADOS yrrofiaenignada préstata;

2.2 Antecedentes pessoals

HTA; Dislipidémia;
DM tipo Il com neuropatia periférica e retinopatia diabétic:
Degenerescéncia macular ligada a idade (seguido em const
desde 2014);

venosa por FAV dural

2006, 2009 e 2012) e com paraparésia sequelar;

Doenca arterial periférica (documentada em eco-doppler);
Estenose adrtica moderada com funcao si ca global conservada.|
2.3 Terapéuticaambulatéria
Pregabalina 200mg
Duloxetina 60mg
Tramadol + paracetamol 75mg+650mg,
Clonazepam 0,5mg
Metformina + sitagliptina 1000mg+50mg,
Glicazida 60mg
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2.4 Histbria da Doenca Pregressa

>

2. COLHEMA DE DADOS

3. AVALIAGAO DE ENFERMAGEM DE REABILITAGA

© TA:141/65 mmHg

® FC:93 bpm

® FR: 18 rpm

® Ttimpanica: 36,5°C

© Sp02:99%
©Dor: 5 (Escala Numérica)

3. AVALIAGAO DE ENFERMAGEM DE REABILITAGA

DEstado de consciéncia:
Destado de vigilia

* Estado_de Orientacao: orientado

auto e alopsiquicamente

2006
bilateralmente. 6 meses depois, realizou anglografia: FAV dural d
intercostal T11 esquerda. Submetido a embollzagdio da FAV dural.

iou sintomas: dorméncia nos MI e sensacao de queim

2009 e 2012: recorréncia de parestesias nos MI e dor lombar. Reali

Utilizava 2012.

2014: manteve dores intensas nos MI, diminuicao progressiva do equilil

ita de dor.

muscular.

2017: manteve queixas de dor tipo calor/queimadura na regiao plantar bilate
mais exacerbada no MID. Cirurgia vascular diagnosticou doenca sneriil perif
MI, sem indicacéo ciriirgica. Deambulava com andarilho.
2018: diminuicao da forca e sensibilidade nos Ml e falta de equil
reallzarmarcha, mesmo com produtos de apoio. Deambulava em

(REALZADAA 7/01)

Avaliagio da Fungao Respiratéria

© Ventllaglo: Espontanea
© Padrio resplratério: regular,  tof
abdominal, superficial, sem sinais de dificuld:

simétrica,

respiratéria.
© Inspegdo toracica: Torax simétrico, sem retragdes ol
abaulamentos, sem deformacdes aparentes. \

® MV mantido bil ,sem

ruidos adventicios.

(REALIZADAA 7/01)

@ Il - Gtico: Faz contagem de dedos a varias di
mas com dificuldade porque tem diminuica
acuidade visual por degenerescéncia macular liga
idade e escotomas centrais

© VIl - Auditivo: Nao foi possivel avaliar com exatid:
(impossibilidade de aplicar teste Romberg, vIstQ que
doente nao consegue ficar em pé; falta de equipaﬁem
- diapasao); tem diminuicéo da acuidade auditiva.

2. COLHEMA DE DADOS

3. AVALIAGAO DE ENFERMAGEM DE REABILITAGA

©- Peso (estimado): 65kg.
* Altura: 171 cm

« IMC:22,2 Kg/m? (IMC normal)

3. AVALIAGAO DE ENFERMAGEM DE REABILITAGA

©Superficial
* Dolorosa - diminuida
« Térmica - diminuida
« Tatil - diminuida

* Profunda:
* Postural - diminuida

* Vibratéria - n@o foi avaliada (sem recursos

materiais, diapasao)

« Sentido de pressao - diminuida

» 2.5HIstérladaDoengaAtual

Nos iltimos 2 anos s6 fazia levante para cadeira de rodas
médica.

Devido a Imobillidade apresenta UP nos calcineos.

Utent pela equipa d¢
CSl Seixal.

Dia 7/01/2022, dei

> 2.6 Histérlasoclal
- CondigBes habltaclonals: 2° andar sem elevador, casa ampla, s‘gm
cama articulada com colchao de pressao altemada. 0 wc nao tem as co

seguranga necessarias.

- Envolvente soclal: Reside com a esposa, tem 3 filhos. Dois filhos
isso ddo mais apoio. Recebe visita dos filhos com frequéncia. Ausenta-s

poucas vezes, S0 para ir a consultas médicas.

(REALZADAA 7/01)

Tegumentos

+Pele hidratada e com integridade cutanea
mantida, exceto ao nivel dos pés em que
apresenta pele seca e descamativa.

+Apresenta Ulceras de pressao (UP) grau Il
em cada calcaneo.

(REALZADAA 7/01)

©- Imediata: sem alterages
* Recente: sem alteragdes

* Remota
* Declarativa: Mantida
* Néo declarativa: Mantida
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3. AVALIAGAO DE ENFERMAGEM DE REABILITAGA

(REALZADAA 7/01)

©Prova index-nariz: sem dismetria

* Prova_calcanhar-joelho: nao realiza com
precisao por diminuicao da forca muscular
dos MI

3. AVALIAGAO DE ENFERMAGEM DE REABILITAGAG

DEstatico
* Sentado: mantido
* Ortostético: ausente

* Dinamico
* Sentado: instavel
* Ortostatico: ausente \
©- Nao foi possivel aplicar escala de “I‘!ﬂg
porque o Sr. AC. nao apveséma
ortostatismo de forma autonoma. \

(REALZADAA 7/01)

Escala de Ashworth Modificada

MSDeMID

Abducao da

Flexao do
Escéapulo- Extensao
umeral cotovelo do punho
Grau0 Grau0 Grau0

Flexdo da
coxo-femural

Extensdo do
joelho

Dorsiflexao da
Tibio-térsica
Grau0

4. PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO

> DIAGNOSTICOSDEEER:

> INTERVENGOES DE ENFERMAGEM

- Moblfizagdes musculo-articulares MI: passivas, ativas assistidas o ativas.
Introduzirreslsténcla posteriomente.

- Moblfizagdes musculo-articulares MS: ativas assistidas, ativas e ativas
reslstidas.

- Atividades terapéuticas e de reeducagao do mecanismo de controlo postural:

rolar, femoral, trelno de

‘equllibrio estatico e dinamico sentado.

ial (tactil e térmica)

/ d ino a cuidadora).
- Exerolclos auténomos: exercicios de forga com pesos para s MS usando o

material disponivel.

Abducao da
Escapulo-
umeral
Grau0

Flexao da
coxo-femural

MSE e MIE

Flexdo do Extensdo
cotovelo do punho
Grau0 Grau0

Extensao do
joelho

Dorsiflexaoda
Tibio-térsica

> OBJETNOS:
- Readquirrfungao muscular
-Retomar a funcionalidade e
motoras dos MI.

-Reeducaro mecanismo de cor

> Avauagho(7/01)
-FM2/5n0MID63/5no MIE (E
-Sem equilibrio ortosttico, tem
estético mas sentado dinémico §Int
-indice de Barthel = 15: dependéncia
> Avaugho (2/02)
-FM3/5n0MID 84/5noMIE (Escalade
- Sem equilibrio ortostitico, bom equl
eststicoe dinamico. {
- Indice de Barthel = 30: dependénciay

3. AVALIAGAO DE ENFERMAGEM DE REABILITAGAG

Escalade Lower

MSD e MID

Abducao da
Escapulo-
umeral

Graud

Flexao do
cotovelo

Extensdo
do punho

Flexdo da
coxo-femural

Grau2

Extensao do
joelho

Grau2

Dorsiflexao da
Tibio-térsica
Grau2

3. AVALIAGAO DE ENFERMAGEM DE REABILITAGA

Independéncla

4. PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITAGAO

> Diaanosmicos DEER:
Auto Culdado (higlene, Ir a0 sanltirio e vestudrio) comprometido em grau

> INTERVENGOES DE ENFERMAGEM
- Estimular participagéo do utente e cuidadora nos cuidados, fomentando a

autonomlano autoculdado.
"

- Avaliar a cap:
- Identificar basrolras arquitsténicas, existéncia ou ndo de estruturas de apoio e
seguranga e a necessidade de adaptages.

- Ensinar a cuidadora estratégias mobilizagao de cargas a aplicar durante o5
cuidados de higiene no leito.

- Incentivar participagdo ativa do utente nos cuidados de higiene de superficies
corporais que estéo ao seu alcance.

- Incentivar o utente a realtzar atlvidades que pode fazer, como pentear-se, lavar a
ra, lavar os dentes, lavar e secar a parte superior do corpo, vestir e despir a

irte superior do corpo.

Abducao da
Escapulo-
umeral

Grau5

Flexao da
coxo-femural

Grau3

(REALZADAA 7/01)

MSE e MIE

Flexdo do Extensdo
cotovelo do punho
Grau§ Grau$

Dorsiflexao da
Tibio-térsica
Grau3

(REALZADAA 7/01)

Font:0G8, 2019

Font:Ordem dos Enfenelos, 2016,

> OBETVOS:
- Promover o auto cuida
- Promover a independén

> AVAUAGAO (7/01)
Indice de Barthel = 15: dependeénci
pessoal / score 0 banho).

- 0s cuidados de higiene prestados pel
Utente ndo participa nos cuidados.
- We sem condigdes de seguranga n
se realizarobras.

> Avauagho(2/02)

-Indice de Barthel = 30: depenasn@a gai
higiene pessoal / score 0 banho)

- Realiza de forma auténoma: lavar a ¢
Vestir e despir a parte superior do co
parte superior do corpo. Colabora,
inferior do corpo.
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4. PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITAGAO

> DIAGNGSTICOSDEER:

> OBIETVOS:

“Melhorar o equilibrio esttico

> INTERVENGOES DE ENFERMAGEM

-Viglaro equllibrio corporal estético e dingmico.

- Atividades terapéuticas como: rolar, exercfclo da ponte, rotagéo controlada da
ertioulago coxo-femoral.

sentado).
~Reeducaro mecanismo de control

> Avauagio (7/01)

base de sustentagdo e maos apoiadas na cama.

~Técnloas de compensagdo de equilibriocorporal:

o equilibrio sentado estati
reto, alinhados, mantendo os pés no chéo com corregdo postural;

o equilibrio sentado dinamico: exercer ligeiro balanco no tronco do Sr. A.C. de

modo a poder compensar o movimento; executar técnicas de exercicio > Rvaiagio (2/02)
muscular e articular como oscilagdes laterais do tronco. - Sem equilibrio ortostatico
- Bomequilibosentado estitico!

4. PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO

> DIAGNOSTICOSDE ER:
Autocontrolo:contingnca Intestinal Ineficaz

, pés o ch ampla
dindmico 8 instével.

(Nao foi possivel aplicar escala de

ilibrio de B Sr. A.C. nac
: colocar os joelhos da pessoa fletidos em angulo equilibrio de Berg porque o St

ortostatismo de forma autonoma).

> OBIEMVOS:

-Promover o autocuidado

% INTERVENGOES DE ENFERMAGEM

intestinal.

