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“Cuidar é um ato individual que prestamos a nos proprios, desde que adquirimos
autonomia, mas é igualmente um ato de reciprocidade que somos levados a prestar a toda
a pessoa que, temporariamente ou definitivamente, tem necessidade de ajuda para assumir
as suas necessidades vitais”.

(Colliere, 1989, p.235)
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RESUMO

Decorrente do envelhecimento populacional, dos novos tratamentos que vao
surgindo e da expansdo das chamadas doencas da civilizagdo, tem aumentado o nimero de
internamentos em Unidades de Cuidados Intensivos (UCI). Estes, podem provocar efeitos
deletérios que resultam em situacdes de incapacidade e elevada dependéncia, que persistem
por tempo prolongado. A reabilitagdo precoce pode prevenir ou limitar essas situagdes
(Azevedo & Gomes, 2015) e, neste sentido, 0 Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo (EEER) apresenta um papel relevante na concec¢do de planos de intervencgéo
diferenciados durante os processos de transi¢ao, assumindo a premissa de tomar decisoes.

Esta investigacdo teve o proposito de compreender, sob o ponto de vista dos EEER,
qual o processo de tomada de deciséo nas UCI e, a partir deste ponto, construir linhas
orientadoras para uma pratica efetiva de Enfermagem de Reabilitacdo (ER) na érea.
Considerando a otica dos participantes, os objetivos delineados para este estudo foram:
perceber o conceito de processo de tomada de decisdo; identificar quais os focos e
diagndsticos de enfermagem utilizados; analisar as intervencdes de ER; analisar como sao
definidos os resultados a obter; identificar quais os fatores que influenciam o processo de
tomada de decisdo; identificar quais as dificuldades sentidas no processo de tomada de
decisdo; e identificar quais os referenciais teéricos que fundamentam e sustentam a sua
pratica de cuidados.

Quanto ao método de pesquisa, realizou-se uma revisdo da literatura recorrendo a
duas bases de dados de referéncia em saude, a EBSCO e a PubMed, incluindo artigos
publicados no periodo de 2009 a 2019. Adicionalmente, foram consultados outros estudos,
teses de doutoramento e dissertacGes de mestrado, bem como documentos reguladores da
pratica profissional dos enfermeiros e do ministério da salide portugués.

Posteriormente, procedeu-se a um estudo de cariz qualitativo, exploratério e
descritivo, através de uma sessdo de focus group onde participaram 6 EEER, que
exercessem funcdes especializadas ha um ano ou mais em UCI. Os dados foram tratados
utilizando a técnica de anélise de contetdo de Bardin. Dos resultados obtidos emergem oito
areas major: o processo de tomada de decisdo; competéncias do EEER nas UCI; focos de
atencdo; intervencgdes; avaliacdo; fatores que influenciam a tomada de deciséo; sistemas de
informac&o; e referenciais tedricos orientadores da pratica.

Palavras-chave: Tomada de Decisdes, Processo de Enfermagem, Unidades de Cuidados

Intensivos, Enfermagem em Reabilitacéo.



ABSTRACT

Due to population aging, to the emergence of new treatments and to the expansion
of the so-called civilisation diseases, the number of hospitalisations in Intensive Care Units
(ICU) has increased. These can cause deleterious effects that result in situations of
disability and high dependence, which persist for a long time. Early rehabilitation can
prevent or limit these situations (Azevedo & Gomes, 2015) and, in this sense, the Certified
Rehabilitation Registered Nurse (CRRN) has a relevant role in the design of differentiated
intervention plans during the transition processes, assuming the premise of making
decisions.

This investigation had the purpose of understanding which is the decision-making
process in the ICUs from the CRRN’s point of view and, from this point on, to build
guidelines for an effective practice of Rehabilitation Nursing (RN) in the area. Considering
the perspective of the participants, the aims outlined for this study were: understand the
concept of the decision-making process; identify which nursing diagnosis focuses are used;
analyse RN interventions; analyse how the results to be obtained are defined; identify
which factors influence the decision-making process; identify which difficulties are felt in
the decision-making process; and identify which theoretical frameworks justify and
support their care practice.

As for the research method, a literature review was carried out using two health
reference databases, EBSCO and PubMed, including articles published from 2009 to 2019.
Additionally, other studies were consulted, doctoral theses and master's dissertations, as
well as documents regulating the professional practice of nurses and the Portuguese
Ministry of Health.

Subsequently, a qualitative, exploratory and descriptive study was carried out,
through a focus group session in which 6 CRRNs participated, who had performed
specialized functions for a year or more in ICU. The data were treated using Bardin's
content analysis technique. From the results obtained, eight major areas emerge: the
decision-making process; competences of the CRRNSs in the ICUs; focuses of attention;
interventions; evaluation; factors that influence decision making; information systems; and
theoretical references guiding practice.

Keywords: Decision Making, Nursing Process, Intensive Care Units, Rehabilitation

Nursing.
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INTRODUCAO

A sociedade atual requer uma Enfermagem atualizada, pautada pela exigéncia,
inovacdo, que acompanhe a evolucao cientifica e tecnoldgica. Para isso, é necessaria uma
constante atualizacdo dos saberes, desenvolvimento das competéncias, bem como uma
pratica sustentada na evidéncia. Neste sentido, os enfermeiros devem ter uma atitude
marcada pela procura constante dessa evidéncia e pela sua aplicacdo na pratica clinica
(Ordem dos Enfermeiros, 2012).

A medida que a populagio envelhece e novos tratamentos surgem, mais pessoas
sobrevivem as doencas, existindo um numero crescente de clientes admitidos em UCI.
Atualmente, os enfermeiros em cuidados intensivos sdo responsaveis por todos os aspetos
relacionados com os cuidados a pessoa em situacdo critica, bem como pela
implementacdo de préaticas que visam melhorar os outcomes do cliente. Para tal, na sua
pratica devem enfocar a prevencdo do delirium, reducdo da sedacdo, monitorizacdo da
capacidade para iniciar o desmame ventilatorio e promog¢do da mobilizagdo precoce
(Dirkes & Kozlowski, 2019).

A pessoa em situacdo critica é aquela que tem a vida ameacada por faléncia ou
eminéncia de faléncia de uma ou mais funcgdes vitais dependendo a sua sobrevivéncia de
meios avangados de vigilancia, monitorizacdo e terapéutica. Esta, exige cuidados de
enfermagem altamente qualificados e prestados de forma continua como resposta as
necessidades afetadas, possibilitando preservar as funcdes basicas de vida, prevenindo
complicagdes e limitando incapacidades, com vista a sua recuperacdo total (Regulamento
n® 124/2011).

Decorrente da necessidade de cuidados intensivos, as pessoas permanecem
restritas ao leito por longos periodos. A sua grave condicdo de saude, bem como a
administracdo de terapéutica vasopressora, sedativa e curarizante, condicionam a sua
mobilidade, ficando estas pessoas expostas a complicagdes como a atrofia, disfuncéo e
fragueza muscular, diminuicdo da capacidade funcional, hipotensdo ortostéatica,
taquicardia, entre outras (Santos, Oliveira & Silveira, 2010).

Nos paises mais desenvolvidos, a reabilitagdo estd integrada nos cuidados
prestados a pessoa em situacdo critica sendo a sua importancia reconhecida.
Particularmente na mobilizacdo precoce, que sendo uma pratica segura e benéfica, deve

constituir uma prioridade neste contexto (Stiller, 2013).
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Em Portugal, a maioria das UCI sdo dotadas de EEER, uma situagdo sem paralelo
a nivel internacional (Schoeller et al., 2018). Cabe-lhes conceber, implementar e
monitorizar planos de Enfermagem de Reabilitacdo (ER) diferenciados, com base nos
problemas reais e potenciais das pessoas. Com o seu nivel elevado de conhecimentos e
experiéncia acrescida, tomam decisdes relativas a promocdo da saude, prevencdo de
complicacdes secundarias, tratamento e reabilitacdo maximizando o potencial da pessoa
(Regulamento n.° 392/2019).

A tomada de decisdo é um aspeto central da disciplina de enfermagem, com
impacte na qualidade dos cuidados prestados e, tendo em conta a dimensdo autonoma da
pratica profissional dos enfermeiros, o processo de tomada de decisdo em enfermagem
tem vindo a ser aprofundado progressivamente. Assim, os enfermeiros tomam decisoes,
pois fazem juizos sobre as reais necessidades das pessoas, e delineiam as intervencoes
que vao implementar, sendo a tomada de decisdo o culminar da etapa conduzida pelo
raciocinio (Silva, 2011).

Impera ainda, a necessidade de proceder a uma melhoria continua dos cuidados
prestados ao cliente, alicercada em estudos que visem orientar o exercicio profissional.
Neste sentido, a pratica baseada na evidéncia é fundamental, utilizando os resultados da
pesquisa, de modo a estruturar a tomada de decisdo e a interacdo com os clientes (Polit &
Beck, 2011).

A par do descrito, a escolha desta area de conhecimento, assenta no percurso
formativo desenvolvido, no contexto de trabalho, bem como nas davidas e inquietudes da
pratica de cuidados. Enquanto enfermeira em exercicio de fungées numa UCI e futura
EEER, surgem interrogacdes no que concerne ao contributo da ER na qualidade de vida
da populacdo de cuidados intensivos, decorrentes das dificuldades percecionadas na
prética.

Assim, cuidar da pessoa em situacdo critica, dada a sua condicdo, é um desafio. O
cuidado destes clientes revela inimeras particularidades o que dificulta a tomada de
decisdo que ¢ provida de complexidade e multidimensionalidade. Deste modo, para que
os cuidados de ER sejam eficazes, &€ necessario um conhecimento vasto e um conjunto de
capacidades desenvolvidas baseadas na evidéncia (Regulamento n.° 392/2019).

Neste sentido, surge-nos a seguinte questdo de partida: “Qual o processo de
tomada de decisdo dos Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Reabilitacdo nas

Unidades de Cuidados Intensivos?”
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Assim, com esta investigacdo, é nosso proposito descrever qual o processo de
tomada de decisdo dos EEER nas UCI dos hospitais centrais da regido norte de Portugal,
sendo este o objetivo geral.

