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RESUMO

A crescente complexidade na pratica de cuidados, assenta numa maior
valorizacdo do potencial dos enfermeiros na tomada de decisdo com base na
melhor evidéncia disponivel. Deste modo, o enfermeiro especialista de
enfermagem de reabilitacdo (EEER) deve atuar na pessoa em situagdo critica
visando maximizar e promover a capacidade funcional da pessoa com declinio
funcional, com beneficios ndo sé a nivel individual, mas também coletivos, ja que ao
promover a sua capacidade funcional, pode diminuir tempos de internamento,
simplificar processos de alta hospitalar e contribuir para a permanéncia da pessoa
idosa no seu domicilio, com niveis funcionais adequados e satisfatorios do seu bem-
estar. Com base na implementacdo de um programa de enfermagem de reabilitacéo
precoce sao varias as vantagens advindas da sua atuacdo que se refletem na
diminuicdo do tempo de internamento, facilitagdo em termos de desmame
ventilatorio, minimizando assim o impacto das complicacdes respiratérias e masculo-
esqueléticas adjacentes, prevenindo futuras sequelas.

A elaboracdo deste relatério assenta, deste modo, na intervencdo do enfermeiro
especialista em Enfermagem de Reabilitacdo na pessoa com declinio funcional,
sujeita a ventilacdo mecanica invasiva (VMI), com vista a analisar as intervencgdes de
reabilitacdo que promovem outcomes para o dominio funcional; prevenir as
complicacBes associadas a deterioracdo do padrdo funcional no utente ventilado;
determinar os efeitos dos cuidados de reabilitagdo no utente ventilado; planear
intervencdes no sentido de aumentar a capacidade funcional na pessoa submetida a
ventilacdo invasiva em contexto Hospitalar e Comunitario.

Foi elaborada uma scoping review segundo a metodologia proposta no The Joanna
Briggs Institute Reviewers’ Manual 2015 — Methodology for JBI Scoping Review, até
a realizacdo de um Fluxograma. Nesta revisdo scoping, 0s conceitos de interesse
incidiram, essencialmente na perce¢do das consequéncias resultantes do declinio
funcional na pessoa ventilada; programas de Reabilitacdo que visam a pessoa com
declinio funcional, sujeita a ventilacdo invasiva; Outcomes para 0S utentes

ventilados, sujeitos a programas de reabilitacéo.

Palavras chave: Declinio Funcional; Ventilacdo Mecénica Invasiva; Enfermagem de

Reabilitacao.






Abstract

The increasing complexity in the practice of care, based on a greater appreciation
of the potential of nurses in decision-making based on the best available
evidence. Thus, the skilled nursing rehabilitation nurse (EEER) must act in person
in critical condition to maximize and promote the functional capacity of the person
with functional decline, with benefits not only the individual but also collective, as to
promote their functional capacity, can reduce hospitalization times, simplify
processes hospital and contribute to the permanence of the elderly in their homes,
with appropriate functional and satisfactory levels of well-being. Based on the
implementation of an early rehabilitation nursing program are several advantages
arising from its activities that are reflected in decreased hospital stay, facilitation in
terms of weaning, thus minimizing the impact of respiratory complications and
musculoskeletal adjacent, preventing future sequels.

The preparation of this relatory is based, therefore, on the intervention of the nurse
Rehabilitation Nursing in person with functional decline, subject to invasive
mechanical ventilation (IMV), to analyze the rehabilitation interventions that promote
outcomes to the functional domain; To prevent complications associated with
deterioration of the functional pattern ventilated user; To determine the effects of
rehabilitation care on ventilated user; Planning interventions to increase functional
capacity in person subject to invasive ventilation in Hospital and Community context.
It was made a scoping review according to the methodology proposed in The Joanna
Briggs Institute Reviewers' Handbook 2015 - Methodology for JBI Scoping Review, to
the realization of a flowchart. In this scoping review the concepts of interest focused
mainly on the perception of the functional consequences resulting from decline in
ventilated person; Rehabilitation programs aimed at people with functional decline,
subject to invasive ventilation; Outcomes for ventilated users, subject to rehabilitation
programs. research was elaborated in the CINAHL and MEDLINE databases from
EBSCOhost Integrated Search platform, survey of language scientific forum, between

2009 and 2018 in getting the latest scientific evidence.

Key words: Functional decline, Invasive mechanical ventilation, Rehabilitation

Nursing.
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INTRODUCAO

O presente relatorio de estagio surge no ambito da unidade curricular Estagio com
relatério, inserida no 9° Curso de Mestrado em Enfermagem na area de
Especializacdo de Enfermagem de Reabilitacdo da Escola Superior de Enfermagem
de Lisboa, traduzindo o término do ensino clinico nos contextos hospitalar e
comunitario. Tem como propoésito a avaliagdo do Ensino Clinico, onde se objetiva
descrever e analisar as competéncias desenvolvidas durante os dois periodos de
estagio, com base nos descritores de Dublin (Joint Quality Initiative, 2015) para o 2°
ciclo de ensino para a obtencdo do grau de mestre, em articulacdo com as
competéncias definidas pela Ordem dos Enfermeiros (OE) para a atribuicao do titulo
profissional de EEER. Desta forma, pretendo integrar e aplicar os conhecimentos e
capacidades, por forma a resolver problemas no ambito da area de estudo, estando
devidamente fundamentados.

Este ensino clinico teve a duracdo de nove semanas em contexto hospitalar, em
contexto comunitario decorreu durante outras nove semanas, permitindo conhecer
duas realidades de abordagens diferentes e adquirir competéncias de enfermagem
de reabilitacao.

O Projeto de Estagio anteriormente desenvolvido na Unidade Curricular Opcéo Il
(Apéndice 1), intitulado Declinio funcional na pessoa com ventilacdo mecéanica
invasiva: Intervencdo do enfermeiro de Reabilitacdo, foi implementado durante o
estagio em dois contextos diferentes, o primeiro na UCINT (Unidade de cuidados
intermédios) de um hospital publico do distrito de Setubal e o segundo na Unidade
de Cuidados na Comunidade (UCC) também no distrito de Setubal.

A escolha da tematica em causa, aquando da elaboracdo do Projeto de Estagio,
relacionou-se com motivagcdes pessoais e profissionais. Do ponto de vista pessoal
relaciona-se com a ambigcdo de promover a autonomia e independéncia do utente
sujeito a complica¢cfes derivadas da ventilagcdo (com que me deparo no servigo onde
exerco fungdes), levando ao declinio funcional das pessoas com mais idade (Direcéo
geral de saude, 2003). Na prética clinica diaria, deparo-me com inumeras situacoes
de utentes com complicacbes, que advém do facto de serem submetidos a
ventilagcdo invasiva e nao invasiva, que eram independentes e passaram a

apresentar um grau de dependéncia em um ou mais autocuidados. Do ponto de
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vista profissional, a motivacéo pela temética vem no sentido de prevenir ou diminuir
o declinio da funcionalidade, que é evidente neste tipo de utentes, e que prolongam
o tempo de internamento e provocam o aumento da ansiedade e angustia do proprio
e dos seus familiares. Considero desta forma os conhecimentos adquiridos nos
diferentes locais de estagio, assim como nas diversas unidades curriculares que
integram o Mestrado, uma mais-valia para desenvolver um planeamento de acgao
com vista a prevenir tais complicacoes.

De acordo com o Regulamento n° 125/2011, que define as Competéncias
Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagcdo, o nivel
elevado de conhecimentos e experiéncia acrescida permitem-lhe tomar decisdes
relativas a promocéao da saude, prevencao de complicacdes secundarias, tratamento
e reabilitacdo, maximizando o potencial da pessoa. A intervencdo do EEER tem
como objetivo a elaboracéo precoce de um diagndstico assim como a prescri¢do de
intervencdes, de forma a assegurar a manutencdo das capacidades funcionais dos
utentes, prevenir complicacdes, minimizando o0 impacto das incapacidades
instaladas, nomeadamente, ao nivel das fun¢cdes neuroldgica, respiratoria, cardiaca
e ortopédica (Marques-Vieira & Sousa, 2016). A crescente morbilidade e
incapacidade associadas a determinadas doencas e respetivos periodos de
agudizacgao, traduz-se muitas das vezes em internamentos de caracter urgente e
emergente, com necessidade de suporte ventilatério em tempo indeterminado
(Marcelino & Pimentel, 2008). A reabilitacdo é a area de enfermagem que engloba
um conjunto de conhecimentos e procedimentos especificos que visam a
independéncia da pessoa com doencga incapacitante, maximizando o seu potencial
funcional (Ordem dos enfermeiros, 2010).

Por conseguinte, foram delineados objetivos gerais e especificos no contexto da
implementacédo do projeto de estagio (Apéndice | - Projeto de Estagio), com vista a
proporcionarem oportunidades de aprendizagem e desenvolvimento pessoal e
profissional, de forma a adquirir competéncias cientificas, técnicas e humanas para
prestar cuidados de enfermagem especializados na é&rea de Reabilitagdo
(Regulamento Do Exercicio Profissional Dos Enfermeiros (REPE), 1998, p. 3), pelo
qgue o projeto foi desenvolvido ao longo do 3° semestre, nomeadamente no servi¢co
UCINT e posteriormente na Unidade de Cuidados da Comunidade.
Progressivamente, e com a evolucdo da tecnologia, comecga a construir-se uma base

para a intervencdo médica mais elaborada, pelo que hoje me deparo com cuidados
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intensivos prestados por uma equipa multidisciplinar de profissionais de saude
treinados e com uma educacdo aprofundada no campo especifico dos cuidados
criticos (Thelan, Davie, Urden & Lough 2008). O utente critico € definido por Neves
et al. (2000, p.37) como “um individuo que sofre de faléncia de um ou mais 6rgéaos
ou sistemas e que a sua sobrevivéncia depende de meios avancados de
monitorizagéo e terapéutica”. O desenvolvimento e os avangos nas UCI, associados
aos da ventilacdo invasiva e dos cuidados intensivos, propiciam o aumento da
sobrevida dos utentes criticos. Essa sobrevida € frequentemente associada a
ventilacdo invasiva prolongada e a um periodo extenso de internamento, que tem
como consequéncia um aumento da imobilidade no leito (Chiang, Wang, Wu, Wu &
Wu 20086).

Segundo Thelan et al. (2008), o estado critico é tido como um estado de doenca
severa, onde a instabilidade hemodinamica, refletida por uma faléncia organica
infere a necessidade de utilizacdo de sedacgdo, drogas vasoativas, controlo
glicémico, aporte nutricional entérico e periodos longos de imobilidade no leito, por
vezes. A intervencdo metddica, precisa e global da equipa interdisciplinar contribui
para a regressao do estado critico e de instabilidade, bem como, para uma
recuperacéo global da fungcédo motora e cognitiva do utente (Thelan et al., 2008).

De acordo com Epstein (2009), a incapacidade de uma pessoa ventilar eficazmente
deve-se a um desequilibrio entre a capacidade funcional do sistema respiratério e a
solicitacdo decorrente das exigéncias metabodlicas. A ventilacdo mecéanica surge
assim como uma forma de substituicdo do processo respiratorio, enquanto se atende
as causas patoldgicas que levam a insuficiéncia respiratéria e se recupera a
capacidade pulmonar.

O desenvolvimento de novas vias de tratamento na medicina conduziu a um
aumento do numero de sobreviventes a situacao de doenca critica, levando a um
crescente interesse nas sequelas desencadeadas pelo tratamento intensivo, ao qual
se atribuiu a designacdo de sindrome pos-cuidados intensivos (PICS) e que inclui
todas as sequelas fisicas, cognitivas, mentais e funcionais geradas pelo
internamento experienciado e que poderdo persistir ou agravar mesmo depois da
saida do ambiente de cuidados intensivos e hospitalar (Mehlhorn et al 2014).

A ventilacdo mecénica é entdo definida como uma técnica terapéutica, invasiva, que
permite a estabilizacdo da pessoa em situacdo critica (Gosselink et al, 2011,

Mendez-Tellez, Nusr, Feldman, & Needham, 2012 e Ntoumenopoulos, 2015).
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Associada a esta técnica existe um conjunto de complicacbes, como seja a
disfuncdo dos mecanismos de limpeza da via aérea (aumento e alteracdo das
caracteristicas das secre¢des traqueobrbnquicas, disfuncdo mucociliar, tosse
ineficaz), diminuicdo da expansibilidade toracica com alteracdo da relacdo
ventilacdo /perfusdo em que se verifica um aumento da desproporgao ventilagao/
perfusdo e do espaco morto, possivel lesdo mecanica da via aérea de contacto pelo
tubo endotraqueal, e barométricas pela pressdo positiva, aumento do risco de
infecdo respiratdria e descondicionamento dos musculos respiratorios (atrofia
diafragmatica) (Gosselink et al 2011; Mendez-Tellez et al, 2012; Ntoumenopoulos,
2015). Surgem também as complicacbes derivadas do processo de sedacdo e
imobilizacdo prolongada, como seja o descondicionamento neuromuscular periférico
e respiratorio, polineuromiopatia e delirio que diminuem a eficacia da tosse,
comprometem os volumes pulmonares, promovem a retencdo de secrecdes e a
presenca de atelectasias (Zomorodi, Topley & Macanaw, 2012).

A VMI estd entdo indicada nas seguintes situacfes: Faléncia respiratéria aguda;
depressdo do centro respiratorio; obstrucdo das vias aéreas; alteracdes alveolares
(caso do edema agudo do pulm&o, pneumonia, tromboembolismo pulmonar);
alteracdes fisiolégicas do térax (cifoscoliose, cirurgia toracica, entre outras);
alteracdes neuromusculares (parésia ou paralisia dos muculos respiratorios).
(Marcelino & Pimentel, 2008; Sousa, Duque & Ferreira, 2012).

A pessoa com PICS pode sofrer de problemas fisicos como alteracdo da forca
muscular, disfagia, caquexia ou emagrecimento, disfuncao de 6érgdos, dor cronica,
disfuncdo sexual, bem como problemas de salde mental como depressao,
ansiedade ou stress poOs-traumatico, e ainda deficiéncias cognitivas ou delirio, com
impacto na funcionalidade, na qualidade de vida e nas AVDs (Mehlhorn et al.,
2014). Os efeitos mais previsiveis de descondicionamento sdo vistos no sistema
musculo-esquelético e incluem diminui¢cdo do tonus e forca muscular, encurtamento
muscular, alteracbes da densidade déssea e na estrutura articular e periarticular
cartilaginosa, com perda acentuada de forca dos membros inferiores que limita a
mobilidade. A diminuicdo do tonus muscular esta associado ao declinio funcional,
guedas e aumento da fragilidade (Gillis & MacDonald, 2005).

A situacgéo critica, conduz a consequéncias negativas sendo alguns exemplos mais
documentados a  imobilidade, disfuncéo neuromuscular, contraturas,

tromboembolismo, atelectasias, resisténcia a insulina e Ulceras de pressdo. O
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reconhecimento do declinio musculo-esquelético e suas sequelas suscita a
necessidade de concentrar esforcos no estudo de intervencdes de mobilizagdo, que
apontam para a melhoria funcional no utente ventilado visando outcomes a nivel do
fortalecimento do padrao respiratorio e de gasto energético (Heather et al, 2016).
Com base em Marcelino & Pimentel (2008), o planeamento do desmame ventilatério
deve iniciar-se aquando o utente € colocado sob VMI, respondendo aos seguintes
critérios: ventilacdo em modalidade assistida durante 48 horas; recuperacéo total ou
parcial da causa que levou a ventilacdo espontanea; temperatura corporal inferior a
39 C° auséncia de sinais de infecdo; funcdo renal normalizada; estado neurolégico
compativel com respiracdo espontanea; equilibrio metabdlico; hemoglobina superior
a 8 g/dL; auséncia de sinais de Insuficiéncia cardiaca; capacidade de tossir;
guantidade reduzida de secrecdes brénquicas; auséncia de arritmias (Pereira,
Oliveira, Améncio & Moraes, 2013).

Por conseguinte, na presenca destes critérios, 0 desmame ventilatério deve ser um
processo gradual e adaptativo do utente a respiracdo espontanea (Marques-Vieira &
Sousa, 2016). Paulatinamente, e segundo Marcelino & Pimentel (2008), a deciséo
de desconeccdo ventilatéria assenta em cinco critérios: a presenca de estimulo
respiratério eficaz; a necessidade de uma pressao de ajuda inferior a 12 cmH20;
volume minuto inferior a 10 I/min; PaO2 superior a 60 mmHg (saturacdo de 90%)
para um FiO2 inferior a 45%; e frequéncia respiratéria inferior a 30 ciclos por minuto.
Assim, a primeira consideracdo para iniciar reabilitacdo motora consiste em
assegurar que a pessoa consegue tolerar a intervencdo de uma perspetiva
fisiolégica, sendo que, a estabilidade hemodinamica da pessoa em situacao critica e
sujeita a VMI carece de recorrentes avaliagcdes no sentido de progredir ou suspender
intervencdes de reabilitacdo (Marcelino & Pimentel, 2008).

A intervencdo do EEER incide na mobilizacdo precoce, tendo em vista diminuir a
dependéncia da VMI, acelerar o desmame ventilatorio, prevenir as complicacdes da
PICS e inerentes a VMI, reduzindo o tempo de internamento e prevenindo o declinio
funcional da pessoa ao longo deste periodo (Grap & Mcfetridge, 2012). Esta
mobilizagdo precoce, diz respeito a um aumento da atividade com incio em
exercicios de mobilizacdo passiva até a deambulacdo, podendo iniciar-se logo que
exista estabilidade hemodinamica e respiratoria (Grap & Mcfetridge, 2012).

O plano de Reabilitacdo organiza-se em cinco parametros, segundo Pereira (2012)

sendo eles, prevenir, reconhecer, controlar as complicagbes da VMI numa fase
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inicial; posteriormente readquirir 0 maximo de independéncia e facilitar a capacidade
de adaptacdo do utente e familia para se ajustarem a nova situacdo; prevenir o
défice secundario através da promocdo da reintegracdo social, dando enfase ao
regresso a casa; e por ultimo reforcar a qualidade de vida tendo em conta o défice
residual.

O conceito de declinio funcional refere-se a perda de independéncia ou de
deterioracédo da capacidade de manutencao de autocuidados (Parekh & King, 2010).
Pode ser definido como uma perda de independéncia nova em atividades de
autocuidado ou deterioracdo das competéncias de autocuidado para a satisfacao de
AVD (Fortinsky, Covinsky, Palmer & Landefeld,1999).

Os autores Schneider, Marcolin, & Dalacorte (2008) referem que apds a terceira
década de vida ocorre um declinio progressivo da capacidade funcional na pessoa,
fruto do processo fisiolégico do envelhecimento, acarretando maiores repercussdes
na vida do idoso do que as doencas crbnicas. Estas perdas funcionais e
psicossociais que acompanham o envelhecimento resultam na maior parte em
depressdo. Segundo D. Orsi, Xavier & Ramos (2011) a incapacidade funcional
envolve diferentes fatores como a autonomia, independéncia, cogni¢cdo, suporte
financeiro e social onde a prevencdo desta passa pelo adequado controlo das
doencas crénicas e pela interacdo social, onde as atividades de trabalho e lazer
devem ser valorizadas ao longo da vida, bem como, os fatores sociais, culturais e
bioldgicos da pessoa.

O descondicionamento consiste nas multiplas mudancas nos sistemas corporais que
resultam da imobilidade do utente critico, quer pela sedacédo quer pela incapacidade
ou limitacdo causada pela situacdo patolégica (neuroldgica, cirdrgica, médica ou
traumética). Os seus efeitos fisiologicos e clinicos consistem em: diminui¢do do pico
maximo de oxigénio (perda do volume plasmatico, diminuicdo do retorno venoso e
do débito cardiaco), intolerancia ortostatica, diminuicdo da massa e forca muscular e
osteoporose (Deturk & Cahalin, 2007).

Internamentos  prolongados em UCI's resultam, muitas vezes, em
descondicionamento dos pacientes provocado pela imobilidade e por periodos
prolongados de ventilagdo mecanica, o que se traduz no aumento do declinio
funcional, dos custos assistenciais e da mortalidade poés-alta e na diminuicdo da
qualidade de vida (Franca et al, 2012). Estudos realizados a sobreviventes da

doenca critica, até cinco anos apoés a alta clinica, referem a fraqueza como a mais
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frequente limitacdo nomeada pelos utentes, sendo a mesma a principal
condicionante da sua condi¢do funcional e qualidade de vida (Parry et al, 2012).
Num estudo de Gracey et al, (1995), verificou-se que, 57% das pessoas apos
cirurgia e submetidas a VMI, regressaram a casa, no entanto, esta percentagem
aumentou para mais de 70%, depois de estarem internadas numa unidade de
Reabilitagéo.

A dependéncia no autocuidado define-se como um foco central no processo de
cuidados dos EEER, numa orientacdo para capacitar a pessoa no desempenho das
atividades que compdem cada um dos diversos dominios do autocuidado (Marques-
Vieira & Sousa, 2016).

No mesmo sentido, Orem (2001) define autocuidado, como o cuidado pessoal diario,
necessario para regular o proprio funcionamento e desenvolvimento do individuo.

A este propdsito, Orem (2001) formalizou a Teoria do Défice de Autocuidado de
Enfermagem como, uma teoria geral composta por trés construtos teoricos inter-
relacionados: Teoria do Autocuidado, Teoria do Défice de Autocuidado e Teoria dos
Sistemas de Enfermagem (McEwen & Wills, 2009).

A Teoria do Autocuidado de Orem baseia-se no principio de que o individuo é capaz
de implementar acdes, dirigidas a sSi mesmo ou a outros, sob a sua responsabilidade,
de forma a controlar fatores que promovam, afetem de forma prejudicial ou
influenciem a regulacdo das suas principais funcdes, necessarias ao seu
desenvolvimento, com o intuito de contribuir para a saude e bem-estar (McEwen &
Wills, 2009).

A Teoria do Défice do Autocuidado é o componente fundamental da teoria de Orem,
pois explica e descreve 0 motivo pelo qual as pessoas carecem de cuidados de
enfermagem. A este propdsito, a autora refere que, quando as necessidades sao
superiores as capacidades da pessoa se autocuidar, surge um défice de
autocuidado. Este défice de autocuidado determina a relacédo entre as capacidades
de acao da pessoa e as suas necessidades de cuidados. De acordo com a avaliagcéo
do défice do autocuidado, o enfermeiro intervém, 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).

A Teoria dos Sistemas de Enfermagem surge como a mais util na conceptualizacao

da pratica de enfermagem. Nesta teoria € determinado de que modo o enfermeiro, a
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pessoa ou ambos dao resposta as necessidades de Autocuidado, considerando o
potencial da pessoa para o desempenho do Autocuidado. S&o assim formalizadas
trés classificacbes de sistemas de enfermagem. O sistema totalmente
compensatorio, sistema parcialmente compensatorio e sistema de apoio e educacéo.
No primeiro sistema, o enfermeiro assume a responsabilidade pela execucdo das
atividades que dao resposta as necessidades de autocuidado, sendo a pessoa
incapaz de se autocuidar. No sistema parcialmente compensatorio, a intervencao do
enfermeiro visa compensar as limitacbes da pessoa, assistindo-a no seu
autocuidado. O sistema de apoio/educacdo, € caraterizado pela intervencédo
educativa do enfermeiro como objetivo de promover a autonomia nas atividades de
autocuidado (Orem, 2001).

Analisando a teoria de Orem (2001), assim como as Competéncias Especificas do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (Regulamento n°125/2011)
consideramos que este modelo tedrico enquadra a intervencdo do EEER pois
apoiando em Petronilho (2012), a pessoa possui capacidade para o autocuidado,
necessitando apenas de apoio, orientacao e instrucao do enfermeiro.

E neste ambito de cooperacdo interdisciplinar que se destaca a filosofia de
intervencao do enfermeiro de reabilitacdo, na manutencdo da qualidade de vida do
utente critico e sua familia, na sua capacitacdo e maximizacédo de capacidades, e se
evidencia a necessidade de cuidados especializados para uma maior expressao de
ganhos em saude em meio hospitalar (Graf, 2006).

Considerando Hesbeen (2003), o qual refere que, com os diferentes avancos da
medicina, a reabilitacdo passou por uma especializacdo ao longo dos tempos,
garantindo intervengBes profissionais baseadas no conhecimento profundo de
determinado 6rgdo ou fungdo. A reabilitacdo prepara a pessoa nos diferentes planos
(fisico, moral, social, familiar e profissional) para uma maior qualidade de vida de
acordo com as capacidades que dispde.

Pretendo assim que a producédo deste relatério sirva de suporte e ilustre o percurso
de formagao como enfermeiro especialista. Para tal, o documento foi estruturado em
duas partes: Na primeira parte é apresentada a componente cientifica e formativa,
isto €, a descricéo critica das actividades desenvolvidas em funcéo dos objectivos e
das competéncias do EEER, seguido das Consideragcfes finais e referencias

bibliograficas.
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Em apéndices constam o Projeto de Estagio (Apéndice 1), que engloba a scoping
review realizada no ambito deste tema, Estudo de caso concebido no contexto
hospitalar e no contexto comunitario, a elaboracéo do poster e guia de enfermagem
referente a intervencdo do EEER na pessoa sujeita a VMI.
Para a Ordem dos enfermeiros (2007, p.17) o enfermeiro especialista,
“é o enfermeiro com um conhecimento aprofundado num dominio especifico
da enfermagem, que tem em conta as respostas humanas aos processos de
vida e aos problemas de saude e que demonstra niveis elevados de
julgamento clinico e tomada de decisdo, traduzidos num conjunto de

competéncias clinicas especializados relativas a um campo de intervengéo”.

A reabilitacdo, enquanto area de intervenc¢do multidisciplinar, assenta num corpo de
conhecimento e procedimentos especificos que permite ajudar as pessoas com
doencas agudas, cronicas ou com as suas sequelas a maximizar o seu potencial
funcional e independéncia. O seu objetivo é ajudar a pessoa a atingir a melhor
qualidade de vida, através de uma maior funcionalidade e independéncia o que
envolve tanto a dimensao fisica, como a emocional e a social. (Ordem dos
enfermeiros, 2011).

Neste contexto o enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo concebe,
implementa e monitoriza planos de enfermagem de reabilitacdo diferenciados,
baseados nos problemas reais e potenciais das pessoas. Deste modo, o alvo de
intervencdo do enfermeiro especialista em reabilitacdo “ (...) € a pessoa com
necessidades especiais ao longo do ciclo de vida com respostas humanas
desadequadas aos niveis motor, sensorial, respiratéria, de eliminacdo e sexualidade,
em processos de saude/doenca que sejam causadoras de deficiéncia, limitacdo da
actividade e restricdo de participagdo, de natureza permanente ou temporaria”
(Ordem dos enfermeiros, 2011, p.1).

Ainda segundo Ordem dos enfermeiros (2010), a sua intervencao visa “ Promover o
diagndstico precoce e agles preventivas de enfermagem de reabilitacdo, de forma a
assegurar a manutencdo das capacidades funcionais dos clientes, prevenir
complicacbes e evitar incapacidades, assim como proporcionar intervengdes
terapéuticas que visam melhorar as fun¢bes residuais, manter ou recuperara a
independéncia nas atividades de vida, e minimizar o impacto das incapacidades

instaladas (quer por doencga ou acidente) nomeadamente, ao nivel Competéncias
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Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo das funcdes
neuroldgicas, respiratérias, cardiaca, ortopédica e outras deficiéncias e
incapacidades. Para tal, utiliza técnicas especificas de reabilitacdo e intervém na
educacdo dos clientes e pessoas significativas, no planeamento da alta, na
continuidade dos cuidados e na reintegracdo das pessoas na familia e na

comunidade, proporcionando-/hes assim, o direito a dignidade e a qualidade de vida

(Ordem dos enfermeiros, 2010, p.2).

O enfermeiro especialista em Enfermagem de Reabilitacdo possui um nivel elevado
de conhecimento e experiéncia acrescida que Ihe permita tomar decisdes relativas a
promocdo da saude e maximizando o potencial da pessoa. Os cuidados
especializados em Enfermagem de Reabilitacdo podem ser prestados em diferentes
contextos da pratica clinica como, entre outros, unidades de internamentos de
agudos, de reabilitagdo, de cuidados continuados, paliativos e de cuidados na
comunidade. Em qualquer destes contextos a aplicabilidade da Enfermagem da
Reabilitacdo traduz-se em ganhos em salde, expressos na prevencdo de
incapacidades e na recuperacdo das capacidades remanescentes, habilitando a
pessoa para uma maior autonomia (Ordem dos enfermeiros, 2011).
Concomitantemente € possivel coligar as Competéncias Especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo com os objetivos Gerais e especificos
delineados no projeto de estagio.

Assumi o contexto de ensino clinico como um local privilegiado para o
desenvolvimento de competéncias no decurso da pratica, atendendo aos principios
da enfermagem avancada. Tal como refere Amendoeira (2006, p.20) “cada disciplina
existe em parte, para providenciar conhecimento que sera utilizado e isto, tem
associado um objetivo de aplicagdo na pratica”. Atendendo a esta referéncia,
procuro refletir e analisar criticamente sobre as competéncias e atividades
desenvolvidas no contexto de estagio, pois como referido pelos Descritores de
Dublin (Joint Quality Initiative, 2015), é esperado que no final do Ensino Clinico, os
enfermeiros “Tenham desenvolvido as competéncias que lhes permitam uma
aprendizagem ao longo da vida, de um modo fundamentalmente auto-orientado e
autonomo”.

A opcédo pelos referidos contextos permitiu-me atingir as competéncias comuns e

especificas do EEER, bem como incluir os objetivos académicos que visam 0
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desenvolvimento de competéncias no ambito do mestrado em Enfermagem de
Reabilitacdo, que neste caso incide na intervencdo da pessoa submetida a VMI e na
procura de respostas a questdes relacionadas com a continuidade de cuidados de
reabilitacdo no regresso a casa. Seguem-se as competéncias comuns do EEER e os
respetivos objetivos tracados no campo do ensino clinico: Cuida de pessoa com
necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da prética
de cuidados. Esta competéncia abarca os seguintes objetivos tracados para o
ensino clinico (especificados no Apendice | — Projecto de Estagio): Desenvolver
capacidades na tomada de decisdo autbnoma, no ambito da area da especialidade,
suportada em valores éticos e deontoldgicos; integrar e colaborar com a equipa
multidisciplinar no desenvolvimento ou concretizacdo de estratégias ou programa de
reabilitacdo no sentido da melhoria da qualidade dos cuidados a pessoa em situacao
de declinio funcional; ampliar conhecimentos nos dominios cientificos, técnico e
humano na érea da reabilitacdo a pessoa com declinio funcional, submetida a
ventilacdo mecanica invasiva; e identificar situacdes de declinio funcional na pessoa
em situacgao critica e familia que requeiram intervencéo do EEER.

Relativamente a competéncia comum do EEER, capacita a pessoa com deficiéncia,
limitacdo da actividade e/ou restricdo da participacdo para a reinser¢ao e exercicio
da cidadania e maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa
estdo comtemplados os seguintes objetivos tracados para o ensino clinico: Identificar
situacdes de declinio funcional na pessoa em situacdo critica e familia que
requeiram intervencdo do EEER; elaborar, implementar e avaliar os planos de
reabilitacdo, aplicados a pessoa e familia com alteragbes do foro
sensoériomotor/neurolégico, nomeadamente com declinio funcional, submetida a
ventilagdo mecanica invasiva, tendo em vista a promocéo do autocuidado; capacitar
a pessoa em situacao de declinio funcional para o autocuidado, desenvolvendo com
ela as suas capacidades fisica, mental e cognitiva por meio do treino sensério-motor
e reeducacdo funcional respiratéria; e potenciar a funcionalidade da pessoa em

situacdo de declinio funcional e familia pelo empowerment, no domicilio.

Seguidamente, surgem as atividades desenvolvidas ao longo de todo o processo
formativo, nos diferentes ensinos clinicos, de acordo com os objetivos e metodologia
inicialmente definidos no projeto de estagio (Apéndice 1). Importa salientar as

particularidades de cada um, pois constou em duas experiéncias diferentes, onde

27



tive a oportunidade de desenvolver competéncias de diferentes tematicas e
contextos. Ao descrever e analisar as atividades desenvolvidas, procuro ter por
base, a experiéncia vivenciada, atividades de autocuidado, o contexto, necessidades
e tipo de cuidados prestados ao utente e familia.
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1. Descricdo e Andlise das Atividades Desenvolvidas durante o Estagio de
Especializagdo em Enfermagem de Reabilitagdo: O agir com pensar.

Seguidamente serdo apresentados os objetivos especificos que foram formulados

para o decurso do ensino clinico, bem como as respetivas atividades.

1.1 Desenvolver capacidades na tomada de decisdo autbnoma, no ambito da area

da especialidade, suportada em valores éticos e deontoldgicos.

O ingresso no Mestrado em Enfermagem de Reabilitacdo e o desenvolvimento de
Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo, constitui um enorme desafio pessoal e profissional. Este subcapitulo
desenvolve-se na extensdo das competéncias do Regulamento n® 122/2011 -
Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista (Ordem dos
enfermeiros, 2011) destacando o dominio da responsabilidade profissional, ética e
legal (A1 — Desenvolve uma pratica profissional e ética no seu campo de
intervencdo; e A2 — Promove praticas de cuidados que respeitam os direitos
humanos e as responsabilidades profissionais) e no dominio da gestdo dos cuidados
(C1 — Gere os cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus
colaboradores e a articulacdo na equipa multiprofissional; e C2 — Adapta a
lideranca e a gestdo dos recursos as situacfes e ao contexto visando a otimizacao
da qualidade dos cuidados). Nao é facil sair da nossa “zona de conforto”, voltar a
estudar, voltar a ser avaliado, provar aos outros e a ndés mesmos as nossas
capacidades, conhecimentos e experiéncia profissional, porém, aceitei este desafio,
uma vez que, apesar de ter alguma experiéncia profissional, sinto que é importante
aprofundar os meus conhecimentos, conhecer novas realidades e sobretudo realizar
novas experiéncias de aprendizagem.

Com muita frequéncia, refleti sobre as praticas executadas em momentos de partilha
com a enfermeira orientadora, o que se revelou muito enriquecedor, quer pela
partiiha de saber, quer por me sentir integrado no contexto, fazendo com que a
competéncia: A prescricdo de intervengbes de Enfermagem de Reabilitacdo
mediante um plano que deve ter em vista a reducdo do risco de alteracdo da

funcionalidade a nivel: motor, sensorial, cognitivo, cardiorrespiratorio, da
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alimentacéo, da eliminacdo e da sexualidade esteja a ser facilitada, pois tinha por
hébito fazer, regularmente, o ponto da situacdo com a enfermeira orientadora para
tentar perceber as intervencdes associadas ao utente, nomeadamente o porqué de
ser feito daquela maneira e ndo de outra.

A execucao de um procedimento nunca antes feito; a interpretacdo sobre o saber
fazer perante uma nova situacdo, uma vez que apesar de jA enfermeiro existem
situacdes novas de aprendizagem, como a descrita anteriormente, o que vai de
acordo com o citado por Benner (2001), que refere que tal como os estudantes de
enfermagem que entram num servico novo com o estatuto de iniciados, também
‘todas as enfermeiras que integram um novo Sservico em que ndo conhecem 0s
doentes podem encontrar-se a este nivel, se 0s objetivos e 0s aspetos inerentes aos
cuidados néo Ihes forem familiares”, ou seja existem sempre situacdes de
aprendizagem, técnicas que embora j& sendo enfermeiros, nunca tivemos
oportunidade de realizar, fazendo-nos refletir e aprofundar conhecimentos.

Este objetivo foi tracado baseando-me no respeito pela pessoa humana, pela
unidade que representa (sem discriminacéo). E no respeito pelos valores universais
— dignidade e liberdade, na defesa da sua autonomia e autodeterminagéo, zelando
pela protecéo da sua intimidade.

O objetivo cientifico da enfermagem de reabilitacdo visa ajudar a facilitar e
estabelecer a identificacdo das principais questdes éticas que se apresentam na
relacdo entre enfermeiro e pessoa alvo de cuidados, incluindo os seus familiares
(Deodato, 2014).

A pessoa, sujeito dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo, € definida como
alguém com condicBes particulares de limitacdes na realizacdo das suas atividades
de vida diaria, na qual a enfermagem de reabilitacdo tem um papel interveniente ao

assumir "...por foco de atencdo a manutencdo e promoc¢do do bem estar e da
qualidade de vida, a recuperagdo da funcionalidade, tanto quanto possivel, através
da promocéao do autocuidado, da prevencéo de complicacdes e da maximizagcao das
capacidades..." (Regulamento da Ordem dos Enfermeiros n°350/2015 de 22 de
Junho, p. 16656).

A pessoa assistida e respetiva familia, bem como a vida humana em geral,
encontram-se protegidas pelo agir do enfermeiro em todos os ambientes em que 0s
cuidados sédo prestados e sdo transversais a todas as especialidades de

enfermagem. Os deveres, principios e valores do enfermeiro procedem da relagéo
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que o enfermeiro estabelece com a pessoa de quem cuida e nao sao
essencialmente afetados pelas particulares dificuldades que essa pessoa apresenta
num dado momento (Marques-Vieira & Sousa, 2016).

Na enfermagem de reabilitacdo, o respeito pela dignidade da pessoa assistida,
independentemente das suas incapacidades especificas, deve manter-se. A Etica
em Enfermagem estabelece esta relacdo entre o enfermeiro de reabilitacdo e a
pessoa assistida, ao refletir sobre estes principios e valores, concretizando o agir
ético do profissional e a sua aplicacdo a enfermagem de reabilitacdo (Marques-Vieira
& Sousa, 2016).

Logo na fase inicial do estdgio na UCINT, deparei-me com a situa¢do dos utentes
internados que se encontravam com franca instabilidade hemodinamica, que me fez
emergir as questdes éticas do processo de reabilitacdo. Surge entdo o pensamento:
que cuidados de reabilitacdo podemos oferecer a utentes instaveis? Podemos. Mas
devemos? E quais? E quando?

Esta vertente da tomada de decisdo, ponderando o risco-beneficio da atuacao de
enfermagem, seguindo a ideia sustentada por Marques (2002) que demonstra um
“reconhecimento cada vez maior, de que nem tudo o que é possivel fazer deve ser
feito” (Marques, 2002, p.10), acarreta que a autonomia na tomada de deciséo implica
liberdade, fundamentada nos conhecimentos tedrico-praticos desenvolvidos; por
outro lado é uma responsabilidade que temos que assumir junto dagueles com quem
se intervém, de que vamos fazer pelo outro o melhor possivel, sem o prejudicar
(Marques, 2002).

Posto isto, e como apoiam os autores consultados, dado que os fundamentos que
guiam o agir em enfermagem de reabilitacdo ndo sado diferentes dos fundamentos
dos enfermeiros em geral (Deodato, 2014), considero que o caminho percorrido ao
longo do ensino clinico foi feito sempre com o respeito pela dignidade da pessoa e
familia alvo de cuidados, que vou sublimando ao longo da minha experiéncia
profissional, nomeadamente os principios da beneficéncia, autonomia e justica.
Saliento um episodio decorrido na UCINT, em que prestei cuidados de reabilitagao
(RFR e mobilizagbes passivas) a um utente sob VMI com prognostico reservado,
com hemorragia subaracnoidea extensa e sem resposta neurologica no final de
muitos dias de internamento, foi dado conhecimento a equipa médica desta
situacdo, que deu indicacao para se iniciar sedacéao paliativa. Aqui e refletindo sobre

a minha pratica, de forma critica, questionei a enfermeira orientadora sobre se esta
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intervencdo n&o iria acelerar o processo de morte do utente. O compromisso de
cuidar da pessoa ao longo de todo o seu ciclo vital, de forma a garantir o melhor
bem-estar possivel, promovendo, assim, a sua qualidade de vida. Este “agir
profissional” tem por base a ética da promessa e 0 compromisso do cuidar.

Importa salientar o desmpenho de uma equipa interdisciplinar que promove a
colaboragdo dos utentes e familias nos cuidados, reduz o tempo de internamento,
reduz os custos e aumenta a satisfacao laboral dos profissionais envolvidos, pelo
gue as decisdes sdo tomadas em conjunto e portanto, melhores do que as decisdes
tomadas individualmente (Behm & Gray, 2012).

A primeira area de competéncia esta relacionada com o saber, que € centrada no
conhecimento necessario para cuidar, isto é, saber como aprender, adquirir e/ou
desenvolver determinada técnica, para que no exercicio do seu papel o prestador de
cuidados tenha consciéncia em reconhecer as necessidades da pessoa alvo de
cuidados, bem como as estratégias a adotar para um exercicio seguro e de
qualidade. Segundo Hesbeen (2003), “a unidade recetora de cuidados € sempre
“cliente e familia” e ndao devem considerar-se realidades desligadas.” Para a
enfermagem de reabilitacdo “os préximos do cliente incluem-se no grupo de atores
ndo profissionais da equipa e sado eles proprios abrangidos pelo processo de
reabilitacdo. O papel e as necessidades ou expectativas dos préximos ndo podem
ser minimizados”. Tudo isto vai ao encontro do que vem descrito na Ordem dos
Enfermeiros (2010), sendo que a Enfermagem de Reabilitagdo utiliza técnicas
especificas de reabilitacdo e intervém na educacdo dos utentes e pessoas
significativas, no planeamento da alta, na continuidade dos cuidados e na
reintegracdo das pessoas na familia e na comunidade, proporcionando-lhes assim o
direito a dignidade e a qualidade de vida.

Corroborando o que foi descrito, vem Marques-Vieira & Sousa (2016), quando afirma
que o EEER diagnostica limitagbes e incapacidades, atua na prevencao de
complicagcbes, apoio na tomada de decisdes que visam a promocao de saude,
tratamento e reabilitacdo. Ou seja, tem como principal objetivo aumentar a qualidade
de vida e maximizar a funcionalidade da pessoa. Para Hesbeen (2003), o processo
de reabilitacdo assenta no trabalho junto da pessoa/familia, e da equipa de
enfermagem e multidisciplinar. O EEER surge como um lider na gestdao dos
cuidados de enfermagem, de forma a assegurar a qualidade e continuidade dos

cuidados.
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Deste jeito, ambas as enfermeiras orientadoras demonstraram, pela presenga mais
proxima da pessoa e familia, ser pilares na estruturagdo, planeamento, concecao e
gestao de programas de reabilitacdo, adequados a recuperacédo funcional da pessoa
visada. Durante o periodo de ensino clinico na UCC, fui sensibilizando e orientando
a equipa de saude para praticas alusivas a prevencao e eliminacdo de barreiras
arquiteténicas, a luz da unidade de competéncia J2.2 do Regulamento n® 125/2011
de promover a mobilidade, a acessibilidade e a participacdo social, orientando os
familiares na eliminacdo das mesmas barreiras, nomeadamente, a existéncia de
tapetes, escadas, pavimento escorregadio, a disposicdo da mobilia do quarto, as
dimensdes das portas de acesso e o dificil acesso ao sanitério e/ou area de banho.
Assim como, realiza propostas para a sua eliminacdo, tais como a existéncia de
superficies antiderrapantes e colocacéo de barras de apoio (ver Apéndice IlI- Estudo
de caso). Neste ensino clinico, foi possivel planear a remocao de uma porta de um
quarto e eliminacdo de um armario para a passagem do utente em cadeira de rodas,
para assim poder usufruir, entre outras possibilidades, das refeicdes na cozinha e
poder olhar sobre a janela da mesma (algo que costumava fazer no passado). Por
conseguinte, como tive a oportunidade de constatar no ensino clinico da
comunidade, considero que o EEER prova, de facto, a sua componente de
lideranca, inserida numa equipa multidisciplinar (composta por médico, terapeuta de
fala, fisioterapeuta, nutricionista, psicologo, assistente social e enfermeiro), sendo
gue a coordenacdo dos cuidados em geral pertence a enfermeira de reabilitacdo
(enfermeira orientadora), no sentido em que ndo € apenas um gestor de casos
clinicos, avaliador, interveniente e referenciador no meio da equipa, na qual tem um
papel de destaque e de mobilizacdo de outros profissionais com vista a otimizar e
maximizar cada utente. Nessas reunides multidisciplinares, foi realizada uma
avaliacao por parte de cada uma das disciplinas, do progresso de cada pessoa em
situacdo de doenca ou incapacidade. A finalidade passa por estabelecer uma linha
de orientacdo de cuidados, compreendida e aceite por todos os elementos, e com
critérios bem definidos para interrup¢cdo ou mudanca dos tratamentos.