-Readquirir continéncia ntestinal

- Atividades terapauticas (ponte, rolar e a rotagdo controlada da articulaglo

coxo-femoral), para colaborar na substituigéo da fralda.

ia no > Anauagio(7/01)
-indice do Barthel = 15: depe

realizagao das AVD (score 0 para o cof

~Vigilancia das compllcag3estegumentares pelo uso de fralda.
- Orientar para a Importancla de viglar o padriio de eliminagdo Intestinal, bem
como as suas caracteristicas, de forma a despistar > 02)

ccomplicacdes decorrentes da imobilidade.

-Evacua diariamente.

-indice de Barthel = 30: dependéncia

AVD (score 0

~Ensinar gestiio hi
obstipagao
5. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
>
>
>
>
>
>
treatment options in neurology, 146), 509-520.
>
adquirida:
€159963575-6159963575.
>

transito intestinal).

“Realiza com frequéncia exercicios i
fortalecimento dos misculos abdor

diariamente.

CCambes Barbosa, A., Paradinha, S., Condeca, B., & Faria, F. (2010). Lesé@o Medular latrogénica-Realidade no Ce
Fisic ao, 31-42.

DIRECCAO GERAL DA SAUDE. 2003. A Dor como 5° sinal vital. Registo sistematico da intensidade da Dor. Lisboa
DIRECGAO GERAL DA SAUDE. 2011. Escala de Braden: Versao Adulto e Pediatrica (Braden Q). Lisboa

DIRECGAO GERAL DA SAUDE. 2019. Prevencao e Adult

Graga, J. R. V., Gondim, F. D. A. A., & Thomas, F. P. (2016). Lesdes medulares clinicas e experimentais. Fortaleza:

Heldner, M. R., Amold, M., Nedeltchev, K., Gralla, J., Beck, J., & Fischer, U. (2012). Vascular diseases of the spinal cord:

Machado, WCA, Cruz, W, de Figueiredo, NMA, Sé, ACS, Shoeller, SD, & da Silva Pereira, RS (2020). Cuidados domiciliares
Pesquisa, Deseniol

Marus, ., Schwarz, 1., Singh, IP, Sigounas, D., Knopman, 1., Gobin, YP, & Patsalides, A. (2013). Fistulas arteriovenosas espin
uma revisao. Relatdrios atuais de aterosclerose, 15(7), 1-1.

4. PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITAGAO

> DIAGNOSTICOSDE ER: >
Autocontrolo:contindncla urindra Ineficaz

-Promovero autocuidado associadol

> INTERVENGOES DE ENFERMAGEM

- Avaliar ia no auto cuidad
- Atividades terapéuticas (ponte, rolar e a rotagio controlada da articulagio
coxo-femoral), para colaborar na substi
- Vigilancia das complicages tegumentares pelo uso de fralda.

- Orientar para a Importéncla de viglar o padréo de eliminagdio vesical, bem
como as suas caracteristicas, de forma a despistar precocemente
complicaces decorrentes da imobilidade.

- Instruir sobre 0 uso de dlspostivourinHo DU).

~Readquirir continéncia urindia.

i > AVALIAGHO (7/01)
- [ndice de Barthel = 15: depen
realizagao das AVD (score 0 para o cor

- Nao apresenta alteragdes cutaneas.

> Avauagio(2/02)
Indice de Barthel = 30: dependéncia

realizagdo das AVD (score 0 para o controlo

- Treliar com o utente exercicios de fortalecimento do pavimento péivico - Utente recusa usar dispositivo urindrio.

(exerciclos de Kege). -

4. PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITAGAO

> DIAGNOSTICOS DEER: >

Realiza exercicios  de Kegel e

diariamente.

> INTERVENGDES DE ENFERMAGEM
- Avaliar o graude isco de UP com Escala de Braden.
- Ensinar a cuidadora sobre culdados 2 ter com a pel

hidratacao, massagem, altemancia de deciibitos e uso de material de

apoio.

- Orientar para a viglidndla de sinais de alteragéo da Integridade da
pele: edema, rubor, dor, feridas.

- Ensinar sobre a importancia da allmentagdo e hidratagdo na
manutengao da integridade dos tegumentos.

~Prevenir complicagdes.

> Avauago (7/01)
- Escalade Braden= 12:alto risco de UP.

higiene,
-Pele hidratada e integra, exceto ao nivel

apresenta pele seca e descamativa.
-2UP graull, uma em cada calcaneo.
~Cama articulada com colchao de pressao altem;

- Incontinéncia urinaria e intestinal.

- Ensinar e

com a cuidadora.

almofadas). » AmUAgho (2/02)

-Esposa assegura o autocuidado elimin:
intestinal, mantendo a pele integra.
- UP do calcaneo esquerdo cicatriza

com boa evolugéo cicatricial.
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Jornal de Aprendizagem

O presente documento surge no ambito do ensino clinico do 12° curso de Mestrado
de Enfermagem em Reabilitagdo, enquanto instrumento de registo e reflexdo sobre uma
situagdo vivida em contexto pratico de ensino clinico. Com a sua realizagdo pretende-se
desenvolver a capacidade de reflexdo e analise critica, indispensaveis para o processo de
desenvolvimento profissional e pessoal. De acordo com Abreu (2007), o pensamento
reflexivo contribui para uma ideia mais informada e uma ag&o futura mais consistente,
constituindo o suporte para a afirmacéo da identidade profissional.

Durante o ensino clinico em contexto comunitario, surgiu a oportunidade de
acompanhar uma enfermeira da equipa de reabilitagdo da UCC . durante um turno nas
suas visitas domiciliarias. Ao longo desse turno, acompanhei a enfermeira especialista em
enfermagem de reabilitagdo Joana na visita a 2 utentes, ao longo das quais observei a sua
acao, participei na realizagcdo de intervencdes de enfermagem de reabilitacdo e pude ainda
perceber, a importancia os utentes davam a presenca da EEER no seu domicilio e ao
acompanhamento que sentiam. Os utentes que visitAmos eram acompanhados por esta
EEER desde o inicio do seu processo de reabilitagdo, o que favoreceu a criagdo de uma

relacdo de confianga e apoio, essencial ao seu processo de recuperacao.

Primeira visita domiciliaria

A primeira visita que realizamos foi a uma utente de 65 anos, casada, previamente
autbnoma, que tinha tido ha cerca de um més, um AVC no hemisfério direito e que
apresentava hemiparésia esquerda de predominio braquial. Morava sozinha com o marido,
que era também o seu cuidador.

No inicio da visita, a EEER conversou com a utente para perceber como € que
estava em termos psicolégicos e emocionais, como é que ela se sentia relativamente a esta
nova condicdo de dependéncia fisica e também relativamente aos progressos ja
alcancados. Tal como referem os autores Dafer, Rao, Shareef & Sharma (2008), as
alteracbes emocionais, nomeadamente, a depressdo, a ansiedade, a irritabilidade, a
agitacao, a labilidade emaocional e a apatia, sdo sequelas comuns do AVC e podem interferir
com a recuperacao e os resultados de reabilitacdo. No caso desta utente, a tristeza estava
presente pela situacdo de dependéncia do marido, por ndo ser capaz de cuidar de si mesma
e da sua casa, mas revelava vontade de se recuperar e continuar a realizar 0os exercicios
gue a EEER lhe estava a ensinar.

O sucesso de um programa de reabilitacdo em utentes que sofreram um AVC
depende de um crescimento lento, repetitivo e persistente, com rotinas de exercicios

(Branco e Santos (2010). Com base no plano de cuidados definido para esta utente,
3



realizamos algumas intervencdes que incidiram, essencialmente, na reeducacéo funcional
motora, no sentido da promoc¢do do autocuidado e da funcionalidade, nomeadamente, as
mobilizagdes musculo-articulares (com maior énfase no hemicorpo esquerdo, pois
estimulam o ténus e a forca muscular, auxiliam a reeducacdo dos movimentos coordenados
e previnem o aparecimento de complicacdes), as automobilizacdes (que visam a
recuperacao da forca, sensibilidade e coordenacdo), o treino de AVD (que é de grande
importancia na promoc¢ao do autocuidado, e nesta visita, destacamos exercicios ao nivel do
autocuidado comer e beber), o treino de marcha com auxiliar de marcha (tripé), exercicios
de fortalecimento muscular e treino da motricidade fina (Menoita, 2012).

Ao longo de toda a visita, a EEER realcou a importancia do envolvimento do
marido/cuidador no processo de reabilitacdo da utente. As intervencdes foram
implementadas na presenca e com a participacdo do cuidador. De acordo com Teassel &
Hussein (2016), o suporte familiar, a motivacdo da utente e a sua capacidade de
aprendizagem, para além da qualidade e intensidade das intervengdes, estédo relacionadas
com a melhoria do desempenho do utente nas AVD e, consequentemente, na recuperacao

do seu potencial funcional, autonomia e independéncia.

Seqgunda visita domiciliaria

Posteriormente visitamos um utente de 72 anos, traqueostomizado ha cerca de 6
meses, num contexto pés cirlrgico por neoplasia da orofaringe. A cuidadora principal era a
esposa mas como nao tinha capacidade para assegurar todos os cuidados sozinha, dado
tratar-se de utente do foro oncol6gico com diversas necessidades, encontravam-se ambos a
morar num anexo da casa da filha, sujeitos previamente a obras para estar adaptado as
necessidades dos pais. A filha, também enfermeira, prestava todo o0 apoio necessario,
nomeadamente, no que respeitava a alimentacéo pela PEG.

A doenca oncologica tem um enorme impacto nédo so fisico, mas também emocional,
psicolégico e social na vida de uma pessoa (Chaar, Hallit, Hajj, Aaraj, Kattan, Jabbour &
Khabbaz, 2018). A enfermagem de reabilitacdo deve estar presente, mesmo em situacéo de
doenca oncoldégica, ao longo de todo o periodo de tratamento. O EEER orienta a sua pratica
no sentido de diagnosticar e tratar as complicagdes de ordem fisica, psicolégica e cognitiva,
associadas a patologia e seus tratamentos, no sentido de recuperar a funcao, reduzir os
sintomas, maximizar a independéncia e aumentar a qualidade de vida (Rodrigues, Gomes, &
Albuguerque, 2020).

No inicio desta visita, foi evidente a preocupacdo da EEER em levar este utente a
expressar-se. Contar-nos, por exemplo, como tinham sido os dias anteriores, como se
sentia, 0 que ja conseguia fazer de forma autonoma ou onde tinha mais dificuldade. O fato

de ser o utente a falar, apesar de todas as limitacdes, devido ndo s6 traqueostomia mas as
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sequelas de varias cirurgias a nivel da regido do pescoco, e ndo a cuidadora a substitui-lo,
devolvia-lhe de alguma forma, um pouco de independéncia. A doenca oncolbgica, traz
importantes repercussdes, e no caso deste utente, o isolamento, com reflexo negativo sobre
a interacdo com os familiares e cuidadores (esposa e filha), na medida em que perdeu a sua
autonomia, alterou a sua imagem e a forma de se comunicar/expressar.