Considerando a perspetiva do EEER, definiram-se como objetivos especificos:

o Perceber o conceito de processo de tomada de decisao;

o ldentificar quais os focos e diagndsticos de enfermagem utilizados;

o Analisar as intervencdes de ER implementadas;

o Analisar como sdo definidos os resultados a obter;

o Identificar quais os fatores que influenciam o processo de tomada de decisao;

o ldentificar quais as dificuldades sentidas no processo de tomada de deciséo;

o ldentificar quais os referenciais tedricos que fundamentam e sustentam a sua

pratica de cuidados.

De modo a atingir os objetivos enunciados, optamos pela abordagem qualitativa
de natureza exploratéria e descritiva. Neste sentido, foi realizada uma sesséo de focus
group na qual participaram seis EEER para, através da interacdo do grupo acerca do
topico apresentado, clarificar qual o processo de tomada de decisdo nas UCI.

O presente relatorio, elaborado no ambito do Mestrado em Enfermagem de
Reabilitacdo, ministrado pela Escola Superior de Saude de Santa Maria (ESSSM), divide-
se, desta forma, em trés partes distintas. A primeira respeita ao enquadramento tedrico
que inclui a revisdo da literatura inerente a tematica, explanando o processo de tomada de
decisdo em enfermagem, o impacte do internamento em UCI na pessoa e o contributo do
EEER neste. Na segunda parte, relatamos o enquadramento metodoldgico, o desenho do
estudo, onde expomos a problemaética e justificacdo do estudo, objetivos e finalidade, o
tipo de estudo, os participantes, a técnica de recolha de dados e o respetivo instrumento
(guido orientador do focus group), o método de analise de dados escolhido e as
consideracBes éticas para a sua realizacdo. Por ultimo, é destacada a apresentacdo e
discussao dos resultados, com a subsequente relevancia clinica e implicagdes futuras para

a enfermagem.
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1. ENQUADRAMENTO TEORICO
O enquadramento tedrico é fundamental para compreender o estado atual do

conhecimento sobre a tematica a ser estudada, possibilitando aprofundar o alcance dos
conceitos-chave, bem como as relagdes entre eles. De seguida, explanamos a temaética da
tomada de decisdo em enfermagem, o internamento em UCI e 0 seu impacte na pessoa

em situacao critica e, por fim, o contributo da ER nos cuidados a estas pessoas.

1.1. TOMADA DE DECISAO EM ENFERMAGEM

No sentido de clarificar o papel do enfermeiro no ambito dos cuidados de saude,
em 1996 foi publicado em Portugal, 0 Regulamento do Exercicio Profissional dos
Enfermeiros (REPE), reportando as intervengBes de enfermagem auténomas,
diferenciando-as das que sdo interdependentes (Decreto-lei n°161/96, artigo 9°, ponto 1).
As intervencg0es interdependentes sdo as que resultam da prescricdo/decisdo de outro
profissional, normalmente o meédico, ja as autdbnomas resultam da decisdo/conce¢do do
enfermeiro e pelas quais, este assume responsabilidade de forma individual.

Posteriormente, em dezembro de 2001 a Ordem dos Enfermeiros (OE) referiu que,
na tomada de decisdo o enfermeiro identifica as necessidades de cuidados de enfermagem
da pessoa individual ou do grupo e prescreve intervengdes, com o intuito de produzir
resultados positivos ou ganhos em saide (OE, 2001).

Assim, a evolucdo da enfermagem ocorre no sentido de um exercicio profissional
orientado, numa fase inicial por uma légica executiva, progredindo para a adocdo de uma
I6gica conceptual (Silva, 2006).

Relativamente ao processo de tomada de decisdo em enfermagem, Thompson
(1999), refere que tém sido utilizadas numerosas expressdes para 0 que &, na esséncia, 0
mesmo fendmeno: decisbes tomadas por enfermeiros relacionadas com diagnosticos de
enfermagem ou intervencdes em contextos clinicos.

A tomada de decisdo em enfermagem, € definida por alguns autores como a
operacionalizacdo do conhecimento, por meio de um processo cognitivo complexo que
gera uma acao/comportamento, atraves de uma sucessao de etapas sistematicas, que sao
fundamentadas pelo conhecimento tedrico, pratico, processual, tecnoldgico,
organizacional e ético do enfermeiro (Dias & Lopes, 2010; Macedo, Petronilho & Cainé,
2015).

De igual modo, no Regulamento do Perfil de Competéncias do Enfermeiro de
Cuidados Gerais da OE (2011, p.5-6), esta descrito que:
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a tomada de decisdo do enfermeiro, que orienta o exercicio profissional, implica
uma abordagem sistémica e sistematica — na tomada de decisdo, o enfermeiro
identifica as necessidades de cuidados de Enfermagem da pessoa individual ou
do grupo (familia e comunidade); apds efetuada a correta identificacdo da
problematica do cliente, as intervencdes de Enfermagem séo prescritas de forma

a evitar riscos, detetar precocemente problemas potenciais e resolver ou

minimizar os problemas reais identificados. No processo da tomada de decisdes

em Enfermagem e na fase de implementacdo das intervencdes, o enfermeiro
incorpora os resultados da investigacdo na sua pratica.

Ao enfermeiro, exige-se a capacidade de reflexdo, o pensamento critico sobre a
pertinéncia das suas intervencdes, sobre as lacunas relativas a sua pratica, bem como
sobre a implementacédo dos cuidados de enfermagem centrados na pessoa e nas suas reais
necessidades.

Neste sentido, considerando a dimensdo auténoma da pratica profissional dos
enfermeiros, 0 processo de tomada de decisdo tem vindo a ser progressivamente
aprofundado. Sendo a tomada de decisdo o culminar da etapa conduzida pelo raciocinio,
os enfermeiros tomam decisGes, pois fazem juizos sobre as reais necessidades das
pessoas, e delineiam as intervengdes que vdo implementar (Silva, 2011).

Relativamente aos cuidados de enfermagem, Donabedian (2005) refere que estes
concebem resultados que contribuem eficaz e efetivamente para uma melhoria da
qualidade de vida do cliente, contribuindo através da eficiéncia e equidade dos sistemas
de salde para uma melhoria dos cuidados prestados.

Na pratica clinica de enfermagem, tem-se tornado cada vez mais frequente, a
necessidade de resolucdo de problemas complexos e dilemas clinicos complicados, sendo
fundamental a capacidade de o enfermeiro combinar o conhecimento e a experiéncia com
a capacidade de pensar (Silva, 2006).

De acordo com Benner (2001, p.33),

a pericia em matéria de tomadas de decisGes humanas complexas, como € o caso

nos cuidados de Enfermagem, torna possivel a interpretagdo das situagcfes

clinicas. Além disso, os conhecimentos incluidos na pericia clinica sdo a chave
do progresso da pratica da enfermagem e do desenvolvimento da ciéncia da

enfermagem.
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Assim, cada tomada de decisdo que o enfermeiro vai produzindo no decorrer do
processo de cuidados, assume uma estrutura consistente baseada na sua capacidade para
interpretar, analisar e inferir em funcéo dos dados disponiveis.

Contudo, Marin (2010), Jesus e Sousa (2011) e Ribeiro da Silva et al. (2016),
referem que a utilizacdo de um sistema de informacgdo em enfermagem podera reforcar e
melhorar o processo de tomada de decisdo, permitindo minimizar o erro pela
disponibilizacdo de dados que informem o enfermeiro da resposta adequada a um
determinado proposito, orientando, instruindo e proporcionando conhecimento, ficando
este mais habilitado a desenvolver determinada atividade ou decidir face a um
determinado contexto. Para além disso, servem de suporte tedrico para a pratica baseada
na evidéncia (Ribeiro da Silva et al., 2016).

Jesus e Sousa (2011, p.227), referem igualmente que os sistemas de informacéo e
documentacdo sdo “determinantes para a qualidade, seguranca, eficacia, eficiéncia,
efetividade e humanizacao dos cuidados prestados pelos diferentes profissionais de satde,
independentemente do contexto, natureza juridica da organizacdo ou local onde a

prestacdo de cuidados tem lugar”.

1.1.1. Modelos de tomada de decisdo
A tomada de decisdo em enfermagem enquanto objeto de estudo de trabalhos de

investigacdo assenta, na maioria deles, em duas teorias: a teoria da tomada de deciséo
analitico-racional e a teoria do processamento de informagéo (Sirkka et al., 1997 citado
por Silva, 2011).

O modelo de tomada de deciséo analitico-racional € um modelo sistematizado,
aplicavel em diferentes situacdes e suportado por pressupostos de que 0 pensamento
precede a atividade, a decisao/conclusdo pode ser obtida por meio da anélise da situacdo
e que toda a informacao relevante para a decisao pode ser expressa, uma vez que o decisor
torna explicitos os argumentos que sustentaram a conclusdo do raciocinio. O processo de
tomada de deciséo, segundo este modelo, é um processo sequencial de etapas que tem
inicio no reconhecer e definir o problema, reunir a informacdo relevante, criar possiveis
conclusoes, testar possiveis hipoteses e avaliar conclusdes (Silva, 2011).

Existem autores que defendem que tomar uma decisdo € o culminar do uso do
raciocinio na resolucdo de problemas e que a utilizacdo de um formato de etapas
progressivas € Util e ndo implica uma sequéncia inalteravel de etapas até atingir o objetivo
(Bandman & Bandman, 1995 citados por Silva, 2011).
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Silva (2011), refere ainda que em situagdes reais em contexto clinico, nas quais a
incerteza na interpretacdo e analise das evidéncias concorria com a modificacdo rapida
desses mesmos dados, sugere que o transitar de cada uma das etapas definidas neste
modelo, constitui um processo de tomada de deciséo de extrema complexidade. Contudo,
conhecem-se também outras realidades clinicas, nas quais se constata a aplicabilidade
deste modelo, pois, perante um problema identificado, é possivel planear uma solucéo,
avaliar as implicagdes e selecionar a alternativa com maior probabilidade de ser bem-
sucedida. Neste seguimento, e dada a variedade e disparidade entre 0s contextos
profissionais dos enfermeiros, existem situagdes nas quais faz sentido a aplicacdo mental
deste modelo de decisdo, mas existem outras em que 0 mesmo ndo parece adequado,
sobretudo nas situag@es em que existem mudancas rapidas e simultaneas dos dados que
implicam que o enfermeiro seja célere a rever 0s seus julgamentos, a medida que 0s
diferentes dados ou evidéncias emergem (Silva, 2011).