Desta forma, baseado nos Descritores de Dublin (Joint Quality Initiative, 2015),

referente ao 2° ciclo, fui " (...) capaz de comunicar as suas conclusbes — e 0s
conhecimentos e 0s raciocinios a elas subjacentes — quer a especialistas, quer a

nao especialistas, de uma forma clara e sem ambiguidades".
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Deste modo, o EEER tem uma perspetiva holistica em relacdo a pessoa e familia,
avaliando e mobilizando as diferentes disciplinas para resultar num tratamento
integrado. Na conjuntura do estagio hospitalar foram inUmeras as situacdes de
referenciacdo de utentes com doenca cronica incapacitante e com acrescido declinio
funcional que foram proposito de referenciagdo para RNCCI. Na comunidade, houve
ocasido para referenciar utentes para o respetivo médico de familia, aspirando a
otimizacdo e prescricdo de medicacdo necessaria, bem como da necessidade de
tratamento por parte da terapeuta de fala. Importa também frisar o trabalho
desenvolvido e descrito de modo mais pormenorizado nos apéndices deste relatério,
sobre a importancia da gestdo do ambiente fisico dos utentes.

Assim, e segundo Marques-Vieira & Sousa (2016), assimilei e pratiquei 0s principios
estratégicos de reabilitacdo em situacBes cronicas com deficiéncia irreversivel, com
0 proposito de prevenir ou corrigir deficiéncias adicionais; minimizar o impacto
funcional da situacdo cronica; "rentabilizar" sistemas ndo afetados pela situacéo
cronica; proporcionar as ajudas técnicas adequadas; atuar sobre o meio ambiente; e

promover a educacado para a saude da pessoa.
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1.2 Integrar e colaborar com a equipa multidisciplinar no desenvolvimento ou
concretizacao de estratégias ou programa de reabilitacdo no sentido da melhoria da

qualidade dos cuidados a pessoa em situacdo de declinio funcional.

Este objetivo foi delineado com base nas competéncias do Regulamento n°
122/2011 - Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista
(Ordem dos enfermeiros, 2011) referente ao dominio da melhoria continua da
qualidade (B1 — Desempenha um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte
das iniciativas estratégicas institucionais na area da governacdo clinica; B2 —
Concebe, gere e colabora em programas de melhoria continua da qualidade; e B3 —
Cria e mantém um ambiente terapéutico e seguro)

Relativamente ao meu processo de integracéo, sinto que foi bastante facilitado, tanto
no caso da UCINT, pelo facto de ser no hospital onde trabalho, como na UCC pelo
facto de ter sido bem recebido por toda a equipa, bem como pela enfermeira
orientadora que sempre me proporcionou oportunidades para adquirir competéncias
e disponibilidade para esclarecer as minhas duvidas e inquietagées.

Esta disponibilidade por parte da equipa e por parte da enfermeira orientadora foi
muito importante ao longo do meu percurso, pois pelo que constato, o “Enfermeiro
especialista € o enfermeiro habilitado com um curso de especializacdo em
enfermagem ou com um curso de estudos superiores especializados em
enfermagem, a quem foi atribuido um titulo profissional que lhe reconhece
competéncia cientifica, técnica e humana para prestar, além de cuidados de
enfermagem gerais, cuidados de enfermagem especializados na area da sua
especialidade.” (REPE, 1998, art 4).

O guia estratégico utilizado para organizar e planear os cuidados de reabilitagéo
focaram essencialmente a discussdo com o utente/familia e com os enfermeiros,
sobre as necessidades prioritarias e sobre os recursos a utilizar, com vista a definir
um conjunto de a¢des fundamentadas a implementar. No contexto hospitalar, dei
atencdo a algumas intervengdes destinadas a prevenir o declinio funcional, como as
atividades no leito (ponte, rolar), o levante precoce, a alimentacdo sentado e a ida a
casa de banho ao invés de cuidados de higiene no leito, ou seja, no sentido de
retomar o mais precocemente possivel o nivel de atividade habitual, procurando
reduzir o tempo de permanéncia em situacbes de dependéncia e imobilidade,

prevencado de Ulceras de pressao e de promocédo do autocuidado. As intervencdes
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tiveram sempre em atencéo a singularidade de cada pessoa, com destaque para o
dominio da comunicagdo comprometida, padrdo respiratorio ineficaz, imobilidade e o
papel familiar comprometido, como principais problemas. Tive a intencdo de me
dirigir a familia e prepara-los para o ambiente e equipamentos que iriam encontrar
circundando o seu familiar e disponibilizei-me, também, para esclarecimento de
davidas, sabendo que o ambiente numa UCI, equipado e sofisticado, despoleta
constrangimentos e angustia, pelo que se conclui que a familia tem necessidade de
informagéo para “‘compreender o que se passa, participar nas decisbes para que
eles proprios possam levar o suporte necessario a pessoa doente” (Phaneuf, 2005,
p.462). O planeamento dos cuidados teve em consideracdo a preparagao para a alta
hospitalar, bem como o processo de empowerment (Apéndice Il — Estudo de caso
da UCC), objetivando aquilo que tem de ser compensado, mas acima de tudo
‘estimular tudo o que pessoa possa fazer por si proprio ou com ajuda” (Colliere,
1997, p.305).

No contexto comunitario, a primeira abordagem incidiu numa avaliacdo inicial, global
da pessoa/familia e meio, antecedentes pessoais, histéria da doenca atual,
condi¢bes socioeconOmicas e habitacionais com o objetivo do estabelecimento de
um plano de cuidados individualizado e especializado em enfermagem de
reabilitacdo. As intervencdes de EEER, incidiram sobre a estimulacdo sensério-
motora, reeducacdo funcional respiratéria, reeducag¢do funcional motora, treino de
AVDs e intervengdo preventiva e educacional, elaborando planos de cuidados
personalizados.

No sentido de desenvolver as competéncias do enfermeiro de reabilitacdo junto da
pessoa e familia na comunidade, foi importante identificar as necessidades das
mesmas e colher dados relativamente a antecedentes pessoais, apoio familiar,
conhecimentos sobre produtos de apoio, condi¢cdes habitacionais e econdmicas.
Para tal, a visitacdo domicilidria tornou-se um momento privilegiado para colher
esses dados, por as pessoas estarem no seu domicilio e se sentirem mais
confortaveis. Para além disso, houve também necessidade da consulta frequente do
processo de enfermagem do utente, através do sistema de registo SClinic, com
posterior discussdo com a enfermeira orientadora sobre as atividades a realizar, o
que permitiu a elaboracdo de planos de cuidados e o desenvolvimento de

intervencdes de enfermagem de reabilitacao.
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Desta forma, através da avaliacdo neurolégica sumaria da pessoa, os dados foram
colhidos de forma sistemética, sendo possivel avaliar: o estado de consciéncia;
mobilidade; equilibrio e marcha; sensibilidade superficial e profunda e os pares
cranianos (Menoita , 2012). Na avaliacao da forca e tdbnus muscular foram utilizadas
escalas e instrumentos de medida como a Escala MRC, Escala modificada de
Ashworth e MIF, que foram importantes para a elaboracdo de diagnosticos de
enfermagem. Esta metodologia contou com as avaliagbes dos enfermeiros
orientadores dos respetivos locais e que podem ser consultadas nos apéndices Il e
.

E necessario identificar questdes sensiveis a necessidade de intervencdo e
reconhecer essas questdes como relevantes e a carecer de intervencdo. Em ambos
0s contextos de estagios inquiri as enfermeiras orientadores acerca das
necessidades de formac&o previamente identificadas nos servicos e nas quais eu
poderia colaborar. No contexto comunitario, surgiu a oportunidade de colaborar em
projetos pertinentes que passo a ilustrar de seguida.

Enfatizo a criacdo de um guido orientador, destinado aos enfermeiros, sobre os
cuidados com a pessoa submetida a VMI no domicilio, que conta com um algoritmo
de intervencédo. Este documento foi elaborado e aprovado pela coordenadora da
UCC, tendo por objetivo auxiliar na intervencdo do enfermeiro junto da pessoa com
necessidade de VMI no domicilio (Apéndice V - Panfleto de Enfermagem sobre
intervencao a pessoa com VMI no domicilio). Ainda a elaboracdo de um pdéster, que
sintetiza os objetivos deste projeto e sua aplicagcdo nos dois contextos de ensino
clinico e que pode ser consultado no Apéndice VI — Poster cientifico: Declinio
funcional no utente submetido a Ventilagcdo mecéanica invasiva - intervencdo do
enfermeiro de reabilitacao.

Destaco ainda outra atividade desenvolvida durante este ensino clinico que foi
levantada pela necessidade de formacao por parte dos elementos de duas IPSS. Foi
elaborada uma sessédo de formagéo (Apéndice IV — Sesséo de formacao para IPSS)
sobre mecanica corporal, posicionamentos e transferéncias que se revelou ser
fundamental e muito pertinente para o trabalho destes elementos, que formularam
inmeras davidas durante a sesséo. A exposicao oral foi clara e com uma linguagem
acessivel a populagdo-alvo criando uma dindmica muito satisfatoria, segundo a
minha observacdo. Durante a sessdo os funcionarios da IPSS foram bastante

participativos e demonstraram interesse em ouvir 0S nossos esclarecimentos. O
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feedback transmitido foi positivo, afirmando que os esclarecemos sobre diversos
assuntos e que se sentiram incluidos na mesma, ou seja, ndo eram meros recetores.
A avaliacao foi feita in loco, mas destaco em particular uma situagéo, sendo que a
transferéncia com recurso a tadbua foi exemplificada no dia seguinte a formacgéao
aquando da minha visita a Sra L.R, agendada em conjunto com as funcionéarias
desta IPSS, pelo que os formandos tiveram oportunidade de esclarecer as duvidas
qguanto a utilizacdo da tabua de transferéncia.

No final de novembro surgiu a oportunidade de participar nas | Jornadas de
Enfermagem - ACES Arco Ribeirinho que decorreu no dia 27 de novembro, ligado a
tematica dos contributos de enfermagem para o Plano Local de Saude. Daqui
destaco alguns contributos importantes que enriqueceram este ensino clinico no
contexto comunitario pelo que enfatizo: A educacédo para a saude no contexto da
gravidez, onde foram debatidos conceitos importantes desta temética como o
exercicio fisico, alimentacdo, aleitamento materno, tabagismo e sexualidade da
gravida; a preparacao para o parto; um projeto inovador da ACES de Arco Ribeirinho
intitulado SOPAA - Saude na Obesidade Infantil pela Alimentacdo e atividade fisica
gue visa a promoc¢ao de competéncias socioemocionais em meio escolar, literacia
em Saude e educacdo de pares; educacdo terapéutica na Diabetes Mellitus; a
referenciacdo a partir da EGA para média e longa duragdo (dados e estatistica sobre
a articulacdo entre Hospital e Comunidade); e por fim o plano Local de Saude do
Barreiro, que frisa o plano Local de Saude do Arco Ribeirinho, como orientacéo
estratégica de adocao do modelo Salutogénico onde o centro de atuacao é a saude,
com incidéncia no processo de empowerment, capacitacao, literacia em Saude,
afetos, alimentac&o e no ambiente e movimento.

Ainda neste contexto de estagio, nos dias 12 e 13 de dezembro, participei no 1°
Congresso de Enfermagem de Reabilitacdo. No congresso propriamente dito,
considero que os temas abordados foram da maior pertinéncia e interesse,
destacando a capacitacdo de Cuidadores Informais, onde se evidenciaram novas
estratégias de avaliacdo e habilitacdo para o treinamento dos mesmos; o impacto do
internamento na funcionalidade da Pessoa Idosa: programa de intervencao; a
qualidade de vida no utente em Programa Reabilitacdo Cardiovascular; o impacto do
Programa de Reabilitacdo na Pessoa com DPOC Agudizada; e o painel de
discusséo Multiprofissional, onde foi discutido os pros e contras da Enfermagem de

Reabilitacao.
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Considero que a sua realizacdo permitiu um aumento de conhecimentos técnico-
cientificos, constatando varias realidades de intervencdo do EEER. A realizacéo do
workshop da inaloterapia foi uma mais-valia, na aquisicdo de conhecimentos para a
intervencao especializada de EEER em programas de reabilitacdo respiratoria. Estes
momentos de aprendizagem vao ao encontro das necessidades de formacéo dos
Descritores de Dublin (Joint Quality Initiative, 2015), referentes ao 1° Ciclo que
expdem: "Em alguns dominios da area de estudo, se situe ao nivel dos
conhecimentos de ponta na area cientifica respectiva".

No ambito do registos de enfermagem de Reabilitacdo, tive a oportunidade de
produzir registos dos cuidados de reabilitagdo prestados no sistema SClinic,
compreendendo a importancia de utilizar uma linguagem cientifica na descricdo das
intervencdes realizadas e da evolugdo do utente. Diagndsticos inerentes a pratica de
reabilitacdo tiveram bastante relevo e eram complementados com a descrigdo (em
nota geral informatica), sobre o esquema de intervencdo aplicado nesse dia.
Passando a enumerar os diagnosticos sensiveis aos cuidados de Enfermagem de
Reabilitacdo, destaco a Ventilacdo comprometida; a Limpeza das vias aéreas
comprometida; o Movimento muscular comprometido; a Rigidez articular; o
Autocuidado comprometido (Transferéncia, Andar, Posicionar, Alimentar, Vestir,
Sanitario); o Risco de aspiracdo; a Degluticdo comprometida; o Risco de Ulcera de
pressdo e o Risco de Queda.

Estes registos eram realizados diariamente, possibilitando uma visdo global da
progressdo de cada utente intervencionado. Na UCC aquando da admissao, era
feita uma nota descritiva de avaliagdo do utente e definiam-se objetivos e respetivo
plano de intervencdo (onde eram levantadas as atividades de reabilitacdo através da
utilizacao de escalas ou instrumentos de avaliagdo). Desta forma tive oportunidade
de utilizar diversas escalas de uso diario pela equipa de enfermagem. Com recurso a
Marques-Vieira & Sousa, (2016) e Menoita (2012) destaco os instrumentos de
avaliacdo do risco de desenvolvimento de Ulceras de pressdo — Escala de Braden;
os instrumentos de avaliagdo da forca muscular — Escala MRC; os instrumentos de
avaliacdo de espasticidade — Escala de Ashworth modificada; os instrumentos de
avaliacdo das AVD - indice de Barthel e MIF; os instrumentos de avaliagdo do
Estado de Consciéncia - Escala de Glasgow; e os instrumentos de avaliagdo das

Quedas - Escala de Morse.
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1.3 Ampliar conhecimentos nos dominios cientificos, técnico e humano na érea da
reabilitacdo & pessoa com declinio funcional, submetida a ventilagdo mecéanica

invasiva.

Este objetivo teve o propdsito de adquirir competéncias especificas que o EEER
deverd ter no cuidado especializado ao utente e sua familia com necessidade de
cuidados intensivos, com base no Regulamento n° 122/2011 - Regulamento das
Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista (Ordem dos enfermeiros, 2011)
referente ao dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais (D1 —
Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade e D2 — Baseia a sua praxis
clinica especializada em sdlidos e validos padrbes de conhecimento). Para tal,
houve necessidade de conhecer o servico (UCINT) para me integrar no método de
trabalho, normas, protocolos existentes, horarios e registos de enfermagem.

No contexto hospitalar, considero que foi uma experiéncia extremamente
enriqguecedora o facto de exercer fungdes, enquanto profissional de enfermagem de
cuidados gerais em ambiente de cuidados intensivos, no entanto foi necesséaria uma
observacdo prévia das atividades realizadas pela enfermeira orientadora, para
posteriormente, poder executar as mesmas intervengcdes com autonomia e
seguranga, como no caso das manobras de vibrocompressédo no utente ventilado.
Toda a observacdo de cuidados de enfermagem de reabilitacdo prestados pela
enfermeira orientadora constituiu a base para o aperfeicoamento de conteudos
tedrico-préaticos. Considero que essa observacao e colaboragcédo permitiram melhorar
a minha performance profissional, permitindo assim um processo de assimilacdo e
consolidacédo gradual de conhecimentos, o que achei bastante vantajoso. Ainda no
ambiente da UCINT, a enfermeira orientadora fomentava toda a equipa de
enfermagem, como corroborado por Menoita (2012), no sentido de estimular em
termos sensoriais (olfactivo, tactil, auditivo, visual e paladar) e proprioceptivos,
através do movimento, tendo sido aplicado principalmente na posi¢do de sentado no
treino de equilibrio estatico (suportando o utente o peso do corpo com as maos de
lado no leito) e no equilibrio dindmico (aplicando diversas forcas de modo a
balancear o tronco do utente, por forma a que este compense 0 movimento,
recuperando o equilibrio e a sua posi¢do inicial) a todos os utentes alvos de

cuidados.
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Consultei varios artigos sobre os cuidados a ter em conta no utente sob VMI,
salientando as interven¢des destacadas pela norma da Direcdo Geral de Saude
(2015), que sao: ‘“rever, reduzir e se possivel, parar diariamente a sedag&o,
maximizando a titulagdo do seu nivel ao minimo adequado ao tratamento e
documentar no processo clinico; discutir e avaliar diariamente a possibilidade de
desmame ventilatorio e/ou extubacdo, com formulacdo diaria de plano de
desmame/extubacéo, registado no processo clinico; manter a cabeceira do leito em
angulo > 30°; evitar momentos de posi¢cdo supina e realizar auditoria diaria ao
cumprimento desta medida, registando no processo clinico; realizar higiene oral com
gluconato de cloro-hexidina a 0,2%, pelo menos trés vezes por dia, em todos o0s
doentes, com idade superior a dois meses, que previsivelmente permanecam na UCI
mais de 48 horas e documentar no processo clinico; manter circuitos ventilatérios,
substituindo-os apenas quando visivelmente sujos ou disfuncionantes; manter a
pressdo do baldo do tubo endotragueal entre 20-30 cm H20”. Para além de todas
estas intervencles, apliquei sempre as medidas de prevencdo da pneumonia
associada ao ventilador (PAV), que é definida como uma ‘pneumonia em doentes
submetidos a dispositivos para assistir ou controlar a respiracdo continuamente
através de traqueostomia ou de EOT nas 48 horas anteriores aos primeiros sintomas
de infegéo, incluindo o periodo de desmame” (Direcdo Geral de Saude, 2009, pag.
27). Ainda, no que diz respeito ao controlo de infecéo, tal como refere Swearingen &
Keen (2003), o utente com tubo orotraqueal, para além de perder as barreiras de
defesa das vias aéreas superiores, esta sujeito a contaminagdo exégena provocada
pelas maos dos profissionais de salde e do proprio equipamento respiratério,
tornando-se relevantes as medidas preventivas como a correta higienizacdo das
maos, utilizacdo das barreiras de protecdo individual e a manutencao dos circuitos
respiratorios.

Na comunicagdo com o utente submetido a ventilagio mecénica, onde as
dificuldades comunicacionais sao ainda mais evidentes, procurei que a presenca do
tubo endotraqueal, a conexdo a protese ventilatoria ou a medicacdo analgésica e
sedativa instituida, ndo se tornassem barreiras impeditivas & comunicagéo, uma vez
gue de acordo com Oliveira, José & Dias (2006), um dos principais fatores de stress
nos utentes internados na UCINT é a dificuldade em conseguirem expressar-se e
serem compreendidos devido & EOT (entubacéo oro-traqueal). Para este efeito fui

desenvolvendo e aperfeicoando aptiddbes que me permitissem consciencializar e
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estar desperto para os comportamentos ndo-verbais do utente, uma vez que seria
essa uma das suas formas de comunicar, gerindo assim “...) a comunicagéo
interpessoal que fundamenta a relacdo terapéutica com a pessoa/familia face a
situacédo de alta complexidade do seu estado de saude” (Ordem dos Enfermeiros,
2011). Tudo isto contribui para o dominio de competéncias referentes a D1 —
Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade.
A interpretacdo sobre os parametros ventilatérios e o proprio desmame da VMI
incidem sobre a observacao, avaliacdo e o preenchimento sobre alguns critérios
sensiveis aos cuidados do EEER (Moraes & Sasaki, 2003):
e Controlo da causa determinante da VMI,
e Pessoa consciente, orientada, calma e colaborante;
e Medicacao sedativa e/ou miorelaxante suspensa (garantir a cooperagéo e o
esforco maximo pela pessoa);
e Verificacdo da permeabilidade do tubo endotraqueal ou traqueostomia;
e O utente é capaz de tossir, mobilizando eficazmente as secrec¢des;
e Apresenta auscultacdo e uma imagem radiolégica indicativa de um pulmao
“limpo™;
e Estabilidade hemodinamica,;

¢ Reserva ventilatéria adequada;

Os cuidados especificos deste contexto da VMI foi 0 que me suscitou mais duvidas
e, como tal, obrigou-me a rever alguns conhecimentos e a realizar alguma pesquisa
para conseguir prestar cuidados fundamentados, com o intuito de conseguir avaliar o
utente e mobilizar os saberes cientificos e praticos, adquiridos na prestacdo de
cuidados especializados, evidenciando assim os Descritores de Dublin (Joint Quality
Initiative, 2015): "Tenham demonstrado possuir conhecimentos e capacidade de
compreensao a um nivel que: - Sustentando-se nos conhecimentos de nivel
secundarios, os desenvolva e aprofunde; - Corresponda e se apoie em livros de
texto de avangado”.

Apos os principios tedricos da VMI estarem mais consolidados, foram aplicados na
pratica, o que me permitiu manusear autonomamente o ventilador Servo I. No final
deste percurso formativo consegui identificar os parametros do ventilador de forma

autonoma, estabelecendo a correspondéncia entre as alteracdes dos parametros e a
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resposta do utente, assim como estabelecer a ligacdo entre os valores analiticos de
uma gasimetria arterial e consequente alteracao dos parametros do ventilador.

Para a concecao de programas de reabilitacdo funcional cardiorrespiratoria, recorri a
RFR, com o objetivo de maximizar a capacidade funcional, prevenir complicacdes e
evitar incapacidades ou minimizar o impacto das mesmas, ao nivel das funcdes
neurologica, respiratéria, cardiaca, motora, ou de outras deficiéncias e
incapacidades (Ordem dos Enfermeiros, 2010b).

Com recurso a Marques-Vieira & Sousa, (2016), a RFR consiste hum conjunto de
técnicas, baseadas no controlo da respiracdo, posicionamento e movimento, que
visam melhorar as trocas gasosas e 0s sintomas resultantes das alteracdes
fisiopatolégicas do processo de doenca, os desequilibrios da relacédo
ventilacdo/perfusdo. Tem acdo no amago da mecanica ventilatoria, agindo sobre a
ventilagéo externa, produzindo melhorias na ventilagao alveolar (Menoita, 2012).

Os programas de RFR dirigem-se essencialmente as pessoas com doenca
respiratoria, com sintomatologia associada e com repercussdo nas atividades de
vida diaria e na sua qualidade de vida (Spruit et al., 2013). Sdo essencialmente
constituidos por: treino de exercicio; educacao; RFR; intervencdo nutricional e
suporte psicossocial (Spruit et al., 2013).

Assim, estes programas desempenham um papel de complemento do tratamento
farmacoldgico, aumentando a tolerancia ao esforco, melhorando a qualidade de
vida, reduzindo a dispneia e minorando o impacto da doenca nas AVD (Direcéo
Geral da Saude, 2009).

Apo6s a implementacdo do planeamento de cuidados, executando as diferentes
técnicas apreendidas e aplicando os conhecimentos tedrico praticos inerentes ao
universo da Reabilitagéo, constatei o resultado dos mesmos. O comprovativo mais
evidente resulta da comparacdo em termos de auscultacdo pulmonar (supressao dos
ruidos adventicios), valores de gasimetria (melhoria da hipoxemia e acidose
respiratéria), saturacbes periféricas de oxigénio, padrdo respiratério e em termos
imagiolégicos, antes e apos da implementacdo de RFR, como se pode verificar no
(Apéndice Il — Estudo de caso da UCINT).

Salienta-se a visibilidade e influéncia da nossa atuacdo por parte da equipa
multidisciplinar, uma vez que a necessidade de atuacdo do EEER na UCINT,

minimiza o impacto das complicagbes pulmonares e musculares imanentes da VMI e
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todos os problemas ja levantados que dai advém, prevenindo futuras sequelas, tal
como corroboram alguns estudos consultados.

Assim, a efetivacdo de um programa de RFR precoce, individualizado e dinamico
gue incida nas consequéncias respiratorias assim como neuromusculares na pessoa
submetida a VMI deve ser rapidamente implicito. Por isso, da interferéncia do EEER,
este deve apontar para assegurar a permeabilidade das vias aéreas, promover a
expansao pulmonar, prevenir aderéncias pleurais, aumentar a tonificacdo muscular
toracica bem como aumentar a amplitude toracica (Menoita, 2012).

Aplicando a melhor Pratica Baseada na Evidéncia, e recorrendo assim a um estudo
(Ver apéndice | — Projeto de estagio; para a Extracdo de dados da revisdo scoping)
dirigido por Orna Yosef-Brauner (2013), intitulado: "Effect of physical therapy on
muscle strength, respiratory muscles and functional parameters in patients with
intensive care unit-acquired weakness" , num estudo randomizado controlado, em
gue de uma populacao de 18 utentes submetidos a VMI por pelo menos 48 horas, 9
foram submetidos ao protocolo habitual e outro grupo de 9 foi submetido a uma
treino especifico de mobilizacbes e RFR, mostrou evidéncia dos cuidados de
reabilitacdo na recuperacao de utentes com PICs.

Percebi que o enfermeiro especialista em reabilitagdo tem um papel fundamental na
extubacdo de um utente sob VMI, na medida em que faz reeducacéo diafragmatica e
mobilizacdo de secrecdes, promovendo a reexpansdo pulmonar, fortalecendo os
musculos inspiratérios e aumentando o volume corrente, facilitando assim todo o
processo, tal como refere Spruit et al. (2013) num estudo que realizou na aplicagcéo
de exercicios de treino muscular especifico, em pessoas em desmame ventilatorio,
concluiu que existiram ganhos quanto a oxigenacdo e ventilacdo pulmonar, forca
muscular ventilatoria, fundamentais para o restabelecimento da funcionalidade dos
musculos respiratorios e readaptacéo progressiva aos esforgos.

Como limitagdo no ambito deste objetivo, ndo tive oportunidade de acompanhar
nenhum utente submetido a VMI no contexto comunitario, pelo que nao foi possivel

realizar o follow wup da pessoa ventilada no ambiente domiciliario.
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1.4 Identificar situa¢Bes de declinio funcional na pessoa em situagéo critica e familia
gue requeiram intervenc¢ao do EEER.

1.5 Elaborar, implementar e avaliar os planos de reabilitacdo, aplicados a pessoa e
familia com alteragcbes do foro sensorio-motor/neurolégico, nomeadamente com
declinio funcional, submetida a ventilacdo mecanica invasiva, tendo em vista a

promocao do autocuidado.

1.6 Capacitar a pessoa em situacdo de declinio funcional para o autocuidado,
desenvolvendo com ela as suas capacidades fisica, mental e cognitiva por meio do

treino sensadrio-motor e reeducacédo funcional respiratéria.

1.7 Potenciar a funcionalidade da pessoa em situacéo de declinio funcional e familia

pelo empowerment, no domicilio.

No ambito da aquisicdo de competéncias ligadas a vertente das técnicas sensiveis
aos cuidados de reabilitacdo, considero que foi extremamente enriqguecedor 0 ensino
clinico referente ao quadro hospitalar, na medida em que foi possivel aplicar
algumas teorias descritas em alguns artigos que se inserem na revisao scoping (Ver
apéndice | — Projeto de estagio; para a Extracdo de dados da revisdo scoping).

Num estudo de coorte dirigido por George Ntoumenopoulos em 2015 cujo titulo é
Rehabilitation during mechanical ventilation: Review of the recent literature, na qual a
populacdo submetida a estudo assenta em 103 utentes em faléncia respiratoria
sujeitos a VMI, houve evidéncia de que os cuidados de Reabilitacdo diminuem o
tempo de ventilagdo mecéanica invasiva e traduziram-se em outcomes positivos para
a funcionalidade dos utentes em estudo. A semelhanca de outros estudos presentes
na revisdo scoping, € possivel constatar os inumeros artigos que refletem as
vantagens e beneficios no estabelecimento de um plano de reabilitacdo (0 mais
precoce possivel) para os utentes submetidos a VMI.

Com base nas competéncias especificas J1, J2 e J3 do EEER, a maximizagcao das
funcdes corporais e capacitacdo da pessoa internada em cuidados intensivos, foram
objetos de intervencao, de modo a contornar as limitagdes impostas pela doenca. A

sua intervencdo baseada em programas de reeducacao funcional respiratoria (RFR)
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e sensorio-motor. A vertente respiratéria incluiu a observacdo de Rx torax,
auscultacdo pulmonar (inicial e final), intervengdes de RFR e otimizacdo da terapia
inalatoria, consoante a situacao existente. A reeducacao da Fungcdo sensorio-motora
prendeu-se sobretudo com a prevencdo das complicacbes subjacentes a
imobilidade, resultando em intervencdes baseadas em programas de mobilizacbes
(passivas, ativas, ativas assistidas e ativas resistidas), atividades e exercicios
terapéuticos.

O seu objetivo major seria a reducdo da utilizacdo de VMI e maior capacitacdo da
pessoa, maximizacao da autonomia e prevencédo do declinio funcional, no &mbito da
ventilacdo, limpeza e permeabilidade das vias aéreas e treino de AVDs.

Uma das intervencdes que tive oportunidade de aperfeicoar ao longo deste estagio,
€ a auscultacdo pulmonar por parte do Enfermeiro Especialista em Reabilitacéo.
Inicialmente, foi uma dificuldade com que me deparei, pois nunca tinha executado tal
intervengdo, mas apoés algum treino e estudo sinto-me mais confortavel neste tipo de
abordagem, principalmente para a diferenciacéo dos diversos ruidos respiratorios.

A auscultacdo é “uma técnica de avaliacdo na qual o examinador ouve e avalia o
som produzido por varios 6rgaos e tecidos do corpo, como o coragdo, vasos
sanguineos, pulmdo ou intestino (...)” (Parecer do Conselho de Enfermagem
n.°113/2018).

Tive varias situacfes em estagio, mas relato esta em particular: a auscultacao
pulmonar de um utente com bronquiectasias, com estase de secrec¢des brénquicas
em que se ouviam roncos dispersos por todos os segmentos anteriores. Foi para
mim dificil nas primeiras semanas distinguir e identificar corretamente as
caracteristicas auditivas que definem o que é um ruido adventicio e o que 0s
distingue, pois como refere Cox (2005), os sons respiratorios sdo gerados pelo fluxo
de ar que passa na arvore bronquica e sao posteriormente atenuados pelas
estruturas pulmonares distais. Sao caraterizados pela sua intensidade, tom, duracao
na inspiracdo e expiracdo e pela sua qualidade. O dominio da auscultagdo neste
caso, € algo que apenas pode ser adquirido através da audicdo caracteristica deste
tipo de patologia visto que como é referido na teoria: é parte imprescindivel da
semiologia do térax no diagndstico clinico de véarias doencgas pulmonares (Cordeiro &
Menoita, 2012).

O mesmo se pode dizer sobre outras situacdes especificas com as quais me deparei

como o caso do derrame pleural, pneumotérax e pulmao atelectasiado. Tudo
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situacdes patoldgicas com ruidos adventicios caracteristicos, que apenas com a
pratica no ensino clinico, se pode ganhar a aptiddo auscultatéria para identificar as
complicac@es e o tipo de audicdo a que corresponde cada ruido do foro patolégico.
Sinto que é uma abordagem que faz a diferenca neste contexto e a rapida
auscultacdo pode levar a uma resolugdo mais rapida, tal como a que exemplifiquei
anteriormente.

E a execucdo de uma nova técnica, nunca antes realizada, nem nunca antes pensei
sobre a sua importancia, mas percebi que o enfermeiro especialista em reabilitacdo
tem um papel fundamental na avaliacdo respiratoria do utente e despiste de
possiveis complicagdes.

A auscultacdo pulmonar revela-se por isso numa competéncia especifica do EEER
que lhe atribui capacidade acrescida para uma avaliacdo mais perita e competente
da funcao respiratéria do utente, conforme indica o Regulamento das competéncias
especificas do enfermeiro especialista em Especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo: A 3.1 — Concebe e implementa programas de treino motor e cardio-
respiratorio. O que permite entdo a definicdo de um plano de tratamento especifico e
individualizado para determinada patologia como refere também o mesmo
regulamento: A. 3.1.3 — Concebe sessfes de treino com vista a promocao da saude,
a prevencao de lesdes, e a sua reabilitacao.

Segundo o Parecer do Conselho de Enfermagem n. °113/2018 “o exame fisico tem
como finalidade identificar a normalidade e os desvios da normalidade, como forma
de confirmar os dados subjetivos durante a entrevista. Para realizar o exame fisico
objetivo ao padrdo respiratério deve-se recorrer a utlizacdo das técnicas de
inspecéo, palpacéo, percussao e auscultacao”.

E necessario existirem conhecimentos para uma correta auscultacdo pulmonar, uma
vez que dai resultam decisdes clinicas que podem fazer a diferenca para o utente.
“(...) Salienta-se que as intervenc¢des de Enfermagem ndo podem ser unicamente
circunscritas aos conteudos abordados na formacdo inicial, sendo a formacéo
continua um recurso a mobilizar. Neste sentido, para manter a atualizacado continua
dos seus conhecimentos, devem, os enfermeiros, recorrer ndo s6 a autoformacgao
como também fazer uso de outras estratégias de formacdo continua para

atualizagao e aperfeicoamento profissional.” (Ordem dos Enfermeiros, 2012).
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O desenvolvimento de competéncias, nesta area, permite a obtencgéo rapida e pouco
dispendiosa de varias informacdes sobre diferentes alterac6es broncopulmonares,
bem como na identificacdo precoce de sinais de gravidade e risco de vida.

Como constata o Parecer do Conselho de Enfermagem n.°113/2018 e apds a
continua pesquisa sobre a diferenciacdo dos varios ruidos adventicios e aplicacao
da técnica de auscultacdo, esta revelou-se uma parte fulcral da avaliacao
respiratoria dos utentes por parte dos enfermeiros de Reabilitacdo, pois visa
estabelecer um diagnostico real, sendo necessaria uma avaliacdo de saude
rigorosa.

Considero, apos esta reflexdo ter criado uma maior sensibilizacdo em mim para a
avaliacdo respiratoria, promovendo o0 desenvolvimento pessoal e profissional
enqguanto futuro enfermeiro especialista em Enfermagem e Reabilitacao.

O estagio realizado na UCINT foi, sem davida, uma oportunidade para adquirir e
aprofundar conhecimentos e desenvolver competéncias.

A abordagem ao utente do foro critico apresenta um grau de complexidade elevado,
uma vez que se tratam de utentes com faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou
mais funcdes vitais, necessitam de monitorizacao/vigilancia continua, cuidados
imediatos e diferenciados que possibilitem a (r)estabilizacdo hemodinamica,
recuperacdo de focos de instabilidade e a prevencdo de potenciais
riscos/complicacdes para se conseguir intervir rapidamente.

Sei que a integracdo na equipa e toda a disponibilidade demonstrada me facilitou
bastante este processo de aprendizagem, pois sempre se mostraram receptivos a
ajudar, o que fez com que eu me sentisse a vontade em colaborar com eles.
Segundo o REPE (1998) no Decreto-Lei n°161/96, de 4 de setembro, na alinea 3 do
artigo 9.° “consideram-se interdependentes as acdes realizadas pelos enfermeiros
de acordo com as respetivas qualificacdes profissionais, em conjunto com outros
técnicos, para atingir um objetivo comum”. Deste modo, ao acompanhar os restantes
enfermeiros do servico foi possivel otimizar o trabalho a realizar, pois quando existia
no servico um utente com necessidades identificadas de cuidados de reabilitagéo,
era discutido com o enfermeiro de referéncia o melhor modo de potenciar o tempo
disponivel para a prestacdo de cuidados, ou seja, a medida que o enfermeiro
responsavel pelo utente em questdo desempenhava os cuidados de higiene e
conforto a outro utente atribuido, eu realizava o plano de intervencéo de reabilitacéo

ao utente que se encontrava a aguardar pelo seu enfermeiro responsavel. Por outro
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lado, na medida em que fui argumentando sobre o estado clinico de alguns utentes
foi possivel tomar decisdes clinicas em parceria com a equipa médica, dando o
exemplo do aprimoramento dos volumes respiratorios (FR inferior a 30 ciclos/minuto;
Presséo de suporte inferior a 12 cmH20; passagem para modalidade Ventilatéria de
Pressao Assistida) e padrdo hemodinamico estavel com vista a acelerar o desmame
ventilatério do mesmo, prevenindo o declinio funcional da pessoa.

Segundo o Regulamento n.° 125/2011, publicado no Diario da Republica, de 18 de
fevereiro de 2011, na alinea 1b) do artigo 4.°, a definicAo das competéncias do
enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo, passa também por:
“‘capacitar a pessoa com deficiéncia, limitagdo da actividade e ou restricdo da
participacao para a reinsergao e exercicio da cidadania”.

Deste modo, relato uma situacdo que ocorreu neste ensino clinico onde tive a
oportunidade de prestar cuidados de reabilitacdo a um utente com pé equino, com
dificil desmame de ventilacdo ndo-invasiva (VNI), o qual ao fim de cumprir alguns
dias de treino de reabilitacéo incluindo a promocao do levante, foi capaz com a ajuda
de andarilho, de comecar a desenvolver treino de marcha. Para Nieto & Duerksen
(2008) o pé equino traduz se em "um pé caido que néo foi tratado logo no inicio" e
resulta do predominio da espasticidade dos musculos responsaveis pela extensao
do pé. O utente apresenta uma dificuldade acrescida a nivel da marcha pelo que
apenas apoia a regiao anterior do pé e nao toda a planta do pé no chao. (Graham,
2013).

Como refere Berger & Mailloux-Poirier (1995, p.286), “a execugdo ou produgéo
ordenada de movimento requer um conjunto de elementos, como 0S 0SSoOs,
articulagdes, musculos (...) e outros fatores como a vontade, atencdo e
autocontrolo”. Por tudo isto, a prevencdo do pé equino assenta na prevencdo da
espasticidade e posturas inadequadas dos membros inferiores.

Tal como refere Monte (2009), devem ser implementados exercicios articulares que
provoquem o estiramento das fibras musculares e posicionamentos adequados com
0S membros em posi¢ao neutra de modo a prevenir a espasticidade. Assim, no plano
de reabilitacdo deste utente, foi dado enfase ao objetivo de poder deambular com
apoio de dispositivos pelo que, entre outros, foram realizados exercicios musculo-
articulares de mobilizagdo dos dedos do pé, regido tibio-tarsica, joelho, coxo-femural

e execucao da ponte com colaboracédo da pessoa.
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A nivel 6sseo h& perda de densidade Ossea por diminuicdo dos osteoclastos e
aumento dos osteoblastos e desequilibrio na absor¢do do calcio, produzindo uma
desmineralizacdo e diminuicdo da resisténcia do tecido 6sseo (Abbey, 1997). Por
sua vez, surgem alteragdes da postura corporal com “um aumento da cifose dorsal,
aumento do angulo de flexdo dos joelhos, com anteriorizardo da cabeca, protusao
do abdomen e aumento da lordose cervical” (Abbey, 1997, p.36), o que obriga a
deslocacao do centro de gravidade para a frente, com consequente diminuicdo do
equilibrio, além de limitar a mobilidade das articulagdes dos membros (Abbey 1997;
Berger & Mailloux-Poirier 1995). Também a nivel articular surgem alteracdes
importantes no que respeita a cartilagem e diminuicdo da sua espessura; uma
tendéncia a rigidez dos tecidos moles envolventes da articulacdo com perda de
elasticidade de ligamentos e tenddes, que conduzem a uma diminuicdo na amplitude
do movimento (Berger & Mailloux-Poirier 1995).

A nivel muscular, ocorre perda de fibras musculares e reducdo do volume das
mesmas por perda de elastina, sobretudo as do tipo | de contracdo rapida. Estas
alteracdes resultam numa diminuicdo da resisténcia muscular - “capacidade que o
musculo tem para realizar um esfor¢o durante um periodo prolongado de tempo”
(Abbey, 1997, p.25) - o que diminui a tolerdncia ao exercicio, que
consequentemente agravam o sedentarismo. Ocorre também perda de unidades
motoras e consequente diminuicdo da massa muscular, ocorrendo também
diminuicdo da velocidade na realizacdo dos movimentos, sendo menos eficazes em
termos de forca produzida, o que agrava as dificuldades na locomocédo e na
manutencdo do equilibrio (Menoita, 2012). A estas alteracdes estruturais acresce
também as alteracdes funcionais do dominio cardiovascular e pulmonar, como a
reducdo do deébito cardiaco e diminuicdo da capacidade vital, os niveis de
resisténcia sado francamente afetados (Berger & Mailloux-Poirier 1995). Embora
como refere Oliveira et al (2006) o padrao respiratorio em repouso pouco se altera
com o aumento da idade, 0 mesmo n&o acontece a um idoso numa situagéo de
exercicio em esforgo. De salientar também a influéncia que as alteracdes da
motricidade fina, a lentiddo dos movimentos motores globais e o aumento do tempo
de reacdo assumem em todas as tarefas envolvidas nas atividades do dia-a-dia.
(Berger & Mailloux-Poirier 1995).

Estas alteracdes combinadas afetam o equilibrio, a postura, a marcha, com reducéo

da amplitude dos movimentos, o que aumenta bastante o risco de queda e
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desequilibrio. Surgem como principais afe¢cdes neste dominio a intolerancia a
atividade, a osteoporose e como resultado as fraturas, nomeadamente as do colo do
fémur, e alteracGes cronicas como as osteoartroses degenerativas em consequéncia
das alteracGes do sistema musculo-esquelético, muitas vezes com necessidade de
colocacéo de proéteses cirurgicas (Berger & Mailloux-Poirier 1995).

Ao capacitar o utente para promoc¢ao do levante e deambulacéo, devo frisar um
sentimento de valor e bem-estar NTexpresso pelo préprio utente, que manifestou
sempre 0 seu contentamento face aos resultados obtidos.

De acordo com Cancela (2008), os objetivos do programa de Reabilitagdo para o
utente com alteracdes do mecanismo de controlo postural assentam em evitar a
instalacdo da espasticidade, estimular a sensibilidade, treinar o equilibrio e reeducar
o mecanismo de reflexo-postural. Entdo, para este utente em especifico, as
intervencdes de enfermagem de reabilitacdo assentaram no rolar, a ponte, o sentar,
exercicios de equilibrio, 0 manter a posicéo ortostatica e posteriormente na marcha
com apoio de andarilho e na realizacao de atividades de autocuidado.