De acordo com o plano de cuidados estabelecido para este utente, 0s exercicios
fisicos realizados centraram-se sobretudo a nivel respiratério, visto que o utente se
encontrava traqueostomizado, embora também tenham sido realizados alguns exercicios de
fortalecimento muscular. Ao nivel da reeducacdo funcional respiratéria, foram realizados
exercicios de reeducacgéo diafragmatica, tosse assistida, tosse dirigida e reeducacao costal
global com bastdo, com o intuito de melhorar a ventilagdo alveolar e capacitar o utente a
manter a permeabilidade da via aérea, prevenindo complicacbes e melhorando a sua
qgualidade de vida.
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DPOC - DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA

Doenca prevenivel e tratavel, caracterizada por
sintomas respiratorios persistentes e pela

obstrucao progressiva ao fluxo aéreo, que se

deve a alteracoes nas vias aéreas, geralmente

Fonte Imagem: https://www.medicinamitoseverdades.com

causadas pela exposicao significativa a particulas ou agentes nocivos,

l como por exemplo o fumo do tabaco. Outros fatores de
f “r’ risco incluem idade avancada, infecoes respiratorias,
}f' ( malnutricao, asma e o défice de alfal-antitripsina
e (fator genético).
Fonte Imagem: https://www.medicinamitoseverdades.com
SINTOMAS

e Dispneia (falta de ar)
e Tosse frequente

e Expectoracao

Fonte Imagem: https://www.alamy.com

CONSULTA DE DPOC
E uma consulta conexa (médico + enfermeiro) dirigida aos utentes com
DPOC onde € avaliado:

e Fatores de risco

e Sintomatologia (questionario CAT)

e Estado vacinal (gripe, pneumonia, tosse convulsa)

e Peso, tensao arterial, saturacao de oxigénio

e Técnica inalatoria e adesao terapéutica

e Disponibilidade para referenciacao para a consulta p;

de cessacao tabagica

Fonte Imagem: https://www.previneincendio.com
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OBJETIVOS DA CONSULTA DE DPOC

Prevenir a progressao da doenca

Reduzir os sintomas

Ajustar a terapéutica
VaCinaI' Contra a grlpe e pneumonlaA onte Imagem: ttps://dicasdefarmaceutica.blogs.sapo.pt
Prevenir e tratar exacerbacoes
Incentivar a cessacao tabagica

Melhorar o estado de saude e a qualidade de vida

RedUZir a mortalidade Fonte Imagem: https://www.canstockphoto.com

REABILITACAO RESPIRATORIA

E uma intervencio terapéutica multidisciplinar, que direcionada a pessoa

com DPOC, assenta em trés pilares: reeducacao funcional respiratoria,

limpeza das vias aéreas e técnicas de conservacao de
energia.

A reabilitacao respiratoria tem como objetivos:

Reduzir o impacto psicologico e a tensao muscular;

Fonte Imagem:
httos://www.unifeso.edu

Mobilizar e remover as secrecoes bronquicas;

Melhorar a ventilacdao pulmonar, as trocas gasosas e a oxigenacao;
Aumentar a resisténcia, a capacidade de exercicio e independéncia
na funcionalidade, quando associado ao treino de exercicio;
Capacitar a pessoa para a gestao da sua doenca;

Identificar e gerir as exacerbacoes ligeiras;

Diminuir o numero de internamentos e o recurso aos servicos de

urgéncia.



REEDUCACAO FUNCIONAL RESPIRATORIA

CONTROLO E DISSOCIACAO DOS TEMPOS RESPIRATORIOS

- Inspiracao lenta e controlada pelo nariz e uma expiracao lenta e
controlada pela boca. Este exercicio visa a tomada de consciéncia da
respiracao e controlo da mesma, melhorando a coordenacdo e a

eficacia dos musculos respiratorios.

EXPIRACAO COM LABIOS SEMICERRADOS

1° inspiracao lenta e profunda pelo
nariz

2° expiracao com labios

semicerrados _
12 Inspiracdo lenta e 22 Expiragdo com ldbios
profunda pelo nariz semicerrados

Fonte Imagem: https://portal-chsj.min-saude.pt

REEDUCACAO DIAFRAGMATICA

Respiracao diafragmatica com A —
enfase na inspiracao e contracao
abdomino-diafragmatica na

expiracao.

Fonte Imagem: http://www.anadiaspsicologia.com

https://dhojeinterior.com.br

REEDUCACAO COSTAL GLOBAL

Melhora a mobilidade toracica e consequentemente a expansao

toracica e a ventilacao pulmonar.

ihﬁ_ @ @ '\.Q;

| | B R
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Fonte Imagem: https://www.ulsm.min-saude.pt 3


http://www.anadiaspsicologia.com/

LIMPEZA DAS VIAS AEREAS

Na pessoa com DPOC a expectoracao €, habitualmente, espessa e
viscosa, e tende a acumular-se nas vias aéreas, tornando a respiracao
mais dificil. A limpeza das vias aéreas, nomeadamente através da
tosse, € de extrema importancia, uma vez que a acumulacao de

expetoracdo nos pulmoes pode causar infecoes respiratorias.

TECNICAS DE CONSERVACAO DE ENERGIA

e Realize as tarefas que consomem mais energia no periodo do dia
em que se sente com mais energia (normalmente é no periodo da
manha);

e Divida os trabalhos em tarefas mais pequenas;

e Elimine as atividades que podem ser
dispensadas;

e Sempre que necessario, solicite auxilio aos

familiares ou cuidadores;

o Alterne as tarefas que lhe parecem ser mais
exigentes com outras menos exigentes; Fonte magem: itps/fuinfeso edubr
* Planeie periodos de repouso antes e apos a realizacao das tarefas
mais cansativas;
e Coordene a respiracao com as actividades:

o Inspire enquanto realiza o movimento menos cansativo;

o Expire enquanto executa o movimento que implica mais

esforco;

o Evite suster a respiracdo, mesmo que seja por curtos

periodos.



Exemplos:
- Para se levantar de uma cadeira: inspire profundamente

antes de iniciar e expire lentamente enquanto se levanta;

- Para levantar um peso, inspire profundamente e levante o

peso enquanto expira lentamente.
Coloque os materiais a serem utilizados em locais de facil acesso;
Simplifique a realizacao de algumas tarefas (ex: elevador de
sanita, barras de apoio lateral, calcadeira de cabo comprido, etc.);
Reduza os movimentos de tentar chegar, alcancar
ou baixar-se, pois sao os que causam maior falta
de ar e cansaco;
Guarde os objetos que usa mais frequentemente
em gavetas ou prateleiras que estao entre o nivel

da cintura e o dos ombros;

Realize o0 maximo de atividades possiveis sentado,

b ow
Fonte Imagem: https://pantheon.ufrj.br

gasta menos energia do que em pé e € uma posicao mais favoravel

a respiracao, como: passar a ferro, lavar a louca, tomar banho,
calcar as meias e apertar os corddes (opte por calcado sem

cordoes ou com velcro).

Fonte Imagem: http://www.hospitalstacruz.com



EM SITUACOES DE FALTA DE AR...

o Quando sobe uma ladeira ou um lance de escadas;
o Quando realiza as suas actidades diarias;

o Quando tem acessos de tosse muito frequentes;

Peca ajuda e adote estas posicoes, ao mesmo tempo que realiza

respiracao diafragmatica e expiracao com labios semicerrados.

ul

~ Ty

Fonte Imagem: http://3r.web.ua.pt

e A falta de ar € menor na posicao de sentado (posicao de cocheiro)

com o tronco inclinado para a frente.

e O apoio dos membros superiores e do pescogo relaxa a

musculatura acessoria da respiracao e a reduz a falta de ar.

ATENCAO!!

Se estas estratégias nao resultarem, deve contactar:

e USF I 22 2 6a das 8h as 20h)

e Linha SNS 24 — 808242424

Fonte Imagem: https://www.unifeso.edu.br

(o=
+ Servico de Urgencia do INEEG_—_——

Fonte Imagem: https://www.unifeso.edu.br
e 112 - INEM
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INTERVENCAO ORGANIZADA NOS UTENTES COM DPOC
DA USF-I

Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica

* E quarta causa de morte mundial (mais de 3 milhées de mortes por ano);

» Afeta 210 milhoes de pessoas no mundo;

* Tem uma prevaléncia de 14,2 % nas pessoas com > 40 anos em Portugal;

* Doenca respiratoria multifatorial, prevenivel e tratavel;

» Caracteriza-se por sintomas respiratorios persistentes e pela obstrucao

progressiva ao fluxo aéreo devido a alteracdes nas vias aéreas;

Bronquios

Alvéolos
pulmonares

Destruicao

alveolar \
Inflamacao
da mucosa

Rigidez
bronquica DPOC

Pulmao

Costa, A. (2011, Novembro). DPOC [Web page]. Retrieved from
Ve )

hitps:/ /ww pt/pt/ dpoc/

‘ Adaptado:

» Fatores de risco: Individuais (genéticos, asma, desenvolvimento pulmonar); Ambientais (exposicao significativa a

particulas ou agentes nocivos como fumo do tabaco, poluicdo, combustao da biomassa).

~

EM QUE CONSISTE

* Consulta dirigida aos
DPOC (Espirometria:
FEV1/FVC<0,70 pos-
broncodilatacao com teste

negativo);

enfermeiro);

* Follow-up de acordo com
gravidade/controlo da
doenca;

* 138 utentes sinalizados-
12 consulta efetuada a 31
deles no 1° ano de

intervencao.

.

utentes com diagnostico de

de reversibilidade bréonquica

* Consulta conexa (médico +

~

v

~

OBJETIVOS

-

~
* Promover a literacia em

saude na DPOC;

* Avaliar sintomas e risco
de agudizacao;

* Aplicar algoritmo
ABCD/GOLD para
adequar terapéutica
inalatoria;

* Otimizar a técnica
inalatoria;

* Incentivar a cessacao
tabagica e vacinacéao;

* Avaliar necessidade de

reabilitacao respiratoria;

* Melhorar a qualidade de
vida;

* Reduzir exacerbacoes e a

mortalidade associada.

J

N
E AVALIADO

»

O QUE

.