A teoria do processamento de informacdo, apresentada por Carnevali e Thomas
(1993), é outra perspetiva para explicar o raciocinio diagndstico e a tomada de decisdo
em enfermagem, baseada em estudos de resolucdo de problemas humanos. O pensamento
e atividade humana € eficiente, dependendo ndo sO, da capacidade do individuo em
identificar os componentes de informacdo pertinente para a situacdo, como também da
sua capacidade para produzir novas solugdes que podem descerrar novas perspetivas de
resolucdo ou de abordagem das situacBes. Segundo esta perspetiva, o conhecimento
anterior que o individuo adquiriu acerca de problemas e areas relevantes, é aplicado na
resolucéo de problemas.

De forma a compreender melhor o processo de tomada de decisdo dos
enfermeiros, ha autores que referem que é determinante no modo de tomar decis@es o tipo
de tarefa/meta a que a tomada de decisédo se dirige, o contexto relacionado, bem como o
conhecimento anterior do decisor (Sirkka & Sanna, 1998 citados por Silva, 2011). Deste
modo, o0 conhecimento anterior € um aspeto essencial deste modelo pois tem relacionados
diretamente os conceitos de memoria ou espacos de armazenamento de informacéo e de
recuperagdo dessa mesma informacéo armazenada.

Carnevali e Thomas (1993) referem que a luz deste modelo, a primeira fase do
processo, realiza-se através dos érgdos dos sentidos, ou seja, a memdaria sensorial que
processa 0s estimulos sensoriais.

Efetivamente, o enfermeiro, no contato inicial com o cliente depara-se com uma

variedade de estimulos sensoriais/evidéncias que podem ir desde o facies da pessoa, a cor
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da pele, a postura no leito, as carateristicas e quantidade das drenagens, o tragado do
eletrocardiograma, as caracteristicas da respiracdo, os valores da pressao intracraniana,
entre outros. Perante isto, o enfermeiro tem uma atencdo seletiva das evidéncias, que
resulta da interpretacdo destas, e que sO acontece se o enfermeiro tiver no seu repositdrio
0 conhecimento que lhe permita descodifica-las e atribuir-lhes algum significado (Silva,
2011).

Assim, a luz desta teoria, e comparando com a anterior, consideramos que 0
repositdrio individual do decisor (enfermeiro), relacionado com o conhecimento anterior
e as experiéncias vivenciadas, serdo determinantes no seu processo de tomada de deciséo.

Ainda relativamente aos processos cognitivos inerentes ao processo de tomada de
decisdo, a teoria do continuum cognitivo de Hammond (1996), descreve a analise e a
intuicdo como aspetos distintos do pensamento e que a generalidade dos processos
cognitivos ndo é unicamente analitica, nem unicamente intuitiva, situando-se num
continuum entre dois polos, cuja localizacdo depende do contexto da decisdo bem como
do nivel de proficiéncia profissional.

Nesta perspetiva, o continuum referido por Hammond (1996) tera inicio num polo
em que o processo mental se traduziria no modelo analitico-racional, de etapas
sequenciais e que no polo oposto situar-se-ia 0 modelo intuitivo, como que traduzindo o
maior desenvolvimento possivel de processamento de informacdo. A teoria de
processamento de informacdo constituiria nesta andlise, os pontos médios deste
continuum (Silva, 2011).

Benner (1984) foi a primeira autora em enfermagem a enfatizar a relevancia da
intuicdo na pratica clinica dos enfermeiros, referindo nos seus estudos que a memoria de
longo prazo e a forma como a informacéo nela se encontra representada, é determinante
na aquisicao de pericia, que € um atributo do enfermeiro considerado expert.

Foi precisamente com enfermeiros de cuidados intensivos que Benner
desenvolveu os seus estudos sobre o processo de tomada de decisdo dos enfermeiros,
apresentando uma nova abordagem para caracterizar a tomada de decisdo em
enfermagem. Neste contexto, Benner identificou nos enfermeiros considerados peritos,
um processo de tomada de decisdo clinica que ndo corrobora com o modelo analitico-
racional e refere que estes profissionais eram capazes de fazer julgamentos clinicos de
forma intuitiva. Nesta abordagem, a tomada de decisdo intuitiva caracteriza-se pelo

conhecimento imediato, que surge como um todo, pela atividade que precede o
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pensamento, e assim, 0 uso de estratégias formais de tomada de decisdo tém utilidade
limitada (Silva, 2011).

Os conceitos de Benner sobre a visdo holistica de situacdes baseia-se no padrédo
experimental do saber, que descreve a passagem dos enfermeiros de uma fase de
iniciante/principiante, em que dependem da teoria para a tomada de decisdo, para uma
fase de pericia na tomada de decisdo (Jenks, 1993). O trabalho seminal de Patricia Benner
(1982, 1984) estabeleceu a relacdo entre intuicdo e pericia na pratica clinica de
enfermagem. O modelo de Benner (1984), de iniciante a perito, € bem conhecido, tanto
no ensino da enfermagem como na comunidade da préatica clinica. Esta autora propds que
0 pensamento critico intuitivo € um componente essencial do enfermeiro perito, enquanto
o enfermeiro iniciante/principiante é principalmente orientado a tarefas e baseia-se no
pensamento critico analitico quando utiliza o processo de enfermagem para fazer

julgamentos clinicos.

1.1.2. Fatores que influenciam a tomada de deciséo

Independentemente do contexto da pratica profissional dos enfermeiros, seja na
prestacao de cuidados em geral ou especificamente nos cuidados especializados em ER a
pessoa em situacdo critica, a tomada de decisdo é influenciada por varios fatores. Tal com
refere Neves (2002), estes profissionais tomam decisdes pelos contornos do saber ser e
estar na vida pessoal e profissional, pelas competéncias adquiridas, bem como pela
natureza dindmica e incerta do ambiente onde decorre a prestacdo de cuidados de
enfermagem.

O processo de enfermagem é continuo e da lugar a um ciclo composto por
avaliacdo inicial, focos e diagnésticos de enfermagem, planeamento de intervencgdes e
resultados a obter, implementagcdo das intervencdes e avaliacdo final. Contudo, as
intervencOes de enfermagem garantem um agir ético, ancoradas em valores e principios
que assumem uma dimenséao fundamental no processo de tomada de deciséo e, portanto,
a deciséo ética interrompe este processo ao interrogar a intervengéo (Deodato, 2010).

Deodato (2010) refere ainda que a decisao ética de enfermagem € construida pelo
enfermeiro através de uma atividade mental desencadeada pelo confronto com um
problema ético de enfermagem, e que esta construcdo se desenrola em diversas fases,
podendo verificar-se alguma sobreposicdo no tempo e até um retomar de uma fase

anterior.
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Em consonéncia com o descrito, pode afirmar-se que no processo de tomada de
decisdo intervém fatores internos, de carater individual, e externos, de carater
contextual/ambiental (Benner & Tanner, 1987; Jesus, 1999, 2004; Neves, 2002, 2005;
Fonseca, 2006; Nunes, 2007; Deodato, 2010).

Considerando os fatores contextuais/ambientais, externos ao enfermeiro, podemos
reportar os inerentes a natureza e ao contexto da atividade, a complexidade do problema
ou da situacdo a resolver, o risco envolvido, as caracteristicas dos clientes, 0s recursos
disponiveis, a intensidade de trabalho, as fontes de informagéo, o tempo disponivel, bem
como os fatores de stress que podem estar relacionados com a existéncia de uma equipa
desajustada e de conflitos interpessoais (nomeadamente a relagdo médico-enfermeiro e
colaboracdo da equipa) (Benner & Tanner, 1987; Jesus, 1999, 2004; Neves, 2005;
Fonseca, 2006).

Por seu turno, os fatores individuais estdo relacionados com o conhecimento e
experiéncia do enfermeiro, paralelamente com o tipo de locus de controlo, os valores, a
ideologia, a flexibilidade, o género, a idade, a capacidade de pensamento critico, a
educacgdo, o nivel de compromisso...(Benner & Tanner, 1987; Jesus, 1999, 2004; Neves,
2005; Nunes, 2007; Fonseca, 2006).

Adicionalmente, fatores resultantes das atitudes da equipa multidisciplinar,
nomeadamente médicos e pares, bem como dos constrangimentos organizacionais e
limites impostos pela autonomia dos clientes, também influenciam o processo de tomada
de deciséo (Lipp,1998, citado em Deodato, 2010).

De igual modo, a comunicacdo é outro fator que pode influenciar a tomada de
decisdo, pelo que o enfermeiro deve ter a capacidade para contextualizar a informacéo,
de forma a que a possa analisar e processar, colhendo os dados realmente relevantes e
reduzindo as interferéncias individuais. Uma vez que a informacdo se encontra muitas
vezes dispersa, fragmentada e, portanto, sujeita a diversas interferéncias, quando ocorre
o trabalho em equipa, o processo de tomada de decisé@o torna-se mais efetivo, pois assim,
todas as opinides sdo atendidas e analisadas em conjunto, promovendo o consenso. Deste
modo, fruto dos recursos materiais e humanos, do tipo de pessoa, do progndstico, das
diversas intervencdes e situacdes experienciadas, é possivel tomar-se a melhor decisdo
(Nunes, 2007).

Outro fator importante abordado por varios autores reporta-se a competéncia do
enfermeiro, isto €, o facto de ser principiante ou perito influencia a tomada de decisdo. O

incremento do conhecimento e experiéncia esta diretamente relacionado com a forma
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como os enfermeiros tomam decisdes (Benner & Tanner, 1987; Jesus, 1999, 2004; Neves,
2005; Fonseca, 2006).

1.2. OINTERNAMENTO EM UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS

Em 1952, associado ao aparecimento da epidemia de poliomielite em Copenhaga,
foram iniciadas novas praticas de suporte de vida, nomeadamente o aparecimento de
ventilacdo com pressdo positiva. Assim, comegou a crescer na Europa o conceito de que
os doentes graves deveriam estar agrupados e sujeitos a uma vigilancia e a um tratamento
mais “intensivo”.