Apos a intervencdo de reabilitacdo, durante duas semanas, sobre o utente em
questdo, foi possivel aperfeicoar o padrdo respiratério e fortificar em termos
musculares a pessoa para deambular com o auxilio de andarilho, promovendo o
levante diario para cadeirdo com treino de marcha inerente.

Foi muito gratificante realizar atividades de estimulagdo cognitiva com o0s utentes.
Mostrou-se numa componente da reabilitacdo muito importante para manter a
participacdo do utente no programa, manté-los motivados e manté-los integrados
nas rotinas do seio familiar.

Tomei consciéncia que a reabilitacdo respiratéria ndo se dissocia da reabilitacdo
sensorio-motora. Quando trabalhamos uma delas estamos automaticamente a
beneficiar a outra. Logo, seria benéfico para os utentes realizar sempre RFR e
reabilitacdo sensoriomotora, o que verifiquei em contexto hospitalar e comunitario.
Foi também possivel neste EC, associar a vertente da investigacdo a pratica clinica,
fundamentando em artigos cientificos, pelo que destaco a mobilizacdo e
implementacdo de um programa de reabilitacdo precoce no utente submetido a VMI.
Como manifesta Hodgson et al. (2014) onde um grupo de peritos estabelece os
critérios de seguranca e recomendacgfes consensuais para a mobilizacdo ativa
segura do utente submetido a ventilagdo mecanica invasiva, tendo sumarizado

quatro categorias que foram tidas em conta na execucdo dos planos de cuidados
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durante o estagio, sendo elas as consideracbes respiratorias, incluindo os
parametros ventilatérios e optimizacdo dos valores individuais (ex. aumento do
volume corrente ou volume de reserva inspiratorio); consideracfes cardiacas,
incluindo suportes vasopressores, pressao arterial e arritmias cardiacas;
consideracdes neuroldgicas, incluindo estado de consciéncia, delirium e presséo
intracraniana; e outras consideracdes, como condi¢cdes especificas médicas e
cirdrgicas.

Nesta perspetiva, o rumo do meu plano de intervencdo junto do utente critico foi
sempre fundamentado, estabelecendo objetivos dentro dos critérios baseados na
melhor prética baseada na evidéncia existente e atual. Como exemplo, destaco o
trabalho desenvolvido no utente referente ao meu estudo de caso, em que foi
possivel realizar o0 levante precoce mesmo com suporte vasopressor
(nomeadamente noradrenalina), bem como a utentes do foro neurocirirgico, que em
virtude de apresentarem flutuacdes elevadas de estado de consciéncia (quadro de
convulsdes frequentes) e pressdes intracranianas oscilantes, foi decidido néo
intervencionar.

Por outro lado, como refere Ntoumenopoulos (2015) (Apéndice | — Projeto de
Estagio; na Extracdo de dados da revisdo scoping), existe evidéncia baseada em
varios estudos ja realizados que, a implementacdo de um programa de reabilitacdo
pode reduzir o tempo de ventilacdo mecanica invasiva, reduzir o delirium, aumentar
a forca muscular e a funcionalidade, bem como reduzir o tempo médio de
internamento hospitalar. Posto isto, a pessoa submetida a VMI, pode apresentar com
frequéncia: atelectasia, retencdo de secrec¢des, diminuicdo da forca dos musculos
respiratorios, diminuicdo da contratiidade do diafragma, podendo aumentar a
probabilidade de reentubacao (Gosselink et al, 2011).

Ressalvar a aprendizagem conseguida no EC do processo de desmame ventilatorio
que passa por quatro fases. Como suporta Pereira et al. (2013, p.504), as duas
primeiras referem-se a reducéo dos parametros ventilatérios de forma a dar inicio a
respiracao espontanea; a terceira refere-se a colocagdo em modalidade de CPAP ou
tubo T; a quarta fase diz respeito a extubacdo. Salvaguarde-se a importancia da
intervencao do EEER, referente a minha experiencia deste estagio, no desmame da
ventilagdo aquando da sincronia para fornecer o ciclo mandatorio, quando se inicia o
esforco inspiratério (trigger), em que ficou registado no ventilador o aumento da

performance ventilatéria do utente, aumentando o Volume de reserva inspiratoria e
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Volume/minuto durante os exercicios de RFR que realizei. No estudo de caso deste
Ensino clinico (Apéndice 1), é visivel o trabalho realizado neste ponto.

Com base nisto, foi possivel intervir nas varias fases do processo de desmame
ventilatorio como descrevo na seguinte sistematizacdo e a qual foi aprimorada
durante este Ensino Clinico: segundo Cordeiro & Menoita (2012), numa fase inicial
de pré entubacédo, o EEER deve centrar o seu foco de intervencdo em diminuir o
medo e ansiedade da pessoa, bem como do trabalho respiratério associado,
mobilizar e eliminar secrecdes, dar apoio emocional, ensinar sobre posicoes de
descanso e relaxamento assim como exercicios de controlo da respiragéo e aplicar o
ciclo ativo de técnicas respiratérias, expiracéo forcada, tosse dirigida e/ou assistida.
Durante a ventilacdo mecéanica, e como descrito no plano de cuidados presente no
estudo de caso do apéndice Il, centrei minhas as intervencdes de Reabilitacdo no
sentido de promover a sincronia e adaptagédo ao ventilador, melhorando a relacéo
ventilacdo/perfusdo, mantendo a permeabilidade das vias aéreas e mobilizando e
eliminando secrecfes; Impedir e corrigir posi¢des viciosas e antialgicas defeituosas;
melhorar a mobilidade, o fortalecimento e a readaptacdo ao esforco; ensinar
posicoes de descanso e relaxamento, igualmente ensinar sobre o controlo da
respiracdo em sincronia e de acordo com a modalidade ventilatéria e dinamica
costal; exercicios de reeducacdo respiratoria do tipo abdomino-diafragmatico e
costais (seletivos e globais); técnicas de recrutamento de volumes (hiperinsuflacdo
voluntaria com ressuscitador manual / ventilador mecanico); Realizei também
exercicios de flexibilizagdo e aumento da expansibilidade toracica através de:
controlo e dissociacdo dos tempos respiratdrios com énfase na inspiracao,
tonificacdo abdomino-diafragmatica e abertura costal seletiva e global, com e sem
bastdo; hidratacdo e humidificagdo das secregcbes (com recurso a
mucoliticos/aerossois); administracdo de terapéutica inalatdéria  prescrita
(nomeadamente Salbutamol e brometo de Ipatropio); Insisténcia nas inspiracdes
profundas e na expansdo /re-expansdo pulmonar (adequado a modalidade
ventilatoria); drenagem postural e uso de manobras acessOrias (compressao,
vibrac&o e percusséao); aspiracao de secrecdes em sos; e aplicando hiperinsuflacdo
manual/hiperinsuflacdo com ventilador mecanico, recorrendo a técnicas de correcao
postural (no caso em descricdo optei pela posicdo de sentado, ja que era bem

tolerada pelo utente do estudo de caso).
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Durante o desmame ventilatério, fundamentando em Sousa, Duque & Ferreira
(2012), os objetivos passaram por melhorar a forca muscular (musculos respiratérios
e musculos gerais); melhorar o volume corrente/ expanséao toracica realizando treino
muscular ventilatério com énfase na inspiracdo, reeducacdo diafragmatica, treino
das técnicas de limpeza das vias aéreas (tosse assistida e dirigida) com vista a
melhorar a capacidade de limpeza das vias aéreas e aspiracdo de secrec¢Oes;
exercicios globais (com énfase nos membros superiores e inferiores), prevenindo a
espasticidade e dor articular.

Apbés a extubacdo, ainda com base em Sousa et al. (2012), as intervencdes
centraram-se em diminuir o medo e ansiedade, promovendo apoio emocional a
pessoa e familia; manter a permeabilidade das vias aéreas e estimular a reeducacao
ao esforco, desenvolvendo o controlo da respiracéo, treino de inspiracdes profundas
e técnica e expiracdo forcada, reeducacao abdomino-diafragmatica; implementar o
ciclo ativo das técnicas respiratérias seguido de tosse dirigida e humidificacdo das
secrecbes com aspiracdo das mesmas em SOS; Drenagem postural, possibilitando
alternancia de decubitos com posicionamentos de descanso e relaxamento de modo
a impedir e corrigir posices viciosas e antialgicas defeituosas (mobilizacdo da
articulagdo escapulo-umeral); correcdo postural, sentado numa fase inicial e
viabilizando a transferéncia para cadeirdo, de acordo com a tolerancia da pessoa.

Da aplicacdo deste plano ao utente submetido a VMI, devo relatar o beneficio e
utilidade da minha experiéncia pessoal, ha medida em que Vaz, Maia, Castro e Melo
& Rocha (2011) documenta sequelas que decorrem do internamento prolongado em
UCI em multiplos sistemas organicos (neuromusculares; osteoarticulares, lesdes
secundarias a via aérea artificial, descondicionamento central e periférico, sindrome
ventilatorio restritivo, sequelas psicoemocionais), bem como, um impacto
significativo sobre a capacidade funcional, a perce¢cdo da qualidade de vida e do
estado geral de saude, mesmo um ano apds o internamento. Das complicacbes
associadas a ventilacdo mecanica invasiva emergem, para 0S mesmos autores, a
disfuncdo dos mecanismos da higiene traqueobrdénquica (aumento e alteracdo das
caracteristicas das secrec¢Oes, disfungcdo mucaociliar, tosse ineficaz); diminuicdo da
expansibilidade toracica; a alteracdo da relacdo ventilacdo/perfusdo (aumento da
desproporgdo ventilacdo/perfusdo e do espaco morto); a lesdo mecanica das vias
aéreas (de contacto com o tubo endotraqueal, e barométricas pela presséo positiva);

0 aumento do risco de infecdo; e o descondicionamento dos musculos respiratérios
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(Vaz et al, 2011). Sousa et al. (2012) identifica também a diminuicdo da performance
ou mesmo a parésia muscular dos musculos respiratorios (principalmente o
diafragma) como a principal complicacdo da ventilagdo mecanica, acompanhada do
barotrauma, da infecdo, da pneumonia, da atelectasia e da oclusdo do tubo
endotraqueal.

Denoto que estas complica¢des assinaladas na PICS (ja identificadas devidamente
em projeto de estagio) foram identificadas na pratica (estudo de caso) e para tal o
declinio funcional torna-se cada vez mais incisivo a medida em que o tempo de
sujeicdo a VMI aumenta, dando enfase a Oliveira et al (2006), quando afirma que é
necessario abreviar o tempo que a pessoa estd submetida a ventilacao artificial,
iniciando o desmame assim que possivel.

Em jeito de sintese, a intervencdo do EEER junto da pessoa submetida a VMI deve
ter um inicio precoce e prolongar-se ao longo de todo o internamento, aplicando
técnicas de reabilitacdo tendo em conta a fase da doenca critica, comorbilidades e
cooperacao da pessoa. Pode comecar na prevencdo da entubacdo endotraqueal,
continuar o processo invasivo ventilatério, independentemente da modalidade
ventilatoria; também na fase de desmame e extubacédo; podendo manter-se no pés-
extubacdo, como estratégia para evitar a reentubacdo, reduzindo a duracdo do
internamento e as suas sequelas (Cordeiro & Menoita, 2012).

Por conseguinte, € possivel ilustrar o que a ordem dos Enfermeiros (OE) estabelece
como competéncia especifica do Enfermeiro especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo que “A sua intervencédo visa promover o diagnostico precoce e acdes
preventivas de enfermagem de reabilitacdo, de forma a assegurar a manutencao das
capacidades funcionais dos clientes, prevenir complicacdes e evitar incapacidades
(...) proporcionar intervengfes terapéuticas que visam melhorar as funcdes
residuais, manter ou recuperar a independéncia nas atividades de vida e minimizar o
impacto das incapacidades instaladas (Ordem dos Enfermeiros, 2010, p.1)”.

A participacdo nas reunides multidisciplinares (médicos do servico e EEER), com o
propoésito de discussao da evolucéo e plano de tratamento para os utentes, contribui
para a constatacdo da importancia do papel do enfermeiro de reabilitacdo, uma vez
gue frequentemente solicitavam a partiiha de opinido, bem como a minha
intervencdo, em simultdneo com a enfermeira orientadora, na promogé&o de cuidados

de enfermagem, como por exemplo na area de reeducacao funcional respiratoria e
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motora. Como exemplo, a nivel da reeducacgédo funcional motora, no que diz respeito
ao alinhamento dos segmentos corporais (aquando dos cuidados de conforto), a
prevencdo de anquiloses, na manutencdo das amplitudes articulares e das
articulacbes em posicdo funcional, na prevencdo de rigidez articular e
posicionamento em padrao anti espastico, utilizacao de dispositivos de apoio para as
transferéncias (o elevador eléctrico, a tabua de transferéncia).

A nivel da reeducacéao funcional respiratéria, na prevencao da pneumonia associada
a ventilacdo invasiva, com especial énfase para a manutencdo da elevacdo da
cabeceira a 30°, da aspiracdo de secrecdes e cuidados da cavidade oral com elixir
bocal. Na promocdo da higiene brénquica pude aplicar algumas técnicas,
nomeadamente, a promocao da fluidificacdo das secrec¢fes, por forma a facilitar a
progressdo das mesmas das vias periféricas para as centrais, potenciando a
capacidade expulsiva através do mecanismo da tosse. A utlizacdo da
hiperinsuflagdo manual foi igualmente utilizada, como forma de potenciar a melhoria
da relacdo ventilacdo/perfusdo. A drenagem postural modificada com recurso a
manobras acessorias (essencialmente vibrocompressao) foi uma pratica constante.
Posto isto, considero que neste ensino clinico foi possivel atingir as competéncias
especificas do EEER, pois a medida que fui desenvolvendo a pericia da técnica,
intervindo eficazmente junto do utente e estabelecendo planos de cuidados
individualizados de Reabilitacdo, a enfermeira orientadora conferiu-me mais
autonomia na accdo de reabilitacdo aos utentes, revelando-se mais tarde que o
plano previamente estabelecido foi eficaz na medida em que comparando os valores
basais hemodindmicos e o proprio padrao respiratério melhoravam apés a
intervencdo. Mais uma vez, indo ao encontro dos Descritores de Dublin (Joint Quality
Initiative, 2015), estes referem que os profissionais devem saber "aplicar os
conhecimentos e a capacidade de compreensao e resolugcdao de problemas em
situacdes novas e nao familiares, em contextos alargados e multidisciplinares, ainda
gue relacionados com a sua area de estudo".

Neste estagio refleti sobre a minha pratica e as minhas dificuldades, com a
orientacdo da Enfermeira Orientadora, sendo capaz de avaliar o0 meu processo
evolutivo e atingir os objetivos a que me propus, sendo que tudo isto sé foi possivel
pela disponibilidade da Enfermeira Orientadora que me proporcionou um conjunto de
aprendizagens sobre a sua experiéncia com os utentes criticos, com necessidade de

intervencao de reabilitacdo e sempre me motivou a querer saber mais e a fazer
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melhor, ajudando-me também, a ter sentido critico em todas as minhas intervengdes.
Assim, prestei cuidados aos utentes, inicialmente com a colaboragéo da Enfermeiro
Orientadora e, progressivamente, tornando-me mais autbnomo.

Os cuidados técnicos especificos deste contexto foi 0 que me suscitou mais davidas
e, como tal, obrigou-me a rever alguns conhecimentos e a realizar alguma pesquisa
para conseguir prestar cuidados fundamentados, com o intuito de conseguir avaliar o
utente e mobilizar os saberes cientificos e praticos, adquiridos na prestacdo de
cuidados especializados.

Percebi que ser enfermeiro num servigco de cuidados intermédios exige dedicagéo e
estudos aprofundados. Foi neste sentido e nesta busca da melhoria da qualidade
dos cuidados prestados e da exceléncia na pratica de cuidados, que me motivei para
saber mais, para poder fazer mais e melhor, com mais conhecimento baseado na
pratica e na evidéncia cientifica documentada.

Este estagio permitiu-me adquirir € mobilizar conhecimentos na abordagem ao
utente critico com necessidade de intervencdo do enfermeiro especialista em

reabilitacéo, revelando-se, assim, um estagio de grande aprendizagem.

O estagio realizado na Unidade de Cuidados Continuados foi, sem dudvida, uma
oportunidade para adquirir e aprofundar conhecimentos e desenvolver
competéncias.

A abordagem ao utente sujeito a cuidados de Reabilitacdo no contexto da
comunidade, esta envolto num elevado nimero de particularidades, trabalho em
equipa e gestdo de recursos disponiveis de modo a otimizar a permanéncia e
qualidade de vida das pessoas em casa que necessitam de cuidados de saude.

Este servico possui uma equipe de enfermagem com vérias valéncias e
especialidades (Comunitaria, Saude mental e Reabilitacdo), sendo que a
coordenacdo pertence ao EEER. Neste caso, e como refere a Ordem dos
Enfermeiros, os enfermeiros de reabilitacdo séo “(...) responsaveis pela produgéo e
gestdo da informacdo que influenciam direta e indiretamente a qualidade e
resultados dos cuidados" (...) (Ordem dos Enfermeiros, 2015), ao que interessa
referir que as competéncias inerentes ao EEER, permitem uma gestéo eficaz da
funcionalidade e/ou incapacidade do utente na sua globalidade e portanto, que se
refletem no seu bem estar no domicilio, bem como o0s correspondentes

cuidadores/familia. O enfermeiro de reabilitacdo deve abranger um conjunto de
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competéncias especificas, entre as quais saber cuidar de pessoas com
necessidades especiais, ao longo da sua vida e em todos os contextos da prética de
cuidados (Ordem dos enfermeiros, 2009).

Ora, como ja abordado e corroborado por varios autores em projeto de estagio,
devido a evolucdo tecnolégica e da medicina em geral, houve um aumento
significativo do numero de pessoas dependentes, como consequéncia de doencas
que outrora seriam fatais, mas que atualmente provocam uma diminuicdo da
qualidade de vida, como resultado das sequelas causadas a pessoa.

Estes factos acentuam a percecdo da limitacdo funcional como ameaca, pelo
individuo e pela familia, face ao impacto que tem no seu projeto de vida, constituindo
ainda problema para os profissionais de salde pela necessidade de cuidados ao
nivel hospitalar. Apos este desequilibrio, confrontando-se com a alta clinica, cabe a
familia/cuidador a capacidade de assumir a transicdo e manutencdo dos cuidados
necessarios, podendo ser esta uma experiéncia angustiante e solitaria (Schubart,
Kenzie & Farace, 2008; Sherwood et al, 2008). Esta transi¢cao de “saberes” encontra,
atualmente, uma barreira limitadora tanto para os profissionais, como para 0s
familiares cuidadores, expressa pela curta duracdo do internamento, impondo que
grande parte da recuperagdo do utente tenha de ser continuada em contexto
domiciliario/familiar (Hanson, 2005).

Posto isto, recordo alguns utentes que tive a oportunidade em participar nos
cuidados de reabilitacdo, em contexto comunitario, como no caso referente ao
estudo de caso desenvolvido. Aproveitando a temética do declinio funcional, o caso
do Sr. L.F foi um processo muito enriquecedor, pois permitiu elaborar uma estratégia
de reabilitacdo com base naqueles que seriam 0s intuitos e metas a atingir por parte
desta pessoa que sofreu um AVC e se encontrava em casa, hum terceiro andar, sem
elevador, com dependéncia grave (MIF = 32 e Barthel = 15), pois como aborda a
Ordem dos Enfermeiros, existe a importancia da capacitacao, que tem como objetivo
do exercicio profissional de enfermagem “ajudar o cliente a ser proactivo na
consecucao do seu projecto de saude” (Ordem dos Enfermeiros, 2003).

Assim, o Sr. L.F, com hemiparesia direita, foi sujeito a um plano de interven¢cdo com
vista a poder deambular de forma autonoma no seu domicilio. O papel do prestador
de cuidados (neste caso, a esposa do utente), foi de vital importancia para o
cumprimento do programa de reabilitagéo, ja que foram atribuidos ao Sr. L.F alguns

exercicios para realizar no leito ao longo do dia, pelo que os ensinos sobre a correta
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execucdo das técnicas foram da responsabilidade da esposa. Como afirma
Suhonen, Valimaki & Leino-Kilpi (2008), o foco devem ser as intervengdes
educativas, que tém como objetivo capacitar a pessoa, para que no final seja ela a
tomar a decisdo sobre os cuidados que quer receber. Assenta por iSso no conceito
de parceria nos cuidados, que consiste num processo de negociacdo sobre
prioridades e preferéncias, em que o papel do enfermeiro € estar presente, oferecer
suporte pessoal, habilidade, sabedoria e pratica, no processo de capacitacdo do
utente. Como expressa Santos (2004), o conceito de "cuidador informal” ou "Familiar
cuidador" assenta, mais especificamente, numa pessoa adulta, que proporciona a
satisfacdo das AVD’s, procurando minorar o deficit de autocuidado da pessoa que
cuida.

Nuno, Ribeirinho & Silva (2008), apontam ao EEER a funcdo de capacitar o
prestador de cuidados/cuidador para o desenvolvimento das suas proprias
competéncias, tornando-o assim auténomo e incluindo-o no processo de reabilitacdo
da pessoa no periodo pés alta hospitalar.

O EEER tem que crer na familia e desenvolver estratégias para lidar com a situacéo
de declinio funcional. Como refere Lima (2003), é necesséario que a familia sinta o
apoio e parceria de profissional de salde, pois esta também sente medo e possui
davidas quanto aos cuidados a ter em relacao ao familiar doente e as suas reacdes
inesperadas. A maioria dos cuidadores sdo pessoas que nhao tém formacao
especifica que Ihes permita garantir a qualidade dos cuidados, que sao assegurados
por eles quando algum elemento se torna dependente, nem estdo emocionalmente
preparados para assumir a responsabilidade dos mesmos. No entanto, a familia é a
unidade béasica de suporte social de todos os individuos que precisam de cuidados
(Lima, 2003).

O Sr. L.F demonstrava-se por vezes muito renitente aos exercicios de reabilitacao,
por pensar que nao 0OS conseguiria executar, quer por dor ou por falta de
coordenacdo motora. Porém, com o apoio da esposa e ensino sobre atividades
terapéuticas, como o rolar, a ponte, exercicios de automobilizacdo (a incidir
principalmente sobre o braco direito, sendo o0 membro mais afetado) houve ganhos
em termos motores ao nivel de forca muscular no membro inferior direito e equilibrio
estatico e dindmico em posicdo de sentado. Estes ganhos sdo consequéncia da

adaptacdo funcional das pessoas a sua nova condicdo de dependéncia, ou do
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cuidador, preparando-a com antecipagéo para agir na resolucdo dos problemas, o
que se consegue pelo treino das pessoas que cuidam (Ordem dos enfermeiros,
2010). Conforme enfatiza Menoita (2012), o rolar inibe a espasticidade extensora,
favorece o alinhamento corporal, promove a acéo voluntaria dos musculos do tronco
do lado afetado, estimula a sensibilidade e reeduca o reflexo postural do lado
afetado.

Ja a Ponte, segundo Leal (2001), fortalece os musculos para assumir a posicao
ortostatica e ativa a musculatura do tronco do lado afetado. As manobras de
automobilizacdo contribuiram para ajudar a tomar consciéncia da mao afetada como
parte integrante do corpo e manter o membro superior direito em padrédo anti-
espastico, realizando movimentos de flexdo-extensdo e de elevacdo da escapulo-
umeral (Menoita, 2012). Em relacdo a técnica de facilitacdo cruzada, revelou-se
bastante dificil obter a cooperacdo do utente, mesmo depois de ser explicado os
beneficios da mesma, pelo que tive de abdicar do seu uso.

Outro ponto importante a referir e desenvolvido neste ensino clinico, foi o
estabelecimento de um programa de reabilitacdo intestinal pois como aborda o
Mascip (2009), a reeducacdo funcional da eliminagéo intestinal € um campo de
intervencdo da enfermagem de reabilitacdo considerado fundamental para o
processo de reabilitacdo de um modo global e também para o sucesso da
reintegracdo da pessoa na comunidade. O desenvolvimento de um programa
individualizado € proporcionado por uma educacdo direcionada a pessoa, a sua
familia e aos cuidadores que possam estar envolvidos nos cuidados de saude
(Mascip, 2009).

Deste modo, e descrito com maior pormenor no (Apéndice lll), foi possivel delinear
um plano de reabilitacéo intestinal eficaz que teve em conta:

- Com base em Hoeman (2000), providenciar a privacidade do utente, estimulando o
relaxamento e facilitando o ato de defecar.

- Estabelecer o periodo a seguir ao pequeno almog¢o como o horario adequado para
evacuar, pois como refere Hoeman (2011), deve-se considerar a rotina anterior da
pessoa e do seu estilo de vida futuro, aproveitando o reflexo gastrocolico que
precede o pequeno almoc¢o do utente, como sendo o mais adequado para a sua

rotina intestinal, levando o utente ao WC, 30 minutos depois de ter comido.
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- Promover uma dieta rica em fibras e liquidos, visto as fibras reterem agua no
intestino em consisténcia de gel, permitindo que as fezes sejam volumosas e moles
e gue atravessem o intestino a velocidade adequada Hoeman (2011).

- Favorecer um programa de exercicio fisico_incentivando a realizar as AVD’s com o
minimo de assisténcia de outros de forma a compensar a diminuicdo do nivel de
atividade resultante da incapacidade fisica Hoeman (2011). De acordo com Kisner &
Colby (2009) facultar exercicios isométricos de fortalecimento dos musculos
abdominais, colocando uma méao sobre o abdémen do utente, enquanto este contrai
a musculatura abdominal. A contracdo muscular € mantida durante 10 segundos e
depois relaxada, durante igual periodo. Para Herbert (2010), os exercicios de
fortalecimento dos musculos pélvicos sdo recomendados para o tratamento da
incontinéncia urinaria e fecal pelo que os exercicios de Kegel e manobras de
Valsalva se aplicam no programa de reeducagéo intestinal do utente.

- Sempre que possivel, tentar assumir a posicdo de sentado para evacuar, dado que
Delisa (1992), refere que na posicao de sentado, favorece a defeccédo ao fazer com
gue o angulo entre o recto e o canal anal figue menos agudo e Hoeman (2011)
aponta que a gravidade favorece o peristaltismo e a expulséo das fezes.

- Incluir na reeducacéo intestinal, medicacéo laxante no caso de obstipacéo (3 dias)
como bisacodilo e sene. Como descreve Bolander (1998), os laxantes expansores
de volume fecal absorvem agua e aumentam o volume do conteudo intestinal. Este
aumento distende a parede abdominal, estimulando deste modo o peristaltismo. Sao
Uteis na presenca de fezes duras e obstipacdo, de modo a torna-las moles e
volumosas. Assim, € possivel ilustrar o que a ordem dos Enfermeiros (OE)
estabelece como competéncia especifica do Enfermeiro especialista em
Enfermagem de Reabilitagdo (EEER) que “A sua intervencdo visa promover o
diagnaostico precoce e acgfes preventivas de enfermagem de reabilitacdo, de forma a
assegurar a manutencdo das capacidades funcionais dos clientes, prevenir
complicagbes e evitar incapacidades (...) proporcionar intervengdes terapéuticas que
visam melhorar as func¢des residuais, manter ou recuperar a independéncia nas
atividades de vida e minimizar o impacto das incapacidades instaladas" (Ordem dos
enfermeiros, 2010, p.1)".

Outro caso interessante com que me deparei foi o do Sr. J.B, um senhor que ficou
com incapacidade ap6s uma cirurgia a um pé diabético, tendo permanecido no leito

durante algumas semanas, por dor moderada no pé intervencionado, mas que
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sempre demonstrou uma grande forca de vontade e empenho em recuperar a sua
autonomia. Foi efetuado um plano de reabilitacdo com base na alimentagcao
adequada (apresentou sempre normoglicémia), e treino masculo-esquelético, tendo
o Sr. J.B realizado levante diario e feito treino de marcha com sucesso. Atualmente,
refere dor controlada e deambula pelo domicilio com apoio de andarilho. Com
equilibrio estatico e dindmico em posi¢do ortostética. Iniciou treino de ginasio com
supervisao da fisioterapia. Brevemente, o Sr J.B poderia novamente ir ao café perto
do seu domicilio, que foi sempre o0 seu objetivo primario. Este caso foi descrito como
um sucesso por todos os familiares envolvidos sobretudo devido ao apoio da
Enfermagem de reabilitag&o.

Por outro lado, outro caso que apresentou outros tipos de oportunidades, o da Sra.
L.R, de 38 anos, com uma hemorragia subaracnoidea com necessidade emergente
de craniectomia de descompressdo no Hospital de S&o José, tendo resultado num
nivel elevado de dependéncia, com plegia do hemicorpo direito e hipotonicidade
marcada do lado esquerdo. Glasgow de 11, uma vez que procede a abertura ocular
espontanea (sem encarar o observador), emitindo gemidos e monossilabos,
identificando estimulo doloroso. Apresenta um padrdo respiratério regular, mas
superficial, toraco-abdominal, sem utilizacdo de musculos acessorios e com som
ressonante em todos os pontos percutidos do térax. Reflexo de tosse pouco eficaz
com cialorreia marcada e com movimento laringeo presente aguando da degluticéo
de saliva. Vive com o0s seus pais (cuidadores) num apartamento com elevador, com
cama articulada, cadeira de rodas elétrica e com casa de banho sujeita a
remodelagcdo com rampa para o duche. Tem apoio de IPSS para higiene, conforto e
transferéncia.

De salientar a capacidade e resiliéncia dos familiares em manterem a Sra. L.R no
domicilio com todas as condi¢cdes necessarias para proporcionarem um cuidar e
qualidade de vida de exceléncia. Por vezes, ficava bem patente alguns periodos
visiveis de exaustdo e angustia perante a situagao clinica e funcional da Sra. L.R.
Assim, os familiares cuidadores atravessam periodos de grandes dificuldades na
gestdo do seu tempo, ora pela sua atividade laboral, com as tarefas domeésticas,
com os filhos, entre outros. Deste modo torna-se imprescindivel investir em
estratégias/recursos de apoio por forma a diminuir a sobrecarga dos cuidadores e
como refere Melo, Rua & Santos (2014), o EEER devera conhecer devidamente os

recursos do cuidador, tanto pessoais como sociais, para poder ajustar as suas
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intervencdes, de modo a impedir o burnout dos cuidadores. Deste jeito, pretende-se
gue permitam pausas na prestacédo de cuidados, para assim dispor de tempo para
as suas necessidades individuais. O descanso do cuidador, revelou-se o exemplo
mais comum em todos 0s casos que tive a oportunidade de atuar.
Consequentemente, e em articulacdo com a enfermeira orientadora foi criado um
plano de intervencdo com objetivos individualizados para o caso em concreto,
passando por manter a permeabilidade das vias areas (Essencialmente com recurso
a tonificacdo abdomino-diafragmatica, reeducacao diafragmatica seletiva de ambas
as hemicupulas, reeducacao costal inferior bilateral e treino da tosse assistida),
mobilizar e eliminar secrecfes, impedir e corrigir posi¢cdes viciosas e antialgicas
defeituosas, realizar movimentos passivos musculo articulares de todos os
segmentos corporais; treino da musculatura facial (mostrar os dentes e enrugar a
testa) (Menoita, 2012); musicoterapia (Tem tv em frente a cama); reduzir o medo e a
ansiedade dos pais e promover periodos de repouso, sono e gestdo da fadiga dos
pais.

Por outro lado, interessa realizar uma avaliacdo dos recursos disponiveis, de modo a
proporcionar apoio aos pais, como sendo o levantamento dos Servicos de apoio
existentes (IPS, Rarissimas); avaliar as medidas de seguranca no domicilio;
averiguar sobre suporte da familia e amigos, treino dos pais sobre a prestacdo de
cuidados diretos e recursos econdémicos; informacdo sobre o descanso do cuidador
e sobre o acompanhamento da medicacdo da Sra. L.R; averiguar condicbes

econOmicas para aquisi¢cdo da medicacéo.

Outro ponto fulcral, prende-se com o facto da articulacdo entre a USF onde os
utentes estdo inseridos (com o seu médico de familia que intervém em caso de
necessidade), com a URAP (unidade de recursos assistenciais partilhados) caso
necessite de cuidados de fisioterapia, nutricionista ou psicologia, a junta de freguesia
faculta alguns materiais necessarios a prestacédo de cuidados e para a qualidade de
vida das pessoas no domicilio (Ex: cama articulada, cadeira de rodas) e as IPSS que
fornece os servigcos contratualizados com a familia. As reunides de enfermagem e
equipa interdisciplinar, entre a equipa coordenadora local (ECL) / ECCI / URAP onde
sao transmitidas informacdes acerca das funcdes da ECL, da URAP e as equipas
multiprofissionais do ACES (fisioterapeuta, nutricionista, psicélogo, terapeuta da fala,

higienista oral, técnico do servi¢o social, enfermeiro, médico e assistente técnico).
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2 - Consideracdes Finais

Enquanto aluno do 9° curso de mestrado em enfermagem, o presente relatorio
evidéncia e clarifica a intervencdo da enfermagem de reabilitacdo na pessoa com
declinio funcional submetida a VMI. Pretende descrever, analisar e refletir sobre o
percurso realizado para o desenvolvimento e aquisicdo de competéncias comuns e

especificas de Enfermagem de Reabilitacéo.

Considerando a natureza e fio condutor do projeto de estagio, considero que 0s
objetivos levantados foram atingidos. Partindo de uma situacdo problematica,
definimos um processo metodoldgico que possibilitou o planeamento das estratégias
e atividades a implementar de modo a evidenciar o desenvolvimento das
competéncias preconizadas nos descritores de Dublin (Joint Quality Initiative, 2015)
para o 2° ciclo de ensino para a obtencdo do grau de mestre em articulagdo com as
competéncias definidas pela OE para o EEER.

As atividades realizadas e experiéncias vividas foram fulcrais para o
desenvolvimento da minha identidade profissional de carater especialista, dado que
permitiu assimilar novos saberes, praticas e habilidades. Considero assim bem-
sucedida a execucao do projeto no contexto clinico.

Posto isto, considero que no decorrer do primeiro ensino clinico, realizado na UCINT
(Unidade Cuidados Intermédios) foi possivel atingir as competéncias especificas do
EEER, pois a medida que fui desenvolvendo a pericia da técnica, intervindo
eficazmente junto do utente e estabelecendo planos de cuidados individualizados de
Reabilitagdo, a enfermeira orientadora atribui me mais autonomia na acdo de
reabilitacdo aos utentes, revelando-se mais tarde que o plano previamente
estabelecido foi eficaz, na medida em que comparando os valores basais
hemodinadmicos e o proprio padréo respiratorio melhoravam apos a intervencao.

Neste estagio refleti sobre a minha pratica e as minhas dificuldades, com a
orientacdo da Enfermeira Orientadora, sendo capaz de avaliar 0 meu processo
evolutivo e atingir os objetivos a que me propus, sendo que tudo isto sé foi possivel
pela disponibilidade da Enfermeira Orientadora que me proporcionou um conjunto de
aprendizagens sobre a sua experiéncia com os utentes criticos, com necessidade de

intervencao de reabilitacdo e sempre me motivou a querer saber mais e a fazer
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melhor, ajudando-me também, a ter sentido critico em todas as minhas intervengdes.
Assim, prestei cuidados aos utentes, inicialmente com a colaboragdo da Enfermeira
Orientadora e, progressivamente, de uma forma mais autonoma.

Os cuidados técnicos especificos deste contexto foi 0 que me suscitou mais duvidas
e, como tal, obrigou-me a rever alguns conhecimentos e a realizar alguma pesquisa
para conseguir prestar cuidados fundamentados, com o intuito de conseguir avaliar o
utente e mobilizar os saberes cientificos e praticos, adquiridos na prestacdo de
cuidados especializados, pelo que no ambito da aplicacdo de conhecimentos e
compreensao, os Descritores de Dublin (Joint Quality Initiative, 2015) elucidam que o
EEER deve saber "aplicar os conhecimentos e a capacidade de compreenséo e
resolucdo de problemas em situagbes novas e ndo familiares, em contextos
alargados e multidisciplinares, ainda que relacionados com a sua area de estudo".

A aplicacdo do projeto e trabalho desenvolvido ao longo do ensino clinico, criam
evidéncia sobre o beneficio do EEER integrar a equipa de cuidados, para assim
poder intervir, pela RFR, na mecanica ventilatéria da pessoa em situacdo critica e
assim influenciar os resultados gasimétricos e acelerar o desmame ventilatorio,
verificando-se a melhoria da oxigenacao arterial e da mecéanica ventilatéria apés a
intervencdo do EEER. A imobilidade prolongada compromete os sistemas
respiratérios, cardiovascular, gastrointestinal, musculo-esquelético, geniturinario,
neuroldgico, metabdlico e cutaneo. Ha ainda perda ponderal de massa muscular,
forca e endurance. Por tudo isto, existe um risco acrescido de complicacbes, maior
tempo de internamento e custos associados, aumento da morbilidade e mortalidade,
resultando consequentemente, no declinio funcional da pessoa sujeita a VMI. Ora,
apos implementacao do projeto e analise dos estudos sobre esta tematica, percebe-
se que com a intervencéo precoce do EEER, existem ganhos face aos problemas
enumerados acima, nomeadamente na aceleracdo do processo de desmame
ventilatorio em que o EEER desempenha um papel fundamental no seio da equipa
multidisciplinar.

Em relacdo ao autocuidado, avaliado em consonancia com o grau de funcionalidade,
constatei melhorias significativas ap0s as intervengcbes de enfermagem de
reabilitacdo, conforme € demonstrado pela analise dos parametros vitais e também
pelos valores obtidos nas varias escalas de avaliacdo. Deparei-me com varios
fatores previamente estudados e devidamente relacionados com o declinio funcional

na pessoa sujeita a VMI, como foi o caso da diminuicdo da forca, tonus muscular,
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resisténcia, equilibrio, desnutricdo, ansiedade, delirium e alteragBes cognitivas.
Neste sentido, o trabalho desenvolvido durante o Ensino Clinico visa ajudar a
encontrar a melhor capacidade funcional possivel, de modo a promover a
independéncia no autocuidado e o desempenho nas atividades de vida diaria. Este
padrao de resultados, permite inferir que as intervencdes do EEER impedem o
declinio funcional, que diminuem as complicacfes durante o internamento, que se
reduz o periodo de internamento e, por ineréncia 0s custos associados ao mesmo.

A intervencdo do EEER na pessoa submetida a VMI, visa entdo melhorar a
qualidade de vida, através da melhoria da funcionalidade (incluindo AVDSs),
tolerancia ao esforgo, prevencédo de complicacdes decorrentes da VMI e sucesso
precoce no desmame ventilatério. Esta intervencado, ndo se limita a fase aguda em
contexto hospitalar, mas prolonga-se na comunidade, como treino das atividades de
autocuidado. Tudo isto se traduz em otimizacdo dos custos em saude, quer pela
reducdo do numero de dias de internamento, quer pelo registo de novos
reinternamentos.

Embora exista ainda pouca evidéncia sobre a traducdo dos proveitos em saude e
ganhos financeiros, identifica-se uma necessidade de investigacdo mais
aprofundada sobre a intervencao precoce do EEER na VMI.

Este estagio permitiu-me adquirir e mobilizar conhecimentos na abordagem ao
utente critico com necessidade de intervencdo do enfermeiro especialista em

reabilitacéo, revelando-se, assim, um estagio de grande aprendizagem.

Por outro lado, considero que no ensino clinico da vertente comunitaria (UCC) foi
possivel atingir os objetivos estabelecidos pela forma de atuacao ligada a integracao
dos Enfermeiros Especialistas de Reabilitacdo em contexto domiciliario, centrando
mais na pessoa e respetiva familia, sua valorizagdo e melhorando as suas
capacidades, do que no tratamento da sua doenca, sendo outro dos objetivos, levar
a participacdo dos seus familiares no processo da sua recuperacdo e atingir os
objetivos a que se propdem.

Fica vincada a garantia da prestacdo de cuidados de Reabilitagdo assentes em
ganhos de saude para a populacdo, baseada numa cultura de planeamento,
monitorizagdo do estado de saude, monitorizacdo dos indicadores de desempenho e
suportada por um sistema de comunicacdo interna multidisciplinar envolvendo os

profissionais necessarios.
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Por este facto, a Enfermagem de Reabilitagdo ao ser integrada nos Cuidados de
Saude Primérios e incorporada numa equipa multidisciplinar, com a intervencdo em
pessoas com incapacidade em contexto domiciliario, demonstra que a qualidade nos
cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo resulta numa maior qualidade de vida e
satisfacdo das pessoas e seus familiares, o que por sua vez tem repercussdes na
saude da populacdo em geral e na imagem publica da profisséo.

Neste estagio refleti sobre a minha pratica e as minhas dificuldades, com a
orientacdo da Enfermeira Orientadora, sendo capaz de avaliar 0 meu processo
evolutivo e atingir os objetivos a que me propus, sendo que tudo isto so6 foi possivel
pela disponibilidade da Enfermeira Orientadora que me proporcionou um conjunto de
aprendizagens sobre a sua experiéncia com o0s utentes em contexto domiciliario,
com necessidade de intervencdo de reabilitacdo, contemplando a familia na
conjuntura dos cuidados. O EEER € um gestor de casos e também um guia, no
sentido de ensinos, instrucdo e respetivo treino com a finalidade de otimizar e
maximizar todo o potencial dos utentes de modo a promover uma melhor qualidade
de vida no domicilio e prevenir complicacoes.

Foi neste sentido e nesta busca da melhoria da qualidade dos cuidados prestados e
da exceléncia na prética de cuidados, que me motivei para saber mais, para poder

fazer mais e melhor.

Em jeito de concluséo, as competéncias do EEER, que se focam essencialmente em
melhorar a funcdo, promover a independéncia e a maxima satisfacdo da pessoa, a
sua intervencdo visa promover o diagnéstico precoce, desenvolver acdes
preventivas de forma a assegurar a manutencdo das capacidades funcionais dos
utentes e prevenir complicacbes, assim como, proporcionar intervengdes
terapéuticas que procurem melhorar, manter ou recuperar a independéncia nas
atividades de vida, remetem para a afirmacéo e carater autbnomo da intervencéo do
EEER no utente com declinio funcional submetido a VMI, com evidéncia na
diminuicdo da taxa de mortalidade, reducdo dos dias de internamento, redugcao do
namero de dias de ventilagcdo invasiva, 0 sucesso da extubacgéo, e a prevencao da

pneumonia associada a ventilacdo, bem como restantes constituintes da PICS.

68



Saliento o contributo por parte das enfermeiras orientadoras, que se mostraram
sempre disponiveis para a partilha de saberes, experiéncias pessoais e profissionais

ao longo da sua carreira como EEER.

Em relacdo as dificuldades sentidas, prendem-se essencialmente com o fator tempo
e na conciliacdo do horario de ensino clinico com o meu horario profissional,
elaboracao do relatério de estagio e vida pessoal.

Como limitagdes, apenas tenho a destacar a auséncia (fruto da causalidade) de um
caso clinico no contexto da comunidade para o estudo do declinio funcional da
pessoa submetida a VMI no domicilio. Porém, destaco o trabalho desenvolvido na
vertente da comunidade dando énfase ao guia orientador para enfermeiros sobre
cuidados ao utente sob VMI no domicilio (Ver apéndice V — Panfleto de Enfermagem

sobre intervencéo a pessoa com VMI no domicilio).