* Fatores de risco individuais e
ambientais;

* Comorbilidades;

* Sintomatologia (CAT);

* Estado vacinal (gripe, Covid19,
pneumonia, tosse convulsa);

* Peso, tensao arterial, saturacao
de oxigénio, FEV1 (mini-
espirometro);

* Técnica inalatoria e adesao
terapéutica;

* Afericdo individualizada da
adequacao do dispositivo a
capacidade inalatoria de cada
utente, através do device In
Check Dial G16;

* Disponibilidade para

referenciacao para a consulta de

cessacao tabagica. Y,

PAPEL DO ENFERMEIRO DE REABILITACAO

* Reeducacao funcional respiratéria
(controlo e dissociacao dos tempos
respiratorios, expiracao com labios com
semicerrados, reeducacao diafragmatica e
reeducacao costal global)

REABILITACAO
RESPIRATORIA

GESTAO DO
REGIME
TERAPEUTICO

* Ensino e treino da técnica inalatoria

e Limpeza das vias aéreas;

e Técnicas de conservacao de energia
(Ensino e treino de técnicas respiratorias
— exemplificagdo e entrega de manual com
informacao complementar)
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* Cordeiro, M. do C. O., & Menoita, E. C. P. C. (2012). Manual de boas praticas na reabilitacao Respiratoria: Conceitos, Principios e
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* GOLD. (2022). Gold Initiative for Chronic Obstructive

Lung Disease.
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OBJETIVOS:

¢ reduzir o impacto psicologico e a tensao
muscular;

¢ mobilizar e remover as secrecoes bronquicas;
¢ melhorar a ventilacao pulmonar, trocas
gasosas e oxigenacao;

* aumentar a resisténcia, capacidade de
exercicio e independéncia na funcionalidade
(associado ao treino de exercicio);

° capacitar a pessoa para a gestao da sua
doenca;
e identificar e gerir as exacerbacoes ligeiras;
e diminuir o numero de internamentos € o
recurso ao servico de urgéncia.

https://goldcopd.org/wp-
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Abreviaturas

AP — Auscultacéo pulmonar

AVD — Atividades de vida diaria

BFO — Broncofibroscopia

CiCa — Citrato de calcio

CIPE® - Classificacao Internacional para a Pratica de Enfermagem
DM — Diabetes Mellitus

DRC — Doenca Renal Cronica

EEER — Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacédo
FiO2 — Fracao inspirada de oxigénio

FR — Frequéncia respiratoria

GSA — Gasimetria arterial

GCS - Escala de coma de Glasgow

HDFVVC — Hemodiafiltragdo Veno-Venosa Continua
HFOT — High Flow Oxygen Therapy (oxigénio de alto fluxo)
HTA — Hipertenséo Arterial

IC — Insuficiéncia Cardiaca

INEM - Instituto Nacional de Emergéncia Médica
LBA — Lavado broncoalveolar

MAD — Méscara facial de alto débito

MID — Membro inferior direito

MIE — Membro inferior esquerdo

MRC — Medical Research Council

MS — Membros superiores

MV — Murmurio vesicular

02 — Oxigénio

OD - Olho direito

OE - Olho esquerdo

PA/CPAP — Presséo Assistida

PAM — Presséo arterial média

PC — Presséo controlada

PCR - Proteina C Reactiva

PEEP - Presséo positiva no final da expiracao

Pi — Pressao inspiratoria

PS — Pressao de suporte

RASS - Escala de agitacdo e sedacdo de Richmond



RFR — Reeducacao funcional respiratoria

SpO2 — Saturacdes de oxigénio

T — Temperatura

TA — Tensao arterial

TAC — Tomografia computorizada

TOT — Tubo orotraqueal

TSR — Técnica de substituicédo renal

UCIP — Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente
VC - Volume controlado

VM — volume/min

VMI — Ventilagdo Mecénica Invasiva
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INTRODUCAO

No ambito do 12° curso de Mestrado de Enfermagem em Reabilitagdo, no ambito da
Unidade Curricular Estadgio com Relatério, foi proposto a elabora¢do de um estudo de caso
em cada local de estagio, no sentido de promover a reflexdo e andlise critica das situactes
de cuidados e, de modo, a refletir as competéncias exigidas e ambicionadas pelo estudante
(expressas no projeto de estagio). O presente estagio esta a decorrer na UCIP do [l
I

A escolha deste caso vai de encontro aos objetivos delineados aquando da
formulacdo do projeto de estagio, em que pretendo desenvolver competéncias no dominio
dos cuidados de enfermagem especializados a pessoa em situacdo de VMI, de modo a
elaborar, implementar e avaliar planos de intervencdo de Enfermagem de Reabilitagdo com
vista a reeducacédo funcional da pessoa em situagéo de VMI.

O presente estudo de caso aborda a situacéo do Sr. A.N., um utente que se encontra
sob VMI no contexto de Pneumonia adquirida ha comunidade. O meu primeiro contacto com
este utente foi no dia 29/10 e tive a oportunidade de participar e exercer cuidados de
reabilitacdo durante cinco dias (entra o dia 29/10 e 11/11).

Para a contextualizacdo e descricdo da situacdo clinica foram utilizados os dados
existentes no processo do doente, através do aplicativo informatico. Para a elaboragédo do
plano de cuidados foi utilizada a linguagem CIPE®, integrada no aplicativo informatico B-
ICU.Care, utilizado no servigo.

Pretende-se que este estudo de caso reflita o papel do EEER decisivo nha abordagem
a pessoa em situacdo de VMI, na prevencdo e minimizacdo das consequéncias da

imobilidade e dos efeitos adversos associados a VMI, tanto a nivel motor como respiratorio.



1. COLHEITA DE DADOS
(dados obtidos do processo do doente)

1.1 Dados Pessoais

Nome: A.N. Raca: Leucodérmica

Idade: 87 anos Estado Civil: Casado

Data de nascimento: 25/06/1934 Agregado familiar: Esposa e filha
Sexo: Masculino Pessoa significativa/cuidador: Filha

1.2 Histéria da Doenca Pregressa

- HTA; DM tipo Il ; Dislipidemia;

- IC com Fracao de Ejec¢ao preservada;

- Cardiopatia isquémica (EAM em 1994 submetido a angioplastia, angina
instavel submetido a triplo bypass aortocoronario no Hospital Santa Cruz em
10/2013);

- AVC isquémico embdlico em 2013 no poés-operatdrio, com afasia ligeira
sequelar; Foramen oval patente (shunt esquerdo-direito) sem indicagcdo para
Antecedentes
] encerramento);
pessoais . o _ .
- Flutter auricular paroxistico sob anticoagulacéo oral,

- DRC agudizada;

- Anemia com ferropenia funcional;

- Colecistectomia laparoscopica por litiase vesicular litiasica com colecistite
sem obstru¢do em 2007,

- Cirurgia a catarata no OE em 5/2017 e do OD em 8/2018;

- Sindrome depressivo reativo.

- Esomeprazol 40mg 1cp em Jejum

- Amiodarona 200mg 1cp ao Almogo

- Bisoprolol 5mg Y% cp ap Pequeno-almoco

- Rivaroxabano 15mg 1cp ao Almoco

- Furosemido 1cp em jejum e ¥z cp ao Lanche
. - Azilsartan 80mg 1cp ao Pequeno-almoco
Terapéutica . o
. - Rilmenidina 1mg 1cp ao Jantar
ambulatéria o
- Lercanidipina 20mg 1cp Jantar

- Linagliptina 5mg 1cp ao Pequeno-almogo

- Atorvastatina 40mg 1cp ao Jantar

- Trazadona 100mg 1cp ao Deitar

- Sulodexida 250mg 1cp ao Almocgo e Jantar

- Sertralina 50mg 1cp ao Pequeno- almogo
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1.3 Histéria da Doenca Atual

Data de
) 24/10/2021
admissao
Motivo de Contactado INEM por queixas de dispneia e astenia desde o dia 23/10. A

Internamento chegada do INEM apresentava-se polipneico, com SpO2 80% em ar
ambiente. Referia que as queixas de dispneia tinham meses de evolucao.
No SU, GCS 15, calmo, colaborante, eupneico, SpO2 96% com O2 3l/min.

Sem sinais de ma perfuséo.

Meios - ECG: Flutter auricular

complementares | - GSA (02 3l/min): pH 7,35; pCO2 39,2; pO2 70,8; HCO3 21,4; SO2 92,9; K
de diagndstico 4,6; Lact 1,6;

- Analises: Hb 9; leucécitos 9200, PCR 5,1;

- Antigenurias Streptococcus pneumoniae e Legionella pneumophila
negativas;

- Pesquiza virus influenza negativa; 1° Pesquisa Sars Cov2 negativa;

- HC 24/10: negativas;

- Rx Torax: infiltrados bilaterais;

- TAC TX: mudltiplos infiltrados consolidados pneuménicos envolvendo os
segmentos posteriores dos lobos superiores e inferiores, mais confluentes
e de maior volumetria nos lobos inferiores. Derrame pleural bilateral de fina

espessura. Sem pneumotorax.

Diagnostico ) o ) )
lini Pneumonia adquirida na comunidade sem isolamento de agente.
clinico

1.4 Evolugéo Clinica

- GCS 15 (0O=4; V=5; M=6), pupilas isocéricas e
isorreativas.
- iniciou antibioterapia  empiricamente  com

Piperacilina/Tazobactam.

- Agravamento da insuficiéncia respiratéria -
24/10 | polipneico, sob O2 por MAD a 15L.

- Admitido na UCIP: insuficiéncia respiratéria

- Rx térax: infiltrados bilaterais

- AP: MV mantido, crepitacdes
bibasais

- GSA (MAD): pH 7,31; pCO2 43;
pO2 64; HCO3 21; SO2 90%;
N143; K 4,5; Lact 0,6.

- GSA (HFOT): pH 7,37; pCO2
33,6; pO2 95,8; HCO3 20,4.

com hioxémia grave.
- Iniciou HFOT a 40L/min e FiO2 80%.

- Por aumento da PCR, alterada a antibioterapia

para ceftriaxone e claritromicina.




Agravamento da hipoxémia — inicia VMI, apds
curarizacdo com rocurénio e analgesia com
remifentanil.

Modalidade ventilatéria — PC: Pi 16, PEEP 12,

FiO2 60%, FR 15, VC 480ml.

Realizou BFO com colheita de LBA (secrecdes

hemoptoicas) para exame bacterioldgico e

- Rx
difusa, sobretudo na ¥z inferior

torax:

hipotransparéncia

do hemitérax direito.

27/10 |  micobacterioldgico, pesquisa de virus,
pneumocystis, antigénio galactoman. - AP: MV diminuido nas bases,
presenca de crepitagbes nos
lobos médios e inferiores.
Mantém agravamento da insuficiéncia respiratoria, | - GSA (FiO2 60%): pH 7,22;
pelo que suspende ceftriaxone e inicia pCO2 52,4; pO2 96,7, HCO3
Piperacilina/Tazobactam. 19,3, Lact 1,2.
- Andlises:
Leucacitos 11,5 x10 A9/L
PCR 17,32 mg/dl
Sedoanalgesiado com propofol e remifentanilo, | - Pesquisa SARS COV2 negativo
RASS -4. a 23, 24 e 25/10.
Modalidade ventilatéria — PC: Pi 16, PEEP 12, | - GSA: pH 7,22; pCO2 51; pO2
FiO2 40%, FR 18, VM 10,5L/min, VC 500ml. 71; HCO3 19; Sp02 92%.
Oligoanuria e agravamento da funcao renal. - Analises:
29/10 Iniciou suporte vasopressor com perfusdo de | Cr1,6>3 mg/dl; U 120 mg/dl
noradrenalina para PAM 60-70 mmHg. - TAC toracica: maior
componente de atelectasia a
Inicia programa de reabilitacdo (reeducacéo direita e discreto aumento de
funcional respiratéria e motora) derrame pleural. Sem achados
que justifiquem o agravamento
da funcéo renal.
Sedoanlagesiado com propofol e remifentanilo, | - GSA (FiO2 50%): pH 7,24;
RASS -4. pCO2 50; pO2 85; HCO3 19;
Alterada modalidade ventilatéria — PA/CPAP: Sp0O2 94%.
30/10 FiO2 50%, PEEP 10, PS 13, FR 20, VM 9,5 L/min,

VC 450ml.
Iniciou TSR HDFVVC com heparina

Suspendeu noradrenalina.