As primeiras UCI surgiram em Portugal, no final da década de 50 do século
passado, permitindo a formacdo da primeira geracdo de intensivistas portugueses
(Ministério da Saude, 2017). Estas sdo locais qualificados que assumem a
responsabilidade integral pelos clientes com disfuncdes de érgdos, suportando,
prevenindo e revertendo faléncias com implicagdes vitais (Ministério da Saude, 2003).

Atualmente, nos paises mais desenvolvidos, as UCI sdo responsaveis por cerca de
13.4% do total de custos hospitalares, cerca de 4.1% dos gastos nacionais em saude e
cerca de 0.56% do produto nacional bruto. Na Europa, devido a doenca critica, sdo
ventilados mecanicamente, cerca de 990.000 a 1.500.000 de clientes por ano. Decorrente
do envelhecimento populacional e da expansdo das chamadas doencas da civilizagéo, tém
aumentado as necessidades de cuidados intensivos que, nos proximos 10 anos, algumas
estimativas colocam nos 160% (Ministério da Saude, 2017).

Por conseguinte, a atual pandemia por COVID-19 impds uma reorganizagdo dos
servicos de medicina intensiva de modo a dar resposta a doenca, proporcionando 0s
melhores cuidados aos clientes e concomitantemente, garantido a seguranca dos
profissionais de satude (Mendes, Mergulhdo, Froes, Paiva & Gouveia, 2020). Ainda que
a maioria dos clientes infetados com SARS-CoV-2 (cerca de 80%) apresentem doenca
ligeira e sem necessidade de hospitalizacéo, estima-se que entre 6% a 10% dos clientes
internados necessitam de cuidados intensivos (Wang et al., 2020; World Health
Organization, 2020). Tais aspetos deram enfoque a capacidade dos diferentes paises para
admitirem estes clientes em UCI, surgindo preocupaces acrescidas quanto ao numero de
camas de cuidados intensivos e ventiladores disponiveis.

Exercer fungbes em UCI, requer um empenho coletivo, pois a gravidade e
complexidade dos clientes exige a utilizacdo de tecnologia sofisticada, constantes

reavaliacdes clinicas e procedimentos complexos, com tomadas de decisfes imediatas.
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Neste sentido, e de acordo com o manual de 2003 — Cuidados Intensivos —
Recomendacdes para o seu desenvolvimento, as UCI tém de ser dotadas de recursos
humanos, nomeadamente enfermeiros, qualificados e treinados para dominar as situacdes
que lhes sdo confiadas, com a tecnologia de que dispdem, 24 horas por dia. Estas unidades
ndo devem ser criadas em instituicbes sem profissionais qualificados, profetizando a
importancia da formacdo complementar, bem como a necessidade destes profissionais
serem dotados de uma experiéncia singular no dominio de atuacdo desta area cientifica
(Ministério da Saude, 2003).

Os avancos nos cuidados intensivos resultaram num aumento da sobrevida, mas
também no reconhecimento da morbilidade fisica e psicoldgica prolongada que ocorre
apo6s a doenca critica. Numerosos estudos de follow-up em sobreviventes de doenga
critica, demostraram disfuncéo fisica e psicoldgica significativa e duradoura (Cheung et
al., 2006; Sukantarat, Greer, Brett & Williamson, 2007; Fletcher et al., 2003 citados em
McWilliams et al., 2015), que contribuem para uma reducdo da qualidade de vida
relacionada com a saude (Hopkins, 2005 citado por McWilliams et al. 2015). Estas
disfungdes podem persistir em clientes e cuidadores até cinco anos ap0s a alta (Herridge
etal., 2011).

Tradicionalmente, a doenca critica envolvia um periodo de sedacdo profunda e
imobilidade (Goddard et al., 2018). Todavia, a sedacdo profunda pode ser prejudicial
(Pisani et al., 2009; Shehabi et al., 2013 citados por Goddard et al., 2018), bem como a
imobilidade esta associada a significativa atrofia e fraqueza muscular (De Jonghe et al.,
2002; Puthucheary et al., 2013). Adicionalmente, periodos prolongados de Ventilacdo
Mecanica Invasiva (VMI) estdo associados a efeitos adversos significativos, tanto fisicos
como psicossociais (McWilliams et al., 2015).

Ao conjunto das complicagdes decorrentes do internamento em UCI,
nomeadamente as sequelas fisicas, funcionais, cognitivas e mentais, em 2010, a Society
of Critical Care Medicine denominou de post-intensive care syndrome (PICS) (Hermans
& Berghe, 2015). Os efeitos do PICS podem durar meses ou anos apés a alta hospitalar
(Herridge et al., 2011) com impacte negativo na saude e produtividade tanto dos
sobreviventes como dos cuidadores (Griffiths et al., 2013). Para além disso, também tem
impacte na disponibilidade de camas hospitalares, listas de espera para cirurgia e custos
em salde (Needham et al., 2011 citados em Kayambu et al., 2013). Adicionalmente, a
mortalidade e a utilizacdo dos servigos de salde primarios sao elevados e permanecem

altos no periodo imediatamente ap0s a alta hospitalar (Griffiths et al., 2013).
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De acordo com Mehlhorn et al., (2014), a pessoa com PICS pode apresentar
problemas fisicos, nomeadamente, alteracdo da forca muscular, disfagia, caquexia ou
emagrecimento, disfuncdo orgéanica, dor crénica e disfuncdo sexual. Os mesmo autores
também mencionam que problemas de satude mental podem surgir, como a depresséo, a
ansiedade ou stresse pds-traumatico, e ainda deficiéncias cognitivas ou delirium, com
impacto na funcionalidade, na qualidade de vida e no desempenho nas AVD’s (Mehlhorn
etal., 2014).

A fraqgueza muscular adquirida em cuidados intensivos, definida
internacionalmente como intensive care unit-acquired weakness (ICUAW), é um fator
contribuinte para a PICS. A ICUAW define-se como a fraqueza muscular generalizada
desenvolvida durante o internamento na UCI, cuja causa esta apenas relacionada com a
doenca aguda ou com o seu tratamento (Hermans & Berghe, 2015). E através do recurso
a escala Medical Research Council que se efetua o diagnéstico de ICUAW, classificando
a forca dos varios grupos musculares dos membros superiores e inferiores. O score desta
escala varia entre zero e cinco, sendo que, um score mais elevado corresponde a maior
forca muscular. E diagnosticada ICUAW quando a pontuacio combinada dos varios
grupos musculares é inferior a 48 (De Jonghe et al., 2002; Hermans & Berghe, 2015).

Existe assim um leque de evidéncias de que a falta de atividade fisica e o repouso
prolongado no leito tém efeitos significativos nos sistemas musculo-esquelético,
cardiovascular, respiratério, tegumentar e cognitivo (Garzon-Serrano et al., 2011,
Chambers, Moylan & Reid, 2009; Puthucheary et al., 2013; Siebens, Aronow, Edwards
& Ghasemi, 2000).

De acordo com Parry e Puthucheary (2015), a forca do musculo esquelético
diminui de 1% a 1,5% por dia a partir do momento em que o cliente fica restrito a cama.
Com o passar do tempo, a perda de tecido magro resulta numa diminuicdo da forca e da
poténcia muscular, o que pode afetar o equilibrio e aumentar a ocorréncia de quedas, para
além de reduzir a capacidade aerébica (Mendez-Tellez & Needham, 2012; Siebens et al.,
2000; Herridge, Batt & Santos, 2014).

A imobilidade pode igualmente resultar em maior reabsor¢do 0ssea do que
formacdo, reduzindo a integridade dssea, ocorrendo desmineralizacdo, aumentando o
risco de ocorréncia de fraturas, podendo até serem encontradas anormalidades
neuromusculares nos clientes, ao fim de apenas 10 dias de permanéncia na UCI (National

Institutes of Health Osteoporosis and Related Bone Diseases, 2018).
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Dirkes e Kozlowski (2019) mencionam que nas ultimas duas décadas, o aumento
da sobrevida apds a alta da UCI levou a uma maior consciencializacdo acercada ICUAW,
uma vez que, os sobreviventes da doenca critica poderiam sair dos cuidados intensivos
com elevado descondicionamento. Neste sentido, varios estudos indicam que é essencial
a implementacdo de medidas que visem aumentar a mobilidade da pessoa em situacao
critica (Schweickert et al., 2009; Morris et al., 2008; Engel et al., 2013; Barnes-Daly,
Phillips & Ely, 2017; Needham et al., 2010).

AlteracGes significativas no sistema cardiovascular também podem resultar da
imobilidade. Estas, incluem o aumento da carga cardiaca, elevacao da frequéncia cardiaca
em repouso e diminuicdo da capacidade de bombeamento do coracdo, resultando numa
diminuicdo do débito cardiaco (Convertino, 1997; Convertino, Bloomfield & Greenleaf,
1997). O aumento da frequéncia cardiaca leva a diminuicdo do tempo de enchimento
diastdlico, bem como a um reduzido tempo de ejecdo sistolico, tornando o coracdo menos
capaz de responder as demandas metabolicas (Saltin et al., 1968 citados por Dirkes &
Kozlowski, 2019).

A VMI é uma técnica terapéutica, invasiva, que visa a estabilizacdo da pessoa em
situacdo critica, sendo aplicada frequentemente nas UCI (Gosselink et al., 2011; Mendez-
Tellez & Needham, 2012; Ntoumenopoulos, 2015). Porém, esta técnica acarreta um
conjunto de complicagdes: a disfungdo dos mecanismos de limpeza da via aérea, com
aumento e alteracdo das caracteristicas das secre¢fes traqueobrénquicas, disfuncdo
mucociliar e tosse ineficaz; diminuicdo da expansibilidade toracica com alteracdo da
relacdo ventilacdo/perfusdo, com aumento da desproporcao ventilacao/perfusdo e do
espaco morto; possivel lesdo mecénica da via aérea, de contacto pelo tubo endotraqueal,
e barométricas pela pressdo positiva; aumento do risco de infecdo respiratéria; e
descondicionamento dos musculos respiratorios, nomeadamente a atrofia diafragmatica
(Gosselink et al., 2011; Mendez-Tellez & Needham, 2012; Ntoumenopoulos, 2015).