Como perspetiva futura, a luz da minha pratica e contexto do meu servi¢co (Medicina
), existe a intencao e pertinéncia para a criacdo de uma equipa diferenciada na area
da Reabilitacdo que dé resposta as solicitacdes da Unidade Médica diferenciada
(Unidade com quatro utentes de carater instavel submetidos a ventilagdo néo
invasiva) e enfermaria (24 camas), sendo que também seria cativante a inclusdo da

familia no planeamento de reabilitacdo no servico.
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INTRODUCAO

No ambito da unidade curricular de Opcéo II, do 9° Curso de Mestrado em
Enfermagem na Area de Especializacdo em Enfermagem de Reabilitacdo, da
Escola Superior de Enfermagem de Lisboa, foi proposto a elaboragédo de um projeto
de aprendizagem que refletisse as competéncias exigidas e ambicionadas pelo
estudante, no ambito da Enfermagem de Reabilitacdo, decorrentes da sua
experiéncia e prética reflexiva acerca de situagbes complexas de Cuidados de
Enfermagem (CE).

Com consciéncia do meu desenvolvimento profissional até a atualidade e das
competéncias propostas no plano curricular, elaborei um projeto de estagio em que
selecionei a instituicdo de saude, e respetivos locais de estdgio, de acordo com 0s
seus valores e missdo, para que me proporcionassem oportunidades de
aprendizagem e desenvolvimento pessoal e profissional, de forma a adquirir
competéncias cientificas, técnicas e humanas para prestar cuidados de enfermagem
especializados na area de Reabilitacdo (Regulamento Do Exercicio Profissional Dos
Enfermeiros (REPE) 1998, pag. 3), pelo que o projeto sera desenvolvido ao longo do
3° semestre do curso de mestrado, nha UCC (Unidade cuidados comunitario) e
UCINT.

A crescente morbilidade e incapacidade associadas a determinadas doencas
e respetivos periodos de agudizacao, traduz-se muitas das vezes em internamentos
de caracter urgente e emergente, com necessidade de suporte ventilatério em tempo
indeterminado.

A reabilitacdo é a area de enfermagem que engloba um conjunto de
conhecimentos e procedimentos especificos que visam a independéncia da pessoa
com doencga incapacitante, maximizando o seu potencial funcional (Ordem dos
enfermeiros, 2010).

A crescente complexidade na pratica de cuidados, assenta numa maior
valorizagdo do potencial dos enfermeiros na tomada de decisdo com base na
melhor evidéncia disponivel. Deste modo, o enfermeiro especialista de
enfermagem de reabilitacdo (EEER) deve atuar na pessoa em situagdo critica
visando maximizar e promover a capacidade funcional da pessoa com declinio

funcional, com beneficios ndo sé a nivel individual, mas também coletivos, ja que ao



promover a sua capacidade funcional, podemos diminuir tempos de internamento,
simplificar processos de alta hospitalar e contribuir para a permanéncia da pessoa
idosa no seu domicilio, com niveis funcionais adequados e satisfatorios do seu bem-
estar (Graf, 2006).

Com base na implementacdo de um programa de enfermagem de
reabilitacdo precoce sdo varias as vantagens advindas da sua atuacdo que se
refletem na diminuicdo do tempo de internamento, facilitacdo em termos de
desmame ventilatério, minimizando assim o impacto das complicacGes
respiratérias e musculo-esqueléticas adjacentes, prevenindo futuras sequelas.

A elaboracdo deste projeto assenta, deste modo, na intervencdo do
enfermeiro especialista em Enfermagem de Reabilitacdo na pessoa com declinio
funcional, sujeita a ventilacdo mecanica invasiva (VMI), em particular na promocéao,
manutencao e recuperacao da sua capacidade funcional. A escolha do tema surgiu
por se tratar de uma area de gosto pessoal, aliada a crescente dimensédo e
necessidades associadas, desta fatia da populacdo portuguesa, sendo também
aplicavel ndo s6 ao contexto de trabalho atual, mas também futuro.

Pretende-se assim que a producdo deste projeto sirva de suporte ao
percurso de formacdo como enfermeiro especialista, que sera consolidado nos
ensinos clinicos do terceiro semestre. Para tal, o documento foi estruturado em
duas partes: primeiro um capitulo de enquadramento tedrico, que inclui a
contextualizacdo do tema, a definicdo sucinta de conceitos essenciais a
compreensao da problemética e os referenciais teéricos de enfermagem mais
pertinentes. Posteriormente, numa segunda parte, o planeamento das atividades a
desenvolver no periodo de ensino clinico, como forma de desenvolver

competéncias enquanto enfermeiro especialista neste dominio.



1. Enquadramento teorico

1.1 - Declinio Funcional e o impacto das suas complicacdes.

Em Portugal, ndo se encontram dados publicados acerca do numero de
sobreviventes a doenca critica, nem mesmo o numero de internamentos em UCI.
Assim, a epidemiologia nacional fica por caracterizar. A titulo de alusdo a
epidemiologia, mais de 4 milhdes de pessoas sdo internadas nas UCI nos Estados
Unidos por ano, sendo que 80-90% sobrevivem ao internamento (Engel, Needham,
Morris, & Gropper 2013).

Num estudo realizado em 40 doentes da Regido Norte do pais, cuja finalidade
€ descrever o impacto no autocuidado, mais especificamente na incapacidade
funcional apos evento critico, Petronilho, Magalhdes, Machado & Miguel (2010).
descrevem que, apGs o evento critico, os utentes' estudados apresentam grau de
dependéncia elevado no autocuidado, mais significativamente no dominio da
atividade fisica. Segundo os autores, a incapacidade funcional para o autocuidado
tem relacéo direta significativa com o grau de dependéncia da pessoa. Deste estudo,
sdo levantados quatro fatores ao nivel dos processos corporais que determinam a
perda de autonomia e portanto, declinio funcional. Sdo eles a perda da forca
muscular generalizada (membros superiores, inferiores e tronco), perda do equilibrio,
perda da capacidade de executar movimentos articulares finos, perda da capacidade
da coordenacdo dos movimentos.

Num estudo desenvolvido por Ntoumenopoulos (2015), existe evidéncia de
gue a implementacdo de um programa de reabilitacdo precoce no utente ventilado
desencadeou beneficios de ordem funcional, fisica e psicoldgica, mas também
acelerou o processo de desmame ventilatorio.

Outro estudo conduzido por Chih-Cheng Lai et al (2016), demonstrou que a
reabilitacdo precoce incidindo na mobilizagdo das extremidades e o posicionamento
gradual em fowler, sentar na extremidade da cama e a transferéncia da cama para o

cadeirdo, resultaram ndo s6 em uma reducdo dos dias de ventilacdo mecanica (de

1 A N ;o . ..
Ao longo deste trabalho assume-se o termo utente, na referéncia a pessoa com declinio funcional, sujeita a

ventilacdo mecénica invasiva.



7,5 para 4,7 dias) como ainda na diminuicdo do numero total de dias de
internamento efetivo.

Cerca de 35% dos clientes diminui o indice funcionalidade quando
comparamos as duas semanas antes da hospitalizacdo (FB) e a aquando de alta.
Em pessoas com mais de 85 anos a taxa engloba os 50% (Covinsky, 2003),
atingindo os 65% em pessoas com mais de 90 anos (Asmus-Szepesi et al, 2011).
Aqueles que apresentam declinio funcional durante o internamento morrem mais nos
3 meses seguintes a alta (Wakefield & Holman, 2007). A perda de capacidade néo
esta estritamente ligada a causa médica da hospitalizacdo, visto que, apés a
resolucdo do evento critico, a pessoa permanece numa situacdo de incapacidade,
que foi de certo deteriorada (Hoogerduijn, Schuurmans, Korevaar, Buurman & De
Rooij 2010).

A situacao critica, conduz a consequéncias negativas reconhecidas sendo
alguns exemplos mais reconhecidos a imobilidade? disfungdo neuromuscular,
contraturas, tromboembolismo, atelectasias, resisténcia a insulina e Ulceras de
pressdo. O reconhecimento do declinio musculo-esquelético e suas sequelas suscita
a necessidade de concentrar esforcos no estudo de intervencdes de mobilizagéo,
que apontam para a melhoria funcional no utente ventilado visando outcomes a nivel
do fortalecimento do padréo respiratério e de gasto energético (Heather et al. 2016).
Assim, a primeira consideracdo para iniciar reabilitacdo motora consiste em
assegurar que a pessoa consegue tolerar a intervencdo de uma perspetiva
fisiolégica, sendo que, a estabilidade hemodinamica da pessoa® em situacao critica e
sujeita a VMI carece de recorrentes avaliagdes no sentido de progredir ou suspender
intervencdes de reabilitacéo.

O conceito declinio funcional refere-se a perda de independéncia ou de
deterioracdo da capacidade de manutencdo de autocuidados. Nao existe uma
definicdo concreta, possui imensos sindnNimos, tais como perda de funcéo, perda de

atividades de vida diaria, declinio da fungéo para AVD ou prejuizo funcional (Parekh

2 O dicionario de lingua portuguesa on-line designa-a como limitagcdo a atividade. Esta limitagédo é entendida pela
Organizacao Mundial de Saude (2004) como a dificuldade/incapacidade que um individuo pode ter na execugao
da atividade.

*Ede realcar que, ao longo deste projeto, é adotado o termo pessoa tal como reconhecido e justificado pela OE.
Pessoa é “um ser uno e indivisivel”, “um ser social e agente intencional de comportamentos baseados nos
valores, nas crencas e nos desejos da natureza individual, o que torna cada pessoa um ser Gnico, com dignidade

propria e direito a autodeterminar-se” (Ordem dos Enfermeiros, 2012).
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& King, 2010). Pode ser definido como uma perda de independéncia nova em
atividades de autocuidado ou deterioracdo das competéncias de autocuidado para a
satisfacdo de AVD (Fortinsky, Covinsky, Palmer & Landefeld 1999).

A interpretacdo momento-a-momento da resposta fisiolégica da pessoa a
atividade é designada por response-dependente management, ou seja, gestédo
dependente da resposta (Nordon-Craft, Moss, Quan & Schenkman, 2012). Enquanto
a pessoa permanece em situacdo critica e ventilada, um conjunto de variaveis
respiratorias e cardiovasculares sdo continuamente monitorizadas, muitas das quais
sdo de particular importancia fazendo com que s6 se prossiga com a avaliacédo e
intervencdo se o utente estiver suficientemente estavel. Um dos objetivos primarios
deste projeto serd o de prevenir as complicacBes associadas a deterioracdo do
padrdo funcional no utente ventilado e ajudar entdo a pessoa a recuperar a
capacidade de realizar atividades da vida diaria. Apesar da otimizacdo da
funcionalidade ser o objetivo final, a pessoa necessita de suficiente capacidade a
nivel de 0Orgdos e sistemas corporais para concretizar atividades funcionais
especificas. Concomitantemente, Saad (2007) sugere o aumento da capacidade
funcional por meio do aumento da atividade fisica, enunciando o posicionamento
adequado no leito, a mobilizacdo precoce, cinesiterapia e treino funcional como
meios concretos de prevencdo das complicacbes inerentes a situacdo de
imobilidade. O objetivo de mobilizar a pessoa ventilada reflete-se também na
suspensao da sedacdo profunda que parece constituir-se num passo fundamental
na otimizacdo da atividade da pessoa, com vista a reduzir a fraqgueza muscular’ na
pessoa em situagdo critica. Ainda segundo um estudo comparativo de Engel et al.
(2013), relacionado com a implementacdo de um plano de mobilizacdo precoce e o
seu impacto na evolugao clinica em trés UCI’s, demonstra que instituir um projeto
estruturado de mobilidade precoce e melhoria da qualidade, pode resultar em
melhores resultados para os utentes e redugéo de custos nos internamentos.

Neste sentido, foi recentemente proposta uma estratégia de liberacdo e

animagao com o objetivo de reduzir o delirium e a fragueza muscular na pessoa em

* 0 termo fraqueza muscular deriva da traducdo direta ICUAW. Quando utilizado, refere-se a

alteracdo/diminuicdo da forca muscular avaliada pela escala Medical Research Council.
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situacdo critica. Esta estratégia baseada na evidéncia é designada de “bundle™
ABCDE (sigla em inglés para a expresséo: Awakening and Breathing Coordination of
Daily sedation and ventilator removal trials; Choice of sedative or analgesic
exposure; Delirium monitoring and Management; and Early mobility and exercise)®
(Balas et al., 2014).

Focando um pouco em termos de enquadramento a vertente respiratoria e
segundo a American Thoracic Society (ATS) e a European Respiratory Society
(2013), a reabilitacéo respiratoria € um processo multidisciplinar que se baseia numa
avaliacao do utente de forma minuciosa. Essa avaliacdo, traduz-se numa prescricéo
de tratamentos individualizados (consoante as reais necessidades de cada cliente).
Esses tratamentos incluem o exercicio / treino fisico; sessfes de educacao para a
salude de forma a alterar comportamentos e habitos, por estilos de vida mais
saudaveis; e apoio psicologico para o utente, estimulando que este adira ao
programa. Com referéncia a Global Initiative for Chornic Obstructive Lung Disease
(GOLD) (2017), que resume as guidelines para a DPOC, refere que os beneficios
para os utentes com DPOC submetidos a um PRR séo consideraveis e mostraram
ser a melhor estratégia terapéutica para melhorar a dificuldade respiratoria, estado
de saude e tolerancia ao exercicio. A reabilitacdo pulmonar estd indicada para a
maioria dos utentes com DPOC, apresentado melhorias a nivel da capacidade
funcional do exercicio e qualidade de vida em relacdo a saude, em todos 0s graus
da doenca. Ainda segundo a GOLD (2017), existem revisbes sistematicas que
demonstram evidéncia sobre as intervenc¢des da autogestdo do utente com DPOC,
gue providenciam Outcomes com melhorias para 0 mesmo. A GOLD (2017) analisa
ainda uma revisdo da Cochrane sobre as intervencfes de autogestdo da DPOC que
revelou que um plano de agédo negociado com o utente, leva a uma menor

probabilidade de hospitalizacéo relacionada com os problemas respiratorios.

® Um bundle consiste num conjunto de préaticas baseadas na evidéncia que, quando efectuados colectivamente,
melhoram os outcomes dos doentes (Balas et al., 2014). Existem bundles na UCI dirigidos a varias condigdes
iatrogénicas importantes (e.g. pneumonia associada ao ventilador e infe¢des de catéter central).

® Os doentes criticos tratados com o bundle ABCDE liberam-se mais cedo do suporte ventilatério (em média 3
dias), experienciam menos delirium e tém maior probabilidade de ser mobilizados durante a estadia na UCI do
que os doentes submetidos a tratamento standard. Com a implementacdo do bundle ndo foram encontradas
diferencas significativas nas extubacdes ndo planeadas, taxas de reintubagdo, nimero de traqueostomias,
percentagem de tempo sob medidas de contencéo fisica ou utilizagcdo de exames imagiolégicos para avaliagdo

de alterag6es do estado mental (Balas et al., 2014).
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Na tabela 1, poderemos constatar os niveis de evidéncia referentes a um

programa de reabilitacdo respiratoria.

Também o treino fisico para os utente sem limitacdo de capacidade para o
exercicio fisico, diz-nos segundo os estudos que melhora a tolerancia / capacidade
de realizar o exercicio, fortalecendo a forca muscular, sobretudo dos musculos

inspiratorios, melhorando desta forma a sensacéo de dispneia (Lan et al, 2013).

Reabilitacao Pulmonar, Autogestao e Cuidados integrados na Nivel de Evidéncia

DPOC

Reabilitagao Pulmonar

Reabilitacdo pulmonar melhora a dispneia, estado de saude e Evidéncia A
tolerancia ao exercicio em pacientes estaveis.

Reabilitacdo pulmonar a hospitalizacdo entre pacientes que Evidéncia B
sofreram exacerbacGes recentes.

Educagao e Autogestao

Educacado isolada ndo demonstrou ser eficiente. Evidéncia C

Intervengdes de autogestdo com associada a comunicagdao com Evidéncia B
um profissional de saude melhora o estado de saude e diminui
a hospitalizacdo e visitas de emergéncia.

Programas de Cuidados integrados

Programas de Cuidados integrados e telesaide ndo Evidéncia B
demonstraram nenhum beneficio nesta altura.

Tabela 1. Niveis de evidéncia da reabilitagcdo pulmonar respiratoria.

1.2 - Sindrome poés-cuidados intensivos (PICS), sequelas de um evento critico.
O desenvolvimento de novas vias de tratamento na medicina conduziu a um

aumento do numero de sobreviventes a situacao de doenca critica, levando a um

crescente interesse nas sequelas desencadeadas pelo tratamento intensivo, ao qual
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se atribuiu a designacdo de sindrome poés-cuidados intensivos (PICS)’ e que inclui
todas as sequelas fisicas, cognitivas, mentais e funcionais geradas pelo
internamento experienciado e que poderdo persistir ou agravar mesmo depois da
saida do ambiente de cuidados intensivos e hospitalar.

A pessoa com PICS pode sofrer de problemas fisicos como alteracéo da forca
muscular, disfagia, caquexia ou emagrecimento, disfuncdo de 6érgaos, dor cronica,
disfuncdo sexual, bem como problemas de salude mental como depressao,
ansiedade ou stress pos-traumatico, e ainda deficiéncias cognitivas ou delirio, com
impacto na funcionalidade, na qualidade de vida e nas atividades de vida diarias
(AVDs) (Mehlhorn et al., 2014). Os efeitos mais previsiveis de descondicionamento
sao vistos no sistema musculo-esquelético e incluem diminuicdo da massa e forca
muscular®, encurtamento muscular, alteracdes da densidade 6ssea e na estrutura
articular e periarticular cartilaginosa, com perda acentuada de forca dos membros
inferiores que limita a mobilidade. A diminuicdo da massa muscular esta associada
ao declinio funcional, quedas e aumento da fragilidade (Gillis & MacDonald, 2005).

A imobilidade leva a perda de plasma, diminuicdo de secrecdo de suco
gastrico, menos afluxo de sangue aos membros inferiores, diminuicdo da tolerancia
a glicose, diminuicdo dos movimentos respiratorios, diminuicdo dos movimentos de
secrecdes brdnquicas, aceleramento da atividade catabdlica, rapida destruicdo
celular e deficiéncia proteica. O repouso estimula o sistema parassimpatico, ocorrem
sintomas como dispepsia, estase gastrica, distensao gastrica, anorexia e obstipacao,
aumenta a ocorréncia de célculos urindrios, infecdes do trato urinério, zonas de
pressdo, alteracdo do padrdo de sono repouso e equilibrio psicossocial. A

imobilidade leva também a destruicdo macica do osso agravando a osteoporose

" Post-intensive care syndrome (PICS) — é o termo que reune todas as complicagcdes decorrentes do

internamento em cuidados intensivos (Parker, Sricharoenchai & Needham, 2013; Bienvenu, 2014; Mehlhorn et
al., 2014). Citando Engel et al (2013, p.70). “Reconhecendo a necessidade de abordar a diminuicdo da qualidade
de vida (Dowdy, 2006) experimentada pelos sobreviventes da UCI por prejuizo cognitivo (Jackson, Mitchell &
Hopkins, 2011), psicolégico (Bienvenu et al., 2012) e funcional (lwashyna et al., 2010), a Society of Critical Care
Medicine, numa conferéncia em 2010 criou a sigla PICS”

¥ Existe um padréo reconhecido de perda muscular durante a imobilidade no leito. Os musculos associados a
postura sofrem uma atrofia mais precoce e extensa. Os extensores da perna sdo 0s mais afetados, seguindo-se
os flexores dos membros inferiores, os misculos do dorso e finalmente os do antebrago. Os musculos do brago
geralmente ndo apresentam atrofia até mais de 60 dias de imobilidade, em individuos saudaveis (Winkelman,
2009, citando Bloomfield,1997). A diminui¢cdo de forga muscular estima-se entre 10 a 20% por semana (Saad et
al, 2007).
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(Cazeiro & Perez, 2010). A Tabela 2 evidencia de uma maneira sumaria as principais
alteracdes decorrentes da imobilidade dos utentes.

Tabela 2 — Complicacdes da imobilidade por 6rgéo/sistema

Org&o/Sistema corporal Complicagdes

Pele Ulceras de presséo
Atraso na cicatrizagéo

Respiratorio Retencao de secrecdes
Atelectasia
Aspiragéo
Pneumonia
Cardiovascular Instabilidade ortostatica
Taquicardia
Disfuncao microvascular

Trombose venosa profunda, embolizagcéo
Hematoldgico Anemia

Musculo-esquelético Atrofia e alteragdo da for¢ca muscular
Contracturas articulares
Desmineralizacédo 6ssea
Ossificacéo hererotopica
Gastrointestinal Refluxo gastro-esofagico
Estase géastrica
Obstipacéo, ileus paralitico
Neuroldgico Alteracdes cognitivas e do sono
Polineuropatias
Metabdlico Resisténcia a insulina
Hiperglicémia
Dislipidémia
Catabolismo
Desnutricdo
Genitourinario Estase urinaria
Célculos renais
Psicoldgico Depressao
Delirium
Imunoldgico Inflamagéo sistémica
Imunodepressao

Fonte: Amidei (2012), Brower (2009) e Winkelman (2009)

A deciséo de fazer o desmame do ventilador & baseada na evidéncia clinica

de uma melhoria do estado fisico. A patologia subjacente que compromete a
situacdo musculo-esquelética pode estar estabilizada ou deteriorar-se quando o
ventilador seja interrompido. O desmame ¢€ iniciado quando o utente cumpre certos
critérios fisioldgicos, sendo eles (Phipps, Sands & Marek 2003):

e Gasimetria arterial aceitavel.

e Volumes correntes superiores a 10 ml/kg.

e CV maior do que 15 ml/Kg.

e FiO2 menos do que 50%.
14



e Pressao inspiratéria maxima maior do que -20 cm H20.

e Hematdcrito normal.

1.3 - Funcionalidade como cuidado centrado a pessoa.

Como EEER no cuidado a pessoa € essencial conhecer o perfil funcional dos
utentes e pretende-se uma avaliacdo eficiente e completa, a custos razoaveis, com 0
objetivo de diagndstico precoce de problemas de saude, a orientagdo de servicos de
apoio, com o fim de prevenir a dependéncia (Paixdo & Reichenheim, 2005). A
funcionalidade tem uma importancia fundamental para a manutencédo do
desempenho do autocuidado, qualquer perda de capacidade vem sempre cedo
demais, qualquer que seja a idade do individuo. A manutenc¢éo da independéncia de
realizar algo pelos seus proprios meios € um objetivo fulcral a manter na pessoa
doente.

Funcionalidade € um termo que engloba todas as funcdes do corpo,
atividades e participacdo. Sendo as “fungdes do corpo” as fungdes fisioldgicas dos
sistemas organicos, incluindo as funcdes psicoldgicas; a “atividade” a execugao de
uma tarefa ou acdo por um individuo; e a “participacdo” o envolvimento de um
individuo numa situacéo da vida real (Organizacao Mundial de Saude, 2004).

Esta classificacdo revela-se um contributo muito Gtil para enquadrar a
funcionalidade na pessoa idosa, na medida em que considera a interdependéncia

entre varios componentes a considerar, como mostra a figura seguinte:

Parte 1: Funcionalidade e Incapacidade Parte 2: Factores Contextuais
Componentes Funcdes e Estruturas Actividades e Factores Factores Pessoais
do Corpo Participacio Ambientais
) Influéncias externas | Influéncias internas
Dominios Fungdes do Corpo Areas Vitais sobre a sobre a
Estruturas do Corpo (tarefas. accdes) funcionalidade e a funcionalidade e a
incapacidade incapacidade
Capacidade »
Mudanca nas fungdes Execucio de tarefas Impac_“to_ facilitador
do corpo (fisioldgicas) | mum ambiente padrio ou limitader das Impacto dos
Constructos caracteristicas do atributos de uma
Mudanca nas estruturas | Desempenho/Execucio | pmundo fisico. social pessoa
do corpo (anatbmica's) de tarefas no ambiente e atitudinal
habitual
Integridade funcional e Actividades
Aspectos positivos estrufural Participacio Facilitadores Nao aplicavel
Funcionalidade
. Linutacdo da actividade
. Deficiéncia - R ] . o
Aspectos negativos Resiri¢do da participagdo Barreiras Nio aplicavel
Incapacidade




Tabela 2. Conceitos da Classificacé@o Internacional de Funcionalidade.

A Funcionalidade de um individuo, num dominio especifico, € uma interacao
ou relacdo complexa entre a condi¢cdo de saude e os fatores contextuais. H4 uma
interacdo dinamica entre estas entidades: uma intervencdo num elemento pode,
potencialmente, modificar um ou varios outros elementos. Estas interacfes sao
especificas e nem sempre ocorrem numa relagcdo univoca previsivel. A interacao
funciona em dois sentidos: a presenca da deficiéncia pode modificar a prépria
condicdo de saude, inferir uma limitacdo da capacidade devido a uma ou mais
deficiéncias, ou levar a uma restricdo de desempenho por causa de uma ou mais

limitacbes. No entanto, é importante colher dados de maneira independente e

explorar as associacdes e ligagdes causais entre eles (Hoeman, 2011).

Posto isto, e segundo Hoeman (2011) a avaliacdo da Funcionalidade de um
individuo, é central ao planeamento e execuc¢do dos cuidados recuperativos,
produzindo orientacdes sobre componentes essenciais importantes para a vida
independente. Assim, a avaliacdo funcional € um meio de incorporar os resultados
da avaliacdo em planos de cuidados centrados no doente, 0 que, por sua vez, tem
influéncia direta nos diagndsticos, intervencbes e nos critérios de resultados

especificos de enfermagem.

Para a realizacdo deste projeto abordar-se-80 as seguintes escalas de

medida;

e Medida da Independéncia Funcional (MIF) e a escala de Medida de
Avaliacao Funcional (MAF).

e A escala de Barthel como escala de avaliacdo do Autocuidado, sendo que
o indice de Barthel é sugerido na avaliacdo da capacidade funcional pela
norma da DGS 054/2011.

e A escala de Ashworth como escala de avaliagdo do tébnus muscular.

e Medical Research Council (MRC) para avaliagéo da forca muscular e

e Escala de Glasgow para avaliacédo da consciéncia.

e Avaliacéo do estado nutricional, pela MNA: mini nutritional assessement

e Risco de Ulcera por pressao, pela escala de Braden.

e Risco de Queda, pela escala de Morse.

16



1.4 - Empowerment® e familia. A intervencdo do EEER no contexto dos
cuidados durante e apds a situagao critica.

Ao trabalhar num servico de medicina interna, presto cuidados a pessoas
idosas e jovens com varios niveis de declinio funcional tendo como principal objetivo
a preparagdo para o regresso a casa, ajudando-os a atingir autonomia e facilitando a
familia na aquisicdo de competéncias para o papel de cuidador. Constato ainda que
as pessoas com incapacidade regressam ao domicilio sem receber, durante o
internamento, qualquer tipo de ensino que facilite a adaptacdo ao novo estilo de
vida. Embora considere que os enfermeiros estejam cientes da importancia do seu
papel na ajuda a pessoa para a transicdo entre os cuidados hospitalares e o
domicilio, verifico diariamente que os mesmos em contexto hospitalar se encontram
pouco sensibilizados para a tematica do empowerment e sua contribuicdo para a
otimizacdo do prestador de cuidados. Deste modo, na pessoa com declinio
funcional, importa rever ainda no internamento que tipo de necessidades especificas
a pessoa podera vir a carecer no domicilio, caracteristicas do domicilio, tipo de redes
de apoio, entre outros, que permitem uma eficaz readaptacao no periodo pos alta.

No decorrer do evento critico, existem uma série de sentimentos
avassaladores e de forte componente emocional para os cuidadores, pessoas
significativas e familiares no geral, pelo que importa considerar a intervencdo no
sentido de apoiar, tranquilizar e otimizar a unidade familiar. Sabemos que o cuidar
de pessoas € um processo indivisivel e coerente (Hesbeen, 2001). Engloba todas as
dimensbes da pessoa e contempla aquilo que para cada um é importante. Desta
forma, para o mesmo autor, temos sempre de explorar a experiéncia e vivéncia da
pessoa cuidada de modo a compreender as expectativas quanto ao processo de
reabilitacdo. Segundo Menoita (2012), o enfermeiro promove o papel ativo da familia
no plano de reabilitacdo da pessoa com declinio funcional, marcado pela
cooperacdo e responsabilidade partilhada, capacitando a familia e promovendo o
empowerment. O enfermeiro desempenha um papel importante no empowerment da

pessoa para que faca as suas escolhas deliberadamente, detendo os

9 , . .o ~ . . N ,
Emporwerment é o processo pelo qual se atribui influéncia ou o poder acrescido a pessoa através do
envolvimento no processo de decisdo, concedendo-lhe autonomia e responsabilidade. Desta forma, a pessoa é

entdo considerada como agente de mudanca e ndo apenas como um objeto de mudancgas (Menoita, 2012).
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conhecimentos necesséarios para, esclarecidamente, escolher o que entende ser
melhor para si. Isto visa uma parceria com a familia, no sentido de estabelecer uma
relacdo de confianca, de modo a obter o seu empenho e participacdo nos cuidados.
O objetivo € entdo tornar as pessoas capazes de ter maior controlo sobre decisdes e
acOes que afetem a sua saulde; envolve a capacitacdo e € especialmente relevante
na gestdo da doenca cronica. Na tabela seguinte, estdo contemplados os

componentes essenciais para o desenvolvimento do empowerment:

Empowerment

Componentes fundamentais para o | Em Enfermagem
desenvolvimento de empowerment

(pag. 190-192 PATIENT

INVOLVEMENT IN HAND HYGIENE

PROMOTION)

Participacado da pessoa Estratégias e mecanismos de
envolvimento e participagdo por parte das
pessoas

Informacao (suficiente para conseguir | Self-advocacy: as pessoas serem capazes

gerir 0 seu processo de saude) de se autorrepresentarem, de

autorresponsabilizacdo, cooperagdo nos
processos de deciséo

Desenvolver competéncias na pessoa | Desenvolvimento pessoal para a
— literacia em saude e autoeficacia) autonomia: autoconfianca, auto-estima,
iniciativa e motivacao

Facilitacdo do ambiente

Tabela 3. Componentes essenciais para o desenvolvimento do empowerment.

Atendendo a um dos objetivos deste projeto, que visa maximizar a
funcionalidade da pessoa em situacdo critica pelo empowerment para o autocuidado
— a realizagdo das intervengfes de cariz préatico, a implementacdo do plano de
reabilitacdo desenhado em conjunto com a pessoa/familia.

Atendendo a familia como parceiro de cuidados e no planeamento do
regresso a casa, pode incluir-se "no campo de actores nao profissionais abrangidos

pelo processo de reabilitacdo” (Hesbeen, 2003, p. 65).
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1.5 - Reabilitacdo pdés-ventilagdo invasiva, a continuagdo dos cuidados

no domicilio.

Na pratica clinica, a continuidade dos processos de cuidado a pessoas que
passaram por um evento critico, ainda € descontinuada. Na realidade, ndo h4 ainda
uma resposta da comunidade que dé solucao para as dependéncias que advém da
ventilacdo mecanica e PICS. Considerando a evidéncia sobre seguranca e eficacia
da reabilitacdo na pessoa critica, seria expectavel, com vista a melhorar resultados a
curto e longo prazo no ambiente de cuidados intensivos, estabelecer um continuo de
cuidados de reabilitacdo, comecando entdo no hospital e prolongando-se para la4 da
alta hospitalar. Este planeamento de transicdo de cuidados é ainda deficitario,
estando muitas vezes comprometida a continuidade de um plano de cuidados eficaz
que dE resposta as necessidades de reabilitacdo da pessoa que esteve sujeita a
ventilagéo invasiva. Geralmente a maior lacuna deste facto prende-se com a falta de
recursos humanos. A articulacdo com os recursos da comunidade, ndo é susceptivel
de dar uma resposta eficaz.

Para atingir este objetivo sdo necessarios cuidados primarios efetivos no
dominio da reabilitagdo. Os enfermeiros dos cuidados primarios intervém na
recuperacdo da pessoa critica ao estarem mais envolvidos no processo de
reabilitacdo (Mehlhorn et al., 2014). Neste contexto, 0 RCN sistematiza em quatro
niveis o tipo de funcbes assumidas pelo enfermeiro, ao trabalhar com idosos num
contexto de reabilitacdo para favorecer o seu processo de adaptacéo (RCN, 2007):

e FuncOes de Suporte: providenciando apoio emocional e psicossocial; assistir
nos processos de transicdo; promover estilos de vida e relacdes; facilitar a
expressao pessoal.

e FuncOes Restaurativas: destinadas a maximizar o potencial de
independéncia e capacidade funcional; prevenir futuros agravamentos e/ou
incapacidades, e melhorar a qualidade de vida.

e Funcbes Educativas: envolve o ensino do autocuidado, facilitar atividades
educativas para melhorar a confiangca e competéncia nas atividades de vida

diaria.
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e Life-Enhacing functionsl: incluem todas as atividades destinadas a melhorar a
experiéncia de vida do dia-a-dia.

Assim, a chave no processo de planeamento da alta, € a comunicacao
estabelecida com o utente e familia e inclui a avaliagdo cuidada do ambiente
domicilidrio do utente, os recursos, sistemas de apoio, incluindo familiares diretos,
vizinhos, amigos e apoios religiosos. Por isto, o objetivo de um planeamento eficaz
de alta é fornecer ao utente e familia (Phipps et al, 2003):

¢ Informacdes sobre o que esperar no periodo poés alta.

e OrientagOes para retomar o mais precocemente as atividades de autocuidado.
¢ |dentificacdo a nivel de recursos da familia e comunidade.

e Conhecer sinais e sintomas de urgéncia/emergéncia.

¢ Ensino a familia, tendo em conta as preocupac¢des do utente.

e Explicacado sobre servicos da comunidade e cuidados domiciliarios.

Entdo, o EEER, ter4 de ter em consideracdo os estilos de vida, dinamica
familiar, padrbes de comunicacao existentes, estratégias de coping e 0s recursos
socioeconémicos com vista a dar resposta as reais necessidades da pessoa no

periodo pods alta.

1.6 - A otimizagdo funcional do EEER aplicando o Modelo do
Autocuidado de OREM.

Por considerar que o autocuidado € um dos aspetos fundamentais da
profissdo, este projeto englobara a teoria do autocuidado de Orem. Esta afirmou o
autocuidado como uma necessidade humana e a enfermagem como um servigo
humano. Refere-se ao autocuidado (self-care) como funcao reparadora, isto €, é a
“pratica de atividades que os individuos iniciam e realizam em seu proprio beneficio,
para a manutencao da vida, da saude e do bem-estar” (Orem, 2001, p.45).

Concomitantemente, 0s requisitos para o0 autocuidado existem para o0s

individuos que estdo doentes, que detém desordens patoldgicas, incluindo
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incapacidades, ou que estdo sujeitos a diagnéstico e tratamento médico. As
caracteristicas dos desvios de saude, definem os tipos de necessidades de cuidado
que os individuos experimentam enquanto vivem sob efeito das circunstancias
patolégicas. Entdo, a necessidade de autocuidado representa um total de medidas
de cuidados indispensaveis para completar todos os requisitos de autocuidado de
um individuo para as condigbes existentes. Alguns dos pressupostos de Orem
assentam no preencher e controlar os elementos da atividade dos requisitos em
défice, mas também ambientais, atingindo metas em nome da saude e bem estar da
pessoa (Orem, 2001).

Posto isto, para a enfermagem de reabilitacdo, o autocuidado é objeto de
intervencao terapéutica do EEER, que visa a otimizacdo funcional, promocédo da
salude e do bem estar da pessoa. O EEER representa assim um recurso preventivo
e interventivo na pessoa em situacdo de declinio funcional, viabilizando as
capacidades da pessoa com défice no autocuidado e reduzindo o impacto dos
fatores ambientais ha componente da funcionalidade.

Explorar o potencial e criar a oportunidade de desempenho do EEER no
contexto do utente critico (especificamente no utente ventilado) é de grande
importancia e interesse pois com o “avanco da tecnologia e do conhecimento na
area da saude, cada vez mais pessoas sobrevivem a les@es potencialmente fatais
(...) a necessidade de cuidados de reabilitacdo nesta populacdo estd em expanséao e
constitui-se um desafio para o EEER” (Ordem dos Enfermeiros, 2011, p.2).

Palavras chave: Declinio funcional;, Enfermagem de reabilitacdo; Ventilacdo

mecéanica invasiva; Autocuidado;
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2. Planeamento das atividades

2.1 - Metodologia

A metodologia utilizada neste trabalho de estagio centra-se na metodologia de
projeto, pelo que parti de uma situagéao-problema para o qual defini intervengdes de
acordo com a evidéncia cientifica, abracei a tematica em estudo com enfase na
reflexdo critica tendo como base as recomendacfes de autores de referéncia
(Coutinho, 2008). A metodologia de projeto centra-se por isso na resolugdo de
problemas, pelo que adquirem-se capacidades e competéncias para a elaboracédo e
concretizacdo de projetos, favorecendo a relacdo entre a teoria e a pratica (Ruivo
Ferrito & Nunes, 2010).

O desenvolvimento do projeto decorreu por etapas sucessivas: reuniées com
a Professora orientadora Vanda Pinto, que sugeriu um rumo a tomar na execugao do
projeto e de acordo com a temética a estudar, um enquadramento tedrico inicial de
base que suporta e justifica o estudo, seguido de uma revisdo scoping da qual
resultaram 23 artigos que incluem a probleméatica do tema a estudar. De seguida, o
estabelecer do planeamento de atividades onde se definem 0s objetivos gerais e
especificos a atingir, de acordo com as competéncias gerais e especificas do EEER,

bem como o cronograma de atividades.

2.2 - Objetivos Gerais e Objetivos especificos

Os enfermeiros especialistas tém o dever de procurar permanentemente a
exceléncia do exercicio profissional, usando o processo de enfermagem para
resolucéo de problemas a luz de filosofia de uma teoria de enfermagem. Ao explorar
situacdes problema, realizar diagndstico de situacéo, planear e realizar atividades
tenho como finalidade fundamental a melhoria continua da qualidade de cuidados de
enfermagem, diretamente aplicavel na minha prética profissional (Ordem dos
Enfermeiros, 2001).
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Este capitulo tem como finalidade delinear um plano que vise a concretizacao
do objetivo geral tracado — desenvolver competéncias no dominio dos cuidados
especializados de enfermagem de reabilitacdo, prevenindo o declinio funcional, a
pessoa submetida a ventilagcdo mecanica invasiva.

A definicdo dos objetivos do projeto traca os resultados a serem atingidos.
Estes foram formulados tendo como partida o problema em estudo e com base nas
competéncias comuns do enfermeiro especialista e especificas do EEER
(Regulamento n°® 122/2011; Regulamento n® 125/2011).

Objetivo Geral:

Desenvolver competéncias no planeamento, implementacdo e avaliacdo de
intervengbes de Enfermagem de Reabilitagdo na pessoa com declinio funcional,
submetida a ventilagdo mecéanica invasiva, tendo em vista a manutencao,

recuperacao e promocao da sua funcionalidade.

Objetivos especificos do EEER:

1. Desenvolver capacidades na tomada de decisdo autbnoma, no ambito da area da

especialidade, suportada em valores éticos e deontolégicos.

2. Integrar e colaborar com a equipa multidisciplinar no desenvolvimento ou
concretizacdo de estratégias ou programa de reabilitacdo no sentido da melhoria da

qualidade dos cuidados a pessoa em situacéo de declinio funcional.

3. Ampliar conhecimentos nos dominios cientifico, técnico e humano na area da

reabilitacdo & pessoa com declinio funcional, submetida a ventilagdo mecénica

invasiva.

4. ldentificar situacdes de declinio funcional na pessoa em situacao critica e familia

gue requeiram intervencgao do EEER.
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5. Elaborar, implementar e avaliar os planos de reabilitacdo, aplicados a pessoa e
familia com alteracbes do foro sensériomotor/neurolégico, nomeadamente com
declinio funcional, submetida a ventilacdo mecanica invasiva, tendo em vista a

promogéao do autocuidado.

6. Capacitar a pessoa em situacdo de declinio funcional para o autocuidado,
desenvolvendo com ela as suas capacidades fisica, mental e cognitiva por meio do

treino sensorio-motor e reeducacéo funcional respiratéria.

7. Potenciar a funcionalidade da pessoa em situacdo de declinio funcional e familia

pelo empowerment, no domicilio.

Integrando o tema do projeto com as competéncias comuns do enfermeiro
especialista, as competéncias especificas do EEER e com o0s objetivos especificos

tracados, desenvolvi um plano de atividades, apresentado no apéndice V.

2.3 - Cronograma

Os locais de estagio definidos para a realizacdo do ensino clinico do terceiro
semestre sdo a Unidade Cuidados Intermédios (UCINT) (1° periodo) e a UCC (2°
periodo).

A organizagao do tempo para implementacdo do projeto — nove semanas
por local de estagio — que contempla as competéncias a desenvolver e prevé a
elaboracao do relatoério, foi estruturada de acordo com o cronograma presente no

apéndice lll.
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3. Consideracg0des Finais

A elaboracao deste projeto € essencial, sendo considerado como fio condutor
ao longo do estagio, contudo, pretende-se que seja flexivel, devendo ajustar-se as
circunstancias e contextos que vao surgindo ao longo deste percurso, aproveitando,
assim, todos os momentos de aprendizagem. Nesta sequéncia, consolidei a
funcionalidade como um marcador de saude a atingir, uma vez que os enfermeiros
sdo um recurso humano fundamental na manutencdo de capacidade funcional,
marcando a diferenca no quotidiano dos utentes, familias e equipa multidisciplinar,
promovendo uma participacdo ativa, autbnoma e responsavel na prevencao de
declinio funcional.

A pessoa sofre de declinio funcional devido a VMI, todavia, no contato com
enfermeiros especializados e intervencdes adequadas surge a oportunidade de
desenvolver mecanismos de adaptacdo, uma vez que a pessoa com VMI deve ser
alvo da intervencao, do EEER, desde a admissao hospitalar, identificando os fatores
de risco para esta situacéo, aceitando a hospitalizagcdo como uma inevitabilidade e
ajuda essencial no processo de cura.

Ao contrério de outras areas é ainda reduzido o volume de trabalho produzido
referente a intervencdo do EEER com a pessoa sujeita a VMI, embora
separadamente seja possivel encontrar conhecimento produzido sobre enfermagem
de reabilitacdo e sobre enfermagem na pessoa sujeita a VMI, sendo que, a
conjugacao destas duas tematicas esta pouco desenvolvida, pelo que a escolha
deste tema se revela pertinente para alongar e validar o dominio da intervencéo do
enfermeiro especialista em reabilitacao.

Faco entdo uma abordagem global desta problematica, o que permite fazer
emergir o maior niumero de especificidades do declinio funcional a ter em conta no
potencial de intervencédo do EEER. Considero que, fornecendo uma visao global
inicial, facilito no futuro o estudo em profundidade de uma dimenséo destas pessoas
no contexto da comunidade, ou seja, no periodo pés-alta e na intervencdo do EEER
no domicilio. O declinio funcional € um problema que afeta a pessoa em situacao
critica, levando a complicacdes a nivel fisico, psicologico e social, sendo sensivel a

intervencao terapéutica do EEER pela preservagcéo do seu potencial, prevencao e
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tratamento de complicagbes, promocao da funcionalidade e maximizacdo das
capacidades para o autocuidado.

Assim, destaco um outro propésito deste projeto que visa fornecer uma visao
mais positiva da pessoa ventilada, ao invés da visdo habitual de dependéncia,
mostrando o potencial de reconstrucdo da autonomia na pessoa doente.