- Analises:
Cr 3,76 mg/dl; U 140 mg/dl




- Suspende propofol e remifentanilo e inicia dexdor.

RASS-2, com abertura ocular a chamada.

Modalidade ventilatoria -
PEEP 8, PS 10, VC 480ml.

PA/CPAP: FiO2 65%,

Trocou o catéter venoso central e a linha arterial,

foram colhidas hemoculturas.

- Rx Toérax:

Hipotransparéncia

difusa mais acentuada no 1/3

4/11 inferior do pulmé&o direito.

- AP: MV mantido, simétrico mas
diminuido na 1/2 inferior de
ambos os campos pulmonares.
Presenca de roncos e
crepitacdes dispersos em
ambos os campos pulmonares.

- GSA (FiO2 65%): pH 7,39;
pCO2 40; pO2 67,3; HCO3 24.

RASS-2, com abertura ocular a chamada, nao | - GSA: pH 7,30; pCO2 41,8; pO2
comunica. 68,4; Sp02 92,7%.
Periodos de polipneia com desadaptacéo | - Andlises:
ventilatéria — mantém-se em PA/CPAP: FiO2 | Cr 3,06 mg/dl; U 89 mg/dl
55%, PEEP 8, PS 10, FR 30/40 rpm. PCR 19,79 mg/dl
511 Por agravamento da funcdo renal e andria,
reiniciou TSR com CiCa. LBA 3/11: Enterobacter
hormaechei
Inicia vancomicina em perfusdo e meropenem — | Ponta de LA 3/11:
Pneumonia associada ao ventilador a | Staphylococcus epidermidis
Enterobacter hormaechei Hemoculturas 3/11: gram + em
crescimento
Sem sedoanalgesia.
GCS 12 (0=4; V=2; M=6), RASS 0.
1011 Periodo de Tubo em T com O2 a 15l/min, mas | - GSA (02 Tubo em T):

verificou-se agravamento da hipoxémia. Volta a
ficar em PA/CPAP: FiO2 40%, PEEP 4, PS 6, FR
19.

pH 7,37; pCO2 38; pO2 49,9;
HCO3 21,4.




- GCS 12 (0=4; V=2; M=6), RASS +1.

- Modalidade ventilatéria — PA/CIPAP: FiO2 35%,
PEEP 6, PS 0, FR 15, VM 9 L/min. Bem tolerado.

- Apés 2h, foi colocado em Tubo em T com O2 a
15l/min.

- Apés  4h, encontra-se polipneico, sem
dessaturacdo, pelo que foi reconectado ao | - Rx Tdrax: hipotransparéncia no
11/11 ventilador em PA/CPAP: FiO2 50%, PEEP 6, PS 1/3 inferior do pulm&o esquerdo.
8, FR 21, VM 11, VC 530. - AP: MV mantido mas diminuido
nas bases, simétrico, com
presenca de roncos dispersos
nos 2 campos pulmonares.
- GSA (FiO2 50%). pH 7,40;
pCO2 38; pO2 112; HCO3 23;
SpO2 98%.
- GCS 14 (0=4; V=4; M=6), RASS +1. - GSA (02 12l/min): pH 7,40;
- Novo periodo de Tubo em T a 12L/min. pCO2 39,4; p0O259,5; HCO3
- Extubado orotraquealmente. 24,3; Sp02 91%.
1211 - Ventilacdo espontanea — Inicia HFOT 40L e FiO2 | - GSA (HFOT): pH 7,32; pCO2
60%, reduzindo depois para FiO2 40%. 45; pO2 142.
- A sessdo de TSR foi suspensa por hipotenséo | - Andlises:
(TAs 50mmHg). Iniciou noradrenalina. Cr 3,45 mg/dl; U 110 mg/dl
- Suspendeu vancomicina e meropenem. PCR 5,97 mg/dI
- GCS 14 (0=4; V=4; M=6), RASS 0
- Orientado na pessoa e espaco, desorientado no
tempo, cumpre ordens simples.
- Ventilagdo espontdnea — O2 suplementar por
Mascara de Venturi 35%. - Rx Toérax: hipotransparéncia na
13/11 | - Reflexo de tosse presente, pouco eficaz. base do pulméo esquerdo.
- - AP: MV mantido, simétrico,
15/11 | - Andria

Transferido para o Servico de Nefrologia

(Hospital Santa Cruz).

presenca de roncos dispersos

em ambos 0s  campos
pulmonares.
GSA (MVenturi 35%): pH

7,36; pCO2 43,2; pO2 83,6;
HCO3 21,7.

Andlises:

Cr 2,79 mg/dl; U 70 mg/dl
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2. AVALIACAO DA ENFERMAGEM DE REABILITACAO

2.1 Avaliagdo Hemodinamica (29/10/21)

Sinais Vitais

TA:114/58 mmHg

FC: 80 bpm

FR: 18 rpm

T timpénica: 35,6°C

Dor: 2 (Escala ESCID) (Apéndice 1)
Sp0O2: 94%

Ritmo cardiaco

Flutter auricular com resposta ventricular controlada

2.2 Avaliacdo da Funcao Respiratoria (29/10/21)

Ventilacéo

Sob VMI na modalidade PC: Pi 16, PEEP 12, FiO2 40%, FR 18, VM
10,5L/min, VC 500ml.

Padréao

respiratério

Respiracao simétrica, com ritmo regular, de predominio téraco-abdominal e

superficial. Esta bem adaptado a protese ventilatoria.

Inspecéao

toracica

Térax simétrico, sem retracbes ou abaulamentos e sem deformacdes
aparentes

Auscultacao

pulmonar

Murmurio vesicular diminuido nas bases pulmonares bilateralmente. Presenca
de ruidos adventicios (roncos) presentes bilateralmente, mas mais acentuado

no hemitérax direito.

Radiografia

toracica

-Incidéncia antero-posterior (AP).

-Ndo centrado (as extremidades
internas das claviculas ndo estédo
equidistantes).

-Pouco inspirado  (identificam-se
menos de 8 arcos costais posteriores)
-Muito  penetrado (visualiza-se a
coluna vertebral).

Apresenta hipotransparéncia difusa com opacificacdo no lobo inferior do

pulmao direito ndo sendo possivel observar o seio cardiofrénico direito.

Tosse

Presente mas pouco eficaz. Dificuldade na mobilizacéo de secrec¢des.

Caracteristicas

das Secrecbes

Secrecdes mucopurulentas com laivos hematicos, espessas e em moderada

quantidade.
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2.3 Avaliacdo Neurolégica (29/10/21)

Estado Mental

Estado de consciéncia

Escala de Coma de Glasgow - score 7 (O=2; V=1; M=4)
Abertura ocular ao estimulo doloroso (2); Sem resposta
verbal (1); Reage a dor mas nao localiza (4) (Apéndice II)

Estado de Orientagéo

nao foi possivel avaliar
(Score -4 RASS — Escala de Agitagédo e Sedacéo de
Richmond) (Apéndice IIl)

Pares Cranianos

> | Olfativo néo foi possivel avaliar

Il Otico nao foi possivel avaliar
> 1ll Oculomotor . . L . . .

. Pupilas isocdricas e isorreativas, sem movimentos
» |V Patético . .
sacadicos ou nistagmo

» VI Motor Ocular Externo
>V Trigémio Mantém reflexo corneo-palpebral
» VIl Facial Sem assimetria facial ou apagamento do sulco nasogeniano

> VIl Vestibulo - Coclear

nao foi possivel avaliar

» IX Glossofaringeo

nao foi possivel avaliar

» XVago

Reflexo de vomito e tosse presentes

» Xl Espinhal

nao foi possivel avaliar

» Xl Hipoglosso

nao foi possivel avaliar

Sensibilidade
» Superficial
Dolorosa Sensibilidade dolorosa diminuida

Térmica e Tatil

nao foi possivel avaliar

> Profunda

Postural, Vibratéria e Pressao

nao foi possivel avaliar

Atencdo / Meméria / Linguagem /

Coordenacao motora/ Equilibrio

nao foi possivel avaliar
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2.4 Avaliacao da Forgca Muscular

Escala Medical Research Council — MRC (Apéndice V)

Segmentos Movimento MRC (29/10)

Flexao 0/5
Cabeca e Pescoco Extensao o
Rotacéo lateral 0/5
Inclinagéo lateral 0/5

Membro Superior Dto Esq

Flexéo 0/5 0/5

Extenséo 0/5 0/5

Aducéo 0/5 0/5

Abducéo 0/5 0/5

Rotacao interna 0/5 0/5

Escapulo-umeral Rotacao externa 0/5 0/5

Elevacgéo 0/5 0/5

Depressédo 0/5 0/5

Circundacao 0/5 0/5

Cotovelo Flex&o 0/5 0/5

Extenséo 0/5 0/5

Antebraco Pronacéo 0/5 0/5

Supinagéo 0/5 0/5

Flex&o 0/5 0/5

Extenséo 0/5 0/5

Desvio radial 0/5 0/5

Punho Desvio cubital 0/5 0/5

Circundacéo 0/5 0/5

Flex&o 0/5 0/5

Extenséo 0/5 0/5

Aducéo 0/5 0/5

Dedos Abducéo 0/5 0/5

Oponéncia do polegar 0/5 0/5

Membro Inferior Dto Esq

Extensdo 0/5 0/5

Flexao 0/5 0/5

Aducéo 0/5 0/5

PN Abducéo 0/5 0/5

Rotacéo interna 0/5 0/5

Rotacéo externa 0/5 0/5
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Flexao 0/5 0/5
Joelho

Extensao 0/5 0/5

Flex&o plantar 0/5 0/5

Dorsiflexao 0/5 0/5

Tibio-tarsica

Inversao 0/5 0/5

Everséo 0/5 0/5

Flexao 0/5 0/5
Dedos

Extensao 0/5 0/5

2.4.1 Escala de Avaliacao das Atividades de Vida Diaria (Apéndice V)

indice de Barthel

Higiene pessoal

0 = dependente

Evacuar

0 = dependente

Urinar

0 = dependente

Ir a casa de banho

0 = dependente

Alimentar-se

0 = dependente

Transferéncias

0 = dependente

Mobilidade 0 = dependente
Vestir-se 0 = dependente
Escadas 0 = dependente

Banho 0 = dependente

Total = 0 (Dependéncia total)
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3. PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO

DIAGNOSTICOS . ~
DATA OBJETIVO INTERVENGCOES DE ENFERMAGEM AVALIACAO
DE ER
29/10 | Ventilagcao Promover a sincronia | - Observar o RX do torax. Dia 29/10
comprometida | e adaptacdo ao - Proporcionar um ambiente seguro e | -Rx torax: hipotransparéncia difusa e

ventilador, diminuindo

o trabalho respiratério

Melhorar a relacéo

Ventilacdo/Perfusao

Promover a melhoria
da expanséo toracica
e da ventilacdo

pulmonar

Promover o
fortalecimento dos

musculos respiratorios

com privacidade para a realizacdo da
intervencao.