Estas complicacbes, associadas ao processo de sedacdo e imobilizagédo
prolongada, fazem com que haja uma diminuicdo da eficacia da tosse, um
comprometimento dos volumes pulmonares, 0 que promove a retencdo de secrecdes, bem
como a presenca de atelectasias (Zomorodi, Topley & McAnaw, 2012), o que € motivo
de preocupacdo quando se avaliam os resultados em saude.

A imobilidade, juntamente com a VMI, condicionam um padrdo ventilatorio
predominantemente restritivo, com uma diminuicdo da expansdo da caixa toracica,

ocorrendo uma rigidez progressiva das estruturas pleurocostais, bem como uma
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diminuicdo da excursdo diafragmatica (Vaz, Maia, Melo & Rocha, 2011).
Consequentemente, ocorre uma diminui¢do global dos volumes pulmonares, da
capacidade residual funcional e hipoventilacdo alveolar com alteragcdes da relacdo
ventilagdo/perfusdo, podendo resultar em hipoxemia (Vaz et al., 2011).

Deste modo, as complicagbes decorrentes da imobilidade e da VMI podem
comprometer o sucesso do desmame ventilatério, podendo traduzir-se em necessidade de
reintubacdo, maior mortalidade e morbilidade hospitalar, bem como em maior nimero de

dias de internamento (Ambrosino, Janah & Vagheggini, 2011).

1.3.ENFERMAGEM DE REABILITAC}AO NA PESSOA EM SITUAC}AO

CRITICA

De acordo com Santos (2017, p.13), quando em 1964 se deu inicio a formacéo de
enfermeiros de reabilitacdo em Portugal, a Sr.2 Enfé Lurdes Sales Luis afirmou que:

Este curso foi inovador no conceito de cuidar, determinante na valorizacéo da
atividade e levante precoce do doente. Cobria todos 0s grupos etarios com
deficiéncia e impunha uma acdo iniciada na fase aguda e continuada em
tratamento ambulatério, na comunidade. Os conteldos programaticos
centravam-se na aquisi¢cdo de conhecimentos dirigidos ao todo do utente, na
perspetiva de reduzir os riscos de complicacBes inerentes a situagdo clinica,
desenvolvendo ao mesmo tempo potenciais remanescentes.

A ER é uma especialidade recente e dirigida as pessoas com sequelas de
ferimentos ou lesbes, bem como doencas cronico-degenerativas que lhes dificultam a
realizacdo das mais comuns tarefas da vida quotidiana e que, desse modo, necessitam de
reaprender a realizd-las. Esta &rea especializada da enfermagem tem a sua origem
histdrica nas duas grandes guerras mundiais, em que houve necessidade de se colocar 0s
soldados feridos e deficientes aptos para regressarem as batalhas ou as suas casas, tendo
como foco central a deficiéncia fisica e as perdas funcionais (St-Germain, 2014).

Num estudo de Schoeller et al. (2018), cujo objetivo foi descrever e analisar o
panorama mundial da ER na atualidade, identificaram 13 paises (entre 134 pesquisados)
que apresentavam esta especialidade, com eixos comuns entre eles, mas também algumas
diferencas que conferem especificidades em cada pais. Estes foram: Australia, Canada,
Estados Unidos da América (EUA), Franca, Guatemala, Inglaterra, México, Holanda,
Nova Zelandia, Portugal, Russia, Seychelles e Suica. Sendo a ER uma especialidade

existente em poucos paises no mundo, mas com cuidados especificos e uma
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intencionalidade determinada, 0os mesmos autores sugerem que se deva avancar na
construcdo e consolidacdo mundial desta (Schoeller et al., 2018).

Com efeito, a reabilitacdo é uma especialidade multidisciplinar que compreende
um corpo de conhecimentos e procedimentos proprios, permitindo ajudar as pessoas
acometidas por doencas agudas, cronicas ou com as suas sequelas a maximizar o seu
potencial funcional e independéncia. Assim, melhorar a funcdo, promover a
independéncia e a maxima satisfacdo da pessoa, preservando a autoestima, sdo objetivos
gerais desta especialidade (Regulamento n.° 392/2019).

Ainda de acordo com o Regulamento n°®329/2019, artigo 4°, sdo competéncias
especificas do EEER:

o Cuidar de pessoas com necessidade especiais, ao longo do ciclo de vida, em

todos os contextos da pratica de cuidados;

o Capacitar a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou restricdo da

participacdo para a reinsercdo e exercicio da cidadania;

o Maximizar a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa.

Considerando os dois ultimos tépicos, importa referir que segundo a Classificacdo
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF), funcionalidade é um termo
que engloba todas as funcBes do corpo, atividades e participacdo. As funcbes do corpo
sdo as funcdes fisioldgicas dos sistemas organicos, incluindo as funcdes psicologicas; a
atividade é a execucdo de uma tarefa ou acdo por um individuo; e a participacdo é o
envolvimento de um individuo numa situacdo da vida real (Direcdo-Geral da Salde,
2004). Ainda de acordo como a CIF, incapacidade é um termo que envolve deficiéncias,
limitacdo da atividade ou restricdo na participacdo. A CIF também relaciona os fatores
ambientais que interagem com todos estes construtos (Direcdo-Geral da Saude, 2004).

A reabilitagéo fisica iniciada precocemente na populacdo de cuidados intensivos,
tem sido uma area ativa de pesquisa. Contudo, apesar de haver uma base de evidéncias e
um impulso para a sua implementacdo, a aceitacdo da reabilitacdo precoce em cuidados
intensivos tem sido inconsistente (Goddard et al., 2018).

Acerca da reabilitacdo em UCI, Lewis (2003, citado por Sequeira, 2009), refere
que os cuidados prestados a pessoa em situacdo critica tém evoluido no sentido de uma
abordagem mais holistica, juntamente com o desenvolvimento de programas de
reabilitacdo. Estes, permitem manter a reabilitacdo desde o internamento em UCI até a

alta hospitalar, ou até a fase de ambulatorio, salientando a importancia do papel da
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reabilitacho em cuidados intensivos. Desta forma, torna-se importante o continuo
envolvimento dos EEER nestas unidades.

Num estudo realizado por Mendes, Nunes, Pinho e Gongalves (2018) sobre a
organizacdo dos cuidados de reabilitacdo nas UCI portuguesas, verificou-se que 92%
destas, eram dotadas de EEER, mas que em apenas 75% os enfermeiros exerciam funcoes
especializadas. Somente 46% das UCI tinham EEER a exercer fun¢es em tempo integral,
29% em tempo parcial e 25% ndo contavam com EEER em exercicio de funcGes
especializadas. Foram identificados trés modelos de organizacdo dos cuidados de
reabilitacdo: um modelo interno em que a prestacdo de cuidados era feita essencialmente
por EEER integrados na equipa da UCI; um modelo externo em que os cuidados
especializados eram assegurados por uma equipa externa e maioritariamente por
fisioterapeutas; e um modelo misto no qual os cuidados eram assegurados pela equipa da
UCI em articulagdo com uma equipa externa especializada (EEER e fisioterapeutas),
sendo este Gltimo o predominante (52%). Assim, o0 EEER e os fisioterapeutas sdo 0s
profissionais que tém uma participacdo mais frequente nos cuidados de reabilitacdo nas
UCI portuguesas.

Da revisdo da literatura efetuada, constatou-se que os estudos desenvolvidos por
enfermeiros na area da reabilitacdo em UCI sdo escassos, quando comparado com estudos
desenvolvidos por outros profissionais da area da reabilitacdo. Para além disso, na
pesquisa por nds efetuada, a nivel nacional, os projetos de investigacdo desenvolvidos no
contexto da reabilitacdo da pessoa em situacdo critica, concretamente a nivel respiratdrio
(Marreiros, 2015; Simdes, 2016; Outeiro, 2019; Morais, 2015; Costa, 2019; Gongalves,
2016), motor (Cerqueira, 2019; Matias, 2016; Gongalves 2017; Varela, 2019) e promocéo
da autonomia (Roméo, 2015), bem como nas competéncias para o0 atendimento a pessoa
com dependéncia no autocuidado (Pereira, 2012), parecem estar relacionados com a
criacdo dos cursos de Mestrado em Enfermagem de Reabilitagdo, pois a maioria das
investigacdes foram desenvolvidas nesse ambito. Apesar de ser considerada bibliografia
cinzenta, acreditamos que estes projetos de investigacao possam contribuir para a tomada
de decisdo do EEER neste contexto t&o especifico.

No projeto de investigacdo de Cerqueira e Grilo (2019), cujo objetivo foi a
prevencdo das consequéncias da imobilidade na pessoa em situacdo critica, no qual foi
utilizada metodologia de estudos de caso, os focos de atencdo identificados como
relevantes no contexto foram: Limpeza das vias aéreas; Ventilagdo; Rigidez articular;

Ulcera por presséo. Neste estudo, foram estratificadas intervencdes baseadas na evidéncia
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cientifica e explanadas no Padrdo Documental dos Cuidados de Enfermagem da
Especialidade de Enfermagem de Reabilitacdo no d&mbito da: Reeducacdo Funcional
Respiratdria; Prevencdo de Ulceras por pressdo; Reeducacdo Funcional Motora,
recorrendo a linguagem CIPE® (Classificacdo Internacional para a Prética de
Enfermagem). Este, foi igualmente um projeto desenvolvido a nivel nacional que
demonstra a importancia da intervencdo do EEER na populacéo de cuidados intensivos.

Recentemente, a Society of Critical Care Medicine’s langcou guidelines que
relnem evidéncias atuais sobre a gestdo ideal da dor, agitacdo, sedacdo e delirium na
pessoa adulta internada em UCI (Barr et al., 2013 citado por Dirkes & Kozlowski, 2019).
A estrutura para facilitar a implementacdo dessas guidelines é um extenso conjunto de
recomendacdes baseadas na evidéncia que abordam os principais elementos de qualidade
e seguranca dos cuidados de saude, bem como o sofrimento da pessoa em situacao critica
(Marra, Ely, Pandharipande & Patel, 2017).