A principal dificuldade na realizagdo deste projeto prendeu-se com a gestao
do tempo, tendo de conjugar a minha atividade profissional, atividade escolar, vida
pessoal e elaboracdo do mesmo. No entanto, o interesse pela tematica foi
largamente gratificado ao longo do desenvolvimento de todos os passos do projeto,
alguns com mais dificuldade que outros, resultando toda a pesquisa e execu¢ao num
forte contributo para a aquisicdo e consolidacdo de conhecimentos tedricos. A
pesquisa e selecdo de contetdos para a fundamentacdo deste projeto mostrou-se
relevante, na medida em que a pratica de cuidados de enfermagem de reabilitacdo
incorpora os resultados da investigacdo, as orientacbes de boas praticas de
cuidados baseados na evidéncia, em torno de uma melhoria continua da qualidade
do exercicio profissional, como se encontra visivel na extracdo de dados da revisao
scoping, que se encontra no apéndice Il. De realcar ainda que a elaboracdo deste
projeto me proporcionou desde o inicio, momentos de reflexdo em torno do que é ser
enfermeiro especialista na area de enfermagem de reabilitacao, pretendendo assim
gue o meu contributo se destague na pratica clinica, promovendo uma prestacéo de

cuidados de exceléncia, baseados na evidéncia da pratica e da pesquisa cientifica.
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APENDICES



APENDICE | - Reviséo scoping



Revisao scoping

Introducéo

No ambito da Unidade Curricular Opcéo Il, inserida no 2° semestre do 9° Curso
de Mestrado em Enfermagem de Reabilitagdo, foi proposta a realizacdo de um
projeto de investigacdo que tem como objetivo desenvolver um protocolo de scoping
review segundo a metodologia proposta no The Joanna Briggs Institute Reviewers’
Manual 2015 — Methodology for JBI Scoping Review, até a realizacdo de um
Fluxograma.

As scoping reviews sao usadas para mapear 0s conceitos-chave que sustentam
uma area de pesquisa, bem como para esclarecer as definicdes de trabalho e/ou os
limites conceptuais sobre uma tematica. Como tal, estas podem focar-se hum destes
objetivos ou em todos, como um conjunto. Todas as scoping reviews se iniciam com
o desenvolvimento de um protocolo a priori, que é fundamental para definir os
objetivos e os métodos da revisdo. Neste, serdo detalhados os critérios de incluséo e
exclusdo que se relacionam claramente com a questao e objetivo da revisao.

Para o desenvolvimento deste trabalho, foi selecionada a temética da
reabilitacdo a pessoa submetida a ventilacdo invasiva. A escolha por este tema
relaciona-se com 0 gosto e interesse pela tematica, a pertinéncia na implementacao
do projeto no contexto do meu servico e visto que existe um elevado numero de

utentes com este foco de atencéo.



QUESTAO PCC / OBJECTIVOS DA PESQUISA

1. Titulo

Declinio Funcional na pessoa com ventilacdo invasiva - Intervencdo do enfermeiro

de reabilitacao.

2. Objetivo

Mapear os efeitos da Reabilitacdo na pessoa com declinio funcional sujeita a

ventilagéo invasiva.

3. Questao

Quais os efeitos da Reabilitacdo na pessoa com declinio funcional sujeita a

ventilacdo invasiva?

Questdes secundarias a pesquisa:
e Os cuidados de reabilitacdo promovem a aceleracdo do desmame
ventilatorio?
e O utente submetido a ventilagdo mecanica invasiva tem influéncia no
declinio funcional?
e O utente com sindrome p6s-cuidados intensivos (PICS) conduz a perda da

funcionalidade?

Pergunta de revisao detalhada (PCC)

P — Populacdo: Pessoas sujeitas a Ventilagéo invasiva.
C — Conceito: Declinio funcional

C — Contexto: UCINT; UCC



4. ESTRATEGIA DE PESQUISA

Neste capitulo, é explicado o percurso que se pretende seguir para este estudo.
A estratégia de pesquisa para a revisdo scoping tem o cariz de ser objetiva e
abrangente, permitindo assim identificar todos os estudos publicados e néo

publicados (literatura cinzenta).

Definicdo dos critérios para selecdo dos estudos

Numa fase inicial, importa definir claramente os critérios de inclusdo e de excluséo
da presente reviséao.

Foram considerados critérios de inclusdo do estudo, abstracts cujo conteudo
apresenta:

e Artigos que envolvem estudos em utentes sujeitos a ventilagdo mecénica
invasiva.

¢ |dentificam alteracdes do ponto de vista da funcionalidade da pessoa.

e Enfase em programas de reabilitacao.
Por outro lado, foram considerados como critérios de exclusao:

e Artigos sem referencia a Reabilitacdo do utente.

e Artigos que incidam em estudos especificos sobre uma determinada patologia

ou condicao.
e Artigos com estudos pediatricos.
e Artigos que focam a Ventilagdo ndo invasiva.

e Estudos que assentam na validacéo de escalas.

Os livros, capitulos, relatérios e resenhas ndo foram considerados nesta revisao

scoping.



CRITERIOS PARA
SELECAO

CRITERIOS DE INCLUSAO

Tipos de Estudos

Estudos Qualitativos e Quantitativos, com texto
integral, em Inglés e Portugués, entre 2010 e
2018.

Tipo de Participantes

Adultos(>18anos), sujeitos a ventilagéo
invasiva, de qualquer nacionalidade, cultura ou

etnia.

Conceito

Declinio funcional.

Contexto

UCINT; UCC.

Tabela 1. Defini¢do dos critérios do estudo.

Nesta revisdo scoping, os conceitos de interesse vao incidir, essencialmente:

e Na percec¢do das consequéncias resultantes do declinio funcional na pessoa

ventilada;

e Programas de Reabilitacdo que visam a pessoa com declinio funcional,

sujeita a ventilacdo invasiva;

e Outcomes para os utentes ventilados, sujeitos a programas de reabilitac&o.

A presente revisdo scoping contempla estudos qualitativos e quantitativos. Os
estudos qualitativos, que sao de natureza subjetiva, vao permitir uma compreensao
detalhada sobre um dado fenémeno, e neste caso, permite estudar as vivencias dos
com declinio funcional, submetidos a ventilacdo invasiva. Os estudos quantitativos,

gue sao de natureza objetiva, vao permitir encontrar dados sobre o declinio funcional

e cuidados de reabilitac&o inerentes.

Foi elaborada pesquisa nas bases de dados CINAHL e MEDLINE, da plataforma

EBSCOhost Integrated Search, pesquisa realizada com linguagem do foro cientifico,

entre 2009 e 2018 no sentido de obter a evidéncia cientifica mais recente.




4.1 Etapas da estratégia de pesquisa

Tal como recomendado pelo Protocolo The Joanna Briggs Institute (2015) foi
adotada a estratégia de pesquisa de trés etapas, no entanto para o trabalho em
questado, sera seguido apenas as primeiras duas.
Inicialmente foi realizada uma pesquisa relevante sobre o tema entre 10/06/2018 a
15/06/2018, limitada a duas bases de dados, CINAHL e MEDLINE de forma a
analisar as palavras de texto contidas no titulo e resumo dos artigos.
Numa primeira fase, inicia se a pesquisa com termos de pesquisa em linguagem
natural, fornecendo-nos diversos estudos relativos a nossa problematica.
Posteriormente procedeu-se a uma pesquisa na qual foram identificados os
descritores. Estes foram validados no MeSH (Medical Subject Headings) e
pesquisados pela seguinte ordem: Functional, mechanical ventilation e
Rehabilitation. Foi realizada a intercecdo dos descritores encontrados utilizando o
operador booleano [AND]. Esta pesquisa foi efetuada entre 18/06/2018 e 22/06/2018
nas bases de dados eletronicas EBSCO Host com full text e PubMed com free full
text, em lingua inglesa, obtendo um resultado total de 73 artigos.
Para a selecdo dos artigos, inicialmente verificou-se se o titulo cumpria os critérios
de inclusdo. Quando surgiram duvidas foi consultado o abstract. Apés esta fase
foram selecionados 23 artigos para leitura do texto completo que levou a exclusdo
de __ artigos e a inclusdo de ___ artigos, que consistem em estudos quantitativos (ver

Apéndice 1). Apos esta analise, procedeu-se a construc¢do do Fluxograma.



5. APRESENTACAO DE RESULTADOS

e Fluxograma
A analise dos dados seré apresentada entdo da seguinte forma:

e Titulo do estudo,

e Autores,

e Ano de publicacéo,

e Tipo de estudo,

e Local do estudo,

e Populacdo em estudo,

e Resultados e conclusodes,

¢ Relacédo dos resultados obtidos com os objetivos do estudo.



Artigos
Encontrados

(apés leitura integral do
resumo)

CINAHL
18 artigos

MEDLINE
55 artigos

11 artigos

repetidos

~—

Termos de pesquisa: Protocolo The Joanna

Eunctional AND —— Briggs Institute (2015)
mechanical ventilation Bases de dados:

AND Rehabilitation CINAHL e MEDLINE

_4
P/

n=73 artigos Apos leitura do titulo e
Com 11 artigos repetidos, ——— resumo e aplicagao dos
ficaram 62 artigos para —r criterios de exclusdo, ficam 23

impressao e leitura artigos.




APENDICE Il - Extracdo de dados da revisdo scoping



Artigo 1

Titulo do Estudo

Decanulagdo de pacientes traqueostomizados apds ventilagdo
mecanica prolongada

Autores

Maria-Dorothea Heidler, Annett Salzwedel, Michael Jodges, Olaf Liick,
Christian Dohle, Michael Seifert, Andrea von Helden, Wibke Hollweg e
Heinz Voller

Ano de Publicacdo

2018

Tipo de Estudo

Prospectiva multicéntrica

Local do Estudo

Alemanha

Populagdao em
estudo

Hospitais de reabilitacdo precoce neuroldgica

Resultados e
Conclusoes

470 pacientes (57%) foram decanulados. A probabilidade de
decanulacdo foi negativamente associada com o aumento da idade,
duracdo prolongada da ventilacdo mecanica e complicacdes. Uma dieta
oral e um maior alerta na admissdo foram positivamente associados.

Este estudo identificou preditores praticamente mensuraveis de
decanulacdo, que no futuro podem ser usados para um progndstico de
decanulacdo o otimizacdo de recursos na admissdo no hospital ou
clinica

Rela¢do dos
resultados obtidos
com os objetivos
do estudo

A implementacao de um plano de reabilitacdo favorece a descanulagao
precoce.




Artigo 4

Titulo do Estudo

Intervencgdo precoce (mobilizacdo ou exercicios ativos) para pacientes
criticos adultos nos Cuidados Intensivos (revisao)

Autores

Katherine A Doiron, Tammy C Hoffmann, Elaine M Beller

Ano de Publicagao

2018

Tipo de Estudo

Meta Andlise

Local do Estudo

Australia

Populagdao em
estudo

Adultos que estavam ventilados mecanicamente em Unidades de
Cuidados Intensivos gerais, médicas e cirdrgicas, com idades
compreendidas entre os 56 e os 62 anos

Resultados e
Conclusoes

Efeitos adversos foram reportados em todos os estudos mas ndo se
conseguiu relacionar os dados. Um estudo reportou que no grupo de
intervencdo com 49 participantes experimentaram dessaturacdo de
oxigénio menor que 80% e um dos 49 teve deslocamento acidental do
cateter radial. Este estudo também encontrou a cessacdo da terapia
devido a instabilidade dos participantes que ocorreu em 19 de 498 em
sessOes de intervencdo. Num outro estudo, 5 de 101 participantes do
grupo de intervencdo e 5 de 109 participantes num grupo de controlo
tiveram complicacdes pulmonares pds-operatdrias que ndo estavam
relacionadas com a intervencdo. Num outro estudo, 1 de 150
participantes num grupo de intervencdo teve um episédio de
bradicardia sintomdtica, mas completou a sessao de exercicios. Um
outro grupo de estudo ndao demonstrou efeitos adversos.

Ha evidéncias insuficientes do efeito da mobilizacdo precoce em
pacientes criticos em UCI em funcdo fisica ou performance, efeitos
adversos, forca muscular e qualidade de vida relacionada com a saude
no momento. Os quatro estudos realizados aguardam classificacdo, e os
trés estudos a decorrer podem alterar as conclusGes da revisdao assim
gue estes resultados estejam disponiveis. H4 uma recorrente baixa
gualidade de evidéncia para o efeito da mobilizacdo precoce nos
pacientes criticos de UCI, devido ao tamanho da amostra, falta de
colaboracdo dos participantes e pessoal, variacdo nas intervencdes
usadas para mensurar os efeitos e inadequada descricdo das
intervencgoes




Relacdo dos
resultados obtidos
com os objetivos
do estudo

As intervencbes de reabilitacdo revelam-se pertinentes para a

mobilizagdo precoce.

Artigo 5

Titulo do Estudo

Técnicas de Clearance Respiratdria em disturbios neuromusculares

Autores

Michelle Chatwin, Michel Toussaint, Miguel R. Gongalves, Nicole
Sheers, Uwe Mellies, Jesus Gonzales-Bermejo, Jesus Sancho, Brigitte
Fauroux, Tiina Andersen, Brit Hov, Malin Nygren-Bonnier, Matthieu
Lacombe, Kurt Pernet, Mike Kampelmacher, Christian Devaux, Kathy
Kinnet, Daniel Sheehan, Fabrizio Rao, Marcello Villanova, David
Berlowitz, Brenda M. Morrow

Ano de Publicacao

2018

Tipo de Estudo

Estudo randomizado controlado.

Local do Estudo

Reino Unido

Populacdo em
estudo

Adultos e criangcas com disturbios neuromusculares

Resultados e
Conclusoes

Recomenda-se que o pico de fluxo tussico seja avaliado em pacientes
com distdrbios neuromusculares de forma rotineira. Avaliar este
ultimo, bem como a capacidade de insuflagdo mdaxima, pode ser usado
para avaliar a eficacia das técnicas de clearance respiratéria, no entanto
pode nado ser preciso e apenas podera servir de tendéncia. Dividindo as
técnicas de clearance respiratéria em periféricas e proximais permitiu
descrever opg¢des de tratamento para pacientes com disturbios
neuromusculares. Para as técnicas proximais recomenda-se tosse
manualmente assistida e inspiracdes assistidas, como respiracoes
isoladas, empilhamento de ar (???) e respiracdo glosso-faringea, em
pacientes com alto pico de fluxo tussico. Estas técnicas podem ser
combinadas para incrementar a eficacia futuramente. Insuflacdo e
desinsuflacdo mecanica parece ser bastante eficaz em pacientes com




baixo pico de fluxo tussico. Esta técnica deverd ser considerada em
criangas frageis e naqueles que nao conseguem cooperar com tosse
manualmente assistida ou empilhamento de ar ou naqueles em que
aqueles métodos ndo sdao eficazes. A insuflacdo e desinsuflacdo
mecanica é largamente considerada uma ferramenta essencial na
resolucdo da falha aguda respiratdria em pacientes com disturbios
neuromusculares, mas é raramente necessaria em pacientes estaveis
com funcdo bulbar intacta que conseguem fazer empilhamento do ar
para volumes maximos pulmonares e fecham a glote contra altas
pressées com impulso abdominal. Contudo, até em pacientes estaveis
pode ser equacionado o uso rotineiro de insuflacdo-desinsuflacdo
mecanica, quando disponivel, no sentido pratico para que se possa
aplicar efectivamente durante infe¢Ges do trato respiratério. Técnicas
de clearance respiratdria periféricas: técnicas manuais, oscilagdes da
parede toracica em altas pressdes, compresses da parede tordcica em
altas pressOes, ventilagdao percussiva intrapulmonar e cintar a parede
toracica podem resultar em pacientes com disturbios neuromusculares
e devem ser consideradas de acordo com a disponibilidade e
experiéncia do paciente em mobilizar as secre¢des anteriores as
técnicas de clearance respiratéria proximais

Relacdo dos
resultados obtidos
com os objetivos
do estudo

Evidencia de um plano de reabilitacdo para a vertente respiratdria na
pessoa submetida a VMI.

Artigo 6

Titulo do Estudo

Impacto da ventilagdo mecanica na qualidade de vida e status funcional
apos alta da UCI

Autores

Patrini Silveira Vesz, Rafael Viegas Cremonese, Regis Goulart Rosa,
Jucara Gasparetto Maccari, Cassiano Teixeira

Ano de Publicacdao

2017

Tipo de Estudo

Estudo seccional cruzado

Local do Estudo

Brasil




Populacdo em
estudo

Adultos pods alta da UCI

Resultados e
Conclusoes

Durante o estudo, 160 individuos reuniram os critérios de inclusdo.
Individuos com ventilagdo mecanica apresentaram um status funcional
fisico deficiente e variagao no indice modificado de Barthel, comparado
com aqueles que nao estavam mecanicamente ventilados. A duragao
da ventilagdo mecanica foi um bom preditor do status funcional fisico e
a variagao no indice modificado de Barthel. A qualidade de vida nao
mostrou diferengas entre grupos e a duragao da ventilagdo mecanica
nao influenciou a qualidade de vida.

A necessidade de ventilagdo mecanica e a duragdo da mesma diminui o
status funcional fisico apés a alta da UCI

Relacdo dos
resultados obtidos
com os objetivos
do estudo

Evidencia da implementagao de um plano de reabilitagao facilita o
desmame ventilatdrio.

Artigo 10

Titulo do Estudo

Mobilizacdo de pacientes com ventilagdo mecanica prologada

Autores

Heather Dunn, Laurie Quinn, Susan J. Corbridge, Kamal Eldeirawi, Mary
Kapella, Eileen G. Colins

Ano de Publicacdo

2017

Tipo de Estudo

Revisado integrativa

Local do Estudo

Estados Unidos da América

Populagcdo em
estudo

Pacientes que necessitavam de ventilacdo mecanica




Resultados e
Conclusoes

A mobilizacdo pode ser benéfica para pacientes com ventilacao
mecanica prolongada. Certamente, os investigadores dos estudos nao
reportaram efeitos adversos, sugerindo que as actividades de
mobilizacdo sdo intervencdes relativamente seguras para este tipo de
pacientes. No entanto, rigor metodoldgico ficou a faltar e investigacdes
futuras serao necessarias de modo a identificar medidas fidveis e
validas nesta populagao dificil. A eficacia das actividades de mobilizagao
para estes pacientes é dificil de estabelecer neste momento devido a
persisténcia de limitacdes metodoldgicas na literatura existente

Relagdo dos
resultados obtidos
com os objetivos
do estudo

Importancia de um plano de Reabilitacdo de mobilizacdo precoce
facilita o desmame da pessoa sujeita a VMI prolongado.

Artigo 12

Titulo do Estudo

Os efeitos da mobilizacdo ativa e reabilitacdo na UCI na mortalidade e
funcao

Autores

Claire J. Tipping, Meg Harrold, Anne Holland, Lorena Romero, Travis
Nisbet, Carol L. Hodgson

Ano de Publicacdo

2016

Tipo de Estudo

Revisdo sistematica

Local do Estudo

Australia

Populagcdao em
estudo

Pacientes de UCI

Resultados e
Conclusoes

14 estudos de qualidade varidvel incluindo um total de 1753 pacientes
foram revistos. A mobilizacdo activa e reabilitacdo ndo teve impacto na
mortalidade a curto ou longo termo. A andlise meta mostrou que a
mobiliza¢do activa e reabilitacdo levou a uma melhor forca muscular na
alta da UCI, como medido pelo Medical Research Council Sum Score,
melhor probabilidade em deambular sem assisténcia na altura da alta




hospitalar. Ndao houve efeitos consistentes na funcdo, qualidade de
vida, tempo de permanéncia na UCI ou hospital, duracdo da ventilacdao
mecanica ou destino da alta.

Relagdo dos
resultados obtidos
com os objetivos
do estudo

Evidencia de melhoria da forca muscular aquando da alta da UCI.

Artigo 14

Titulo do Estudo

Reabilitacdo precoce em unidades intensivas médicas e cirurgicas para
pacientes com ou sem ventilagdo mecanica

Autores

John R. Corcoran, Jodi M. Herbsman, Tamara Bushnik, Steve Van Lew,
Angela Stolfi, Kate Parkin, Alison McKenzie, Geoffrey W. Hall, Waveney
Joseph, Jonathan Whiteson, Steven R. Flanagan

Ano de Publicacao

2017

Tipo de Estudo

Projeto de melhoria da performance interprofissional ???

Local do Estudo

Estados Unidos da América

Populagcdao em
estudo

Pacientes com ou sem ventilacdo mecanica

Resultados e
Conclusoes

Servicos de terapia de reabilitacdo aumentaram de 2012 a 2014 para
aproximadamente 60 minutos por paciente. A média de permanéncia
na UCI decresceu para quase 20% de 4.6 dias para 3.4. Uma descida de
mais de 40% foi registada no tempo de internamento de 6.0 dias para
3.4 dias. Um aumento de percentagem de pacientes do projeto, 40.5%,
receberam alta para o domicilio sem servicos em comparacdo com
18.2% na fase pré-projeto. O custo médio por dia na UCI e
internamento diminuiu no grupo do projeto, resultando numa




poupanca anual de 1.5 milhdes de ddlares.

Os resultados do projeto indicam que servicos de reabilitacdao
melhorada na UCI sao clinicamente vidveis. A maior parte dos estudos
em mobilidade precoce focou-se em pacientes com ventilagao
mecanica. Os resultados do projeto demonstram que existem
beneficios significativos na mobilizagdo precoce e no aumento da
intensidade da terapia nos pacientes em UCI com ou sem ventilacdo
mecanica. Os beneficios incluem reducdo no tempo de hospitalizacao,
decréscimo dos custos em saude e decréscimo na necessidade de
assisténcia de cuidados pés-agudos

Relagdo dos
resultados obtidos
com os objetivos
do estudo

Evidencia da implementa¢ao de um plano de Reabilitacdo na reducgao
do tempo de hospitalizacdo, decréscimo dos custos em saude e
decréscimo na necessidade de assisténcia de cuidados pds-agudos.

Artigo 20

Titulo do Estudo

Efeitos na resisténcia combinada e treino de resisténcia precoces em
pacientes criticos e mecanicamente ventilados

Autores

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

Ano de Publicacdao

2016

Tipo de Estudo

Protocolo de estudo para um ensaio controlado aleatdrio

Local do Estudo

Suica

Populagcdo em
estudo

Pacientes criticos e mecanicamente ventilados

Resultados e

Considerando as consequéncias devastadoras das fraquezas adquiridas
das UCI, é imperativo descobrir intervengées que melhorem a fungdo e




Conclusoes

qgualidade de vida. Os dois resultados primdrios escolhidos, teste de 6
minutos a caminhar e medida funcional independente, refletem aquela
fraqueza, e ainda tém uma alta relevancia clinica para pacientes com
ventilagdo mecanica prolongada. Consequentemente, as mais-valias
deste ensaio residem no design pragmatico da iniciagcdo precoce e no
protocolo de fisioterapia, a inclusdo prospectiva de pacientes em risco
de ventilacdo mecanica prolongada e suas consequéncias na forma das
fraquezas adquiridas da UCI numa larga populacao que ird ser analisada
para recrutamento de estudo em 12h apds admissao na UCl e sera,
consequentemente, precocemente envolvida no ensaio, bem como a
significancia diaria dos resultados escolhidos para os participantes até 6
meses apos a alta hospitalar. Se a intervengao experimental provar
superioridade para os cuidados padrao, sera relativamente simples
incorporar o protocolo de intervengdo na rotina didria de modo a que
seja usado noutro lugar ou para desenvolvimento de guidelines. As
limitagGes deste estudo sdo a heterogeneidade dos pacientes criticos e
a descontinuidade do protocolo apés recolocagao para outros
departamentos dentro do hospital. Por fim, reportar os eventos
adversos durante a terapia vai depender dos fisioterapeutas, que
podem guiar a eventos perdidos. Contudo, os fisioterapeutas foram
cuidadosamente treinados e trabalham juntamente com o enfermeiro
da UCI. Além disso, todos os parametros de seguranca serao
continuamente gravados por um sistema de gestao de dados do
paciente para futura analise

Relacdo dos
resultados obtidos
com os objetivos
do estudo

Evidencia da implementacdo de um protocolo de mobilizacdo precoce
para melhorar a func¢ao e qualidade de vida dos utentes submetidos a
VMI.

artigo 22

Titulo do Estudo

Early Mobilization and Rehabilitation in the ICU: Moving Back to
the Future

Autores

Mohamed D Hashem MD, Archana Nelliot, and Dale M Needham
MD PhD

Ano de Publicacdo

2016

Tipo de Estudo

Estudo prospetivo




Local do Estudo

Baltimore

Populagao em
estudo

122 utentes de UCI.

Resultados e

Os resultados deste estudo demonstram a eficacia e seguranca da

Conclusoes mobiliza¢do precoce de utentes com VMI e outcomes positivos quer em
termos de desmame ventilatorio e melhorias a nivel da fun¢do motora.
Relagdo dos Mobilizagao precoce no utente sujeito a VMI.

resultados obtidos
com os objetivos
do estudo

artigo 30

Titulo do Estudo

Outcome of Intensive Care Unit—Dependent, Tracheotomized
Patients with Cerebrovascular Diseases

Autores

Matthias Ponfick, MD, Ralf Wiederer, PhD, and Dennis A. Nowak,
MD

Ano de Publicacdo

2016

Tipo de Estudo

Estudo Cohort

Local do Estudo

Alemanha

Populagdao em
estudo

143 utentes com doenca cerebrovascular, numa unidade de neuro-
reabilitacao.

Resultados e
Conclusoes

Os resultados deste estudo demonstrou a eficacia da neuro reabilitacao
em utentes traqueostomizados e sujeitos a VMI.

Relacdo dos
resultados obtidos
com os objetivos
do estudo

Técnicas de reabilitacdo com outcomes positivos para o desmame
ventilatdrio




Artigo 32

Titulo do Estudo

Exercise rehabilitation following intensive care unit

discharge for recovery from critical iliness (Review)

Autores

Bronwen Connolly1,2,3, Lisa Salisbury4, Brenda O’Neill5, Louise
Geneen6, Abdel Douiri3,7, Michael PW Grocott8,9,10, Nicholas
Hartl,2,3, Timothy S Walsh1l, Bronagh Blackwood12, for the
ERACIP Groupl3

Ano de Publicagao

2015

Tipo de Estudo

Estudo randomizado controlado.

Local do Estudo

UK, Australia, the USA and ltaly.

Populacdo em
estudo

six studies that involved 483 participants (298 male, 185 female)
over the age of 18 years. Participants had received breathing
support from a machine (been mechanically ventilated) for longer
than 24 hours whilst in the ICU and had begun an exercise
program me after leaving the ICU.

Resultados e
Conclusoes

Os resultados foram inconclusivos.

Relacdo dos
resultados obtidos
com os objetivos
do estudo

Evidéncia dos cuidados de reabilitacdo para o aumento da capacidade
funcional.

Artigo 34

Titulo do Estudo

Rehabilitation during mechanical ventilation: Review of the recent
literature

Autores

George Ntoumenopoulos

Ano de Publicacdo

2015




Tipo de Estudo

Estudo cohort.

Local do Estudo

Australia

Populacdo em
estudo

103 utentes em faléncia respiratoria sujeitos a VMI.

Resultados e
Conclusoes

Evidéncia de que os cuidados de Reabilitagdo diminuem o tempo de
Ventilagdo mecanica invasiva.

Relacdo dos
resultados obtidos
com os objetivos
do estudo

Evidéncia dos cuidados de reabilitacdo traduziram-se em outcomes
positivos para a funcionalidade dos utentes em estudo.

Artigo 36

Titulo do Estudo

Outcome Predictors of Acute Stroke Patients in Need of
Intensive Care Treatment

Autores

Angelika Alonso a Anne D. Ebert a Rolf Kern a Simone Rapp b
Michael G. Hennerici a Marc Fatar

Ano de Publicacdo

2015

Tipo de Estudo

Estudo cohort.

Local do Estudo

Alemanha

Populagcdo em
estudo

347 utentes (164 homens) com necessidade de cuidados intensivos.

Resultados e
Conclusoes

Sem evidencia descrita para a Reabilitacao.

Relacdo dos

Evidéncia dos cuidados de reabilitacdo traduziram-se em outcomes




resultados obtidos
com os objetivos
do estudo

positivos para a funcionalidade dos utentes em estudo.

Artigo 37

Titulo do Estudo

Swallowing rehabilitation of dysphagic tracheostomized
patients under mechanical ventilation in intensive care units:
a feasibility study

Autores

Katia Alonso Rodriguesl, Flavia Ribeiro Machado2, Brasilia
Maria Chiaril, Heloisa Baccaro Rosseti2, Paula Lorenzon3, Maria
Inés Rebelo Goncalvesl

Ano de Publica¢ao

2015

Tipo de Estudo

Estudo prospectivo.

Local do Estudo

Séo Paulo (SP), Brazil.

Populacdo em
estudo

Utentes submetidos a ventilacao mecanica
por pelo menos 48 horas e ha no minimo 48 horas com
traqueostomia e nivel adequado de consciencia.

Resultados e

Neste pequeno grupo de pacientes, a implantacao

Conclusdes de um programa precoce de reabilitacao da degluticao foi
factivel, mesmo em pacientes sob ventilacao mecanica.
Relagdo dos Evidéncia dos cuidados de reabilitagcdo em outcomes positivos

resultados obtidos
com os objetivos
do estudo

para a degluticdo dos utentes sujeitos a VMI.




Artigo 38

Titulo do Estudo

Effect of physical therapy on muscle strength, respiratory
muscles and functional parameters in patients with intensive
care unit-acquired weakness

Autores

Orna Yosef-Braunerl, Nimrod Adi2, Tamar Ben Shaharl, Ester
Yehezkell and Eli Carmeli

Ano de Publicagao

2013

Tipo de Estudo

Estudo randomizado controlado.

Local do Estudo

Israel

Populagdao em
estudo

18 utentes submetidos a ventilacdo mecanica por pelo menos 48
horas e h4 no minimo 48 horas. 9 foram submetidos ao protocolo
habitual e o outro grupo de 9 foi submetido a uma treino especifico.

Resultados e
Conclusoes

Evidéncia dos cuidados de reabilitagdo na recuperacdo de utentes
com PICs.

Rela¢do dos
resultados obtidos
com os objetivos
do estudo

Evidéncia dos cuidados de reabilitacdo na recuperagdo de utentes
com PICs.

Artigo 50

Titulo do Estudo

Early Physical Rehabilitation in the ICU and Ventilator Liberation

Autores

Pedro A Mendez-Tellez MD and Dale M Needham MD PhD

Ano de Publicacdao

2012

Tipo de Estudo

Revisdo da literatura




Local do Estudo

Baltimore, Maryland.

Populagao em
estudo

Utentes sujeitos a VMI no Johns Hopkins medical ICU

Resultados e

A implementacdo de um plano de reabilitacdo demonstrou ser

Conclusdes segura e eficaz e mostrou beneficios a nivel fisico e uma reducéo
no tempo de ventilacéo invasiva.
Relagdo dos Reducéo do tempo de Ventilagdo mecanica invasiva e melhoria a

resultados obtidos
com os objetivos
do estudo

nivel musculo esquelético do utente.

Artigo 53

Titulo do Estudo

Restoring Functional Status: A Long-Term Case Report of Severe
Lung and Ventilatory Muscle Pump Dysfunction Involving
Recurrent Bacterial Pneumonias

Autores

Dennis C. Sobush, MA, DPT, CCS1 Linda Laatsch, PhD,
MT(ASCP)SM2 Randolph J. Lipchik, MD3

Ano de Publicacao

2012

Tipo de Estudo

Estudo randomizado controlado.

Local do Estudo

Marquette University, P.O. Box 1881, Milwaukee,

Populagcdao em
estudo

Uma utente de 63 anos com DPOC sujeita a VMI

Resultados e
Conclusoes

A implementacdo de um plano de reabilitagdo demonstrou ser
benéfica tanto para a qualidade de vida como para a capacidade
funcional da utente em estudo.




Relacdo dos
resultados obtidos
com os objetivos
do estudo

Melhoria da capacidade funcional no utente submetido a VMI.

Artigo 56

Titulo do Estudo

Physical training is beneficial to functional status and survival in
patients with prolonged mechanical ventilation.

Autores

Shiauyee Chen a,b, Chien-Ling Su b,c, Ying-Tai Wu d, Li-Ying
Wang d, Chin-Pyng Wu e,f, Huey-Dong Wu g, Ling-Ling Chiang

Ano de Publicacdo

2010

Tipo de Estudo

Estudo controlado randomizado

Local do Estudo

Department of Health, Taiwan, Republic of China

Populacdo em
estudo

34 utentes sujeitos a VMI, (n=18 sujeitos a um plano de
reabilitacdo); (n=16 grupo controle) durante 6 semanas.

Resultados e
Conclusoes

O estudo conclui que existem beneficios a nivel da
funcionalidade no final das 6 semanas.

Relacdo dos
resultados obtidos
com os objetivos
do estudo

Melhoria da capacidade funcional dos utentes sob VMI,

submetidos a um plano de reabilitacéo.




Artigo 59

Titulo do Estudo

OUTCOME OF PHYSICAL THERAPY INTERVENTION ON
VENTILATOR WEANING AND FUNCTIONAL STATUS

Autores

Pei-Hsuan Yang,1 Chuan-Sheng Wang,2 Yen-Ching Wang,3
Chih-Jen Yang,2 Jen-Yu Hung,2 Jhi-Jhu Hwang,2,4 Tung-Heng
Wang,2,4 I-Chun Chuang,4 and Ming-Shyan Huang

Ano de Publicagao

2010

Tipo de Estudo

Estudo controlado randomizado

Local do Estudo

Kaohsiung Medical University, Kaohsiung, Taiwan

Populacdo em
estudo

126 utentes submetidos a VMI durante 14 dias.

Resultados e

No final do estudo encontram-se aspetos positivos no

Conclusdes restabelecer da mobilidade nos utentes que estao sujeitos a VMI
prolongada.
Relagdo dos Prevencao de complicagbes da PICs derivada da imobilidade nos

resultados obtidos
com os objetivos
do estudo

utentes sujeitos a VMI.




APENDICE Il - Cronograma



Cronograma

UCINT ucc

Set Out | Nov | Nov | Dez | Jan Fev
24-30 | 1-31 | 1-23 ] 26-30 | 1-14 | 3-31 1-8

1. Desenvolver capacidades na tomada de decisdo autbnoma, no ambito da area da

especialidade, suportada em valores éticos e deontoldgicos.

2. Colaborar com a equipa multidisciplinar no desenvolvimento ou concretizagcéo de
estratégias ou programa de reabilitacdo no sentido da melhoria da qualidade dos cuidados a

pessoa em situacdo de declinio funcional.

3. Ampliar conhecimentos nos dominios cientifico, técnico e humano na area da reabilitagéo

a pessoa com declinio funcional, submetida a ventilagcdo mecéanica invasiva.

4. ldentificar situagfes de declinio funcional na pessoa em situacao critica e familia que
requeiram intervengéo do EEER.

5. Elaborar, implementar e avaliar os planos de reabilitacéo, aplicados a pessoa e familia
com alterac@es do foro sensériomotor/neurolégico, nomeadamente com declinio funcional,

submetida a ventilacdo mecéanica invasiva, tendo em vista a promog¢éo do autocuidado.

6. Capacitar a pessoa em situacao de declinio funcional para o autocuidado, desenvolvendo
com ela as suas capacidades fisica, mental e cognitiva por meio do treino sensério-motor e
reeducacao funcional respiratéria.

7. Potenciar a funcionalidade da pessoa em situacéo de declinio funcional e familia pelo

empowerment, no domicilio.







APENDICE IV - Guides de entrevistas



ENTREVISTA AO ENFERMEIRO CHEFE DO SERVICO DE URGENCIA

Estudante: Goncalo Rosa

TEMA:
1- De que forma um enfermeiro de reabilitacdo pode intervir na prevencdo do
declinio funcional na pessoa sujeita a ventilacdo invasiva.

2- Intervenc¢des do enfermeiro de reabilitagcdo na prevencédo do declinio funcional.
OBJETIVO DA ENTREVISTA:
Conhecer o servico e obter algumas orientagdes/informacdes para o projeto de

estagio (areas de interesse, patologias frequentes, projetos em desenvolvimento,

etc.).

IDENTIFICACAO DAS ENFERMEIRAS ENTREVISTADAS:

Enfermeira Chefe — Anténio Rocha

Enf2 Especialista — Catarina

QUESTOES:

1. Como € a estrutura fisica, lotacdo, racio enfermeiro/doente e dindmica da
Unidade?

2. Quais os critérios de internamento nesta unidade? Qual a area de abrangéncia?

3. Quais as patologias mais frequentes?

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

5. Qual é a constituicdo da equipa de enfermagem?

6. Quantos enfermeiros exercem reabilitagao?



7. Como se articulam os enfermeiros de reabilitacdo com a equipa/equipa

multidisciplinar?

8. Qual a pertinéncia da existéncia de uma “equipa de enfermeiros de reabilitagdo”?

9. Quais os objetivos e que tipo de concluses/beneficios ja evidenciados?

10. Que indicadores/instrumentos sdo utilizados para avaliar a intervencdo do
EEER?

11. Que dificuldades existem para a Enfermagem de reabilitacdo no servico?

12. Qual o tempo médio de internamento?

13. Existe continuidade no processo de reabilitacdo apos alta da Unidade?

14. Qual a atuacdo do enfermeiro Especialista desde a entrada na UCINT até a
atribuicdo de alta/transferéncia?



APENDICE V - Objetivos Gerais e Especificos



Planeamento de Atividades

Desenvolvimento de Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista

Dominios e

A — Responsabilidade Profissional, Etica e Legal

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

A2 — Promove praticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as responsabilidades profissionais.
B — Melhoria da Qualidade

B3 — Cria e mantém um ambiente terapéutico e seguro.

Adapta a lideranca e a gestdo dos recursos as situacdes e contexto visando a otimizacdo da qualidade dos

Competéncias | cuidados (C2)

D — Desenvolvimento das aprendizagens profissionais
D1 - Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade.

Objetivos
Especificos

1 - Integrar de forma progressiva e gradual a equipa multidisciplinar, conhecendo a sua dinamica de
funcionamento, organizacao e atividades.

Atividades a desenvolver

Indicadores e Critérios de
Avaliacéo

-Realizacdo de uma visita guiada, em cada um dos
locais de estagio;

*Reunidées informais com:
enfermeiras orientadoras;
*Reunides informais com outros elementos da Equipa
de Enfermagem e da Equipa Multidisciplinar;

*Consulta de Documentos: Manuais/
Protocolos/Normas/ Instrumentos de Registo como 0s
de Alta/Transferéncia. Encaminhamento para a
Comunidade;

*Observacdo da intervencdo das EEER e a sua
dindmica na Equipa

Multidisciplinar;

*Observacao participativa na prestacdo de cuidados a
pessoas/familias que estdo a vivenciar processos de

enfermeiros Chefes e

Ter efetuado visita guiada em ambos os locais de estagio;

*Ter realizado reunides informais com enfermeiros Chefes; EEER
orientador e restantes elementos da Equipa de Enfermagem e Equipa
Multidisciplinar;

. Ter consultado Documentos: Manuais/ Protocolos/
Normas/Instrumentos de Registo como os de Alta/Transferéncia/
Encaminhamento para a

Comunidade;

*Ter compreendido a intervencao e dindmica das enfermeiras de
Reabilitagéo no seio da Equipa Multidisciplinar;

* Ter identificado o papel das EEER na prestacdo de cuidados a
pessoas/familias que estdo a vivenciar processos de doencga;

*Ter conhecimento dos recursos humanos, fisicos e materiais do Servigo
para a prestacédo de cuidados de enfermagem gerais e de reabilitacao;
*Saber identificar os procedimentos de acolhimento/colheita de dados e




doenca de forma a: de preparacéo para a

- Conhecer os recursos humanos, fisicos e materiais do | alta/reintegracéo na comunidade da pessoa e familia.

Servi¢o, que possam ser mobilizados na prestacédo de | Critérios de Avaliacao:

cuidados de enfermagem gerais e de reabilitacdo | ‘De que modo as atividades planeadas foram uteis para a minha
através de procedimentos de acolhimento/colheita de | integracdo na Equipa Multidisciplinar, na dindmica de funcionamento,
dados e de preparacdo para a alta/reintegracdo na | organizacéo e atividades;

comunidade da pessoa e familia. *Reflete nas atividades diarias e na sua importdncia para atingir o
objetivo;

*Presta cuidados de enfermagem e de reabilitacdo em articulagdo com
0s varios elementos da Equipa Multidisciplinar.

Recursos Humanos: Enfermeiros e restantes elementos da Equipa Multidisciplinar
Materiais:Documentos do Servico (Manuais/Protocolos/Normas/Instrumentos de Registo e de Alta/ Transferéncia/
Encaminhamento para a Comunidade)

Local UCINT e UCC

B — Melhoria da Qualidade

B3 — Cria e mantém um ambiente terapéutico e seguro.

C — GESTAO DOS CUIDADOS

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

C2.1. Optimiza o trabalho da equipa adequando os recursos as necessidades de cuidados
Dominios e D - Desenvolvimento das aprendizagens profissionais

Competéncias D1 — Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade.

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

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

contextos da pratica de cuidados.

J1.1 — Avalia a funcionalidade e diagnostica altera¢cbes que determinam limitacbes da atividade e




incapacidades.

Objetivos 2. Integrar e colaborar com a equipa multidisciplinar no desenvolvimento ou concretizacdo de estratégias ou

programa de reabilitacdo no sentido da melhoria da qualidade dos cuidados a pessoa em situacdo de

Especificos e :
P declinio funcional.

Atividades a desenvolver

Indicadores e Critérios de
Avaliacéo

- Apresentacdo aos enfermeiros orientadores (a designar) e a equipa
multidisciplinar.

- Conhecimento das dinamicas de funcionamento e organizacdo do
servigo/unidade de cuidados.

- Consulta de manuais e normas de servico, regulamentos e protocolos
vigentes;

- Apresentacao do projeto de estagio ao Enf. Orientador e equipa.

- ldentificagdo de métodos de organizacdo de trabalho, da cultura
institucional e do enquadramento do EEER nessa estruturacao.

- Observacédo do processo de articulagdo com outros profissionais de
salude na resposta multidisciplinar na situacao de cuidados.

- Observacao de situacdes de delegacao de cuidados e articulacdo com
0s restantes enfermeiros da equipa e equipa multidisciplinar.

-Realiza entrevista aos enfermeiros responsaveis pela
autorizacdo do Ensino Clinico.

@0 Conhece regulamentos e protocolos formais e
estratégias informais de funcionamento e articulagéo.
@M Conhece os elementos que compdem a equipa
multidisciplinar e entidades da gestéo dos servicos.
@M Reconhece o seu papel na dinAmica
organizacional.

@0 Apresenta o projeto ao Enf. Orientador, Equipa
de Enfermagem.

@0 Avalia a situacéo sobre a relevancia da
intervencao de outros profissionais e da delegacédo de
cuidados.

Recursos
Materiais:

Transferéncia/ Encaminhamento para a Comunidade)

Humanos: Enfermeiros e restantes elementos da Equipa Multidisciplinar

Documentos do Servico (Manuais/Protocolos/Normas/Instrumentos de Registo e de Alta/

Local UCINT e UCC




B — Melhoria da Qualidade.

na area da governacéo clinica.
Dominios e
Competéncias

B1 — Desempenha um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas institucionais

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

B3 — Cria e mantém um ambiente terapéutico e seguro.

D — Desenvolvimento das aprendizagens profissionais.

D2 — Baseia a sua praxis clinica especializada em sdlidos e validos padrdes de conhecimento.

Objetivos
Especificos

3. Ampliar conhecimentos nos dominios cientifico, técnico e humano na area da reabilitacdo a pessoa com
declinio funcional, submetida a ventilacdo mecéanica invasiva.

Atividades a desenvolver

Indicadores e Critérios de
Avaliacéo

- Aquisicao de conhecimentos tedricos sobre as complicacdes decorrentes
da doenca critica, particularmente das complicac6es ligadas a imobilidade,
das implicagbes na funcionalidade da pessoa a nivel dos 6rgdo e
sistemas.