- Auscultar o térax, avaliar
da

monitorizar sinais vitais antes e apos a

caracteristicas respiracdo e
intervencao.

- Promover um posicionamento de
relaxamento para a realizacdo das
de
respiratoria (RFR):

técnicas reeducacdo funcional

¢ Do tipo abdomino-diafragmatico

¢ Do tipo costal seletivo, com abertura
costal, com maior incidéncia no

hemitorax direito

e Drenagem postural modificada com

opacificacdo no lobo inferior do pulméo direito,
néo se visualiza o seio cardiofrénico direito.
-AP: MV diminuido nas bases pulmonares
bilateralmente. Ruidos adventicios (roncos)
presentes bilateralmente, mais acentuado no
hemit6rax direito.

- VMI - PC: Pi 16, PEEP 12, FiO2 40%, FR 18,
VM 10,5L/min, VC 500ml. Est4 bem adaptado
a proétese ventilatoria.

- Sinais vitais: antes RFR: TA 114/58mmHg,
FC 80bpm, FR 18rpm, Sp0O2 94%; apés RFR:
TA 125/60mmHg, FC 82bpm, FR 22rpm, SpO2
95%.

- Aspiradas secre¢gbes mucopurulentas, com
laivos hemaéticos, espessas e em moderada

guantidade.
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énfase no hemitérax direito

e Manobras acessorias
(Vibrocompresséo)

e Hiperinsuflagdo com ressuscitador
manual ou com ventilador mecéanico

¢ Ventilagéo dirigida

e Aspirar secrecdes pelo tubo traqueal
e na orofaringe

- Otimizar a ventilagdo através do
posicionamento em semi-fowler ou

em decubito lateral em semi-fowler.

-Otimizacdo dos parametros ventilatérios
durante a realizacdo de RFR (Volume corrente
e Volume/minuto).

Dia 11/11

-Rx Térax: hipotransparéncia no 1/3 inferior do
pulmé&o esquerdo.

-AP: MV mantido mas diminuido nas bases,
simétrico, com presenca de roncos dispersos
nos 2 campos pulmonares.

- VMI na modalidade PA/CPAP: FiO2 50%,
PEEP 6, PS 8, FR 21, VM 11, VC 530. Em
processo de desmame ventilatério. Esteve
hoje um periodo de 2h em CPAP e 4h com O2
por Tubo em T, sem dessaturagao.
-Realizadas técnicas de RFR, com énfase no
pulm&o esquerdo.

- Sinais vitais: antes RFR: TA 128/48mmHg,
FC 82bpm, FR 21rpm, SpO2 93%; ap0s RFR:
TA 115/45mmHg, FC 76bpm, FR 22rpm, SpO2
98%.
-Aspiradas

secrecoes mucopurulentas,

espessas, em grande quantidade.
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DIAGNOSTICOS

DATA OBJETIVO INTERVENCOES DE ENFERMAGEM AVALIACAO
DE ER
29/10 | Limpeza das | Manter a | - Observar o RX do torax. Dia 29/10
vias  aéreas | permeabilidade | -Auscultar o térax, avaliar as caracteristicas da | -Tosse néo ineficaz.
ineficaz das vias aéreas | respiracdo e monitorizar sinais vitais antes e apoés | -Aspiradas secrecoes
a intervencao. mucopurulentas, espessas, com
Promover a | - Avaliar o reflexo de tosse. laivos heméticos, em moderada
mobilizacdo e | -Promover a humidificacdo das secrecdes | quantidade.
eliminacdo  de | brénquicas através da aplicacao de soro fisiologico | -Ap0s o0s exercicios de RFR a
secrecoes/ ou atmosfera humida auscultacdo apresentava melhoria
higiene - Executar os exercicios de RFR: com diminuicéo dos roncos
bronquica e Drenagem postural com enfase na drenagem do | pulmonares.
hemitérax direita
Prevenir a | e Manobras acessorias (Vibrocompressao) Dia 11/11
pneumonia e Hiperinsuflagio com ressuscitador manual ou | -RX Torax: hipotransparéncia no 1/3
associada a| com ventilador mecanico inferior do pulméo esquerdo.
ventilagao e Aspirar secrecdes pelo tubo traqueal e na -Tosse ndo ineficaz.

orofaringe

- Vigiar as carateristicas das secrecdes.

-Realizadas técnicas de RFR, com
énfase no pulméo esquerdo.
-Aspiradas secre¢cdes mucopurulentas,

espessas, em grande quantidade.
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DIAGNOSTICOS

DATA OBJETIVO INTERVENCOES DE ENFERMAGEM AVALIACAO
DE ER
29/10 | Risco para Prevenir a alteracdo | -Monitorizar grau de risco de Ulcera de presséo | Dia 29/10
défice no da integridade cutanea | com escala de Braden. -Score na escala de Braden =9

autocuidado em
manter a
integridade

cutanea

-Fornecer colchdo de pressdo alternada e
equipamento para alivio de presséo (almofadas)
- Efetuar alternancia de decubitos de 3/3 horas.
-Garantir aporte nutricional e hidrico adequados.
-Vigiar a pele.

-Vigiar sinais de Ulcera de presséo.

- Registar alteracdes cutaneas.

- Promover a mobilizagcéo precoce.

(alto risco para o]
desenvolvimento de Ulcera de
pressao)

-Tolera nutricdo entérica

-N&o apresenta alteracbes da
integridade cutanea.

Dia 11/11

-Score na escala de Braden =9
(alto risco)

-Foi ajustada nutricdo entérica
por apresentar episédios de
dejecdes diarreicas.

-Ainda ndo fez o primeiro
levante por se encontrar sob
TSR pelo catéter de
hemodialise que tem na femoral

direita.
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DATA

DIAGNOSTICOS
DE ER

OBJETIVO

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

AVALIACAO

29/10

Mobilidade
comprometida
em grau

elevado

Manter a

amplitude articular

Estimular a forca e

tbnus muscular

Impedir e corrigir
posicbes viciosas

e antialgicas

Prevenir o declinio

funcional

-Avaliar o estado de consciéncia através da GCS e RASS.
-Proporcionar um ambiente seguro e com privacidade para
realizar o plano de reabilitagao.

-Avaliar a forca muscular (escala de MRC) e sensibilidade.
-Monitorizar atividades de vida diaria através do indice de
Barthel.

- Realizar mobilizagbes musculo-articulares passivas:

Cabeca e pescoco:

¢ Flexdo/extenséo, rotacao lateral e inclinacéo lateral
Membro superior:

¢ Flexdo/extensdo e aducdo/abducdo da méo com oponéncia
do polegar.

e Flexdo/extensdo, desvio radial/cubital e circundacdo do
punho

e Supinacao e pronac¢ao do antebraco

¢ Flexao/extenséo do cotovelo

e Aducéo/Abducgéo, circundacdo e elevacdo/depressdo do
ombro

Membro inferior:

¢ Flexdo/extenséo e aducédo/abducéo dos dedos do pé

Dia 29/10

-GCS 7 (0=2; V=1; M=4),
RASS -4

-For¢ca muscular nos MS e
MI Grau 0 (MRC)
-Sensibilidade
dolorosa diminuida

-indice de Barthel = 0

superficial

(Dependente total nas
actividades de vida diaria)
-Dor 2 (escala ESCID)

antes e apos a intervencgao

Dia 11/10
-GCS 12 (0=4; V=2; M=6),
RASS+1

-Forca muscular nos MS e
MI Grau 3 (MRC)
-Sensibilidade

presente (térmica, tatil e

superficial

19




e Abducao/aducédo e eversdo/inversdo da tibiotarsica

¢ Flexdo/extenséo do joelho

¢ Flexdo/extenséo, abducéo/aducéo e rotacao interna/externa
da articulacdo coxo-femural

- Avaliar a dor durante e no final dos exercicios.

dolorosa)

-Realizar mobilizacdes
musculo-articulares
passivas e ativas
assistidas, nos MS e no
MIE (no MID foram mais
limitadas pela presenca de
catéter de hemodialise na
femoral direita),
incentivando a

participagéo do utente
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DATA

DIAGNOSTICOS
DE ER

OBJETIVO

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

AVALIACAO

29/10

Auto Cuidado
comprometido
em grau

elevado

Promover (o}

auto cuidado

Promover a
independéncia
para as AVD

- Avaliar a capacidade para a realizagdao do
autocuidado (Escala de Barthel).

Beber e Comer:

¢ Alimentar o utente por sonda nasogastrica de acordo
com o protocolo de nutricdo entérica do servico
- Garantir o aporte nutricional e hidrico adequados.

Higiene e Vestuario:

- Realizar os cuidados de higiene e conforto no leito

- Realizar cuidados & mucosa oral pela presenca do
TOT

Eliminacao:

e Avaliar necessidade de algaliacdo em funcédo da
situacgao clinica atual do utente

e Promover o transito intestinal (por via farmacolégica)

- Melhorar o conforto e bem-estar.

-Promover privacidade.

Dia 29/10

-Escala de Barthel: 0 — dependente
total na realizacéo das AVD

-Tolera a nutricdo  entérica.
Glicémias capilares > 200mg/dl,
com necessidade de correcao

insulinica de acordo com o
protocolo do servico.

-Realizados cuidados de higiene e
conforto no leito. Apresenta pele e
mucosa oral integra.

-Algaliado no contexto de
monitorizagdo de balanco hidrico.
Dia 11/11

-Escala de Barthel: 0 — dependente
total na realizacdo das AVD
-Prestados todos os cuidados de
enfermagem ao utente de modo a
satisfazer as suas necessidades de

auto cuidado.
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DATA

DIAGNOSTICOS
DE ER

OBJETIVO

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

AVALIACAO

29/10

Comunicacao

comprometida

Estabelecer
estratégias de

comunicacgao

eficaz
que permitam
identificar as

necessidades do

utente
Controlar a
ansiedade  pela

incapacidade de

expressao verbal

-Explicar ao doente a alteracdo da
comunicacdo verbal pelo atual estado clinico
(VMI).

-Otimizar a comunicacao enfermeiro/utente
[falar pausadamente; dar instrugBes simples
e uma de cada vez; usar palavras simples e
frases curtas).

- Adotar estratégias de comunicacdo nao
verbal com o uso de dispositivos auxiliares
de comunicacao (imagens de objetos, letras
e numeros de 1-10), de modo a que o
doente elabore palavras e frases.