O feixe de intervencdes ABCDEF representa: Assess, prevent and manage pain;
Both spontaneous awakening trials and spontaneous breathing trials; Choice of sedation
and analgesia; Delirium: assess, prevent and manage; Early mobility and exercise; and
Family engagement and empowerment (Barnes-Daly, Philips, Elly, 2017).

Um feixe de intervengdes € uma forma estruturada de melhorar os processos de
cuidados e resultados do cliente: um conjunto pequeno e direto de praticas baseadas na
evidéncia — geralmente de trés a cinco — que, quando realizadas de forma coletiva e
confiavel, demonstram melhorar os resultados do cliente (Institute for Healthcare
Improvement, n.d.).

As organizacbes de cuidados de saude que implementaram o feixe ABCDEF
obtiveram melhores resultados como a reducdo do tempo de internamento na UCI e no
hospital, reducdo da duracéo da VMI, reducdo da prevaléncia e duracéo do delirium, bem
como menores custos em assisténcia médica (Kram, DiBartolo, Hinderer & Jones, 2015;
Kress & Hall, 2014 citados por Dirkes & Kozlowski, 2019). Este feixe de intervencdes
pode ser implementado nas UCI atuais, acordando os clientes todos os dias (suspenséo da
sedacdo), monitorizando a sua respiragdo e avaliando a possibilidade de iniciar o
desmame ventilatério, avaliando diariamente o delirium e coordenando os cuidados entre
as disciplinas (Dirkes & Kozlowski, 2019). Reduzir ou suspender a sedacdo é
fundamental para melhorar a mobilidade, pois aumentar a atividade do cliente exige que
ele esteja alerta e interativo em vez de sedado. Assim, a adeséo ao feixe ABCDEF pode

ser til para facilitar essa transicdo (Dirkes & Kozlowski, 2019).
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A mobilizacdo precoce € um elemento do feixe de intervencbes ABCDEF,
projetado para melhorar os outcomes dos clientes em cuidados intensivos. Porém, esta
pode ndo ser tdo facilmente alcancada, por varios motivos. De acordo com Balas et al.
(2013, citados por Dirkes & Kozlowski, 2019) existe pouca evidéncia de que as
intervengBes de mobilizagio precoce sejam rotineiramente implementadas em cuidados
intensivos, 0 que sugere que a discrepancia entre o que € conhecido e o que é realmente
realizado se deve a uma lacuna na tradu¢éo do conhecimento.

Apesar da evidéncia de longa data de que o repouso no leito prolongado resulta
em descondicionamento, estudos que investigam a eficacia da mobilizacdo precoce e
progressiva nos clientes internados em UCI, s6 comeg¢am a surgir na literatura nos tltimos
15 a 20 anos (Stiller, 2000, 2013 citado por Hodgson et al., 2014).

Azevedo e Gomes (2015), salientam que quando se avaliam os resultados em
salide, as sequelas resultantes do internamento em UCI sdo motivo de preocupacao, tendo
vindo a ser investigada a morbilidade fisica e seu impacte na diminuicéo das capacidades
funcionais, no sentido de se encontrarem intervencoes eficazes na prevencdo e reducéo
deste problema. Assim, a mobilizagdo precoce da pessoa em situacao critica, surge como
forma de minimizar os efeitos deletérios a nivel funcional.

Os mesmos autores, na sua revisdo sistematica acerca dos efeitos da mobilizacédo
precoce na reabilitacdo funcional da pessoa em situagdo critica, também salientam a
escassez de estudos realizados sobre esta tematica. Contudo, os existentes sugerem que a
mobilizacdo precoce é possivel, segura e facilitadora da recuperacdo funcional, existindo
ganhos na forca muscular e no desempenho de algumas AVD’s e inerentes ao
autocuidado. Estes referem igualmente que “nédo existe consenso quanto a intensidade,
frequéncia e duracdo das intervengdes, mas ha evidéncia que sugere que programas
estruturados e individualizados podem facilitar a recuperagdo do doente critico”, e que 0
seu trabalho “pretende fornecer indicacbes Uteis para a tomada de decisbes e
fundamentagao das intervengdes no ambito da reabilitagdo do doente critico...” (Azevedo
& Gomes, 2015, p.137).

Paralelamente, uma revisao sistematica realizada na Australia, relativa aos efeitos
da mobilizacgéo e reabilitacdo ativas nas UCI na mortalidade e funcionalidade, relata que,
embora esta ndo tenha impacte na mortalidade a curto e longo prazo, pode melhorar o
status da mobilidade, da forga muscular, bem como aumenta os dias de vida fora do
hospital (Tipping et al., 2017).
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Neste sentido, a mobilizacéo precoce é especialmente importante para a transi¢cao
bem-sucedida do hospital para o domicilio. Varios estudos estabeleceram os seus efeitos
positivos na populacdo de cuidados intensivos, incluindo uma reducéo significativa na
incidéncia de delirium e um aumento nos dias sem ventilacéo (Jolley et al., 2017; Garzon-
Serrano et al., 2011; Mendez-Tellez & Needham, 2012; Schaler et al., 2016; Morris et
al., 2011; Hodgson et al., 2015 citados por Dirkes & Kozlowski, 2019).

No sentido de dar resposta as necessidades de cuidados da pessoa em situacao
critica, decorrentes da imobilidade prolongada e da VMI, Gosselink et al. (2011),
mencionam que o planeamento e a execucdo de um programa de Reabilitagdo
Respiratoria na fase aguda da doenca, conserva e potencia as capacidades existentes para
a independéncia funcional e a promocdo da autonomia. Para além disso, favorece um
desmame ventilatorio mais precoce, contribuindo para uma rapida reintegracédo do cliente
na familia e consequentemente uma diminuicdo dos dias de internamento em UCI
(Gosselink et al., 2011).

Por outro lado, ha evidéncia que sugere que um programa de Reabilitacdo
Respiratdria, que incorpore exercicios respiratorios e mobilizacdo precoce e progressiva,
é benéfica para os clientes internados em UCI, com inimeros beneficios em termos
funcionais, psicologicos e ventilatorios, favorecendo o desmame ventilatorio (Stiller,
2013). Para além disso, traduz-se numa diminui¢cdo do tempo de VMI, bem como da
incidéncia do delirium (Mendez-Tellez & Needham, 2012; Berney et al., 2012 e Stiller,
2013). Estes programas podem ajudar a prevenir alteraces respiratorias associadas a
imobilidade, bem como a promover a forca muscular (Berney etal., 2012; Mendez-Tellez
& Needham, 2012). Todavia, a semelhanga da mobiliza¢ao precoce, ndo existe consenso
quanto a intensidade, frequéncia e duracdo das intervencdes (Ntoumenopoulos, 2015).

A pessoa em situacgéo critica atravessa diversas fases durante o internamento em
UCI. Neste sentido, alguns autores defendem que um programa de Reabilitacdo
Respiratdria pode ser organizado em quatro fases: preparacao paraa VMI; durante a VMI,;
desmame ventilatorio/ extubacgéo; e apds a VMI (Jerre et al., 2007; Sousa, Duque &
Ferreira, 2012).

Na fase de preparacdo para a VMI, a intervencdo do EEER visa: reduzir a
ansiedade e 0 medo, reduzir o trabalho respiratério, melhorar as trocas gasosas € mobilizar
e eliminar as secrecGes (Gosselink, 2006; Branco et al, 2012; Franca et al., 2012; Sousa,
Duque & Ferreira, 2012). Assim, no sentido de diminuir a ansiedade e o trabalho

respiratorio, as posicdes de descanso e relaxamento podem ser Uteis (Gosselink, 2006;
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Franca et al., 2012). Por sua vez, os exercicios de controlo da respiracdo melhoram as
trocas gasosas, bem como as técnicas de limpeza da via aérea ajudam na mobilizacdo e
eliminacdo das secrecfes. Para além disso, técnicas como o ciclo ativo da respiracédo, a
expiracdo forcada com ou sem glote aberta e a tosse dirigida e assistida, podem ser
implementadas no sentido de promover a limpeza da via aérea eficaz (Branco et al., 2012;
Franca et al., 2012; Sousa, Duque & Ferreira, 2012).

Durante a VMI, as intervenc¢des do EEER visam promover a sincronia e adaptacédo
ventilatoria, melhorar a relacdo ventilacdo/perfusdo, manter a permeabilidade da via
aérea, mobilizar e eliminar secre¢fes, bem como impedir e corrigir posi¢Ges viciosas e
antidlgicas defeituosas (Gosselink, 2006; Branco et al., 2012; Franca et al., 2012; Sousa,
Duque & Ferreira, 2012). Nesta fase, é crucial a implementacdo de técnicas de
relaxamento, posicionamento corporal e exercicios respiratdrios (Gosselink et al., 2011),
uma vez que o assincronismo ventilatorio pode estar relacionado com estados de
ansiedade e stresse (Gosselink et al., 2008). Por outro lado, exercicios respiratorios
incluindo a reeducacdo abdomino-diafragmatica e a reeducacgéo costal, ajudam a reduzir
a ansiedade, a melhorar o padrdo respiratorio, favorecendo a adaptacdo da pessoa ao
ventilador e permitindo manter e recuperar a mobilidade do diafragma (Testas & Testas,
2008). Adicionalmente, devem ser ponderadas técnicas de expansdo pulmonar que visam
melhorar a relacdo ventilagdo/perfusdo na pessoa submetida a VMI (Gosselink et al.,
2011; Berney et al., 2012). De igual modo, é essencial manter a permeabilidade da via
aérea com recurso a técnicas de limpeza da via aérea (Stiller, 2013). A selecdo destas
técnicas deve assentar em varias premissas, nomeadamente a patologia de base do cliente,
0 seu grau de colaboracdo e a presenca de via aérea artificial (Vaz et al., 2011).