@ Desenvolvimento de conhecimentos tedricos e técnicos sobre
reabilitacdo sensorio-motora e reeducacado funcional respiratéria (e.g.
técnicas de posicionamento, mobilizagbes, transferéncia, levante,
equilibrio, marcha e recursos técnicos, mecanica ventilatéria e dinamica
costal, métodos de limpeza das vias aéreas, etc.), na particularidade da
pessoa em situacao critica (e.g. em ventilacdo invasiva, ndo invasiva, em
desmame ventilatério, com instabilidade hemodinamica, terapéutica
vasopressora, blogueadores neuromusculares, sedoanalgesia, em técnica
dialitica continua), reconhecendo interagdes.

A0 Aprofundamento de conhecimentos de algoritmos de intervencéo e
instrumentos de avaliacdo de resultados das intervengdes a pessoa em
situacdao critica.

A Aprofundamento de conhecimentos e competéncias na area
relacional, trabalho em equipa, educacdo para adultos, estratégias
motivacionais e gestao do risco em saude.

- Pesquisa evidéncia relevante para a éarea de
Reabilitagdo em situagéo critica.

an Adquire conhecimentos cientificos no ambito
do problema da pessoa em situacdo de imobilidade,
complicagles, seguranca, intervengdes e avaliagao de
resultados.

@D Aperfeicoa conhecimentos tedricos e técnicos de
reabilitacdo sensorio-motora e reeducacédo funcional
respiratoria.

@0 Discute duavidas fundamentadas com Enf.
Orientador na procura de conhecimentos.

@0 Integra-se em equipa multidisciplinar e na
relagcdo com a pessoa.




Recursos Humanos: Enfermeiros e restantes elementos da Equipa Multidisciplinar

Transferéncia/ Encaminhamento para a Comunidade)

Materiais: Documentos do Servico (Manuais/Protocolos/Normas/Instrumentos de Registo e de Alta/

Local UCINT e UCC

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

Dominios e pratica de cuidados.

Competéncias
Objetivos 4. ldentificar situacbes de declinio funcional na pessoa em situacdo critica e familia que requeiram
Especificos

intervencéo do EEER.

Atividades a desenvolver

Indicadores e Critérios de
Avaliacao

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

- anamnese (sempre que 0 estado cognitivo da pessoa o permita), dados do
processo e informac¢do da familia para apurar dados sobre histéria de saude,
objetivos e valores pessoais;

- avaliacao do risco de alteracdo da funcionalidade a nivel motor, sensorial, cognitivo,
cardio-respiratério, alimentacédo, da eliminacdo e da sexualidade.

- aplicacdo das escalas de estado de consciéncia (GCS), avaliagdo da forca
muscular pela (MRC), da espasticidade pela mobilizacdo passiva, escala de
Ashworth modificada, autocuidado (Barthel) e MIF e MAF.

- Baseia a decisdo na melhor evidéncia
disponivel.

- Mobilizou 0S dados obtidos,
estabelecendo programa de intervencao de
enfermagem de reabilitacdo adaptados as
necessidades e maximizagcdo  das
potencialidades da pessoa no autocuidado.

- Elaborou planos de intervencgao




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

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

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

- Zela pelos interesses do utente e persecuc¢éo dos seus objetivos.

- Realizacéo de registos sistematicos e em local préprio no processo do doente.

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

- Conferidas todas as intervencdes com 0s
Enfermeiros Orientadores.

Recursos Humanos: Enfermeiros e restantes elementos da Equipa Multidisciplinar

Transferéncia/ Encaminhamento para a Comunidade)

Materiais: Documentos do Servico (Manuais/Protocolos/Normas/Instrumentos de Registo e de Alta/

Local UCINT e UCC




Dominios e
Competéncias

A — Responsabilidade Profissional, Etica e Legal

A1l - Desenvolve uma pratica profissional e ética no seu campo de intervengéo

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

B — Melhoria da Qualidade

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

B3 — Cria e mantém um ambiente terapéutico e seguro.

D — Desenvolvimento das aprendizagens profissionais

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

J1.1 — Avalia a funcionalidade e diagnostica alteracfes que determinam limitacdes da atividade e incapacidades.
J1.2 — Concebe planos de intervencdo com o propésito de promover capacidades adaptativas com vista ao
autocontrolo e autocuidado nos processos de transi¢éo salude/doenca e ou incapacidade.

J1.3 — Implementa as intervencdes planeadas com o objetivo de otimizar e ou reeducar as funcdes aos niveis
motor, sensorial, cognitivo, cardiorrespiratorio, da alimentacao, da eliminacédo e da sexualidade.

J1.4 — Avalia os resultados das interven¢cdes implementadas.

J3 — Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa

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

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

Objetivos 5. Elaborar, implementar e avaliar os planos de reabilitacdo, aplicados a pessoa e familia com alterac6es do
Especificos ¢ L L - . . o Al
oro sensoriomotor/neurologico, nomeadamente com declinio funcional, submetida a ventilagdo mecénica
invasiva, tendo em vista a promoc¢éao do autocuidado.
Indicadores e Critérios de
Atividades a desenvolver Avaliacéo
- Avaliacédo do défice de autocuidado; Indicadores:
eAvaliacdo da capacidade de autocuidado do utente; eldentificado o défice de autocuidado, a
« |dentificacdo dos requisitos de autocuidado alterados, com enfoque nos de desvio de capacidade de autocuidado e os requisitos de
saude; Avaliagcdo neuroldgica: Estado mental (consciéncia, orientacdo, atencao, autocuidado alterados;
memoria, linguagem); 12 Pares Cranianos (funcdes e respetiva avaliagdo); Tonus eRealizado um plano de cuidados de
muscular, forca muscular, coordenacao motora e equilibrio; Sensibilidade superficial e reabilitacao;
profunda; eTer monitorizado a implementacdo e os
eAvaliacdo da pessoa com recurso aos instrumentos e resultados dos planos estabelecidos;




escalas de avaliacdo (Ex: MIF, escala de Ashworth modificada, MRC, pares cranianos);
eRealizacéo de intervenc¢des de EEER tendo em consideracéo a Teoria dos Sistemas de
Orem, avaliando em qual a pessoa se situa;

eEstabelecimento de um plano de reabilitacéo;

eMonitorizagéo e avaliacdo dos resultados das intervencdes efetuadas;

eAvaliacdo dos défices de autocuidado e comparacdo com a avaliacao inicial,
eReformulacéo do plano de cuidados tendo em consideracao os resultados esperados e
sempre que se justifique;

eRealizacdo de registos de EEER.

e Ter reformulado os planos de reabilitacdo
com o propasito de promover o autocuidado;
eTer realizado registos de EEER adequados;
eTer realizado pesquisa bibliografica e
scoping review.

Critérios de Avaliagao:

eDe que modo as atividades planeadas foram
Uteis para atingir o objetivo;

eDe que modo as atividades planeadas e
desenvolvidas foram fundamentais para
prestar cuidados de enfermagem de
reabilitacao;

Recursos Humanos: Professor Orientador; EEER orientador e restante equipa multidisciplinar; Doente e familia.

Transferéncia/ Encaminhamento para a Comunidade)

Materiais: Documentos do Servico (Manuais/Protocolos/Normas/Instrumentos de Registo e de Alta/

Local UCINT e UCC

TODOS OS CONTEXTOS DA PRATICA DE CUIDADOS

incapacidade.

J1. CUIDA DE PESSOAS COM NECESSIDADES ESPECIAIS, AO LONGO DO CICLO DE VIDA, EM
J1.1. Avalia a funcionalidade e diagnostica alteracbes que determinam limitacbes da atividade e
J1.2. Concebe planos de intervencdo com propésito de promover capacidades adaptativas com vista

ao autocontrolo e autocuidado nos processo e transicdo saude/doenca e ou incapacidade
J1.3. Implementa as intervencdes planeadas com o objetivo de optimizar e/ou reeducar as fungbes aos

Dominios e niveis cognitivo, cardiorrespiratorio, da alimentacédo, da eliminacéo e da sexualidade
Competéncias Al.2. Suporta a decisdo em principios, valores e normas deontoldégicas




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

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

D2.2. Suporta a prética clinica na investigagédo e no conhecimento, na area da especialidade.

J2. CAPACITA A PESSOA COM DEFICIENCIA, LIMITACAO DA ATIVIDADE E/OU RESTRICAO
DA PARTICIPAC}AO PARA A REINSER(}AO E EXERCICIO DA CIDADANIA

J2.2. Promove a mobilidade, a acessibilidade e a participacdo social

J3. MAXIMIZA A FUNCIONALIDADE DESENVOLVENDO AS CAPACIDADES DA PESSOA

Objetivos
Especificos

6. Capacitar a pessoa em situagao de declinio funcional para o autocuidado, desenvolvendo com ela as suas

capacidades fisica, mental e cognitiva por meio do treino sensdério-motor e reeducacédo funcional respiratéria.

Atividades a desenvolver

Indicadores e Critérios de
Avaliacao

- Avaliacdo da funcionalidade (e.g. escalas e instrumentos de avaliagao
sugeridos no anexo 3), motora, sensorial, cognitiva cardiorrespiratoria,
alimentacao e da eliminagcéo da pessoa em situacao de imobilidade e identifica
alteracdes reais ou potenciais.

- Adequacdo do método de ajuda ao défice de autocuidado identificado (e.g.
atuar/fazer por, orientar e dirigir, fornecer apoio fisico/psicoldgico, proporcionar
um ambiente favorecedor de desenvolvimento, ensinar).

- Elaboracao, implementacdo e monitorizacdo de planos intervencao tutelados
pelo Enf. Orientador, baseando-os nos problemas potenciais ou reais e no
risco/beneficio.

- Transmissdo da informacéo, oral e escrita, acerca da evolucdo clinica e
atualizacao do plano de intervencéo.

- Realizacdo de intervencfes de reabilitagcdo a pessoa, supervisados pelo Enf.
Orientador.

- Utilizagdo de indicadores sensiveis aos cuidados de enfermagem de
reabilitacdo para avaliar resultados de capacitacdo para o autocuidados nos
dominios fisico, psicologico e social (e.g. MIF).

- Aplicagdo da melhor evidencia, adequando-a as necessidades especiais de
cada pessoa.

- Explicita nas atividades do
individualidade da pessoa.

- Concebe, implementa e avalia o plano de
intervencoes.

- Concebe planos de intervencdo globais e de
reabilitacdo especificos para a pessoa em
situacao de imobilidade em UCI.

- Avalia a seguranca e identifica barreiras a

implementacéo do plano de intervencao.

plano a

- Integra o programa de reabilitacdo e articula-se
com a equipa multidisciplinar.

- Acompanha o Enf. Orientador na prestacdo de
cuidados.

- Realiza intervencbes de reabilitacdo sobre
supervisao e de acordo com o plano

estruturado.

- Colabora com a equipa multidisciplinar na
prestacao de cuidados individualizados.




- Colaboracdo com a equipa multidisciplinar na continuidade do programa de | - Zela pela protecdo da intimidade da pessoa e
reabilitacdo para a resposta as necessidades de reabilitagdo da pessoa. pela aplicacéo das suas decisoes.

- Instrucdo e treino de técnicas de reeducacdo funcional respiratoria, | - Demonstra conhecimentos sobre as funcgdes
sensoriomotora e de readaptacdo funcional para maximizar o desempenho | cardiorrespiratéria e motora.

funcional. - Monitoriza e da feedback dos resultados
- Procura na comunidade dos recursos disponiveis, promovendo a mobilidade, a evidenciando as respostas positivas as
acessibilidade e a participacao social da pessoa/familia; intervencdes fazendo uso da comunicacgao.
multidisciplinar na prestacdo de cuidados
individualizados.
Recursos Humanos: Professor Orientador; EEER orientador e restante equipa multidisciplinar; Doente e familia.
Materiais: Processo clinico; Instrumentos de medida; Matéria lecionada em ER Il e pesquisas bibliogréficas.
Local UCINT e UCC
J1. CUIDA DE PESSOAS COM NECESSIDADES ESPECIAIS, AO LONGO DO CICLO DE VIDA, EM
Dominios e TODOS OS CONTEXTOS DA PRATICA DE CUIDADOS

Competéncias

J1.1. Avalia a funcionalidade e diagnostica alteracbes que determinam limitagbes da atividade e
incapacidade.

J1.2. Concebe planos de intervencao com propésito de promover capacidades adaptativas com vista

ao autocontrolo e autocuidado nos processo e transicao saude/doenca e ou incapacidade

J1.3. Implementa as intervencdes planeadas com o objetivo de optimizar e/ou reeducar as funcdes aos
niveis cognitivo, cardiorrespiratorio, da alimentacédo, da eliminacéo e da sexualidade

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

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

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

J2. CAPACITA A PESSOA COM DEFICIENCIA, LIMITACAO DA ATIVIDADE E/OU RESTRICAO DA
PARTICIPAQAO PARA A REINSERQAO E EXERCICIO DA CIDADANIA

J2.2. Promove a mobilidade, a acessibilidade e a participacao social

J3. MAXIMIZA A FUNCIONALIDADE DESENVOLVENDO AS CAPACIDADES DA PESSOA




J3.1 — Concebe e implementa programas de treino motor e cardiorrespiratério.

Objetivos

Especificos | yomicilio.

7. Potenciar a funcionalidade da pessoa em situacdo de declinio funcional e familia pelo empowerment, no

Atividades a desenvolver

Indicadores e Critérios de
Avaliacao

- Ensino a pessoa de técnicas para o autocuidado (e.g. treino de AVD’s, utilizagao

de apoios técnicos, recursos na comunidade, etc.).

A0 Uso de estratégias de aprendizagem para adultos.

- Concecao e implementacdo de programas de treino de AVD tendo em conta as
barreiras arquitetonicas que possam existir/surgir, visando a adaptacdo da
pessoa/familia as mesmas, bem como as suas limitacées da mobilidade;

- Articulacdo com os recursos da comunidade de modo a promover a continuidade de
cuidados.

- Procura na comunidade dos recursos disponiveis, promovendo a funcionalidade, a
acessibilidade e a participacao social da pessoa/familia;

- Colaboragdo com a equipa multidisciplinar na continuidade do programa de
reabilitacdo para a resposta as necessidades de reabilitacdo da pessoa.

- Adequacdo do método de ajuda ao défice de autocuidado identificado (e.qg.
atuar/fazer por, orientar e dirigir, fornecer apoio fisico/psicologico, proporcionar

um ambiente favorecedor de desenvolvimento, ensinar).

A0 Elaboracéo, implementacéo e monitorizacdo de planos intervencéo tutelados
pelo Enf. Orientador, baseando-os nos problemas potenciais ou reais e no
risco/beneficio.

- Reflete em como a sua intervencao
integrada numa equipa multidisciplinar
intersecciona os seguintes

aspetos:

- 0 diagndstico precoce e as acdes
preventivas;

- assegura a manutencgéao das
capacidades funcionais da pessoa em
situacdo de declinio funcional;

- previne as complicacdes e evita
incapacidades,

- promove a capacitacdo funcional e
maximizacéo do potencial da pessoa;
- é realizada em parceria com a pessoa.

Recursos

Transferéncia/ Encaminhamento para a Comunidade)

Humanos: Professor Orientador; EEER orientador e restante equipa multidisciplinar; Doente e familia.
Materiais: Documentos do Servigo (Manuais/Protocolos/Normas/Instrumentos de Registo e de Alta/

Local UCINT e UCC




ANEXOS
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ANEXO | - Esquema de avaliagdo geral para ICUAW categorizado segundo a CIF
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Body Function/Structure

Activity

Participation and
Health-Related
Quality of Life

Health Care Utilization

Examination

Vital signs at rest, during activity, after
activity, and during recovery30.42:43

Pulmonary function?32.36

Crip dynamometry230

Range of motion*2

Manual muscle testing/MRC sum
score’1,12,17,30,42,60,78

Deep tendon reflex

CAM-ICU3

RASS530.32,43

FIM-based scoring for bed
mobility, transfers, and
gait3042.77

FSS-ICU42

Barthel Index30.35.43,78

Modified Rankin Scale’®

Time to first able to achieve
functional milestones30:4%.41

PFIT44.63

Five-Times-Sit-to-Stand Test?”

SF-3633*34'56'44'78

RAND?”

Assessment of Quality of Life
and Utility Instrument?**

St. Georges Respiratory
Questionnaire3*

ICU length of stay!2.17.30.40
Hospital length of stay30.4¢
Hospital readmission”®

Berg Balance Scale (RO1 NR-11051
in progress)

Timed “Up & Go” Test#*77

Six-Minute Walk Test33.36.44

Legenda: FIM=Functional Independence Measure, SF-36=36-ltem Short-Form
Health Survey questionnaire, ICU=intensive care unit, FSS-ICU=Functional Status
Score for the ICU, RAND=RAND 36-Item Health Survey, MRC=Medical Research
Council, PFIT=Physical Function in the ICU Test, CAMICU= Confusion Assessment
Method for the Intensive Care Unit, RASS=Richmond Agitations- Sedation Scale.

Fonte: Craft-Nordon et al. (2012)
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LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

AVD - atividades de vida diarias

EEER — enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitagédo
ESEL — escola superior de enfermagem de Lisboa

RFR - Reeducacéao funcional respiratoria

VMI — ventilagdo mecanica invasiva

TOT - Tubo orotraqueal
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INTRODUCAO

No ambito do Ensino Clinico I, do 9° Curso de Mestrado em Enfermagem na
Area de Especializacdo em Enfermagem de Reabilitacdo, da ESEL, foi proposto a
elaboracao de estudo de caso que refletisse as competéncias exigidas e ambicionadas
pelo estudante (expressas em projeto de estagio), no ambito da Enfermagem de
Reabilitacdo, decorrentes da sua experiéncia e pratica reflexiva acerca de situacdes
complexas de Cuidados de Enfermagem (CE).

Com consciéncia do meu desenvolvimento profissional até a atualidade e das
competéncias propostas no plano curricular, elaborei um projeto de estagio em que
selecionei a instituicdo de saude, e respetivos locais de estagio, de acordo com 0s seus
valores e missdo, para que me proporcionassem oportunidades de aprendizagem e
desenvolvimento pessoal e profissional, de forma a adquirir competéncias cientificas,
técnicas e humanas para prestar cuidados de enfermagem especializados na area de
Reabilitacdo (Regulamento Do Exercicio Profissional Dos Enfermeiros (REPE) 1998,
pég.3).

A reabilitacdo é a é&rea de enfermagem que engloba um conjunto de
conhecimentos e procedimentos especificos que visam a independéncia da pessoa com
doenca incapacitante, maximizando o seu potencial funcional (Ordem dos enfermeiros,
2010).

A crescente complexidade na pratica de cuidados, assenta numa maior
valorizacdo do potencial dos enfermeiros na tomada de decisdo com base na melhor
evidéncia disponivel. Deste modo, o enfermeiro especialista de enfermagem de
reabilitacdo (EEER) deve atuar na pessoa em situacdo critica visando maximizar e
promover a capacidade funcional da pessoa com declinio funcional, com beneficios ndo
s6 a nivel individual, mas também coletivos, ja que ao promover a sua capacidade
funcional, podemos diminuir tempos de internamento, simplificar processos de alta
hospitalar e contribuir para a permanéncia da pessoa idosa no seu domicilio, com niveis
funcionais adequados e satisfatorios do seu bem-estar (Graf, 2006).

O presente estudo de caso aborda a situacdo do Utente J.C que tive a
oportunidade de exercer cuidados de reabilitacdo durante dois dias e participar nos
cuidados de reabilitagdo durante e apés a VMI.

Com base na implementacdo de um programa de enfermagem de reabilitacéo
precoce sdo varias as vantagens advindas da sua atuacdo que se refletem na

diminuicdo do tempo de internamento, facilitacdo em termos de desmame ventilatorio,
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minimizando assim o impacto das complicacfes respiratérias e musculo-esqueléticas
adjacentes, prevenindo futuras sequelas.

A elaboragédo deste estudo de caso assenta, deste modo, na intervengédo do
enfermeiro especialista em Enfermagem de Reabilitagdo na pessoa com declinio
funcional, sujeita a ventilacdo mecanica invasiva (VMI), em particular na promocao,
manutencao e recuperacdo da sua capacidade funcional.

Pretende-se assim que a producgdo deste projeto sirva de suporte ao percurso

de formag&o como enfermeiro especialista.



1. Enquadramento tedrico

O objetivo deste capitulo serd a abordagem sumarizada ao diagnostico clinico do
utente em questao apds biopsia a 21/03/2018 se revelou um carcinoma epidermoide a nivel do

esé6fago.
Etiologia:

Os tumores malignos do eséfago ndo sdo frequentes, mas assumem uma importancia
crescente devido a sua malignidade. O carcinoma do es6fago esta, nos estados unidos, em
vigésimo quarto lugar na incidéncia e em decimo terceiro na mortalidade. A nivel mundial tem-
se demonstrado grandes variagfes na incidéncia dentro e entre diferentes regides de certos
paises, 0 que remete para a importancia dos fatores ambientais na sua etiologia (Robbins,
Cotran, Kumar & Collins 2001).

Epidemiologia:

Apesar de um registo crescente anual, estatisticamente significativo, da incidéncia do
carcinoma do eséfago, é Unica no mundo ocidental e Estados Unidos. Algumas Zonas da
China, Irdo, antiga Unido Soviética e Sul de Africa tém uma taxa de 25% de Obitos por
carcinoma atribuidos ao carcinoma do eséfago (Phipps, Sands & Marek 2003).

A prevaléncia da doencga afeta mais os homens do que as mulheres e surge entre os
50 e os 80 anos de idade. Constata-se um aumento na incidéncia de adenocarcinomas que
antigamente eram mais raros, sendo que este é quase sempre fatal (taxa de sobrevivéncia
aos 5 anos é inferior a 10%) e raramente é diagnosticado numa fase precoce que permita um

tratamento eficaz (Phipps et al 2003).

Fisiopatologia:

Os tumores podem desenvolver-se em qualquer ponto de toda a extensao do eséfago,
mas a maioria dos carcinomas pavimento-celulares tém geralmente predominancia nos dois
tercos médios e inferior do esdfago. Estes carcinomas desenvolvem-se sobretudo no terco
médio e estdo associados aos fatores de risco do alcoolismo e do tabagismo.

Os adenocarcinomas constituem a restante minoria dos tumores e tendem a

desenvolver-se no terco inferior do eso6fago, a partir do epitélio de Barret (Robbins et al 2001).
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O epitélio de Barret forma-se em resposta a irritacdo acida do refluxo crénico, surgindo
uma alteracdo tecidular durante um periodo de meses até 1 ou 2 anos. Este epitélio esta
geralmente presente durante um periodo de 20 a 30 anos antes que a alteracdo maligna se
manifeste, contudo, a sua presenca faz disparar o risco de carcinoma de 30 para 400 (Robbins
et al 2001).

Os tumores do eséfago surgem normalmente associados a alteracdes benignas dos
tecidos, sendo por isso um processo inicialmente lento. No entanto, o seu crescimento local
torna-se rapido bem como a sua disseminacao, sendo esta evolucdo devida a uma rica rede
linfatica presente no eséfago.

Normalmente estes sdo tumores com caracteristicas intraluminais e ulcerantes,
tendencialmente envolvendo a parede esofagica e estendendo-se tanto para cima ou para
baixo.

A sua disseminacao é feita por invasao local ou através da corrente sanguinea ou da
linfatica. As neoplasias presentes no eséfago superior e médio, podem desenvolver-se para o
sistema pulmonar e as do esoéfago inferior para as vertebras, diafragma e coracao.

As metastases ja estdo presentes em cerca de 80% dos carcinomas do eso6fago
guando é feito o seu diagndstico. Tal deve-se principalmente ao facto do tumor, na sua fase
precoce, ser geralmente assintomatico.

Geralmente cerca de 90% da circunferéncia do es6fago ja se encontra envolvida antes
dos primeiros sintomas estarem presentes, sendo que um tumor com menos de 10cm é
considerado pequeno. Os sintomas passam por queixas dos doentes relacionadas com
disfagia ou obstrucéo e refluxo (Phipps et al 2003).

Como principais manifestacdes clinicas, destacam-se a disfagia progressiva (quando
mais de 60% do didmetro se encontra obstruido, evoluindo sempre de sélidos para liquidos;
odinofagia, acompanhado de uma dor subesternal constante; regurgitacdo esofagica, azia e
perda de peso (superior a 20 kg em cerca de 2 a 3 meses)

A nivel pulmonar as complicacdes mais frequentes traduzem-se por fistulas e pela
aspiracdo. Sem a utilizacdo de uma terapéutica e procedimentos bem sucedidos, a obstrucao

completa sera fatal (Phipps et al 2003).



2. Colheita de Dados

Dados Pessoais

Nome: JC

Data de Nascimento:27/06/1963 | Idade: 55A

Género: Masculino

Etnia: caucasiana

Residéncia: Lisboa

Naturalidade: Portuguesa

Histéria de Doenca Atual (2/10/2018)

Utente internado eletivamente para realizar esofagectomia. Terminou sessdes de

Radioterapia e quimioterapia a 18/07/2018 e programou-se cirurgia no prazo de 4

semanas. Desde ha cerca de 8 meses iniciou quadro de pirose aquando da degluticao

e ha cerca de 6 meses, desenvolve quadro de disfagia para sélidos, mas nao para

liquidos. Perda ponderal de cerca de 8 kg desde o inicio dos sintomas. Refere ainda

rectorragias, que associou a patologia hemorroidaria e obstipacdo recente, com

alteracdo das caracteristicas das fezes (sic). Por necessidade de terapéutica

vasopressora e VMI é transferido para a UCINT.

Diagnostico: Carcinoma do eséfago

Cirurgia: Esofagectomia (2/10/2018)
Esofagectomia e Jejunostomia de witzel; Drenagem sub-
hepatica direita com Jackson Pratt; Toracotomia direita com
colocagédo de dreno toracico.

Gasimetria pH 7,37; PaO2 de 107,1; PaCO2 40,7 SatO2 99,1%; HCO3

(3/10/2018) 23,2; Lactato 1,1

RX torax (3/10/2018)

Pneumotérax a direita, sem alteracdes parenquimatosas.
Dreno abdominal com 50 ml de liquido sero-hematico.

Dreno toracico com 37 ml de liquido sero-hematico.

Resumo das notas

de evolucdo:

O Sr. J.C manteve-se sob VMI em Pressao Controlada com
parametros de IPAP 16/ EPAP 5/ 20 e FiO2 de 30%, sempre
bem adaptado com SaturagBes periféricas de 100% sob
sedoanalgesia com remifentanil e morfina. Foi extubado no dia
03/10/2018 com sucesso, ficando com oxigenoterapia por
mascara facial com FiO2 de 31%, tendo suspendido perfuséo
de Noradrenalina no dia 04/10/2018. Vigil, colaborante, sob
controlo &lgico pouco eficaz com PCA de fentanil.

Em drenagem gastrica com conteddo bilioso em pequena
guantidade e Jejunostomia permeével, com aporte hidrico

cerca de 50cc por vezes por turno.




Antecedentes de Saude

Habitos Aditivos: | Tabagismo ativo desde os 7 anos | Habitos etandlicos: refere
(1 maco de 2 em 2 dias) consumo aumentado e
regular de bebidas
alcodlicas.
Alergias: Nega alergias medicamentosas ou outras.
Terapéutica Etoricoxib 90 mg; Omeprazol 20 mg; Sucralfato; Nolotil SOS

Habitual:

Co Morbilidades Antecedentes Pessoais:

Cirurgia a hidrocele esquerdo em 2012
Cirurgia ao joelho direito por trauma em 2014

Sem antecedentes familiares.

2.1 Exame Fisico e Avaliacdo Funcional

Exame Fisico Sumario:

1. - dados antropométricos
Peso - 78 kg
Altura -1,74 metros

2. Exame fisico:

Em ventilagdo espontanea desde dia 15/01/2015, eupneico em repouso, com
frequéncia respiratoria de 21 cpm e SpO2 de 98%. Apresenta reflexo de tosse presente e
parcialmente eficaz, no entanto com necessidade de aspiracdo de secre¢des: amareladas,
semi espessas em moderada quantidade.

Com suporte vasopressor (Noradrenalina), normotenso e normocardico. Tensao
arterial: 127/62 mmHg e Frequéncia cardiaca: 96 bpm. Com monitorizacéo tensional invasiva
por cateter arterial colocado na artéria radial esquerda, pulso regular, ritmico e cheio.

Apresenta pele e mucosas coradas e ligeiramente desidratadas, apirético com
temperatura axilar de 36,3°C. A nivel vesical, encontra-se algaliado para monitorizacdo de
balanco hidrico.

Cabeca e pescoco sem alteracdes.

Tronco e membros de caracteristicas normais.

Sem cicatrizes, massas ou tumefagfes palpaveis.
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Apresenta ao toque retal, hemorroidas internas de grau IlI/IV.

e Avaliacdo Funcéo Respiratoria (2/10/2018)

Inspecéo:

Simétrico, respiracdo de amplitude superficial, ritmo regular, sem
sinais de tiragem, supra-clavicular ou intercostal. Sem sinais de
alteracBes da configuracdo normal do térax. Apresenta dreno
toracico & direita e Jackson Pratt também & direita.

Palpacdo:

N&o se detetam massas ou saliéncias nem pontos dolorosos em
ambas as faces de ambos os hemitdrax.

Percussao:

Apresenta som ressonante em todos o0s pontos percutidos do
torax.

Auscultacao:

Com murmdurio vesicular diminuido da base direita. Restante
auscultacdo sem ruidos adventicios.

Tosse:

Tosse pouco eficaz. Dificuldade na mobilizagdo de secrecdes.

Caracteristicas

das Secregdes:

Secrecdes viscosas, esbranquicadas e em moderada quantidade.

Escala
de
Dispneia
de
BORG
modificada
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3. Avaliacao Neurologica (3/10/2018)

Estado Mental

Estado
de Consciéncia:

Aquando do periodo da VMI (02/10/2018), O utente
apresentava score 11 (4,1,6) na Escala de Glasgow —
Escala de Coma de Glasgow (Apéndice 1); sendo que &
3/10/2014, o score € de 15, uma vez que procede a
abertura ocular espontanea, com orientacdo na respostal
verbal, cumprindo ordens.

Orientagao Orientado em termos auto e alo psiquico

Atencéo Por vezes apético, encontrando-se mais reativo aquando
da estimulag&o verbal.

Mem©éria Apresenta memodria imediata, recente e remotad

(MiniMental State conservada.

management)

Linguagem Discurso espontaneo mantido. Compreensédo mantida

Nomeacao e repeticdo mantidas

Capacidades Praxicas

Mantém capacidade de efetuar gestos simbdlicos (ex:
sinal da cruz), ou icénicos transitivos (ex: pentear-se) e
iconicos intransitivos (ex: dizer adeus)

Pares Cranianos (03/10/2018)

Par Craniano

Avaliacéao:

| Olfativo Sem alteracdes do olfato

Il Otico Sem alteracdes. Sem hemianopsia.

[I Oculo Motor Pupilas isocéricas, isométricas e isorreactivas.
Movimentos oculares normais, simétricos e
coordenados;

IV Patético Resposta pupilar normal;

VI Motor Ocular Externo

Auséncia de ptose palpebral

V Trigémio

Sem alteracoes.

VIl Facial

Com simetria facial, sem apagamento do sulco
nasogeniano,

VIII Vestibulo - Coclerar

Acuidade auditiva mantida
bilateralmente;

Com equilibrio estatico sentado

Com dificuldade no equilibrio dinamico sentado
(apbs oferecer resisténcia e movimento, utente

nao realiza movimento contrario)
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IX Glossofaringeo Sem alteracdes. Dieta O.

X Vago Sem altera¢des. Sem alteragao no tom de voz
Reflexo de vomito presente. Tosse e degluticéo,
eficaz.

XlI Espinhal Sem alteragbes. Com controlo motor da
musculatura cervical, com forca muscular
diminuida nos musculos do lado direito. Forcal
muscular Grau 4.

Xl Hipoglosso Sem alteragbes. Uvula na linha média e protus&o
da lingua centrada.

Coordenacao Na prova Index-nariz, o Sr.JC apresenta hipometria dos membros

motora superiores. Prova calcanhar-joelho realizada sem limitagGes.
- Membros Membros
Sensibilidade Face Superiores Tronco Inferiores
Dto. | Esq | Dto. | Esq. Dto. Esq
Tatil D P D P P D P
Superficial | Térmica D P D P P D P
Dolorosa D P D P P D P
S Pregente. Barestegla, batiestesia e esteriognosia preservadas. Nao foi
avaliada a palestesia.
Legenda: P (presente), D (diminuida)
Estatico Dinamico
Equilibrio

Mantido na posi¢éo de sentado. | Ausente na posi¢do de sentado.
Ausente na posi¢cao ortostética. | Ausente na posi¢ao ortostética.
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4. Avaliacdo Funcao Muscular (3/10/2018)

Medical Research Council — Escala Forga Muscular

0 1- 2- 3. 4- 5-
~ Contragdo | Movimento , Movimento
Nenhuma sivel ) Movimento .
contragéo VISIV.e sem at.IVO_ cpm ativo contra at|vq contra
o movimento | eliminacdo ; gravida de | Forca
visivel a gravidade oA
do da resisténcia | normal
segmento gravidade
Movimentos
Avaliados E D E D E D E D E D E D
Abducédo do
ombro X X
Flexdo do
cotovelo X X
Extenséo
do punho X X
Flexdo da
anca X X
Extenséo
do joelho X X
Dorsiflexéo
da X X
tibiotarsica
Forca Muscular segundo a Escala de MRC
Cabeca Flexao 5/5
e Pescoco Extensdo 5/5
Flexdo lateral esquerda 5/5
Flexao lateral direita 5/5
Rotacédo 5/5
Membro superior Direito Esquerdo
Escapulo umeral Flexao 5/5 5/5
Extenséo 5/5 5/5
Aducéo 5/5 5/5
Abducéo 5/5 5/5
Rotacéo Interna 5/5 5/5
Rotacdo Externa 5/5 5/5
Cotovelo Flexao 5/5 5/5
Extenséo 5/5 5/5
Antebraco Pronagéo 5/5 5/5
Supinacao 5/5 5/5
Punho Flexdo plantar 5/5 5/5
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Dorsi flexéo 5/5 5/5
Desvio cubital 5/5 5/5
Desvio Radial 5/5 5/5
Circundagéao 5/5 5/5
Dedos Flexao 5/5 5/5
Extenséo 5/5 5/5
Aducéo 5/5 5/5
Abducao 5/5 5/5
Circundacéo 5/5 5/5
Oponéncia do Polgar 5/5 5/5
Membro Inferior Direito Esquerdo
Coxo femoral Flexao 5/5 5/5
Extenséo 5/5 5/5
Aducéo 5/5 5/5
Abducéo 5/5 5/5
Rotacgéo Interna 5/5 5/5
Rotacdo Externa 5/5 5/5
Joelho Flexao 5/5 5/5
Extenséo 5/5 5/5
Tibiotarsica Flexdo plantar 5/5 5/5
Flex&o dorsal 5/5 5/5
Inverséo 5/5 5/5
Everséo 5/5 5/5
Dedos Flexao 5/5 5/5
Extensao 5/5 5/5
Aducéo 5/5 5/5
Abducéo 5/5 5/5

Ténus Muscular Segundo a Escala Modificada de Ashworth

Cabeca

e Pescoco

Flexao 0
Extenséo 0
Flexao lateral esquerda 0
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Flexao lateral direita 0

Rotacédo 0
Membro superior Direito Esquerdo
Escapulo umeral Flexao

Extenséo

Aducéo

Abducéo

Rotacao Interna

Rotacéao Externa

Cotovelo

Flexao

Extensao

Antebraco

Pronacéo

Supinacao

Punho

Flexdo plantar

Dorsi flexao

Desvio cubital

Desvio Radial

Circundagéo

Dedos

Flexao

Extensao

Aducéo

Abducéo

Circundagéo

Oponéncia do Polgar

oO| O O] O] O] O] Ol O] O] O] O] ©of O] O] ©o| O] ©o|l ©o| o] o| ©

o O O] O] O] O] O] Ol O] O] O] O] O] Ol Ol ©O| ©| ©o|] o] o| ©

Membro Inferior

Direito

Esquerdo

Coxo femoral

Flexao

Extensao

Aducéo

Abducéo

Rotacéo Interna

Rotacdo Externa

Joelho

Flexao

Extensao

o O] O] Ol O] O o] ©

o| O] O] o] ol ol o] ©
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Tibiotarsica Flex&o plantar 0 0
Flex&ao dorsal 0 0
Inversao 0 0
Eversao 0 0
Dedos Flexao 0 0
Extensao 0 0
Aducao 0 0
Abducéo 0 0

Escalas de Avaliacdo das Atividades de Vida Diaria (02/10/2018):

INDICE DE BARTHEL
5 = Dependente

Higiene pessoal

10 = Continente
Evacuar

i 10= Continente
Urinar

Ir & casa de banho 0 = Dependente

Alimentar-se 5 = Dependente

Transferéncias 0 = Dependente

0 = Dependente

Mobilidade
Vestir-se 0 = Dependente
Escadas 0 = Dependente
Banho 0 = Dependente

Total =30 (dependéncia Severa)
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5. Plano de cuidados

5.1 - Andlise segundo a teoria do autocuidado de OREM

Para Orem (2001), o autocuidado € a pratica de atividades que o individuo inicia e executa
em seu préprio beneficio, na manutencdo da vida, da saude e do bem-estar. Tem como
proposito, as acdes, que, seguindo um modelo, contribui de maneira especifica, na
integridade, nas fungcbes e no desenvolvimento humano. Esses propositos sdo expressos
através de acbGes denominadas requisitos de autocuidado. Sao trés os requisitos de
autocuidado ou exigéncias, apresentados por Orem: universais, de desenvolvimento e de
desvio de saude.

Os universais estdo associados a processos de vida e a manutencdo da integridade da
estrutura e funcionamento humanos. Eles sdo comuns a todos os seres humanos durante
todos os estagios do ciclo vital, como por exemplo, as atividades do cotidiano.

Os requisitos de desenvolvimento sdo as expressdes especializadas de requisitos universais
que foram particularizados por processos de desenvolvimento, associados a algum evento;
por exemplo, a adaptagcdo a um novo trabalho ou adaptacéo a mudancas fisicas.

O de desvio de saude é exigido em condi¢cdes de doenga, ferimento ou moléstia, ou pode
ser consequéncia de medidas médicas exigidas para diagnosticar e corrigir uma condicao.

O sistema de enfermagem planejado pelo profissional, segundo Foster & Janssesns (1993),
esta baseado nas necessidades de autocuidado e na capacidade do paciente para a
execucdo de atividades de autocuidado. Para satisfazer os requisitos de autocuidado do
individuo, Orem (2001) identificou trés classificagfes de sistemas de enfermagem que s&o
0S seguintes: o sistema totalmente compensatorio, 0 sistema parcialmente compensatorio e
o sistema de apoio-educacao.

O sistema de enfermagem totalmente compensatorio é representado pelo individuo incapaz
de empenhar-se nas acdes de autocuidado. O enfermeiro, através de suas acdes, vai atuar
na acao limitada do paciente conseguindo o autocuidado do mesmo, compensando sua
incapacidade para a atividade de autocuidado através do apoio e da protecdo ao paciente.

O sistema de enfermagem parcialmente compensatério esta representado por uma situacéo
em que, tanto o enfermeiro, quanto o paciente, executam medidas ou outras acdes de
cuidado que envolvem tarefas de manipulacao ou de locomocgéao. Através de sua acao, 0
enfermeiro efetiva algumas medidas de autocuidado pelo paciente, compensa suas

limitacbes de autocuidado atendendo o paciente conforme o exigido. O paciente age
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realizando algumas medidas de autocuidado, regula suas atividades e aceita atendimento e
auxilio do enfermeiro (Orem, 2001).

O sistema de enfermagem de apoio-educacdo ocorre quando o individuo consegue
executar, ou pode e deve aprender a executar medidas de autocuidado terapéutico, regula o
exercicio e desenvolvimento de suas atividades de autocuidado, e o enfermeiro vai

promover esse individuo a um agente capaz de se autocuidar.

Deficit nos requisitos de autocuidado — cuidado dependente:

1) Universais — Ingestao insuficiente de agua e alimentos, provisdo de cuidados associados
a processos de eliminacao, equilibrio entre atividade/repouso, prevencdo de perigos a vida
humana, ao funcionamento e ao bem-estar do ser humano.

2) Desenvolvimento — mudancga na condi¢do de saude: dependéncia no autocuidado.

3) Desvios de saude — diminui¢do da for¢ga muscular, imobilidade, perda no mecanismo de
controlo postural, ventilagdo, limpeza das vias aéreas prejudicada e prevencdo de Ulceras

de presséo.

Com base na avaliagcdo previamente feita do caso do Sr. J.C, podemos delinear os

seguintes objetivos para um plano de Reabilitac&o:

Objetivos do programa de Reabilitacdo durante a VMI:

e Promover a sincronia e adaptagéo ao ventilador.
e Manter a permeabilidade das vias areas.
e Mobilizar e eliminar secrecfes.

e Impedir e corrigir posic¢des viciosas e antiélgicas defeituosas.

Objetivos do programa de Reabilitacdo ap6s a VMI:

e Reduzir o medo e a ansiedade.

e Diminuir o trabalho respiratorio.

e Manter a permeabilidade das vias aéreas.

e Impedir e corrigir posic¢des viciosas e antialgicas defeituosas.
¢ Reeducacéo ao esforco.

e Aumentar tolerancia ao exercicio.
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Diagnostico Objetivo Intervencdes de Enfermagem Avaliacéo
Data -2/10/2018 Data -2/10/2018 Data -2/10/2018
Padréo - Promover a - Observar o RX do térax. - Avaliacdo do rx-térax antero-posterior
inefriisag'gtc(:”\'/?w . sincronia e - Proporcionar um ambiente seguro e com privacidade para a | com traqueia centrada, seios costo-
depresséo do adaptacdo ao realizacao da intervencao; frénicos visiveis e arvore brbénguica
centro respiratério ventilador, - Auscultar o utente, avaliar caracteristicas da respiracéo; visivel.
manifestado por diminuindo o - Promover um posicionamento de relaxamento para inicio da | - Auscultagdo pulmonar: diminuicdo do

presencade
pneumotorax a
direita e
diminuicdo da
amplitude
respiratoria.

Sistema
totalmente
Compensatorio

trabalho respiratério

- Melhorar a relacdo
Ventilagao/Perfuséo
Prevenir declinio
funcional

técnica;

- Avaliar contraindicacdo para a realizacdo das Vvarias
técnicas;

- Executar exercicios de reeducacdo funcional respiratoria
(RFR) (Cordeiro & Menoita, 2012):

- Do tipo abdomino-diafragmaético;

- Do tipo costal seletivo com maior incidéncia do lado direito;

- Drenagem postural modificada com enfase no hemitorax
direito.

Facilitar progressdo das secrecdes (drenagem postural
modificada).

- Manobras acessorias (Vibrocompressao);
Aspirar secrecoes.

- Vigiar ventilacdo (tipo de respiracéo,
presenca de ruidos adventicios);

ritmo, amplitude,

murmurio vesicular nas bases
pulmonares bilateralmente.
- Respiragdo mista, regular, sem

utilizagdo de musculos acessorios.

- Limitagdo no wuso das manobras
acessorias do lado direito pela presenca
de drenagem toracica.

- Aspiradas Secregbes brbnquicas
viscosas em moderada quantidade apos
manobras de vibrocompressao.