-Incentivar  estratégias de controlo de
ansiedade quando o utente ndo € percebido
pelo profissional de saude ou familiares.
-Encorajar a familia a conversar com o

utente.

Dia 29/10

-GCS 7 (0O=2; V=1; M=4), RASS -4

-VMI na modalidade PC

-Sao explicados ao utente o0s procedimentos
gue se vao executar.

Dia 11/11

-GCS 12 (0=4; V=2; M=6), RASS +1.

-VMI na modalidade PA/CPAP

-Apresentou alguns episodios de
inquietacao/agitacdo manifestada por tentativa
de exteriorizar o TOT e outros dispositivos,
apos situacdes em que tentava comunicar com
os enfermeiros mas néo era compreendido.
-Foi incentivada a comunicacdo n&o-verbal,
procurando a orientacdo espaco- temporal do
utente e foi-lhe

explicado o seu estado clinico atual. O utente
ficou mais calmo e relaxado.

-Sao explicados ao utente o0s procedimentos
gue se vao executar e solicitada a sua

participacdo nos cuidados.
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APENDICE | — Escala de Avaliacdo de Dor

A Escala ESCID tem origem na escala unidimensional de M. Campbell — Escala de
Campbell modificada.

Escala de Comportamentos Indicadores de Dor — ESCID

Total
0 1 2 _
parcial
Cenho franzido
Musculos Tensos e/ou esgar de de forma
o Relaxados _
faciais dor mantida e/ou
dentes cerrados
_ _ Movimentos
Tranquilo, Movimentos e/ou
o frequentes,
. relaxado, posi¢éo de _ _
“Tranquilidade” _ o _ L incluindo a
movimentos inquietacdo/agitagcéo
_ o cabeca ou as
normais ocasionais _
extremidades
) Aumentado. Flex&o dos
Tonus N o
Normal dedos das méaos e/ou Rigidez
muscular )
dos pés
Adaptacéo a Tolera a VM Luta contra o
Tosse, mas tolera a VM _
VM (adaptado) ventilador
Dificil de
) Acalma-se ao toque
Confortavel R confortar pelo
Bem-estar ) e/ou a voz. Descentra-
e/ou tranquilo N toque ou pela
se com facilidade
voz
Pontuacéo total /10
1-3: Dor
ligeira. 4-6: Dor moderada a o
0: sem dor -~ >6: Dor muito intensa
Verificar grave
outras causas

Fonte: Marco et al, 2011.
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APENDICE Il — Escala de Avaliacdo do Estado de Consciéncia

Escala de Coma de Glasgow
Parametros Resposta Pontuacédo | Total
Espontanea 4
Ao estimulo verbal 3
Abertura ocular Ao estimulo doloroso 2
Sem resposta 1
Orientado 5
Confuso 4
Resposta verbal Inapropriada 3
Sons incompreensiveis 2
Sem resposta 1
Obedece a ordens 6
Localiza a dor 5
Reage a dor mas néao localiza 4
Resposta Motora
Flexdo anormal (descorticag&o) 3
Extensdo anormal (Descerebragéo) 2
Sem resposta 1
Score

Fonte: Baptista, 2003.

26



APENDICE lll — Escala de Avaliacédo do Estado de Agitacao e Sedacéao

Escala de Agitacdo e Sedacédo de Richmond — RASS
Pontuacéo Termo Descrigao
, Francamente combativo, violento, levando a
+4 Combativo o _ _ .
perigo imediato da equipa de saude
+3 Muito agitado | Agressivo, pode puxar tubos e cateteres
_ Movimentos ndo intencionas, frequentes, briga
+2 Agitado _
com o ventilador
+1 Inquieto Ansioso, inquieto, mas ndo agressivo
0 Alerta e calmo
Nao completamente alerta, mas mantém olhos
-1 Torporoso _ ]
abertos e contacto visual ao estimulo verbal
(maior ou igual a 10 seg.)
-2 Sedado leve Acorda rapidamente e mantem contacto visual
ao estimulo verbal (menor ou igual a 10 seg.)
-3 Sedado Movimento ou abertura dos olhos, mas sem
moderado contacto ocular com o examinador
Sem resposta ao estimulo verbal, mas tem
-4 Sedado _ ) .
movimentos ou abertura ocular a estimulo tétil e
profundamente |
fisico
Sem resposta aos estimulos verbais ou exame
-5 Coma .
fisico

Fonte: Sessler, 2002.
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APENDICE IV — Escala de Avaliacdo de Forca Muscular

Medical Research Council = MRC

0 Sem contragdo muscular palpavel ou visivel

1 Contracao palpavel ou visivel mas sem movimento do membro

Movimento sem vencer a gravidade ao longo da quase totalidade

2
da amplitude articular

3 Movimento que vence a gravidade ao longo da quase totalidade
da amplitude articular, mas nao vence resisténcia

4 Movimento contra resisténcia moderada ao longo da totalidade da
amplitude articular, que vence a gravidade

5 Forca normal

Fonte: Ordem dos Enfermeiros. 2016.
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APENDICE V — Escala de Avaliacdo das Atividades de Vida Diéaria

Escala de Avaliagéo das Atividades de Vida Diaria — indice de Barthel

Total
Parcial

Alimentacao

10 — Independente
5 —Necessita de alguma ajuda (por exemplo para cortar os alimentos)
0 — Dependente

Transferéncias

15 — Independente

10 — Precisa de alguma ajuda

5 — Necessita de ajuda de outra pessoa, mas nao consegue sentar-se
0 — Dependente, nao tem equilibrio sentado

Toalete

5 — Independente a fazer barba, lavar a cara, lavar os dentes
0 — Dependente, necessita de alguma ajuda

Utilizac&o do

10 — Independente
5 — Precisa de alguma ajuda

wcC
0 — Dependente
Banho 5 — Tomar banho s6 (entra e sai do duche ou banheira sem ajuda)
0 — Dependente, necessita de alguma ajuda
15 —Caminha 50metros, sem ajuda ou supervisado (pode usar ortoteses)
10 — Caminha menos de 50 metros, com pouca ajuda
Mobilidade

5 -Independente, em cadeira de rodas, pelo menos 50 metros,
incluindo esquinas
0 — Imovel

Subir e descer

10 —Independente, com ou sem ajudas técnicas

escadas 5 — Precisa de ajuda
0 — Dependente
10 - Independente
Vestir 5 - Com ajuda
0 — Impossivel
10 —Controla perfeitamente, sem acidentes, podendo fazer uso de
Controlo - -
supositério ou similar
intestinal 5 — Acidente occasional
0 — Incontinente ou precisa de uso de clisteres
10 - Controla perfeitamente, mesmo algaliado desde que seja capaz de
Controlo manejar a algélia sozinho
urinario 5 — Acidente ocasional (maxima uma vez por semana)
0 — Incontinente, ou algaliado sendo incapaz de manejar a algalia
sozinho
Total

Fonte: Ordem dos Enfermeiros, 2016.
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ANEXOS | — Escala de Glasgow



Abertura ocular

Espontanea

A voz

A dor

Nenhuma

Resposta verbal

Orientada

Confusa

Palavras inapropriadas

Palavras incompreensivas

Nenhuma

Resposta motora

Obedece a comandos

Localiza dor

Movimento de retirada

Flexao

Extensao

Nenhuma

Fonte: Baptista, 2003




ANEXOS Il - Escala de Agitacao e Sedacao de Richmond
(RASS)



Pontuacéo Termo Descrigao
, Francamente combativo, violento, levando a
+4 Combativo o _ _ )
perigo imediato da equipa de saude
+3 Muito agitado | Agressivo, pode puxar tubos e cateteres
_ Movimentos nao intencionas, frequentes, briga
+2 Agitado _
com o ventilador
+1 Inquieto Ansioso, inquieto, mas nao agressivo
0 Alerta e calmo
N&o completamente alerta, mas mantém olhos
-1 Torporoso _ )
abertos e contacto visual ao estimulo verbal
(maior ou igual a 10 seg.)
-2 Sedado leve Acorda rapidamente e mantem contacto visual
ao estimulo verbal (menor ou igual a 10 seg.)
-3 Sedado Movimento ou abertura dos olhos, mas sem
moderado contacto ocular com o examinador
Sem resposta ao estimulo verbal, mas tem
-4 Sedado . ) »
movimentos ou abertura ocular a estimulo tatil e
profundamente |
fisico
Sem resposta aos estimulos verbais ou exame
-5 Coma

fisico

Fonte: Sessler, 2002.




ANEXOS Ill — Escala de Ashworth modificada



0 Nao ha aumento do tdnus muscular

Ligeiro aumento do ténus muscular, manifestado por uma resisténcia

! minima no final do arco do movimento

Ligeiro aumento do ténus muscular, manifestado uma resisténcia minima em
o menos de metade do arco de movimento
) Marcado aumento do ténus muscular quase totalidade do arco do

movimento, mas consegue-se mobilizar facilmente os segmentos lesados

3 Aumento consideravel do ténus muscular com mobilizagéo passiva dificil

4 A parte (ou partes) afetada mostra-se rigida a flexdo ou extensao

Fonte: Ordem dos Enfermeiros, 2016.

Avaliacéo da Forga Muscular

Segmentos Movimento Ashworth modificada

Flexao

Extensdo
Cabeca e Pescoco

Rotacéo lateral

Inclinacéo lateral

Membro Superior Dto Esq

Flexao

Extensao

Aducéo

Abducédo

Rotacéo interna

Escapulo-umeral Rotagéo externa

Elevacgéo

Depresséo

Circundacéo

Flexdo
Cotovelo

Extensao




Antebraco

Pronacao

Supinagéo

Punho

Flexao

Extensao

Desvio radial

Desvio cubital

Circundacao

Dedos

Flexao

Extensao

Aducédo

Abducéo

Oponéncia do polegar

Membro Inferior

Coxo-femural

Extenséao

Flexdo

Aducédo

Abducéo

Rotacéo interna

Rotacdo externa

Joelho

Flexao

Extensao

Tibio-tarsica

Flexdo plantar

Dorsiflexao

Inversao

Eversao

Dedos

Flexdo

Extensao




ANEXO IV — Escala Medical Research Council



0 Sem contracdo muscular palpavel ou visivel

1 Contracao palpavel ou visivel mas sem movimento do membro

5 Movimento sem vencer a gravidade ao longo da quase totalidade da
amplitude articular

3 Movimento que vence a gravidade ao longo da quase totalidade da
amplitude articular, mas ndo vence resisténcia

4 Movimento contra resisténcia moderada ao longo da totalidade da
amplitude articular, que vence a gravidade

5 Forca normal

Fonte: Ordem dos Enfermeiros, 2016.