Durante a VMI é igualmente essencial recorrer a técnicas e procedimentos
terapéuticos no sentido de impedir e/ou corrigir posi¢des viciosas e antialgicas
defeituosas na pessoa, de modo a favorecer o desmame ventilatorio (Sousa, Duque &
Ferreira, 2012). O posicionamento corporal é crucial no processo de desmame
ventilatorio. Franga et al. (2012) mencionam os efeitos benéficos fisiologicos da posicéo
sentada comparativamente com a de supina, que se reflete na melhoria da capacidade
residual funcional, do volume de ar corrente, do volume residual e do volume de reserva
expiratorio. Os mesmos autores também defendem que a verticalizacdo do corpo promove
a reducdo das forcas gravitacional, mecanica e de compressdo sobre os pulmdes, a parede
toracica e o diafragma, beneficiando a expansdo antero-posterior do torax e

consequentemente o aumento da ventilacdo alveolar (Franca et al., 2012).
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Na fase de desmame ventilatério, o treino dos mausculos inspiratorios €
fundamental para potenciar o seu sucesso (Chambers et al., 2009; Ambrosino, Janah &
Vagheggini, 2011; Blackwood et al., 2011). Contudo, para além do fortalecimento
muscular respiratorio, é favoravel incluir exercicios para fortalecer os musculos de um
modo global (Stiller, 2013; Cameron et al., 2015). Na pessoa submetida a VMI, esse
fortalecimento muscular global recai essencialmente a nivel dos membros superiores,
nomeadamente 0s grupos musculares que estabilizam a caixa toracica, os musculos
acessorios da respiracdo, oferecendo um acréscimo da for¢a muscular inspiratéria, que €
avaliada pelo aumento da pressdo inspiratoria maxima (Franca et al., 2012).

A implementac¢&o de técnicas como o posicionamento do cliente em fowler para
diminuir o trabalho respiratério, a ventilacdo dirigida, a respiracdo abdomino-
diafragmatica, a expiracdo com labios semicerrados e a espirometria de incentivo, ajudam
a melhorar a coordenacdo ventilatdria, melhorar a excursao diafragmatica, promover a
expansdo alveolar, otimizar a oxigenacao e diminuir a sensacdo de dispneia (Ambrosino,
Janah & Vagheggini, 2011; Gosselink et al., 2011; Franca et al., 2012, Cameron et al.,
2015). Por outro lado, os exercicios que permitem a limpeza e permeabilidade da via
aérea, incluindo a aceleracdo do fluxo expiratdrio, a tosse assistida, a tosse dirigida e a
tosse mecanicamente assistida (insuflagdo-exsuflagdo mecanica), sdo preponderantes
para o correto desmame ventilatorio (Ambrosino, Janah & Vagheggini, 2011; Gosselink
etal., 2011; Franca et al., 2012; Cameron et al., 2015).

Na quarta e ultima fase, ap6s a VMI, deve-se dar continuidade ao programa de
Reabilitacdo Respiratoria, preconizando a realizacdo de técnicas de expansdo e de
limpeza da via aérea, que sdo reconhecidas como eficazes no tratamento e prevencao de
atelectasias refratarias, melhorando a capacidade vital e a compliance pulmonar
(Gosselink et al., 2008; Presto & Damazio, 2009; Sousa, Duque & Ferreira, 2012).
Adicionalmente, Testas e Testas (2008) salientam que é essencial que o cliente tenha uma
tosse eficaz de modo a manter a permeabilidade da via aérea, devendo ser reforgado o seu
ensino e treino. Para além disso, varios autores recomendam a implementacdo de
exercicios que visem reeducar ao esforgo, no sentido de colmatar as complicagdes
osteoarticulares e neuromusculares decorrentes da imobilidade no leito (Presto &
Damazio, 2009; Sousa, Duque & Ferreira, 2012; Stiller, 2013). A implementacdo de
exercicios e procedimentos que visem impedir e corrigir posi¢Ges viciosas e antialgicas
defeituosas, reduzir o medo e a ansiedade de forma a diminuir o trabalho respiratério, sao

igualmente reconhecidas como essenciais para contornar as sequelas psicoemocionais
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inerentes ao internamento em UCI e a VMI (Gosselink et al., 2008; Presto & Damazio,
2009; Sousa, Duque & Ferreira, 2012).

Relativamente ao impacte de programas de reabilitacdo precoce em cuidados
intensivos, McWilliams et al. (2015) mencionam que, embora exista uma base crescente
de evidéncia nas populac¢bes norte-americanas, hd uma escassez de pesquisa no contexto
europeu, principalmente quando aplicados a clientes sob VMI. Os mesmos autores
referem ainda que a implementacédo da reabilitacdo em cuidados intensivos nos EUA é
muito diferente da Europa. Estudos nos EUA sugerem que apenas 13% das pessoas em
situacdo critica tiveram cuidados de reabilitacdo na UCI (Morris et al., 2008) e que
geralmente eram limitados a uma média de uma sesséo por cliente (Needham et al., 2010).
Por outro lado, estudos revelam que na Europa e na Australia, a reabilitacdo diaria em
UCI ja é um padrdo de cuidados estabelecido (Parker, Tehranchi & Needham, 2013
citados por McWilliams et al., 2015). Todavia, apesar da crescente evidéncia que apoia
as estratégias de reabilitacdo precoce, a aceitacdo e implementacao de tais intervencoes
na Europa tem sido variavel (McWilliams et al., 2015).

Por outro lado, Jolley et al. (2017 citados por Dirkes & Kozlowski, 2019) relatam
que apenas 8% dos clientes alemées sob VMI foram mobilizados fora do leito e, nos
hospitais da Australia e Nova Zelandia, apenas 3% conseguiram sentar na extremidade
lateral da cama, sem que nenhum progredisse para ficar em pé ou andar. Contudo, 0s
estudos realizados foram dificultados pela falta de dados que identificam grupos de risco,
problemas com a identificacdo dos clientes criticos crénicos e diferentes periodos de
permanéncia (Nelson, Cox, Hope & Carson, 2010).

Assim, melhorar a mobilidade pode ser 0 aspeto mais desafiante para repensar 0s
cuidados intensivos, pois envolve a maior mudanca tanto na cultura como nos processos
diarios das UCI (Lipshutz & Gropper, 2013; Garzon-Serrano et al., 2011; Mendez-Tellez
& Needham, 2012). Para além disso, a implementacdo de um programa de mobilizacao
precoce requer um compromisso continuo de todas as disciplinas (Dirkes & Kozlowski,
2019).

1.3.1. Critérios de seguranca para a reabilitacdo precoce em UCI
Os primeiros estudos acerca dos critérios de seguranca para a mobilizacao precoce

em UCI foram publicados por Stiller e Philips (2003) seguidos por Stiller (2007), ambos

assentes nos principios fisioldgicos e nas experiéncias clinicas dos autores.

35



Posteriormente, Hodgson et al. (2014) fundamentaram-se na evidéncia de estudos
clinicos através de uma revisdo sistematica e no consenso de peritos. Por sua vez,
Sommers et al. (2015) desenvolveram recomendacdes baseadas na evidéncia para a
mobilizacdo precoce efetiva e segura na UCI. Assim, antes de iniciar qualquer
intervencdo de mobilizacdo, € essencial avaliar cuidadosamente a pessoa em situacéo
critica, de modo a que seja realizada com seguranca e com um risco minimo de eventos
adversos. A disponibilizacdo de critérios objetivos que assinalam que é seguro ou
razoavel iniciar a mobilizagdo é facilitadora dessa avaliagdo (Devlin & Pohlman, 2014
citados por Hodgson et al., 2014).

Tal como referido anteriormente, peritos multidisciplinares em UCI de vérios
paises (Australia, EUA, Nova Zelandia e Finlandia) realizaram uma revisado sistematica
seguida de reunido para procurar consenso guanto a mobilizacdo segura de clientes sob
VMI, com o objetivo de desenvolver recomendacdes de consenso de peritos sobre o0s
critérios de seguranga para a mobilizacao de pessoas adultas, ventiladas mecanicamente
em UCI (Hodgson et al., 2014). Essas recomendacdes foram desenvolvidas apenas para
a mobilizacdo ativa, ndo sendo fornecida nenhuma orientacdo relativamente aos critérios
de seguranca para mobilizacdo passiva. Desta forma, a mobilizacdo ativa foi definida
como qualquer atividade em que a pessoa assiste a atividade usando a sua propria forca e
controlo muscular, ou seja, o cliente pode precisar de assisténcia da equipa ou de
equipamento, mas participa ativamente no exercicio (Hodgson et al., 2014).

Os mesmos autores salientam que na tomada de decisdo de mobilizar a pessoa
internada em UCI, devem ser considerados critérios alicercados na avaliagcdo do status da
pessoa no momento do planeamento da mobilizagcdo, nas mudangas das condi¢es bem
como nas tendéncias das horas anteriores. As possiveis consequéncias de um evento
adverso numa pessoa individual devem igualmente ser consideradas como parte do
processo geral de raciocinio clinico (Hodgson et al., 2014).

Assim, o grupo de peritos concordou que as recomendacdes visavam auxiliar na
avaliacdo dessas pessoas, a fim de determinar se e quando a mobiliza¢do poderia comegar
salvaguardando que os critérios deveriam ser considerados como um guia e usados
sempre em conjunto com o raciocinio, contribuindo para a tomada de decisdo que deve
ser compartilhada por todos os elementos da equipa multidisciplinar. Acrescentam ainda
que os critérios de seguranca desenvolvidos estdo designados para serem aplicados
sempre que a mobilizacdo seja considerada, 0 que podera ocorrer varias vezes por dia

para uma pessoa individual (Hodson et al., 2014).
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De modo a facilitar a avaliacdo dos critérios de seguranca pelos profissionais da
reabilitacdo, Hodgson et al. (2014) concordaram em desenvolver um sistema de seméaforo

padrao de recomendacdes, explanado no quadro 1:

Quadro 1. Sistema de semaforo.
Adaptado de Hodgson et al. (2014). Expert consensus and recommendations on safety criteria for active
mobilization of mechanically ventilated critically ill adults. Critical Care, 18(5), 658.

O Baixo risco de evento adverso. Proceder da forma habitual de acordo com o

protocolo vigente em cada UCI.

Risco potencial de evento adverso, mas que pode ser compensado pelo
beneficio da mobilizagdo. As precaucdes ou contraindicacbes devem ser

clarificadas. Se efetuada, a mobilizacéo deve ser gradual e cautelosa.