- Otimizacao dos parametros ventilatorios
durante a realizagdo de RFR (volumes
inspiratorios, expiratérios e
Volume/Minuto).
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Eliminacéo
traqueobrénquica
ineficaz R/C VMI e

estase de

secrecoes,
manifestado por
auscultagao com
murmdario
vesicular
diminuido da base
direita, producao
moderada de
secrecdes

viscosas e

auséncia de tosse.

Sistema
totalmente
compensatorio

- Manter a limpeza
e permeabilidade
da via aérea

- Mobilizar e
eliminar secrecbes

- Prevenir declinio
funcional.

- Observar o RX do térax.

- Auscultar o utente, avaliar caracteristicas da respiracao;

- Executar exercicios de reeducacdo funcional respiratoria
(RFR) (Cordeiro & Menoita, 2012):

- Drenagem postural com enfase na drenagem do hemitorax
direito.

- Facilitar progresséo das secrec¢des (drenagem postural).

- Manobras acessorias (Vibrocompressao);

- Aspirar as secrecoes.

- Aspiradas secrecbes bronquicas
viscosas e esbranquicadas em moderada
quantidade.

- Mantém-se a adocao de decubitos que
favorecam a drenagem de
segmentos/lobos pulmonares mais
afetados, com especial incidéncia para os
semi dorsais (direito e esquerdo), laterais
(direito e esquerdo) e decubitos dorsais
com elevacao do tronco a 30°.

Mobilidade
fisica R/C VMI e
sedo-analgesia
manifestado por

comprometimento
neuromuscular,
incapacidade em
assumir posic¢éao
de conforto,
dificuldade na
mobilidade da
articulacéo coxo-
femural direita e

- Manter amplitude
articular
nos varios
segmentos

- Estimular a forca e
ténus

- Impedir e corrigir
posicdes viciosas e
antialgicas
defeituosas

- Avaliar a forga (escala de MRC) e sensibilidade.

- Proporcionar um ambiente seguro e com privacidade para a
realizacdo do plano de reabilitacéo;

- Solicitar a participacdo e o envolvimento do utente no
planeamento da interveng&o, motivando-o a participagao;

- Iniciar com o relaxamento (e.g. massagem, posicdo de
relaxamento);

- Realizar programa de mobilizagées em todos os segmentos,
ativas-assistidas e ativas nos membros superiores:

- Executar exercicios musculo articulares passiva dos
membros inferiores e superiores incentivando a participacéo
do utente no movimento;

- Avaliagéo for¢ca Muscular em ambos os
membros  superiores e inferiores
(Medical research council - Grau 5;

- Propriocecéo presente.

- Refere dor controlada a mobilizagdo do
hemitérax direito apds efetuar SOS de
PCA.

- Colaborante na realizagédo
movimentos  ativos  assistidos
membros inferiores e superiores.

- Posicionado em posicdo de conforto
(Decubito dorsal).

dos
dos
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movimentos ativos
do tronco.

Sistema
totalmente
compensatorio

- Prevenir declinio
funcional.

- Incentivar o utente a executar mobiliza¢cfes ativas prestando
ajuda na realiza¢do do movimento correto e completo;
Realizar programa de Mobilizac¢des:

Membro superior:

-Flexao/extensdo e Aducédo/Abducdo da mado com oponéncia
do polegar.

- Flex&@o/extenséo e desvio radial/Cubital do Punho.

- Supinacao e pronacado do Antebraco.

- Flex&do/extenséo do Cotovelo

- Circundacéo e Aducao/Abdugéo do ombro.

Membro inferior:

- Flex&@o/extenséo e Aducao/Abducéo dos dedos do pé.

- Abducéo/aducéo e eversao/inversao da Tibiotarsica.

- Flex&do/extenséo do Joelho.

- Movimentos de flexdo/extenséo da articulagdo coxo-femural.
- Realizar atividades terapéuticas: Ponte e rotagdo controlada
da anca.

- Avaliar o conforto e a dor durante e no final da intervencao;

- Avaliar o cansaco e ajustar esforco do utente promovendo
intervalos nos exercicios.

Comunicagéao
comprometida R/C
VMI e
Sedoanalgesia,
manifestado por
alteracéo do
estado de
consciéncia e
impossibilidade
em comunicar

- Estabelecer
métodos de
comunicagao
eficaz, com vista a
entender as
necessidades do
Sr. J.C.

- Reduzir o medo e a ansiedade do utente oferecendo
explicagbes sobre o estado clinico atual (VMI), e como evitar
complicagdes.

- Identificar a percecdo do utente face a sua situacdo de
dependéncia.

- Reforcar a importancia da adesao do utente ao programa de
- Reabilitacdo com vista a impedir o declinio funcional do
mesmo.

- Gerir ambiente fisico [diminuir focos de distracao];

- O Sr. J.C apresentou alguns
comportamentos iniciais sugestivos de
medo e apreensdo como inquietacao,
alteracdo dos sinais vitais, ansiedade
manifestada por movimentos repetitivos
de querer exteriorizar o TOT.

- Foi explicitada a realidade da VMI,
previsdo de desmame ventilatorio e como
prevenir complicacBes inerentes ao seu
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verbalmente por
presenca do tubo
endotraqueal.

- Otimizar comunicacao [falar pausadamente; dar instrucbes
simples e uma de cada vez; usar palavras simples e frases
curtas; dar tempo para a pessoa se expressar];

- Promover a comunicacao nao verbal;

- Elogiar resultados obtidos.

- Encorajar a familia a conversar com o utente, prestando
informac0@es sobre o estado atual do mesmo.

estado.

- O Sr. J.C mostrou-se mais relaxado e
seguro, a medida que entendeu que
estava sob vigilancia e as suas
necessidades estavam a ser atendidas.

- Proporcionou uma melhor relagcdo
ventilador/utente bem como alternancia
entre  periodos de repouso e
conversacao.

Risco para défice
no autocuidado em

- Prevenir
complicacdes

- Monitorizar grau de risco de Ulcera de pressdo com escala
de Braden;

- Score na escala de Braden = 9 (alto
risco para o desenvolvimento de Ulcera

manter a tegumentares da - Garantir aporte nutricional e hidrico adequados. de presséo).

TIEEIEEEE imobilidade. - Alternar Decubitos (Declbito Dorsal e semi-dorsal direito e | - Alternados posicionamentos no sentido
irﬁzﬁﬂzzgge esquerdo). de prevencdo da imobilidade e de
s e alternar zonas de pressao.
movimentos - Dificuldade nos decubitos para o lado

diminuida. direito devido a presenca dos drenos

toracicos.
Sistema
totalmente
Compensatorio
Défice no - Estimular a - Avaliar a capacidade para a realizagdo do autocuidado | - Barthel: 10
autocuidado: independéncia (Escala de Barthel e Escala de Medida de Independéncia | - MIF: 28
Beber funcional para o Funcional (MIF)): - Glicemias capilares estaveis.
le”,"'se autocuidado e a - Beber e nutrir-se — avaliacdo periodica da glicemia capilar. | - Totalmente dependente para as AVDs
V'ﬂgt'ﬁlee autonomia Jejunostomia a aguardar avaliagdo pela Cirurgia Geral. devido a sedoanalgesia.
Eliminagao de deciséo - Higiene e vestir-se — solicitar a familia os produtos de | - Realizados cuidados de higiene e

higiene pessoal do utente; promover os cuidados de higiene e
vestuario.

conforto no leito. Apresenta mucosa oral
integra.
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Sistema
parcialmente
compensatorio

- Realizar cuidados a mucosa oral pela presenca do TOT
(lavar a boca, trocar posicdo do TOT, aplicar lubrificante nos
labios).

- Eliminacdo — avaliar necessidade de algaliacdo, avaliar
condicbes funcionais para independéncia na eliminacao;

- Encorajar a participagao do utente em todas as atividades.

- Promover privacidade.

- Dar reforgo positivo salientando os progressos;

- Aguarda indicagao pela Cirurgia Geral
para iniciar dieta.

- Algaliado no contexto da monitoriza¢ao
de balanco hidrico. (Oligoanuria).

- Ainda aguarda primeira dejecdo.
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P6s extubacao (03/10/2018)

Diagndstico Objetivo Intervencdes de Enfermagem Avaliacéo
Data -3/10/2018 Data -3/10/2018 Data -3/10/2018
Padréo respiratério - Diminuir o - Observar o RX do torax. - Avaliagdo do RX-térax com traqueia centrada e
ineficaz R/C trabalho - Proporcionar um ambiente seguro e com privacidade para a | sem Hipotransparéncias (Pneumotérax direito).
desmame - Auscultacdo pulmonar: sem ruidos adventicios,

ventilatorio recente,
manifestado por
presenca de
pneumotorax direito
e diminuicédo da
compliance
ventilagao/perfusao
e amplitude
respiratoria.

Sistema totalmente
Compensatorio

respiratorio

- Prevenir
declinio
funcional.

realizacdo da intervengao;

- Auscultar o utente, avaliar caracteristicas da respiracao;

- Promover um posicionamento de relaxamento para inicio da
técnica;

- Avaliar contraindicacao para a realizacao das varias técnicas;
- Executar exercicios de reeducacdo funcional respiratéria
(RFR) (Cordeiro & Menoita, 2012):

- Consciencializagéo e dissociagcao dos tempos respiratorios e
respiracdo diafragmatica.

- Reeducacédo abdomino-diafragmatica;

- Reeducacdo costal seletiva com uso de resisténcias e global
com uso de bastédo

- Drenagem postural modificada com enfase no hemitorax
direito.

- Manobras acessorias na fase expiratéria (Vibrocompresséo);

Aspirar as secrecoes.

sem diminuicdo  do murmurio  vesicular
bilateralmente.

- O Sr. J.C encontra-se eupneico em repouso e
discretamente  polipneico  enquanto tentava
comunicar, apresentando saturacdes periféricas de
oxigénio de 95% com aporte de oxigénio com FiO2
60%. Respiracdo predominantemente abdominal,
sem recurso a musculos acessorios, de ritmo
irregular, amplitude superficial, expanséo toracica
simétrica, com tempo inspiratério reduzido.

- O Sr. J.C, consegue realizar a dissociacdo dos
tempos respiratorios, e foram realizadas as técnicas
de reeducagdo com sucesso, foram realizadas 3
séries de 10 movimentos. Pretende-se que o Sr.
J.C., possa iniciar desmame da oxigenoterapia
melhorando as saturacdes e reduzir a sobrecarga
muscular da respiragéao.

- Limitagdo no uso das manobras acessorias do
lado direito pela presenca de drenagem toracica
gue se encontra funcionante.

- Sem Secrec¢des bronquicas.

- Reflexo de tosse eficaz, com necessidade de
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aspiracédo de secrecdes.

- Executou plano de abertura costal seletiva com
uso de resisténcia com tolerancia.

- Apresenta dispneia (sem  dessaturacdo
significativa) e dor a nivel do hemitérax direito ao
fim de poucas repeticbes de mobilizacbes.

Escala de dispneia de Brog modificada - 3

Eliminagéo - Manter a - Observar o RX do torax. - Consegue mobilizar secrecdes. Aspiradas
traqueobronquica limpeza e - Auscultar o utente, avaliar caracteristicas da respiracéo; secrecoes brénquicas viscosas e
ineficaz RIC VMIe | permeabilidade | - Executar exercicios de reeducacdo funcional respiratéria | esbranquicadas em moderada quantidade.

SHEESEE da via aérea | (RFR) (Cordeiro & Menoita, 2012): - O Sr. JC tem dificuldade em tossir
masn?g:ti%isl'oor _ - Drgnagem_ ppstural modificada com enfase na drenagem do | eficazmente p.ela DOf~ no flanco direito.
S —- - Pre\’/e.nlr hemitdrax direito. - Reforgar a hidratagéo oral.

murmdrio vesicular dec!mlo Facilitar progressdo das secregbes (drenagem postural
diminuido da base funcional modificada).
direita, producéo de - Manobras acessorias na fase expiratoria (Vibrocompressao);
secregdes viscosas - Ensino da tosse dirigida com protegéo da regido dos drenos
e tosse ineficaz. torécicos;

- Ciclo ativo das técnicas respiratdrias (CATR)

- Aspirar as secregdes.

- Reforgar a hidratagéo oral.

Mobilidade - Manter - Avaliar a forga (escala de MRC) e sensibilidade. - Avaliagdo forga Muscular em ambos os
Fisica R/C VMl e amplitude - Proporcionar um ambiente seguro e com privacidade para a | membros superiores e inferiores (Medical
sedo-analgesia articular realizacdo do plano de reabilitagéo; research council - Grau 5;

TSR [P0 nos varios | - Solicitar a participacdo e o envolvimento do utente no | - Propriocegéo presente.
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incapacidade em
assumir posicdo de
conforto.

Sistema totalmente
compensatorio

segmentos

- Estimular a
forca e ténus

- Impedir e
corrigir
posicoes
viciosas e
antialgicas
defeituosas

- Prevenir
declinio
funcional.

planeamento da intervengéo, motivando-o a participacéo;
Iniciar com o relaxamento (e.g. massagem, posicdo de
relaxamento);

- Realizar programa de mobilizacdes em todos os segmentos,
ativas-assistidas e ativas nos membros superiores:

- Executar exercicios musculoarticulares passiva dos membros
inferiores e superiores incentivando a participacdo do utente
no movimento;

- Incentivar o utente a executar mobilizacdes ativas prestando
ajuda na realizacdo do movimento correto e completo;

- Realizar programa de Mobilizagdes:

Membro superior:

- Flexdo/extensédo e Aducdo/Abducdo da mao com oponéncia
do polegar.

- Flex&o/extenséo e desvio radial/Cubital do Punho.

- Supinacgdo e pronac¢ao do Antebraco.

-Flex&o/extensdo do Cotovelo

-Circundacao e Aducéao/Abdugéo do ombro.

Membro inferior:

- Flex&o/extensdo e Aducao/Abducéo dos dedos do pé.

- Abducédo/aducao e everséao/inversdo da Tibiotarsica.

- Flex&do/extensédo do Joelho.

-Movimentos de flexdo/extensdo da articulagdo coxo-femural.
Realizar atividades terapéuticas: Ponte e rotacdo controlada
da anca.

- Promover o primeiro Levante.

- Realizar o treino de equilibrio estatico e dinamico sentado;

- Assistir equilibrio corporal [correcdo postural e oscilacdo do
tronco];

- Executar exercicios

isométricos dos membros inferiores

Y

- Refere dor controlada a mobilizagdo do
hemitorax direito apés efetuar SOS de PCA.

- Colaborante na realizacdo dos movimentos
ativos do hemicorpo esquerdo e ativos
assistidos no hemicorpo direito.

- Realizada transferéncia para cadeirdo com
treino de marcha, tendo feito carga nos
membros inferiores.

- Mantém posicdo de pé, ainda sem
manutengdo de postura adequada, colocando
0 tronco em posicdo anterior, perdendo assim
o equilibrio; com equilibrio estatico, mas
ainda sem equilibrio dindmico.

- Posicionado em posicéo de conforto.
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guando estiver sentado.

- Avaliar o conforto e a dor durante e no final da intervencéo;

- Avaliar o cansaco e ajustar esforgco do utente promovendo
intervalos nos exercicios.

Risco para défice no
autocuidado em
manter a
integridade cutanea
r/c imobilidade.

Sistema totalmente
Compensatorio

- Prevenir
complicacdes
tegumentares

da
imobilidade

- Monitorizar grau de risco de Ulcera de pressdo com escala de
Braden;

- Garantir aporte nutricional e hidrico adequados.

- Mobilizar o utente, motivando-o para a realizacdo do levante
pelo seu beneficio.

- Realizar mobilizagéo no cadeirdo por forma a evitar pressao
na regiao sagrada.

- Proporcionar adequada analgesia atreves do controlo da dor
realizando SOS na PCA.

- Privilegiar o posicionamento em lateral e semi-dorsal no leito.

- Score na escala de Braden = 16 (alto risco
para o desenvolvimento de Ulcera de presséo).
- Alternados posicionamentos no sentido de
prevencdo da imobilidade e de alternar zonas
de presséo. Dificuldade nos decubitos para o
lado direito devido a presengca dos drenos
toréacicos.

Défice no
autocuidado:
Beber
Nutrir-se
Higiene
Vestir-se
Eliminacéao

Sistema
parcialmente

- Estimular a
independéncia
funcional para
0 autocuidado
e a autonomia
de deciséo

- Avaliar grau de dependéncia do utente através da escala de
Barthel e MIF;

- Beber e nutrir-se — avaliacdo periddica da glicemia capilar.

- Higiene e vestir-se

— Solicitar a familia os produtos de higiene pessoal do utente;
- Incentivar o utente a higienizar-se;

- Instruir o utente a realizar a higiene com o membro esquerdo;
- Disponibilizar o tempo necessario para o utente se higienizar,
de modo que néo se sinta pressionado.

- Barthel: 16

- MIF: 57

- Glicemias capilares estaveis. Aguarda
indicacdo pela Cirurgia Geral para iniciar dieta
liquida.

- Necessita de apoio na Higiene e vestuario
por dor mal controlada e limitacdo da forca
muscular.

- Algaliado no contexto da monitorizacdo de
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compensatorio

promover os cuidados de higiene e vestuario.

Ensinar estratégias adaptativas para vestir e despir (vestir 1° o
lado direito e despir em ultimo o direito).

- Eliminacdo — avaliar necessidade de algaliacdo, avaliar
condicdes funcionais para independéncia na eliminacéo;
Promover privacidade.

- Incentivar uso de arrastadeira;

- Dar reforgo positivo salientando os progressos;

- Conhecer estratégias usadas habitualmente;

- Identificar habitos alimentares e padrédo de eliminacao;

- Fazer treino intestinal;

- Modificar o programa de treino intestinal de acordo com as
necessidades.

balango hidrico. (Oligoanuria).
Ainda aguarda primeira dejecéo.
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6 - APRECIACAO FINAL

A escolha do caso do Sr2. J.C incidiu no facto de ser um utente, que outrora independente
nas suas atividades de vida, se encontrava totalmente dependente para as mesmas durante
o internamento, necessitando de ajuda total de terceiros para o desempenho de tarefas
diarias, ndo efetuando qualquer tipo de mudanca de posicdo sem ajuda, ou mobilizacdo dos
membros superiores e inferiores.

Deste modo considero que foi um caso desafiante, uma vez que pude constatar, que ao
longo da intervencdo do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitagcdo, houve
significativos ganhos em termos de aquisicdo de autonomia através da aplicacdo de
técnicas de exercitagdo musculoarticular dos membros superiores e inferiores,
primeiramente através de mobilizagbes passivas, seguidas de ativas-assistidas e por fim
ativas.

Apo6s o periodo de extubacédo, denota-se o declinio funcional por parte do Sr. J.C, pois como
descrito anteriormente no plano de cuidados, houve um declinio na funcionalidade com
incidéncia na vertente respiratéria do utente que esteve submetido a VMI por um periodo de
pouco mais de 24 horas. Por conseguinte, foi necessario a implementacéo de um programa
de RFR o que demonstrou ganhos significativos em termos de diminuicdo do trabalho
respiratorio, manutencédo da permeabilidade das vias aéreas e reeducacdo para o esforco
fisico.

Posto isto, a implementagdo precoce de um plano de reabilitagcdo no Sr J.C, provou ter
ganhos na reducdo das complicacBes decorrentes da VMI, bem como na promocgéo do

sucesso do desmame ventilatoério.
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INTRODUCAO

No ambito do Ensino Clinico I, do 9° Curso de Mestrado em Enfermagem na
Area de Especializacdo em Enfermagem de Reabilitacdo, da ESEL, foi proposto a
elaboracao de estudo de caso que refletisse as competéncias exigidas e ambicionadas
pelo estudante (expressas em projeto de estagio), no ambito da Enfermagem de
Reabilitacdo, decorrentes da sua experiéncia e pratica reflexiva acerca de situacoes
complexas de Cuidados de Enfermagem (CE).

Com consciéncia do meu desenvolvimento profissional até a atualidade e das
competéncias propostas no plano curricular, elaborei um projeto de estagio em que
selecionei a instituicdo de saude, e respetivos locais de estagio, de acordo com 0s seus
valores e missdo, para que me proporcionassem oportunidades de aprendizagem e
desenvolvimento pessoal e profissional, de forma a adquirir competéncias cientificas,
técnicas e humanas para prestar cuidados de enfermagem especializados na area de
Reabilitacdo (Regulamento Do Exercicio Profissional Dos Enfermeiros (REPE) 1998,
pég.3).

A reabilitacdo é a éarea de enfermagem que engloba um conjunto de
conhecimentos e procedimentos especificos que visam a independéncia da pessoa com
doenca incapacitante, maximizando o seu potencial funcional (Ordem dos enfermeiros,
2010).

A crescente complexidade na pratica de cuidados, assenta numa maior
valorizacdo do potencial dos enfermeiros na tomada de decisdo com base na melhor
evidéncia disponivel. Deste modo, o enfermeiro especialista de enfermagem de
reabilitacdo (EEER) deve atuar na pessoa em situagcdo critica visando maximizar e
promover a capacidade funcional da pessoa com declinio funcional, com beneficios nédo
s6 a nivel individual, mas também coletivos, ja que ao promover a sua capacidade
funcional, podemos diminuir tempos de internamento, simplificar processos de alta
hospitalar e contribuir para a permanéncia da pessoa idosa no seu domicilio, com niveis
funcionais adequados e satisfatorios do seu bem-estar (Graf, 2006).

O presente estudo de caso aborda a situacdo do Utente J.C que tive a
oportunidade de exercer cuidados de reabilitacdo durante dois dias e participar nos
cuidados de reabilitagdo durante e apés a VMI.

Com base na implementacdo de um programa de enfermagem de reabilitacéo

precoce sdo varias as vantagens advindas da sua atuacdo que se refletem na
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diminuicdo do tempo de internamento, facilitacdo em termos de desmame ventilatorio,
minimizando assim o impacto das complicacfes respiratérias e musculo-esqueléticas
adjacentes, prevenindo futuras sequelas.

A elaboragéo deste estudo de caso assenta, deste modo, na intervengédo do
enfermeiro especialista em Enfermagem de Reabilitacdo na pessoa com declinio
funcional, sujeita a ventilacdo mecanica invasiva (VMI), em particular na promocao,
manutencao e recuperacao da sua capacidade funcional.

Pretende-se assim que a producgdo deste projeto sirva de suporte ao percurso

de formacg&o como enfermeiro especialista.



1. Colheita de Dados

Dados Pessoais

Nome: LF Data de Nascimento: Idade: 76 anos
Género: Masculino Etnia: caucasiana
Residéncia: Barreiro Naturalidade: Portuguesa

Historia de Doenca Atual (10/12/2018)

Historia clinica atual: O Sr L.F foi admitido em ECCI, apos trés meses de internamento (com
inicio em Marco de 2018) numa unidade de reabilitagdo. O utente ndo colaborou no esquema
terapéutico instituido, remetendo-se ao leito, recusando fazer levante. Veio para a ECCI

acamado, negativista, por vezes, agressivo fisicamente para os cuidadores e recusando

alimentar-se. Colaborou-se com a familia nas diligéncias para aquisicdo de uma cama

articulada e colchdo anti escaras. Recebe apoio domiciliario diario de IPS para os cuidados de

higiene e conforto. Fez-se encaminhamento para o médico de familia devido as alteracdes do

comportamento. Foi internado no servigo de medicina a 6/09/2018 com o diagnostico de LRA,
hipercaliémia e ITU a E. faecalis multisensivel; Candida species, tenho realizado antibioterapia
dirigida. Durante o internamento manteve picos febris sob antibioterapia com aumento ligeiro
dos parametros inflamatérios, tendo-se optado por switch terapéutico ao 3°dia para Pipe/Tazo
mantendo-se terapéutica com fluconazol, com boa evolu¢do clinica. Atualmente vigil,
disartrico, colaborante dentro das suas possibilidades. Por agudizacdo do seu estado clinico,
teve internamento no CHBM a 20/10/2018 no servi¢co de urologia, com alta clinica apés uma
semana. Veio algaliado com indicagcdo para mudanca da algalia a 20/1/2019 e novo
internamento para cirurgia a bexiga (litiase vesicular) no inicio do préximo ano. Presentemente
0 utente encontra-se mais calmo, mais colaborante com os cuidadores aceitando alimentar-se
e hidratar-se, sem feridas ou maceracao, drenagem vesical funcionante, sinais vitais estaveis,
normoglicémico. A cuidadora esta a receber cuidados, por elevada sobrecarga do cuidador, no
ambito do estagio clinico de enfermagem de salde mental e psiquiatria, com boa resposta
terapéutica.

Vive hum apartamento no 3° andar sem elevador. Sem outro suporte familiar atual. Refere que

interagia mais com amigos na altura em que podia dirigir-se ao café. Tem poucas visitas de

familiares e amigos excepto nas épocas festivas.

Diagnéstico: Infe¢d@o Trato Urinario e Lesdo Renal Agudizada.

Antecedentes de Saude

Habitos Aditivos: Nega Nega
Alergias: Nega alergias medicamentosas ou outras.
Terapéutica Medicado com Fluoxetina 20mg, Metformina 500 mg, Concor 5 mg




Habitual:

Co Morbilidades

Antecedentes Pessoais:

Hipertensdo arterial,

AVC

isquémico AVC (hemiparesia direita

sequelar em 2017), Diabetes Melitus Tipo .

2. Avaliacdo Funcédo Respiratéria

Inspecgéo: Simétrico, respiracéo toraco-abdominal, regular, sem utilizacdo de
musculos acessérios. Sem alteracGes da configuracdo normal do
térax.
Palpacgéo: N&o se detetam massas ou saliéncias nem pontos dolorosos em
ambas as faces de ambos o0s hemitorax.
Percusséo: Apresenta som ressonante em todos 0s pontos percutidos do térax.

Auscultagao:

Audivel em todos os segmentos.

BORG modificada

Tosse: Apresenta reflexo de tosse eficaz.
Caracteristicas das Sem secrecdes bronquicas.
Secrecdes:
Escala
de
Dispneia 1
de




3. Avaliacao Neuroldgica

Estado Mental

Estado
de Consciéncia:

Score 14, uma vez que procede a abertura ocular espontanea,
cumprindo ordens simples, mas com discurso confuso por
periodos.

Orientacao Orientado na pessoa, tempo e espaco.
Atencéao Vigilancia e Tenacidade mantidas.
Memoria Impossibilidade de avaliar pela afasia.
(MiniMentalState

management)

Linguagem Afasia de expresséo.

Capacidades Praxicas

Capacidades praxicas mantidas. (mantem conhecimento
sobre tarefas rotineiras do quotidiano como pentear-se, usar
os talheres e aplicar certos movimentos com as maos como

realizar o sinal de cruz).

Pares Cranianos (22/10/2018)

Par Craniano

Avaliacéo:

| Olfativo Sem alteracdes do olfato

Il Otico Sem alteragbes. Sem hemianopsia.

[l Oculo Pupilas isocoricas, isométricas e isorreactivas. Movimentos
Motor oculares normais, simétricos e coordenados;

IV Patético

VI Motor Ocular Externo

Resposta pupilar normal;

Auséncia de ptose palpebral

V Trigémio

Sem alteracgoes.

VIl Facial

Com assimetria facial, com apagamento do sulco nasolabial
e labio inferior para o lado esquerdo.

VIII Vestibulo - Coclerar

Acuidade auditiva mantida bilateralmente;
Sem equilibrio em posicéo de pé.

IX Glossofaringeo

Sem alteragbes. Sem disfagia para liquidos ou soélidos.

X Vago Sem alteragcbes. Sem alteragdo no tom de voz
Reflexo de vémito presente. Tosse e degluticdo eficaz.
Xl Espinhal Sem alteragbes. Com controlo motor da musculatura
cervical, com forga muscular diminuida nos musculos do
lado direito.
XIl Hipoglosso Uvula na linha média e protus&o da lingua centrada.
Coordenacéo Prova index-Nariz realizada (sem dismetria) e prova calcanhar-
motora Joelho desempenhada com sucesso.




Tatil
Térmica P P P P P P
Dolorosa P P P P P P P

Sem Barestesia, batiestesia e esteriognosia. Nao foi avaliada a
palestesia.

o

Estético Dinamico

Presente em posi¢éo de
sentado.
Ausente em posi¢cao ortostética.

Presente em posigéo de sentado.
Ausente em posi¢cao ortostética.

Score 4
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4. Avaliagcao Funcdo Muscular

Medical Research Council — Escala Forga Muscular

0 1- 2- 3 4- 5-
_ Contragdo | Movimento e Movimento
Nenhuma L, ) Movimento )
~ visivel sem| ativo com . ativo contra
contracao : S ativo contra .
iy movimento | eliminagéo . gravida de | Forca
visivel a gravidade A
do da resisténcia | normal
segmento gravidade
Movimentos
Avaliados E D E D E D E D E D E
Abducédo do
ombro X X
Flexdo do
cotovelo X X
Extenséao
do punho X X
Flexdo da X X
anca
Extenséao
do joelho & X
Dorsiflexdo
da X X
tibiotarsica

Escalas de Avaliacdo das Atividades de Vida Diaria:

INDICE DE BARTHEL

_ 0 = Dependente
Higiene pessoal

0 = Continente
Evacuar

: 0= Continente
Urinar

Ir a casa de banho 0 = Dependente

5 = Dependente

Alimentar-se
Transferéncias 5 = Dependente
Mobilidade 5 = Dependente
Vestir-se 0 = Dependente
Escadas 0 = Dependente
Banho 0 = Dependente

Total = 15 (dependéncia Severa)
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Escala MIF - Medida de Independéncia Funcional

Categorias

score

CUIDADOS PESSOAIS

1. Alimentacéo

2. Auto cuidado

X

3. Banhar-se

X

4. Vestir tronco superior

X

5. Vestir tronco inferior

X

6. Higiene intima

X

CONTROLE ESFINCTERIANO
7. Controle vesical

8. Controle intestinal

MOBILIDADE / TRANSFERENCIAS
9. Cama/ cadeira/ cadeira derodas

10. Banheiro

X

11. Banho chuveiro / banheira

X

LOCOMOCAO
12. Andar / cadeira de rodas

13. Escadas

COMUNICACAO

14. Compreensao

15. Expresséo

COGNITIVO SOCIAL

16. Interacéo social

17. Resolver problemas

18. Memoéria

X

SCORE TOTAL

32 (Dependéncia Grave)
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Avaliacdo dos recursos:

Recursos

Informacgéo sobre o
descanso do cuidador.

Esposa do Sr. L.F afirma estar informada sobre esta
modalidade de descanso, mas afirma ter controlada a sua
situacdo com o marido em casa.

Cuidados no

domicilio.

Tem o apoio de IPSS (Centro Padre Abilio Mendes) que
fornece os servicos contratualizados com a familia (neste
caso a higiene e conforto).

Suporte da familia e
amigos

Tem alguns amigos que o visitam esporadicamente assim
como outros familiares.

Treino da cuidadora
sobre a prestacédo de
alguns cuidados

diretos.

Ensinadas técnicas que visem o treino no domicilio para o utente,
tais como:
- Técnica da facilitacdo cruzada.
- Posicionamento em padréo anti-espastico.
-Programa de mobiliza¢6es (do lado mais afetado englobando
exercicios isométricos no leito e de flexdo/extensdo da coxo-
femural e treino de flexdo plantar e dorsiflexéo ativas dos
tornozelos).
- Atividade terapéuticas:

Rolar
Ponte.

- Treino dos autocuidados (Pentear, fazer a barba, lavar a cara,
vestir-se e despir-se).

Recursos

econdmicos.

Apresenta cama articulada, tripé e sapatos ortopédicos
adequados. Tem capacidade para comprar toda a
medicacao prescrita.

Avaliar medidas de
seguranca no

domicilio.

Mora num apartamento, no terceiro andar, sem elevador
com lancis de escadas apertados.

No domicilio, encontra-se confinado ao leito no seu quarto,
numa cama articulada, com possibilidade em termos
fisicos de realizar levante e poder fazer as refei¢cbes na
cozinha e permanecer no sofa da sua sala de estar.
Apenas o corredor que faz a ligagdo do quarto a sala
possui largura reduzida com presenga de um moével. Sem
tapetes ou outros obstaculos suscetiveis de provocarem
guedas.
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5 — Plano de cuidados

Ao longo dos diferentes periodos de ensino clinico, procurdmos ir ao encontro desta
premissa também ela defendida pela OE na definicdo das competéncias especificas do
enfermeiro especialista de reabilitacdo. Este “identifica as necessidades de intervencao
especializada no dominio da enfermagem de reabilitagdo em pessoas de todas as idades
gue estdo impossibilitadas de executar actividades bésicas, de forma independente (...)”
(REG.125/2011).

De salientar mais uma vez outra das competéncias especificas do enfermeiro especialista
em reabilitacdo no que diz respeito a estes aspetos: “ensina, demonstra e treina técnicas no
ambito dos programas definidos com vista a promogé&o do autocuidado e da continuidade de
cuidados nos diferentes contextos

(internamento/domicilio/comunidade) ” (REG. 125/11).

Neste sentido, € de primordial importancia que o enfermeiro de reabilitacdo seja capaz de
proporcionar a familia um conjunto de conhecimentos, capacidades e recursos da
comunidade que lhes permitam ajudar o seu familiar dependente em alguns cuidados, na
gestdo da terapéutica, na prevencéo de complicacdes e no seu bem-estar emocional. Daqui
emerge mais uma das competéncias especificas do enfermeiro de reabilitagdo no que diz
respeito & promocédo da mobilidade, da acessibilidade e a participacdo social (REG. 125/11).
Tendo isto em conta, revela-se da maior pertinéncia o presente estudo de caso, visto que
dada a situacgdo de declinio funcional por parte do Sr. LF, a implementacdo de um programa
de reabilitacdo que contemple a transferéncia com treino de equilibrio e marcha, no sentido
de ganhar mobilidade pelo seu domicilio, aumentar a auto-estima e promover momentos de
interacéo social.

No ambito de prevenir complica¢des da espasticidade fomentando a reaquisicdo da marcha,
o enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo, para além do enfoque na
alteracdo do ténus, manter-se-4 atento a outras incapacidades desta funcionalidade. A
correlagdo entre as incapacidades, permitira uma avaliagdo mais credivel, transponivel para
a concecéo e implementacédo de planos de intervencéo, sendo preditivo para a otimizacdo
da funcionalidade. Também importante no processo de reabilitacdo do Sr. L.F com afasia
pode passar por lhe proporcionar uma linguagem funcional, pois importa que consiga

comunicar através de meios alternativos.
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Deficit nos requisitos de autocuidado — cuidado dependente (Teoria do Autocuidado
de OREM):

Proviséo de cuidados associados a processos de
eliminacao, equilibrio entre atividade/repouso,

_ _ manutenc¢édo do equilibrio entre a soliddo e a

1) Universais _ . _ . , _

interacdo social, prevencdo dos riscos para a vida

humana, para o funcionamento humano e para o

bem-estar humano.

_ Mudanca na condicdo de saude: dependéncia no
2) Desenvolvimento _
autocuidado.

_ ) Imobilidade, perda no mecanismo de controlo
3) Desvios de saude . ) .
postural e prevencao de Ulceras de pressao.

Com base na avaliacdo previamente feita do caso do Sr. L.F, podemos delinear os
seguintes objetivos para um plano de Reabilitacéo:

Objetivo do Sr. L.F: Ganhar mais autonomia nas deslocacées dentro de casa.

Objetivos do programa de Reabilitacao:

1. Evitar e diminuir a instalacdo de espasticidade.
2. Treinar o equilibrio e reeducar o mecanismo de reflexo postural.
3. Estimular movimentos do lado mais afetado.

4. Adaptar o edificio residencial para a sua mobilidade.

e Exercicios de flexibilizacdo e aumento da expansibilidade toracica através

de:

o Controlo e dissociacdo dos tempos respiratérios com énfase na
inspiracao;

o Reeducacédo abdomino-diafragmatica;

0 Reeducagéo costal inferior e seletiva direita e esquerda.

0 Abertura costal seletiva e global, com ou sem bastéo.

o Tosse dirigida

e Impedir e corrigir posi¢fes viciosas e antidlgicas defeituosas.

15



Realizar movimentos passivos musculo articulares de todos os segmentos
corporais do braco direito e ativos assistidos do membro inferior direito;
Treinar ativos resistidos do lado menos afetado (hemicorpo esquerdo).
Treino da musculatura facial (assobiar, franzir as sobrancelhas, sorrir,
mostrar os dentes.

Treino sobre reeducacéo intestinal.

Ensinos sobre Auto mobilizacdes no leito, correcdo postural, alternancia de
decubitos e posicionamentos adequados a situacao da pessoa .

Treino de transferéncias;

Treino de equilibrio estéatico e dinamico (sentado e em pé);

Treino de marcha e treino de AVD.

Avaliacdo dos recursos:

Informagéo sobre o descanso do cuidador.

Cuidados no domicilio.

Servigos de apoio (IPSS)

Suporte da familia e amigos.

Treino da cuidadora sobre a prestacado de alguns cuidados diretos.
Acompanhamento da medicacdo; averiguar condicbes econOmicas para
aquisicao da medicacdao.

Recursos econdmicos.

Avaliar medidas de seguranga no domicilio.
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Diagndstico
Data - 11/12/2018

Objetivo

Intervencdes de Enfermagem

Avaliacao

Incontinéncia
intestinal R/C
comprometimento
neuromuscular,
manifestado por
perda da capacidade
para evacuar
voluntariamente.

Sistema_parcialmente

Compensatério

Restabelecer
um padrédo de
eliminacao
intestinal
satisfatério
para o utente.

- Com base em Hoeman (2011), providenciar a privacidade do utente,
estimulando o relaxamento e facilitando o ato de defecar.

- Estabelecer o periodo a seguir ao pequeno almogo como o horario
adequado para evacuar, pois como refere Hoeman (2011), deve-se
considerar a rotina anterior da pessoa e do seu estilo de vida futuro,
aproveitando o reflexo gastrocdlico que precede o pequeno almogo do
utente, como sendo 0 mais adequado para a sua rotina intestinal,
levando o utente ao WC, 30 minutos depois de ter comido.

- Promover uma dieta rica em fibras e liguidos, visto as fibras
reterem agua no intestino em consisténcia de gel, permitindo que as
fezes sejam volumosas e moles e que atravessem o intestino a
velocidade adequada Hoeman (2011).

- Favorecer um programa de exercicio fisico incentivando a realizar as
AVD’s com o minimo de assisténcia de outros de forma a compensar a
diminuicdo do nivel de atividade resultante da incapacidade fisica
Hoeman (2011). De acordo com Kisner & Colby (2009) facultar
exercicios isométricos de fortalecimento dos musculos abdominais,
colocando uma méo sobre o abdémen do utente, enquanto este contrai
a musculatura abdominal. A contracdo muscular é mantida durante 10
segundos e depois relaxada, durante igual periodo. Para Herbert
(2010), os exercicios de fortalecimento dos musculos pélvicos sao
recomendados para o tratamento da incontinéncia urinaria e fecal pelo
gue os exercicios de Kegel e manobras de Valsalva se aplicam no
programa de reeducacéao intestinal do utente.

- Sempre que possivel, tentar assumir a posicdo de sentado para
evacuar, dado que Delisa (1992), refere que na posicao de sentado,
favorece a defeccao ao fazer com que o angulo entre o recto e o canal
anal figue menos agudo e Hoeman (2011) aponta que a gravidade
favorece o peristaltismo e a expulsédo das fezes.

- Incluir na reeducacgédo intestinal, medicacdo laxante no caso de

11/12/2018

Assegurada a prevencdo do risco de infecdo
associado & algaliacao.

Mantém-se necessidade de cateterizacdo vesical
até a data da cirurgia.
Incentivado a solicitar
necessidade de evacuar.
Nao refere nenhum tipo de constrangimento ou
falta de privacidade.

apoio quando sentir

18/12/2018

Apresenta transito intestinal regularizado e
diario, aproveitando o reflexo gastrocélico
durante a manh& e evacua durante os cuidados
de higiene, sendo as deje¢Bes moldadas.

Sem necessidade de terapéutica emoliente e
laxante.
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obstipacéo (3 dias) como bisacodilo e sene. Como descreve Bolander
(1998), os laxantes expansores de volume fecal absorvem &gua e
aumentam o volume do conteldo intestinal. Este aumento distende a
parede abdominal, estimulando deste modo o peristaltismo. Sdo Uteis
na presenca de fezes duras e obstipacdo, de modo a torna-las moles e
volumosas.

Diagnéstico
Data - 11/12/2018

Objetivo

IntervencBes de Enfermagem

Avaliacéo

Comunicacao
prejudicada R/C
comprometimento
neuromuscular,
manifestado por
afasia de expresséo,
mostrando-se ansioso
por ndo conseguir
expressar-se
eficazmente.
Sistema parcialmente

Compensatorio

- Desenvolver
uma
comunicacao
verbal e/ou
nao-verbal
eficaz.

- Maximizar a
interacdo
social.

De acordo com Ramos, (2008), existe uma pluralidade de canais de
comunicacao, verbais e ndo verbais que visam obter uma comunicacao
total e dar sentido as mensagens que sdo transmitidas através da
palavra, do discurso, e as mensagens ndo verbais transmitidas pelos
gestos, mimicas e posturas. Entdo, foram usadas diversas estratégias
na tentativa de otimizar a comunicacdo com o utente em estudo de
modo a gerar uma capacidade de adaptacdo aos tratamentos e na
recuperacao mais rapida e eficiente.

- Recorrer do fornecimento de papel e lapis ao utente até a criagdo de
quadros de imagens, quadros de letras, quadros com frases mais
frequentes e até tentamos estabelecer cédigos que implicavam o piscar
de olhos, o acenar com a cabeca e levantar e baixar os dedos, as
maos ou os bracos.

- Dar tempo ao utente para se expressar seja pela linguagem verbal ou
ndo-verbal [observar a sua linguagem corporal e

03/01/2019

Utente progressivamente mais colaborante nos
cuidados, embora haja necessidade de adequar
0S exercicios propostos aos momentos em que
estda mais disponivel animicamente. Entende a
necessidade e importancia da sua participacgéo,
mas nem sempre colabora, embora, pelo menos ja
manifeste se quer ou ndo (promocdo da
autonomia). Por vezes ainda se recusa,
manifestando cansaco.

Apelando a uma forma calma e tranquila de se
manifestar, o Sr L.F consegue fazer-se entender
embora mantenha dificuldade em encontrar as
palavras corretas durante o seu discurso,
resultando em alguma frustracdo da sua parte,
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faciall;

- Reeducacéo dos musculos da face, integrando os exercicios:

- Usar frases simples e curtas sempre que se fala com o utente;

- Usar perguntas simples que exijam respostas simples, como o sim ou

nao;

- Explicar sempre de forma simplificada ao utente as interven¢des

Sorrir

Mostrar os dentes.
Assobiar

Encher a boca de ar.

executadas e objetivo destas;

- Comunicar sem interromper o utente, nem substituir as palavras para

que nao se sinta frustrado;

- Combinar estratégias verbais e visuais, demostrando as atividades

com o utente,

- Criar empatia com o utente demonstrando-lhe que o compreendemos,

interpretando o0 seu comportamento;

- Encorajar o uso da linguagem verbal;

- Usar canais de comunicac¢édo alternativos, como gestos ou imagens;

- Adiar a comunicacao se o utente esta cansado ou aborrecido.

pelo que é colmatado com o tempo disponibilizado
para manter um dialogo com a pessoa. Por vezes,
€ possivel atenuar a sua tristeza, quando existe
uma maior dificuldade de elaboracdo no seu
discurso recorrendo a assuntos de maior interesse
para o Sr. L.F, como o futebol e as épocas festivas
gue ocorreram recentemente, como o Natal.
Recusa lapis e papel.

E capaz de sorrir, mostrar os dentes e encher a
boca de ar quando solicitado.