Avaliacéo da Forga Muscular

Segmentos Movimento MRC

Flexao

Extensao

Cabeca e Pescoco
Rotacéo lateral

Inclinacéo lateral

Membro Superior Dto Esq

Flexao

Extensao

Aducéo

Abducédo

Rotacéo interna

Escapulo-umeral Rotagéo externa

Elevacgéo

Depresséo

Circundacao

Flexdo
Cotovelo

Extensao




Antebraco

Pronacao

Supinagéo

Punho

Flexao

Extensao

Desvio radial

Desvio cubital

Circundacao

Dedos

Flexao

Extensao

Aducédo

Abducéo

Oponéncia do polegar

Membro Inferior

Coxo-femural

Extenséao

Flexdo

Aducédo

Abducéo

Rotacéo interna

Rotacdo externa

Joelho

Flexao

Extensao

Tibio-tarsica

Flexdo plantar

Dorsiflexao

Inversao

Eversao

Dedos

Flexdo

Extensao




ANEXO V - indice de Barthel



Total

Parcial

Alimentacéo

10 — Independente

5 — Necessita de alguma ajuda (por exemplo para cortar os
alimentos)

0 — Dependente

Transferéncias

15 — Independente

10 — Precisa de alguma ajuda

5 — Necessita de ajuda de outra pessoa, mas ndo consegue
sentar-se

0 — Dependente, ndo tem equilibrio sentado

Toalete

5 — Independente a fazer barba, lavar a cara, lavar os dentes
0 — Dependente, necessita de alguma ajuda

Utilizacéo do

10 — Independente
5 — Precisa de alguma ajuda

wcC
0 — Dependente
Banho 5 — Tomar banho s6 (entra e sai do duche ou banheira sem ajuda)
0 — Dependente, necessita de alguma ajuda
15 — Caminha 50metros, sem ajuda ou supervisdo (pode usar
ortéteses)
Mobilidade 10 — Caminha menos de 50 metros, com pouca ajuda

5 — Independente, em cadeira de rodas, pelo menos 50 metros,
incluindo esquinas
0 — Imovel

Subir e descer

10 — Independente, com ou sem ajudas técnicas
5 — Precisa de ajuda

escadas
0 — Dependente
_ 10 - Independente
Vestir 5 — Com ajuda
0 — Impossivel
10 — Controla perfeitamente, sem acidentes, podendo fazer uso
Controlo o -
de supositério ou similar
intestinal 5 — Acidente occasional
0 — Incontinente ou precisa de uso de clisteres
10 — Controla perfeitamente, mesmo algaliado desde que seja
Controlo capaz de manejar a algalia sozinho
urinario 5 — Acidente ocasional (maxima uma vez por semana)

0 — Incontinente, ou algaliado sendo incapaz de manejar a algalia
sozinho

Total

Fonte: Ordem dos Enfermeiros, 2016.

Esta escala avalia o nivel de independéncia para a realizacdo de dez atividades

basicas de vida. Graus de dependéncia: auténomo (100 pontos), dependente leve

(>60 pontos), dependente moderado (> 40 <= 60 pontos), dependente grave (>=

20 e <= 40 pontos) e dependente total (< 20 pontos).




ANEXO VI - Escala de Borg Modificada



Nenhuma

o

o
ul

Muito, muito leve

Muito leve

Leve

Moderada

Pouco intensa

Intensa

Muito intensa

O | N o O | W| N| B~

Muito, muito intensa

10 Méaxima

Fonte: Ordem dos Enfermeiros, 2016.

Esta escala permite avaliar em tempo real o grau de dispneia percebido pela
pessoa. Numa escala de 10 pontos, onde a intensidade da sensacgéo de dispneia
é graduada por meio de niUmeros aos quais € associada uma descricdo sobre a
intensidade da mesma, gque vai desde 0 "nenhuma falta de ar" até 10 "falta de ar
maxima". A pessoa € pedido que indique o nimero e descricdo que corresponde

a sensacao de dispneia num determinado momento ou tarefa.



ANEXO VIl — Escala de Lower



0 Auséncia de movimento e contracao muscular
1 Existéncia de contracdo muscular, mas sem movimento
2 Existéncia de movimento ativo, anulando-se a gravidade
3 Existéncia de movimento ativo contra a gravidade
Existéncia de movimento ativo contra a gravidade com alguma
4 resisténcia
5 Forca normal
Fonte: Morais & Conceigdo, 2009.

SEGMENTOS MOVIMENTO ESCALA DE LOWER
Flexdo
CABECAE Extenséao
PESCOCO Rotacéo lateral

Inclinagéo lateral

MEMBRO SUPERIOR DTO ESQ

Flexao

Extensao

Aducéo

Abducéo

ESCAPULO- Rotac&o interna

UMERAL Rotacéo externa

Elevacéo

Depresséo

Circundacéo

Flexao
COTOVELO

Extensao

Pronacéo
ANTEBRAGO

Supinacéo

Flexao

Extensao

Desvio radial
PUNHO

Desvio cubital

Circundacéo




DEDOS

Flexao

Extensao

Aducao

Abducao

Oponéncia do polegar

MEMBRO INFERIOR

DT1O

EsQ

Coxo-
FEMURAL

Extensao

Flexao

Aducéo

Abducéo

Rotacéo interna

Rotacéo externa

JOELHO

Flexao

Extensao

TiBIO-TARSICA

Flexdo plantar

Dorsiflexao

Inversao

Eversao

DEDOS

Flexao

Extensao




ANEXO VIII — Escala de Berg



Descricdo dos items

Pontuacéo
(0-4)

1. Sentado para em pé

2. Em pé sem apoio

3. Sentado sem apoio

4. Em pé para sentado

5. Transferéncias

6. Em pé com os olhos fechados

7. Em pé com 0s pés juntos

8. Reclinar a frente com os bragos estendidos

9. Apanhar objeto do chéo

10. Virando-se para olhar para tras

11. Girando 360°

12. Colocar os pés alternadamente sobre um banco

13. Em pé com um pé em frente ao outro

14. Em pé apoiado em um dos pés

Total

Score:

- 0 a 20 representa diminuicao do equilibrio
- 21 a 40 representa equilibrio aceitavel

- 41 a 56 representa um bom equilibrio

Fonte: Ordem dos Enfermeiros, 2016.




ANEXO IX — Escala de Holden



Categoria

Descricao

0

Marcha ineficaz

O idoso néo é capaz de caminhar, caminha apenas em barras
paralelas ou requer ajuda fisica ou supervisao de mais que uma
pessoa para andar de forma segura.

1
Marcha dependente

Nivel Il

O idoso necessita de grande ajuda de uma pessoa para andar e
evitar quedas. Esta ajuda € constante, sendo necesséria para
suportar 0 peso do corpo ou para manter o equilibrio ou a
coordenacdo.

2
Marcha dependente

Nivel |

O idoso requer ajuda minima de uma pessoa para nao cair na
marcha em superficie plana. A ajuda consiste em toques suaves,
continuos ou intermitentes, para ajudar a manter o equilibrio e a
coordenacdo.

3
Marcha dependente

com supervisao

O idoso é capaz de andar de forma independente em superficies
planas sem ajuda, mas para a sua seguranca requer supervisao
de uma pessoa.

4
Marcha independente

(superficie plana)

O idoso é capaz de andar de forma independente em superficies
planas, mas requer supervisdo ou ajuda fisica para superar
escadas, superficies inclinadas ou terrenos ndo planos.

5

Marcha independente

O idoso é capaz de andar independentemente em superficies
planas, inclinadas ou escadas.

FoNTE: Duque, Gruner, Clara, Ermida & Verissimo, 2017.




ANEXO X — Escala de Comportamentos Indicadores de Dor
(ESCID)



Total

0 1 2 _
parcial
Cenho franzido
Musculos Tensos e/ou esgar de de forma
o Relaxados .
faciais dor mantida e/ou
dentes cerrados
_ _ Movimentos
Tranquilo, Movimentos e/ou
o frequentes,
. relaxado, posicdo de _ _
“Tranquilidade” _ o _ L incluindo a
movimentos inquietagdo/agitacdo
_ o cabeca ou as
normais ocasionais _
extremidades
i Aumentado. Flex&o dos
Tonus - -
Normal dedos das maos e/ou Rigidez
muscular 3
dos pés
Adaptacédo a Tolera a VM Luta contra o
Tosse, mas tolera a VM _
VM (adaptado) ventilador
Dificil de
) Acalma-se ao toque
Confortavel R confortar pelo
Bem-estar ) e/ou a voz. Descentra-
e/ou tranquilo N toque ou pela
se com facilidade
voz
Pontuacéo total /10
1-3: Dor
ligeira. 4-6: Dor moderada a o
0: sem dor N >6: Dor muito intensa
Verificar grave

outras causas

Fonte: Marco et al, 2011.

A Escala ESCID tem origem na escala unidimensional de M. Campbell — Escala de

Campbell modificada.




ANEXO XI| - Escala de Braden



1. 3. 4,
Percepcao 2. o
] Totalmente o Ligeiramente Nenhuma
Sensorial o Muito limitado o o
limitado limitado limitagc&o
1. ) 3. 4,
Humidade Constantemente o Ocasionalmente Raramente
o Muito humida o
hamida hamida molhada
3. 4,
o 1. 2.
Atividade Anda Anda
Acamado Sentado )
ocasionalmente | frequentemente
1. ) 3. 4,
Mobilidade Totalmente o Ligeiramente Nenhuma
_ Muito limitada o o
imovel limitada limitac&do
2.
. 1. 3. 4,
Nutricao _ Provavelmente
Muito pobre _ Adequado Excelente
inadequado
Fricdo e Forgas L 2. 3.
de ' Problema em Nenhum
_ Problema .
Deslizamento potencial problema
Total

Fonte: DGS, 2011.

Esta escala é composta por seis dimensdes que contribuem para o

desenvolvimento de UP: percecdo sensorial, humidade, atividade, mobilidade,

nutricdo, friccdo e forgcas de deslizamento. O valor da pontuacdo total é

categorizado em dois niveis de risco: Alto Risco (Pontuagéo <16) e Baixo Risco

(Pontuagéo = 17).




ANEXO Xll — Escala de Morse



Total
Fatores de Risco do Paciente Pontuacgéo _
Parcial

1. Histéria de Quedas

- Nao 0
- Sim 25
2. Diagnéstico Secundario

- Nao 0
- Sim 15

3. Apoio na deambulacéo
- Nenhum/repouso no leito/cadeira de 0
rodas/assistido pela enfermagem
- Uso de equipamento 15
(canadiana/bengala/andarilho) 30

- Apoia-se no mobiliario

4. Acesso endovenoso

- Nao 0
- Sim 20
5. Tipo de marcha

- Normal/repouso no leito/cadeira de rodas 0
- Desequilibrio facil 10
- Défice de marcha 20

6. Estado mental

- Consciente dos seus proéprios limites 0
- N&o consciente das suas limitagbes 15
Total

Fonte: DGS, 2019

Esta escala é composta por seis parametros que resultam numa pontuacao que
oscila entre 0 e 125 pontos. De acordo com a pontuagdo obtida o utente é
classificado num dos trés niveis de risco: sem risco (0 e < 24), baixo risco (= 25 e

< 50) e alto risco (= 51).