Foi usado sobretudo o reflexo de fonagdo com
recurso ao riso de modo a aumentar a forca da
musculatura oral.
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Diagndéstico

Data - 11/12/2018 Objetivo Intervencdes de Enfermagem Avaliacao
Mobilidade fisica - Manter A alteragdo da fungdo motora € comum, apds uma leséo cerebral, em | 18/12/2018
prejudicada R/C amplitude gue as limitagbes mais observadas nos individuos sdo altera¢des do
comprometimento articular nos tobnus e da postura, défice de equilibrio, diminuicdo da forga muscular, | - Avaliagdo forca Muscular nos membros
neuromuscular, Varios incoordenagdo durante a marcha, entre outras atividades funcionais | superiores e inferiores direito (Medical research
manifestado por segmentos (Teles, 2012; Cunha, Costa & Mota (2013). Posto isto, delineei para o | council - Grau 0 no membro superior direito e
paresia do hemicorpo - Estimular a utente como plano de intervencdo com base em Menoita (2012): | Grau 2 no membro inferior; Grau 5 nos
direito, padrdo forca e tonus exercicios de facilitacdo cruzada; inducdo de restricbes forgcando o uso | membros esquerdos em todos 0s segmentos.
espastico instalado - Impedir e do sistema lesado; adogcdo de posicionamentos em padrdo anti- | - Propriocegdo presente.
no braco direito, corrigir espastico a ser mantidos até a recuperacdo total da pessoa; | - Colaborante na realizagdo dos movimentos
amplitude de posicdes estimulagdo sensorial, que atua na plasticidade cerebral; execucéo de | ativos assistidos do membro inferior e superior
movimentos viciosas e mobilizac6es de todas as articulacées, podendo estas ser passivas, | esquerdo. Realiza abduc¢do/aducdo dos dedos
diminuida, dificuldade antialgicas ativas assistidas, ativas e ativas resistidas, de acordo com a evolucdo | da mao e dos outros segmentos quando
em assumir posicéo defeituosas do doente e atividades terapéuticas que se baseiam no | solicitado com boa amplitude. Sem esboco de
de conforto no leio e - Prevenir desenvolvimento motor adquirido pelos bebés (rolar, sentar, posicdo | contragcdo no membro superior direito que
auséncia de equilibrio declinio ortostatica e marcha). mantém espasticidade marcada (Asworth: 0).
estatico e dinamico funcional. -Para ficar sentado no leito, foi instruido para

em posicao
ortostatica.
Sistema _ totalmente

Compensatério

Adaptado de Menoita (2012):

- Avaliar a forca (escala de MRC), tdnus (escala de asworth),
sensibilidade e equilibrio (escala de Berg).

- Solicitar a participacdo e o envolvimento do utente no planeamento da
intervencao, motivando-o a participacao;

- Iniciar com o relaxamento (e.g. massagem, posicéo de relaxamento);
- Executar exercicios musculo articulares passivos do membro superior
direito e ativos assistidos no membro inferior direito incentivando a
participagdo do utente no movimento;

Realizar programa de Mobiliza¢des: Membro superior:
-Flexdo/extensdo e Aducdo/Abducdo dos dedos da méao com
oponéncia do polegar.

- Flexao/extenséo e desvio radial/Cubital do Punho.

- Supinacéo e pronacéo do Antebraco.

puxar a perna mais afetada com o auxilio da
perna menos afetada para a extremidade da
cama. Coloca o braco mais afetado em
posicdo de conforto usando o braco menos
afetado. Com equilibrio estatico e dinamico
na posicao de sentado.

- Sem capacidade para manter posicao
ortostatica, ainda sem manutencgao de postura
adequada, colocando o tronco em posicao
anterior, e fletindo os joelhos derivado da
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- Flexdo/extenséo do Cotovelo

- Circundacgéo e Aducéo/Abducdo do ombro.

Membro inferior:

- Flexao/extensao e Aducédo/Abducédo dos dedos do pé.

- Abducao/aducéo e eversédol/inversdo da Tibiotarsica.

- Flexao/extenséo do Joelho.

- Movimentos de flexdo/extenséo da articulacdo coxo-femural.

- Ponte e rotacdo controlada da anca.

- Estimular o decubito semi-dorsal direito pois citando Lima, (2009): “o
posicionamento em decubito dorsal é considerado o mais promotor,
pelo que o mais terapéutico seja o decubito para o lado afeto pois é o
mais promotor da sensibilidade proprioceptiva”.

- Avaliar o conforto e a dor durante e no final da intervencéo;

- Instruir sobre exercicios de facilitacdo cruzada (Usar a garrafa de
agua instruindo o utente a passar do lado mais afetado para o menos
afetado).

- Promover o Levante.

- Realizar o treino de equilibrio estatico e dinamico sentado (Escala

de Berg);

- Assistir o equilibrio corporal [corre¢@o postural, oscilagao do tronco e
modo correto de andar]; Assistir no treino de marcha com o uso de
tripé.

- Ensinar sobre exercicios isométricos dos membros inferiores quando
estiver deitado (quadricipite, isquiotibiais).

- Avaliar o cansaco e ajustar esfor¢o do utente promovendo intervalos
nos exercicios.

diminui¢do da forca muscular da perna direita,
perdendo assim o equilibrio; sem equilibrio
estatico e equilibrio dindmico na posicédo
ortostatica. Escala de Berg: 4

Consegue realizar extensdo completa do
membro inferior direito na posicdo de
sentado realizando exercicios isométricos
de forma a ganhar mais estabilidade para
se colocar na posicéao de pé.

- O Sr. L.F tem consciéncia da posicdo e
movimentos corporais quando se questiona, mas
em repouso acaba por ndo utilizar o membro
superior direito. Reforcados os ensinos sobre
exercicios a realizar no leito, como a ponte, o
rolar, facilitacdo cruzada, posicionar para o lado
mais afetado, exercicios isométricos dos membros
inferiores.

Diagndéstico
Data - 11/12/2018

Objetivo

Intervencdes de Enfermagem

Avaliacéo
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Défice no
autocuidado: Higiene;
Vestir-se; Alimentar-

se R/C forga,
coordenacéo e
resisténcia muscular
diminuidas,
manifestado por
incapacidade de lavar
0S membros
inferiores; vestir e
despir a parte
superior e inferior do
corpo e incapacidade
em preparar as
refeicdes.

Sistema_parcialmente

Compensatério

- Estimular a
independéncia
funcional para o
autocuidado e a
autonomia de
decisao.

Do EEER, deve existir uma disponibilidade para ensinar a
pessoa e estar presente, motivando e incentivando, dando
reforgco positivo a cada progresso (Leal, 2001). O treino do
autocuidado é deveras importante para aumentar os niveis de
forca, funcionalidade e autoestima da pessoa.

- Avaliar grau de dependéncia do utente através da escala de
Barthel e MIF;

- Incentivar o utente a higienizar-se, lavando as partes do corpo com
recurso ao lado menos afetado;

- Instruir o utente a realizar a higiene com o membro esquerdo; -
Disponibilizar o tempo necessério para o utente se higienizar, de
modo que nao se sinta pressionado.

- Ensinar estratégias adaptativas para vestir e despir (o lado mais
afetado serd o primeiro a vestir e o Ultimo a despir). Usar roupas
largas e com maior elasticidade. Treinar o vestir da camisa, calgas e
meias.

-Ensinar sobre o correto posicionamento do utente para comer
(sentado com o tronco ereto) com uma mesa de apoio e usar o lado
menos afetado para levar os alimentos a boca.

Inicio:

- Barthel: 15 - MIF: 32

- O utente consegue colaborar nos cuidados de
higiene parcialmente, lavando a cara e regido
superior do térax apenas. Foi instruido a lavar o
lado mais afetado mas ainda apresenta muita
dificuldade dado o padrdo espastico e dor
associada no braco direito.

- Recusa sempre a vestir-se ap0s os cuidados de
higiene, evidenciando dor no lado direito (lado
mais afetado), apesar das técnicas ensinadas
sobre o vestir e despir do utente.

- Come sentado, com uma postura adequada, sem
desvios do tronco. porem ndo consegue preparar
a refeic&o pelo padréo espastico instalado na méo
direita mantendo os dedos em aduc¢&o. Demonstra
grande dificuldade na manipulacdo dos talheres
com a mao menos afetada.

Diagndéstico
Data - 11/12/2018

Objetivo

Intervencdes de Enfermagem

Avaliacéo
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Risco de Tenséao do
papel de cuidador
R/C vulnerabilidade
do cuidador por sentir
dificuldade em
desempenhar o papel
de cuidador na
familia.

Sistema_parcialmente

Compensatério

- Envolver o
cuidador no
processo de
aprendizagem.
- Verbalizar
compreensao
sobre a condicéo
e complicacbes
potenciais do
utente.

- Evitar a
sobrecarga do
prestador de
cuidados.

- O enfermeiro tem um papel importante no que concerne a
transferéncia de conhecimentos necessarios para promover a
readaptacao funcional da pessoa dependente, bem como capacitar a
pessoa e 0 seu cuidador informal (Menoita, 2012). O ensino a pessoa
e familia é de extrema importancia pois favorece a transmissao de
conhecimentos acerca das condutas necessarias durante a doenca e
a convalescenca, favorecendo um maior grau de autonomia.
(Henriques, 2004).
De acordo com Petronilho (2007), a necessidade de Informacéo da
familia € potenciada pela situacdo de dependéncia da pessoa. Pelo
gue informar € uma estratégia para promover a sua capacidade para
cuidar. Assim, devem ser ensinados técnicas que visem o treino no
domicilio para o utente, tais como:
- Técnica da facilitacdo cruzada.
- Posicionamento em padrao anti-espastico.
- Programa de mobilizagbes (do lado mais afetado englobando
exercicios isométricos no leito e de flexao/extensdo da coxo-femural e
treino de flexdo plantar e dorsiflexao ativas dos tornozelos).
- Atividade terapéuticas:

e Rolar

e Ponte.
- Treino dos autocuidados.
- Encontrar mecanismos de coping para a familiar cuidadora
(atividades de lazer dentro e fora do domicilio), visando a gestao de
ansiedade.
- Avaliagdo das condi¢des habitacionais com sugestdo de possiveis
alteracges (localizagdo das mobilias do corredor e barras de apoio na
casa de banho que facilitem a transferéncia para o poliban).
- Informacgao sobre o descanso do cuidador e cuidados no domicilio.

3/01/2019

A principal prestadora de cuidados do Sr. L.F
(esposa) refere uma adaptacdo ao seu novo papel
de cuidadora como natural, embora ndo esteja
motivada para colaborar mais profundamente no
plano de reabilitacdo domiciliar estabelecido.
Alguns exercicios de Reabilitacdo que foram
propostos para o Sr. Félix ir desempenhando
durante o dia, ndo contam com 0O suporte e
incentivo da esposa, como as técnicas de
facilitacdo cruzada ou os exercicios da ponte.

A esposa do Sr. Félix mantem uma rotina ativa
saindo de casa cedo para fazer algumas compras
diarias e visita alguns amigos perto do domicilio,
bem como no café. Em casa trata das tarefas
domésticas sem dificuldade e tem a companhia do
seu gato de estimagcdo (de nome Benfica).
Encontra-se  visivelmente  bem-disposta e
disponivel para colaborar nos cuidados durante as
visitas de enfermagem. Foram refor¢cados junto do
utente e esposa a necessidade de continuar a
investir no programa de mobilizagdes no leito
durante o dia.

Em relagdo a disposicdo dos mdveis no domicilio,
existe um mével no corredor que sera impeditivo
ou representa perigo para queda do Sr. Félix
guando conseguir deambular até a sala de estar.
A esposa mostrou-se recetiva aos ensinos e
sugestdes dadas.

Tem conhecimento sobre a hipétese de descanso
do cuidador mas refere estar orientada de
momento com a sua situacao atual.
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6 — Apreciacao final

A escolha do caso do Sr2. L.F incidiu no facto de incluir o desafio de explorar a resiliéncia de
uma pessoa com incapacidade e que passou por um processo de negacéo, tendo por vista
encontrar estratégias de coping que apontassem para o objetivo principal do Sr. L.F que se
traduz num ganho de autonomia no seu domicilio. Segundo Menoita (2012), o coping
focalizado no problema, visa um esforco para mudar a situacdo adversa, causadora de
stress. Tem como funcgao alterar o problema existente entre a pessoa e o ambiente.
Neste contexto, foi importante a inclusao da unidade familiar no contexto dos cuidados, pois
como refere Walsh (1996, p.263):
"o foco da resiliéncia em familia deve procurar identificar e implementar os
processos chave que possibilitam que familias ndo s6 lidem mais eficientemente
com situagbes de crise ou stress permanente, mas saiam delas fortalecidas, néo
importando se a fonte de stress é interna ou externa a familia".
Deste modo, houve uma criagdo de lagos de confianga, compreenséo, escuta ativa e como
referido sempre em consonancia com a Enfermeira orientadora, uma procura sobre o
significado atribuido ao passado pela pessoa alvo de cuidados, no sentido de encontrar os
objetivos da Reabilitacdo para este caso, promovendo a autoestima e autonomia do Sr. L.F.
Assim, ao longo da intervencdo do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacéo,
foi possivel desenvolver o papel ativo da familia, determinado pela cooperacdo e parceria
de cuidados, assinalando o processo de capacitacdo e portanto, do empowerment, como
esta visivel no plano de cuidados. Houve também ganhos significativos em termos de
aquisicdo de autonomia através da aplicagdo de técnicas de exercitagdo musculoarticular
dos membros superiores e inferiores, através de um programa de mobilizagdes previamente
estabelecido com o Sr. L.F. O programa de reabilitacdo carece de mais tempo de execucdo
para ganhos em termos de forca muscular e equilibrio com vista a atingir o treino de
marcha. Ganhos em termos de comunicac¢do, por facilidade e aumento da musculatura
facial e também na ordem da reabilitacdo intestinal com a manutencdo de um padrédo
fisioldgico satisfatorio para o Sr. L.F.
O EEER no contexto da comunidade tem assim uma fungcéo de prestador de cuidados, mas
também se torna vincado o papel de guia orientador, pois como refere Guarda (2006), a
monitorizacdo da eficacia dos ensinos, valorizagdo e implementacdo de um plano de
reabilitacdo individual e adequado as necessidades de cada utente e a avaliacdo da

evolucao de cada caso, tem sempre presente as reunifes periddicas com a familia.
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Outro aspeto importante a reter, é a articulacdo entre a USF onde o utente esta
inserido (com o seu médico de familia que intervém em caso de necessidade), com
a URAP caso necessite de cuidados de fisioterapia, nutricionista ou psicologia, a
junta de freguesia que emprestou a cama articulada, e a IPSS que fornece os

servicos contratualizados com a familia (neste caso a higiene e conforto).

Portanto, os servicos disponiveis permitem que o utente se mantenha no domicilio,
de acordo com o que é preconizado pela filosofia dos cuidados continuados. Tudo

isto ndo seria possivel sem o trabalho integrado com base nas parcerias.
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APENDICES | - indice de Barthel

Escala de Barthel

APENDICE Il - MIF

1.Alimentacio

T e B C S e e vmmnnsms o oy s s i o e R 10
Precisa de alguma ajuda (por exemplo para cortar 08 alimentos) ........o.c.oceeeieeeeeennecennineee e as

B/ 0T1 118 51 £~ RIS S SIS ST SR ao

2. Transferéncias

T STl e e e e e T A ai1s
Rree e RGN . i i e e e u1o0
Necessita de ajuda de outra pessoa, mas NA0 CONSEEUE SENAT=-S© «...overeerereiiieeirceeee e e as

Dependente, ndio tem equilibrio SENtado .......oooiiiiiii e e ao

3.Toalete

Independente a fazer a barba, lavar a cara, lavar 08 dentes.........cccoveeiinin e e as

Dependente, necessitaide alotma ajutla. . .. oo s s i s ao

4.Utilizagdo do WC

el D ETEl S G s s e s s Ty S 5 S O S S A S SV B a1o
Pret1amleal BUTABTIINL . i i s s i e P ey s as

DDEPEI SRS sucueuncsvvsmmsssunemmmm s i S 0 P A S B S 0 ao

S.Banho

Toma banho s6 (entra e sai do duche ou banheira sem ajuda) ..........oceiveiiinii Qs

Dependente, necessita de alguma ajuda ..o e ao

6. Mobilidade

Caminha 50 metros, sem ajuda ou supervisdo (pode usar ortoteses) . c..oovririererenierer e sese s ais
Caminha menos de 50 metros, com pouca ajuda .........cooovviiiii i e ai1o
Independente, em cadeira de rodas, pelo menos 50 metros, incluindo esquinas.........ccooceceviceeeeeees as
TRARTE] s cousuums snmssammnspmmsa sammmas sy swssrmsssses o g s S R AR T ao
7.Subir e Descer Escadas

Independente, com ou sem ajudas tECIICAS .....cciiviiiie et e ui1o0
IS [0 T] T s T T as
DIEPEIAENLE. ....c.eeitiieiet et e ettt et e e b e et eheeas b et es bbb e ek e s s e Re b e e R bbb ao
8.Vestir

T PRSI G0, vsnmmamavsusssmsvmresssumsvmvmorsssgms veves s s e TP S5 T T S S PSS VST a10
T 1 as
I STV L iom i i e s e N S e B A s e ao
9.Controlo Intestinal

Controla perfeitamente, sem acidentes, podendo fazer uso de supositorio ou similar.................... a10
At e eI s ane e T A T S T as
Incontinente ou precisa de uso de ClSLETES ..o e ao

10.Controlo Urinario

Controla perfeitamente, mesmo algaliado desde que seja capaz de manejar a algalia sozinho ...... ui10
Acidente ocasional (MAXIMO UMA VEZ POT SEIIANAY .....ceevereeeveeereeeeneessesesseesseseessessessessessessessessesaeas as
Incontinente, ou algaliado sendo incapaz de manejar a algalia s0ZINho ..o, ao

TOTAL |




Escala MIF - Medida de Independéncia Funcional

Categorias score
1 4

CUIDADOS PESSOAIS
1. Alimentacéo
2. Auto cuidado
3. Banhar-se
4. Vestir tronco superior X
5. Vestir tronco inferior X
6. Higiene intima X
CONTROLE ESFINCTERIANO
7. Controle vesical X
8. Controle intestinal X
MOBILIDADE / TRANSFERENCIAS
9. Cama / cadeira / cadeira de rodas
10. Banheiro X
11. Banho chuveiro / banheira X
LOCOMOGAO
12. Andar / cadeira de rodas X
13. Escadas X
COMUNICACAO
14. Compreenséao
15. Expressao
COGNITIVO SOCIAL
16. Interacao social
17. Resolver problemas X

18. Meméria

SCORE TOTAL

32




APENDICE lll - Escala de Braden

Fonte:https://www.google.pt/search?g=escala+de+braden&source=Inms&tbm=isch&sa=X&ved=
0ahUKEwihkIm3iZjeAhWrylUKHTNwCyUQ_AUIDigB&biw=1366&bih=632#imgrc=eRywfATkPFv
w3M:



APENDICE IV - Escala de Borg

0 Nenhuma
0,5 Muito, muito leve
1 Muito leve
2 Leve
3 Moderada
4 Pouca intensa
5 Intensa
6
7 Muito intensa
8
9 Muito, muito intensa
10 Mixima

Fonte: https://www.google.pt/search?biw=1366&bih=632&tbm=isch&sa=1&ei=ernMW --
KD4yTsgG6xoPgCw&qg=escala+de+borg+modificada&oqg=escala+de+bo&gs_|=img.1.1.0110.194
830.195409.0.197680.2.2.0.0.0.0.132.230.1j1.2.0....0...1.1.64.img..0.2.228...0i6 7k 1.0.Zrv8y1kb
OF4#imgrc=pPVa6tKU6pTHHM:



APENDICE V - Escala de Berg

1) Posicéo sentada para posigdo em pé

Instrucdo: Por favor, levante-se. Tente ndo usar suas maos para se apoiar.

(4) capaz de levantar-se sem utilizar as méaos e estabilizar-se independentemente
(3) capaz de levantar-se independentemente utilizando as méos

(2) capaz de levantar-se utilizando as maos apés diversas tentativas

(1) necessita de ajuda minima para levantar-se ou estabilizar-se

(0) necessita de ajuda moderada ou maxima para levantar-se X

2) Permanecer em pé sem apoio

Instrucao: Por favor, fique em pé por 2 minutos sem se apoiar.

Se o paciente for capaz de permanecer em pé por 2 minutos

sem apoio, dé o nimero total de pontos o item N° 3.

Continue com o item N°4.

(4) capaz de permanecer em pé com seguran¢a por 2 minutos

(3) capaz de permanecer em pé por 2 minutos com supervisao

(2) capaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio

(1) necessita de varias tentativas para permanecer em pé por 30 segundos sem apoio
(0) incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio X

3) Permanecer sentado sem apoio has costas, mas com 0s

pés apoiados no chao ou num banquinho

Instrucdo: Por favor, fiqgue sentado sem apoiar as costas com

0s bracos cruzados por 2 minutos.

(4) capaz de permanecer sentado com seguranca e com firmeza por 2 minutos X
(3) capaz de permanecer sentado por 2 minutos sob supervisao

(2) capaz de permanecer sentado por 30 segundos

(1) capaz de permanecer sentado por 10 segundos

(0) incapaz de permanecer sentado sem apoio durante 10 segundos

4) Posicao em pé para posicao sentada

Instrugdo: Por favor, sente-se.

(4) senta-se com seguran¢ga com uso minimo das méaos

(3) controla a descida utilizando as maos

(2) utiliza a parte posterior das pernas contra a cadeira para controlar a descida
(1) senta-se independentemente, mas tem descida sem controle

(0) necessita de ajuda para sentar-se X

5) Transferéncias

Instrugdo: Arrume as cadeiras perpendicularmente ou uma

de frente para a outra para uma transferéncia em pivd. Peca

ao paciente para transferir-se de uma cadeira com apoio de

braco para uma cadeira sem apoio de brago, e vice-versa.

(4) capaz de transferir-se com seguran¢a com uso minimo das maos

(3) capaz de transferir-se com seguran¢a com o uso das maos

(2) capaz de transferir-se seguindo orientagdes verbais e/ou supervisdo

(1) necessita de uma pessoa para ajudar

(0) necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar para realizar a tarefa com seguranca X

6) Permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados

Instrucao: Por favor, fique em pé e feche os olhos por 10

segundos.

(4) capaz de permanecer em pé por 10 segundos com seguranca

(3) capaz de permanecer em pé por 10 segundos com supervisao

(2) capaz de permanecer em pé por 3 segundos

(1) incapaz de permanecer com os olhos fechados durante 3 segundos, mas mantém-se em pé
(0) necessita de ajuda para nao cair. X

7) Permanecer em pé sem apoio com oS pés juntos



Instrucdo: Junte seus pés e fiqgue em pé sem se apoiar.

(4) capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 1 minuto com seguranca
(3) capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 1 minuto com supervisao
(2) capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 30 segundos

(1) necessita de ajuda para posicionar-se, mas é capaz de permanecer com 0s pés juntos durante 15
segundos

(0) necessita de ajuda para posicionar-se e é incapaz de permanecer nessa posicao por 15
segundos. X

8) Alcancar a frente com o braco estendido permanecendo em pé.
Instrucdo: Levante o brago a 90°. Estique os dedos e tente

alcancar a frente o mais longe possivel.

(4) pode avancar a frente >25 cm com seguranca

(3) pode avancar a frente >12,5 cm com seguranca

(2) pode avancar a frente >5 cm com seguranga

(1) pode avancar a frente, mas necessita de superviséo

(0) perde o equilibrio na tentativa, ou necessita de apoio externo X

9. APANHAR UM OBJETO DO CHAO A PARTIR DA POSICAO EM PE.

INSTRUCOES: Pegar um sapato/chinelo localizado a frente de seus pés

() 4 capaz de apanhar o chinelo facilmente e com seguranca

() 3 capaz de apanhar o chinelo mas necessita supervisao

() 2 incapaz de apanhar o chinelo mas alcanca 2-5cm (1-2 polegadas) do chinelo e manter o
equilibrio de maneira independente

() 1 incapaz de apanhar e necessita supervisdo enquanto tenta

() 0 incapaz de tentar / necessita assisténcia para evitar perda de equilibrio ou queda X

10) Virar-se e olhar para tras por cima dos ombros direito e esquerdo enquanto permanece em
pé.

Instrucdo: Vire-se para olhar diretamente atras de vocé por

cima do seu ombro esquerdo sem tirar os pés do chdo. Faca

0 mesmo por cima do ombro direito.

(4) olha para trds de ambos os lados com uma boa distribuicdo do peso

(3) olha para trds somente de um lado, o lado contrario demonstra menor distribuicdo do peso

(2) vira somente para os lados, mas mantém o equilibrio

(1) necessita de supervisdo para virar

(0) necessita de ajuda para nao perder o equilibrio ou cair X

11) Girar 360 graus

Instrugcdo: Gire-se completamente ao redor de si mesmo.

Pausa. Gire-se completamente ao redor de si mesmo em

sentido contrario.

(4) capaz de girar 360 graus com seguranca em 4 segundos ou menos

(3) capaz de girar 360 graus com seguranca somente para um lado em 4 segundos ou menos
(2) capaz de girar 360 graus com seguranca, mas lentamente

(1) necessita de supervisao préxima ou orientagcdes verbais

(0) necessita de ajuda enquanto gira. X

12) Posicionar os pés alternadamente no degrau ou banquinho enquanto permanece em pé sem
apoio.

Instrucdo: Toque cada pé alternadamente no degrau/banquinho.

Continue até que cada pé tenha tocado o degrau/

banquinho quatro vezes.

(4) capaz de permanecer em pé independentemente e com seguranca, completando 8 movimentos
em 20 segundos

(3) capaz de permanecer em pé independentemente e completar 8 movimentos em >20 segundos

(2) capaz de completar 4 movimentos sem ajuda

(1) capaz de completar >2 movimentos com o0 minimo de ajuda

(0) incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para néo cair. X



13) Permanecer em pé sem apoio com um pé a frente.

Instrucdo: Cologue um pé diretamente a frente do outro na

mesma linha, se vocé achar que néo ird conseguir, coloque

0 pé um pouco mais a frente do outro pé e levemente para

o lado.

(4) capaz de colocar um pé imediatamente a frente do outro, independentemente, e permanecer por
30 segundos

(3) capaz de colocar um pé um pouco mais a frente do outro e levemente para o lado,
independentemente, e permanecer

por 30 segundos

(2) capaz de dar um pequeno passo, independentemente, e permanecer por 30 segundos
(1) necessita de ajuda para dar o passo, porém permanece por 15 segundos

(0) perde o equilibrio ao tentar dar um passo ou ficar de pé. X

14) Permanecer em pé sobre uma perna

Instrucdo: Figue em pé sobre uma perna o0 maximo que vocé

puder sem se segurar.

(4) capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por >10 segundos

(3) capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por 5-10 segundos

(2) capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por = 3 segundos

(1) tenta levantar uma perna, mas € incapaz de permanecer por 3 segundos, embora permane¢a em
pé independentemente

(0) incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para ndo cair. X

Escore Total 4 /56

INTERPRETACAO DA ANALISE: 0 - 19 PONTOS: Elevado risco de queda 19 - 24 PONTOS:
Moderado risco de queda 24 - 28 PONTOS: Baixo risco de queda

FONTE:
https://toneurologiaufpr.files.wordpress.com/.../escala-de-equilc3adbrio-de-berg2.pdf



https://www.google.pt/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=11&ved=2ahUKEwjV_p6I8dTfAhVhDmMBHdezCp8QFjAKegQIARAC&url=https%3A%2F%2Ftoneurologiaufpr.files.wordpress.com%2F2013%2F03%2Fescala-de-equilc3adbrio-de-berg2.pdf&usg=AOvVaw2IwO0Rbsg7uSMvVc5Y_4nJ

APENDICE IV - Sess&o de Formacao
para IPSS.



Escola Superior
de Enfermagem/
de Lishoa ~

PLANO DE SESSAO DE FORMACAO

Tema: "Mecénica corporal, Posicionamentos e Transferéncias"
Data e hora: 10 de Dezembro de 2018, das 14h30 as 15h30

Local: Sala de atividades da IPSS Barreiro.

Duracéo: 1 hora

Populagéo-alvo: Funcionarios da IPSS Barreiro

Finalidade: Capacitar e promover conhecimentos sobre cuidados a pessoa com alteracao da mobilidade.

Nimero de Participantes: 24
Responsaveis pela realizagdo: Enfermeira Paula Machado; Enfermeiro Luis Gongalves; Enfermeiro Gongalo Rosa

~—
~—
R ——
CQEES
arco ribeirinho

Barreiro | Moka | Monyo | Rlcochete

Objetivos Especificos

Resultados Esperados

Estratégias

Critérios de Avaliacéo

Metodologia Recursos
Pretende-se que a totalidade dos
i i - . , > Apresentacéo :
» Capacitar os cuidadores participantes sejam capazes de: > Método p ¢ Componente Comportamental
informais para a postura Explicativo de diapositivos e | Avaliar a adesdo dos
adequada de trabalho,| » Demonstrar interesse pela video. participantes a sessédo de
- ~ formacéo.
sesséo; .
correto posicionamento e > Método
énci : »  Participar ativamente na . Componente Cognitiva:
transferéncia do utente; p Interrogativo p a
Sessao;

» Responder as questdes




» Desvendar as questbes

sobre os temas abordados;

Sensibilizar para o uso
correto  das  estruturas
corporais, aumentar a

eficacia e poupar energia;

Compreender as
consequéncias da
imobilidade.

Avaliacéo:

In loco. Questdes pertinentes aos temas abordados e discussdo em grupo.

»  Esclarecer sobre as duvidas
e mitos que tém sobre as técnicas
a executar;

» Promover a andlise dos
conhecimentos Uteis sobre as

técnicas a executar;

> Prevenir lesBes musculo-
esqueléticas ligadas ao
trabalho;

>  Auxiliar na transferéncia e
posicionamento do utente, que

necessita de ajuda total ou parcial;

colocadas, apds a sessdo
de formacéao;

Compreender a sessao e a
sua finalidade;

Componente Afetiva:

Avaliar interagéo grupal;

Envolvimento/motivagdo e
interesse na sessao, até a
sua finalizagéo.

Avaliacao posterior no futuro. (Ocorréncia de lesGes no trabalho decorridos 3 meses apds a sessao de formacao; eficacia e seguranga na mobilizagcdo do

utente).



Posicionamentos Objetivos

- Manter o equilibrio neuro-muscular e esquelético;
- Prevenir contracturas e atrofias musculares;

- Prevenir e/ou corrigir deformidades;

- Facilitar a respiragao;

- Garantir a integridade cutanea;

Postura correta em repouso, que permite
uma adequado alinhamento dos diferentes
segmentos do corpo, de modo a garantir a
integridade e equilibrio do sistema musculo - i gl

esquelético com o minimo dispéndio de - Promover o conforto;
energia. - Usar movimentos suaves mas firmes;

- Viigiar em cada mudanga de posicéo as zonas de presséo (ex.
omoplatas, calcaneos, trocanteres, regido sagrada);

- Manter roupa limpa e esticada;
Estabelecer tempo de permanéncia em cada posi¢ao;

Traversat, 2001 Traversat, 2001

Posicionamentos - Decubito Semi- Dorsal

W 2 1 — Almofada sob regido

cervical e cabega
2 — Almofada colocada na
regiao dorsal, desde os
ombros até a crista iliaca
3 — MS direito com articulagao
do cotovelo em flexao

» 4 - MS esquerdo sobre a
almofada

» 5 - Ml direito com ligeira flexao
das articulagdes coxo-femural
e do joelho
6 - Ml esquerdo em extensao
com ligeira flexao

: “1,
1 — Deitar o doente sobre a regido dorsal e colocar a
cabeca sobre uma almofada baixa;

2 — Colocar uma almofada debaixo das pernas,
calcanhares em suspensao no ar;

3 — Colocar uma almofada ou um rolo na planta dos peés

para os manter a 90° e evitar assim o pé equino;
OE, 2013

OE, 2013

Posicionamentos - Dec:l]bito Ventral

Posicionamentos - Decubito Lateral
T

1 — Deitar o doente de lado e colocar-lhe uma almofada de baixo da
cabeca;
2 — Colocar uma almofada ou um rolo na regiao dorsal e a frente do térax
para obter uma boa estabilidade;
3 - Estender o membro inferior que esta sobre a cama e, se possivel fletir
o outro a 907
4 — Colocar uma almofada debaixo do membro inferior fletido;
5 — Fletir o membro superior a 90° e pér a mao ao mesmo nivel que o
cotovelo, colocando uma almofada debaixo do brago.

OE, 2013

Slide 5

1 — Por o doente deitado sobre o abdomen e virar a cabega
para o lado direito ou esquerdo, sem almofada para nao
aumentar a hiperextensé@o da coluna vertebral;

2 — Posicionar um membro superior em abdugao;

3 — Manter o outro membro superior estendido ao longo do
corpo;

9 4 — Colocar uma almofada debaixo dos joelhos e um rolo de

baixo das pernas;
OE, 2013

Slide 6




Posicionamentos

Posicionamentos - Decubito Ventral
~ DEPOIS DE CADA POSICIONAMENTO

I © 1 — Partindo do dectbito dorsal elevar a

cabeceira do leito entre 30 e 60°;

2 - Este posicionamento pode ser
adaptado a cada pessoa de acordo com a
sua condigdo fisica (sensibilidade, forga e
equilibrio). O uso de maior ou menor
nuimero de almofadas obedece ao grau
de dependéncia da pessoa.

3 — Membros superiores:

ligeira flexao da escapulo-umeral, flexao
do cotovelo, pronagdo e extensdo do
punho (a colocagao de almofada nos
membros superiores € facultativa).

Verificar o alinhamento do corpo, observando o
doente dos pés da cama.

Tragar uma linha imaginaria entre o nariz e o
dedo do pé e tragcar duas linhas

perpendiculares: ao nivel da cintura escapulo -
umeral e ao nivel das cristas iliacas.

Manter as articulagbes em posicdo funcional,

ficando ligeiramente fletidas.
Colocar roupa folgada nos pés.

4 — Membros inferiores:

coxofemoral em flexao e ligeira abdugao,
joelh?s em flexdo (a colocagdo da
almofada nos joelhos e tibiotarsica é
facultatimiii Traversat, 2001

OE, 2013

Slide 7 Slide 8

Referéncias bibliograficas:

Traversat, A., Besnier, E,. Leroy, A. (2001). Cuidados
de enfermagem — Fichas técnicas. Fundamentos de
enfermagem, cuidados técnicos centrados na
pessoa cuidada (3°.ed.). Lisboa: Lusociéncia. ISBN
972-8383-51-7.

Guia Orientador de Boas Praticas cuidados A Pessoa
com alteragbes da Mobilidade -Posicionamentos,
transferéncias e treino de deambulagao; Ordem dos
enfermeiros 2013.
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APENDICE V - Panfleto de
Enfermagem sobre intervencao a
pessoa com VMI no domicilio.



REGULAMENTO das
COMPETENCIAS E SPECIFICAS do
Enfermeiro ESPECIALISTA DE
REABILITACAO

A1.33 — Ensina, demonstra e treina £c-
nicas no anblb dos programas dafni-
dos com vista a promogao do auto-

e da continuidade de cuidados
nos diferentes contextos (intemamento/

domicilio/comunidade).

A2.13 — Ensina e supenvisa a uhiagao :
de produtos de apoio {sudss técncas e
dlsposthws de compensscSo) ndo em
vista 8 maxime capacdade funcionsl da

pessoa.

De scordo com o snexo | do Despacho
n27197/2016, publicado na 2.3 séne do Di- |
ario da Replblica de 1 de unho, o Enfer- |
meiro especialista em Enfermagem de Re-
abt&tagao tem funcdes dietss na prescr-
e manusesmento nos produlps de

8poD pars tratamento clinico ndividusal

Enfermagem de Reabilitagdo em
contexto domiciliario

A Enfermegemde ResbilitagSo utiliza cni-
cas especificas de reabiltagSo e infervém
na educacdo dos clentes e pessoas sgnfi-
cativas, no penesmenio ds ats, na conti-
nudsde dos cudsdos e na mintegmcdo
das pessoas na famila e na comunidade,
proporcionando-lhes assim, o direto & dg-
nidade e & qualdade de vida (Ordem dos
Enfermeins, 2010)

Declinio funcional
na pessoacom ventilagao
mecanica invasiva
Intervengao do Enfermeiro
de Reabilitagdo




Objetivo:
Proporcionar melhor

qualidade de vida de vida
ao utente no domicilio.

No mamento da alta Hospitalar . ,
4 Plang o o S— 3. Exst&ncia de cudsdor.
) smento, Comunicagdo e articulagSo | | Ay T A
em Rade. :
Domicilio: P
o -~ . ~ s thbta mo
1. Organizacso e niegracso em =de pars
s malizagso de VMI no domicilio. 1. Pofissonas hosptsems/ACES/ECCI.
2. Exsténcia de equipa preparads. 2. Englobar Pofissionsis de sside, Cudador
3. Fomecimenio de msterais & equipsmen- e Ltent=. '
to. 3. Momenios de formacso e capacitacso.
4. Garantie de assstEncia #cnica 24 homs. 4. Instrucso e teino.
5. Fomecer so cudsador manusis nformati- 5. Apoo no desempenho de ativdsdes 2 no
vos e priticos desgaste fisico e psicobgico. '
6. Garantir apoio & retagusards hospitslar. 6. Lnha de contato pars possiweis infercor-
7. Garantir os cudados 8 pessoa submeti- rénciss. :

da a VMI no domicilio.




APENDICE VI - Poster cientifico:
Declinio funcional no utente
submetido a Ventilacao mecanica
Invasiva - intervencao do enfermeiro

de reabilitacao.
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.
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Scoping Review:
Objetivo

Mapear os efeitos da Reabilitagdo na pessoa com declinio

funcional sujeita a ventilagao

Questao

Quais os efeitos da Reabilitagdo na pessoa com declinio funcional

sujeita a ventilagao invasiva?

Declinio funcional

na pessoa com tilagao invasiva Intervengao do Enfermeiro de

Reabilitagao
osa, Gongalo (ESEL - 9°CMEER , n° 8367) Orientagéo: Pinto Marques, Vanda;

s, Helena ;(UCC Barreiro) Ribeiro, Catarina

(UCINT HGO) ~
—
Objetivos: /i\
Analisar as intervencgdes de reabilitagdo que promovem outcomes para o dominio funcional.

Prevenir as complicagdes associadas a deterioragao do padrao funcional no utente ventilado.
Determinar os efeitos dos cuidados de reabilitagdo no utente ventilado.

Planear intervengdes no sentido de aumentar a capacidade funcional na pessoa st
em contexto Hospitalar e Comunitario.

arco ribeirinho

Barrero | Mota | Morgo | Acochete

a ventilagao i

Epidemiologia

Cerca de 35% dos utentes diminui o indice de funcionalidade quando comparamos as
duas semanas antes da hospitalizagao e a aquando de alta. Em pessoas com mais de
85 anos a taxa engloba os 50% (Covinsky, 2003), atingindo os 65% em pessoas com
mais de 90 anos (Asmus-Szepesi et al, 2011). Aqueles que apresentam declinio
funcional durante o internamento morrem mais nos 3 meses seguintes a alta
(Wakefield & Holman, 2007). A perda de idade ndo esta i ite ligada a
causa meédica da hospitalizagdo, visto que, apos a resolugdo do evento critico, a
pessoa permanece numa situagao de incapacidade, que foi de certo deteriorada

invasiva.

(Hoogerduijn et al, 2010).

Termos i pesciul;; Protocolo The Joanna ) Declinio Funcional na pessoa com sindrome pés-cuidados intensivos
Functioraans 1 Briggs Institute (2015) (PICS):
mechanical ventilation Bases de dados: Alteracao da T Dor 5 '
AND Rehabilitation CINAHL e MEDLINE forga muscular crénica aquexia
| SN N wrrsmmr———P
Artigos Depressao, Impacto na Disfungao de
apos leitura integral ansiedade ou stress funcionalidade, na 0rgaos
fapc resumo)eg o pés-traumatico qualidade de vida e
o s R nas atividades de vida
n=T3 A e diérias (AVDs)
Com 11 artigos Disfungéo sexual
CINAHL repetidos, ficaram 62
4 = artigos para impressao Deficiéncias
18 artigos e leitura cognitivas ou delirio
=5 TR
Apos leitura do titulo e Adaptado de Mehlhorn et al., 2014 |
L MEDLleE resumo e aplicagao dos
55 artigos c"%ec:ﬁ gg :;%‘;:5"' Contexto Hospitalar
—_— O reconhecimento do declinio piratério e musculo-esquelético e suas sequelas
L 11 artigos repetidos suscita a necessidade de concentrar esforcos no estudo de intervengdes de
Ih fu | ilado visando

Empowerment
Intervencgao na
familia

Regresso a
casa

-

Condigao de
saude

Autocuidado

Estruturas do
corpo

Covinsky KE, !!!!!'

mobilizagdo, que apontam para a r no utente
outcomes a nivel do fortalecimento do padrdo respiratério e de gasto energético
(Heather Dunn, et al. 2016).
e das na avall

I: MIF e Barthel.

Desmame da
Ventilagao
Mecanica

invasiva

Algoritmo de
Intervencao do
EEER na
Comunidade:

Profissionais
hospitalares/ACES/ECCI.
Cuidador.
Momentos de formagéo e
capacitagao.
sindrome
pos-
cuidados
intensivos
L))

Declinio
Funcional na
pessoa com

ventilagcao

ESIER

Intervencao do
enfermeiro
especialista de
reabilitacao

Estabilidade clinica.
Adaptagao ao
Ventilador

Existéncia de
cuidador.

Ajuste no domicilio.

Ensino, Instrugéo e treino.
Apoio no desempenho de
atividades e no desgaste
fisico e psicologico.
Linha de contato para
possiveis intercorréncias

Planeamento,
Comunicagao e
articulagdo em Rede.
Organizagéo e
integracao em rede
para a realizagdo de
VMI no domicilio.

2. Critérios para
VMI no domicilio: Legislacao sobre

produtos de apoio:
Despacho
n.°7197/2016,
publicado na 2.2 série
do Diario da
Republica de 1 de
junho.

Fornecimento de
materiais e
equipamento.
Garantia de
assisténcia técnica 24
horas.

Imobilidade

! i Garantir apoio e
Funcionalidade

retaguarda hospitalar.

Garantir os cuidados a
pessoa submetida a
VMI no domicilio

: 12657063, As

D: i et al, 2011;
Functional trajectories

associated with hospitalization in older adults.; PMID: 17337620 DOI:
Heather

; PMID;

) J Am Geratr Soc ; M
including a rondomised controlled trial; PMCID: PMC3161861; doi: 10.1186/1471-2318-11-36. Wakefield & Holman, 2007;
M A

Korevaar IC, et al;

functional loss i hospitlised elderly: A cohort study

o ot

Dunn, MS; ARNP, ACNP-BC, Laurie Quinn, PhD, RN, FAAN, FAHA, DCE, Susan . Corbridge, PhD, ACNP, FAAN, Kamal Elderaw, Pho, RN, Mary. _ Kapela, PhD, RN, Eileen G Collins, PhD, RN, FAACVPR, FAAN,(2016).
www.heartandlung.org.

review, The University of lllinois at Chicago, College
Systematic Review.

Critical care Medicine, 42(5), 1263-71. DOJ; 10,1097/

2016). Mobilization of prolonged mechanical ventilation
Mehihon, J, Freytag, A, Schmidt, K., Brunkhorst, FM, et al (2014).

of Nursing, 845 South Damen Avenue, Chicago, IL 60612, USA. Disponivel em
7/CCM.0000000000000]
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