Risco significativo de evento adverso. SO deve ser mobilizado se
. especificamente decidido pela equipa (médico, fisioterapeuta, enfermeiro).

Os autores dividiram os critérios de segurangca em quatro categorias:
consideracBes respiratdrias incluindo status de intubacdo, parametros ventilatorios e
necessidade de terapias adjuvantes; consideracdes cardiovasculares, incluindo a presenca
de dispositivos, arritmias cardiacas e pressdo arterial, consideracdes neuroldgicas,
incluindo nivel de consciéncia, delirium e pressdo intracraniana; e, outras consideracdes,
incluindo linhas e condicdes cirdrgicas ou médicas (Hodgson et al., 2014). Estas sdo
explanadas nos quadros 2, 3, 4 e 5 e poderdo ser um guia facilitador para a tomada de

decisdo do EEER em cuidados intensivos.
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Quadro 2. Consideracoes respiratorias.
Adaptado de Hodgson et al. (2014). Expert consensus and recommendations on safety criteria for active
mobilization of mechanically ventilated critically ill adults. Critical Care, 18(5), 658.

Entubacéo

Tubo endotraqueal

Traqueostomia ‘

Parametros respiratorios

FiO:

<0.6 ‘ ‘

>0.6

SpO:2

> 90% ‘ ‘

< 90%

Frequéncia respiratoria

<30 cpm ‘ ‘

> 30 cpm

Ventilacao

Ventilacdo de alta frequéncia oscilatoria .

PEEP

<10 ‘ ‘

> 10

Dessincronia respiratoria

Outras terapéuticas

Oxido nitrico

Prostaciclinas

Decubito ventral . .

FiO2— Fracéo de oxigénio inspirado

SpO:2— Saturacdo percutanea de oxigénio
PEEP — Presséo expiratdria final positiva
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Quadro 3. Consideragdes cardiovasculares.

Adaptado de Hodgson et al. (2014). Expert consensus and recommendations on safety criteria for active

mobilization of mechanically ventilated critically ill adults. Critical Care, 18(5), 658.

CONSIDERACOES
CARDIOVASCULARES

Exercicios na cama

Exercicios fora da
cama

Pressdo arterial

Tratamento endovenoso para emergéncia
hipertensiva

Pressao Arterial Média

Abaixo do alvo e sintomatica

Abaixo do alvo apesar de suporte (vasoativo
e/ou mecanico)

Dentro do alvo sem suporte ou com baixo
nivel de suporte

® %o e

Dentro do alvo sob moderado nivel de
suporte

Dentro do alvo sob elevado nivel de suporte

Hipertensao pulmonar grave,
documentada ou suspeitada

Arritmias cardiacas

Bradicardia

Com necessidade de tratamento
farmacologico ou a aguardar colocagéo
emergente de pacemaker

Que ndo necessita de tratamento e que nao
aguarda colocacgdo emergente de pacemaker

Pacemaker transvenoso ou epicardico

Ritmo pacing-dependente

Ritmo de hase estavel

Qualquer taquiarritmia estavel

Frequéncia ventricular >150 bpm

Frequéncia ventricular 120-150 bpm

Qualquer taquiarritmia com frequéncia
ventricular < 120

o o O
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Quadro 3. (continuacéo)

CONSIDERACOES
CARDIOVASCULARES

Exercicios na cama

Exercicios fora da
cama

Dispositivos

Baldo intra-adrtico femoral

ECMO

Cénula femoral ou subclavia (de lumen
anico)

Cénula de duplo lamen introduzida numa
veia central

Dispositivo de assisténcia ventricular

Cateter na artéria pulmonar ou outro
dispositivo de monitorizacao continua do
débito cardiaco

00 & o

Outras consideragfes

Choque de qualquer causa com lactatos >
4 mmol/L

TVP/TEP documentado ou suspeitado

Estenose adrtica grave conhecida ou
suspeitada

Isquemia cardiaca (definida como
precordialgia e/ou alteracoes
eletrocardiogréaficas dindmicas)

ECMO - Extracorporeal membrane oxygenation

TVP — Trombose venosa profunda
TEP — Tromboembolismo pulmonar

Hodgson et al. (2014) salientam que ndo houve consenso quanto a dose de drogas
vasoativas (e a combinacdo dessas drogas) que permitiriam uma mobilizagdo segura em
ambiente de UCI. No entanto, o grupo chegou a um consenso quanto aos principios
importantes a serem considerados: a administracdo de drogas vasoativas, por si s6, ndo
era uma contraindicacdo absoluta para a mobilizacdo, mas a adequacdo da mobilizacéo é
influenciada pela dose absoluta, pela alteracdo na dose (por exemplo, doses crescentes
devem resultar em cautela ou contraindicacdo a mobilizagédo) e, independentemente da
dose, se o cliente estd ou ndo clinicamente bem perfundido. O grupo ndo conseguiu obter
consenso sobre uma dose limiar de farmacos vasoativos abaixo dos quais era aceitavel

mobilizar os clientes, a taxa de alteracdo da dose e os critérios para comprometimento da
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perfusédo e choque. Concordaram, portanto, que a equipa da UCI discutisse a dose segura
e as combinagOes de drogas vasoativas que permitem a mobilizacdo caso a caso, e que
iSSO representava uma area prioritaria para a pesquisa empirica.

Relativamente a situacdo especifica de ECMO, Hodgson et al. (2014) consideram
que existe risco potencial/significativo de ocorrer um evento adverso quando séo
implementados exercicios fora da cama. Porém, Ferreira, Marcolino, Macagnan, Plentz e
Kessler (2019), através da sua revisdo sistematica, demonstram que a reabilitacdo da
pessoa em ECMO, incluindo técnicas respiratorias, mobilizagdo precoce progressiva
(ortostatismo e deambulacéo) e estimulacéo elétrica associada a cicloergémetro, pode ser
considerada viavel, relativamente segura e potencialmente benéfica, independentemente

do tipo de canulacdo utilizada.
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Quadro 4. Consideracdes neuroldgicas.
Adaptado de Hodgson et al. (2014). Expert consensus and recommendations on safety criteria for active
mobilization of mechanically ventilated critically ill adults. Critical Care, 18(5), 658.

CONSIDERACOES NEUROLOGICAS | Exercicios na cama Exercicios fora da
cama

Estado de consciéncia

Doente sonolento, calmo ou inquieto (e.g.,

RASS -1 a-+1) O O

Doente ligeiramente sedado ou agitado (e.g.,
RASS -2 ou +2)

Doente profundamente sedado ou néo
despertavel (e.g., RASS <-2) .

Doente muito agitado ou combativo (e.g.,
RASS >+2) .

Delirium

Rastreio positivo (e.g., CAM-ICU)

Rastreio positivo, doente consegue obedecer
a ordens simples

Rastreio positivo, doente ndo obedece a
ordens simples

Pressao intracraniana

Tratamento ativo de pressdo intracraniana,
ainda ndo controlada

Monitorizag&o de pressédo intracraniana, sem
tratamento ativo

Outras consideracdes neurolégicas

Craniectomia

Dreno lombar aberto (ndo clampado)

Dreno subgaleal

Precaucdes vertebrais (coluna vertebral ndo
estudada ou nao fixada)

Leséo medular aguda

Hemorragia subaracnoideia com aneurisma
néo tratado

Vasospasmo pés-tratamento de aneurisma

Convulstes ndo controladas

RASS — Richmond Agitation Assessment Scale
CAM-ICU - Confusion Assessment Method for the ICU
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Quadro 5. Outras consideragdes.
Adaptado de Hodgson et al. (2014). Expert consensus and recommendations on safety criteria for active
mobilization of mechanically ventilated critically ill adults. Critical Care, 18(5), 658.

Cirdrgicas

Fratura major instavel/ndo estabilizada:

e Pélvica
e Vertebral
e Ossos longos, membros inferiores

Ferida cirdrgica aberta de grande

dimenséo: ‘ .

e ToOrax/esterno
e Abddmen

Médicas

Hemorragia ativa ndo controlada

Suspeita de hemorragia ativa ou aumento
do risco hemorrégico

Febre ndo controlada apesar de
arrefecimento ativo (medidas fisicas ou
farmacoldgicas)

Hipotermia em tratamento ativo

Outras

Fraqueza muscular adquirida na UCI

Técnica de substituicdo da funcdo renal
continua (incluindo cateteres de diélise
femorais)

Cateteres femorais (venosos ou arteriais) ‘

Bainhas femorais

Outros drenos e dispositivos, e.g.:
Sonda nasogastrica
Cateter venoso central

Dreno pleural ‘

Dreno de ferida

Cateter intercostal

Cateter urinario
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Relativamente & presenca de cateter femoral, também Perme et al. (2013)
mencionam que este ndo deve limitar a pratica por ndo ser uma contraindicacédo para a
mobilizacdo da pessoa em situacdo critica. De igual modo, o estudo de Wang et al. (2014)
afirmam que a mobilizacdo dos clientes durante a técnica dialitica é segura e viavel.

Hodgson et al. (2014) acreditam que a implementacdo das recomendacdes de
consenso de peritos desenvolvidas neste estudo tém o potencial para maximizar a
mobilizacdo precoce da pessoa adulta sob VMI em ambiente de UCI, bem como
minimizar o risco de eventos adversos, podendo melhorar os resultados em termos
funcionais que se podem traduzir numa reducdo do tempo de permanéncia tanto em UCI
como no hospital. Contudo, também consideram necessarias pesquisas futuras que
incluam avaliagdo sistematica dessas recomendacdes.

Neste sentido, Capell, Tipping e Hodgson (2018) desenvolveram um estudo
observacional prospetivo com o objetivo de determinar se, na préatica clinica, as
recomendacdes de consenso de peritos de Hodgson et al. (2014) resultaram em: aumento
da mobilizacdo precoce dos clientes avaliados como apropriados para a mobilizagéo,
tendo como base a classificacdo de risco; e mobilizagdo precoce sem eventos adversos.
Neste estudo, que decorreu numa UCI na Australia, os autores verificaram uma parca
traducdo destas recomendagdes. Os clientes sob VMI foram comumente identificados
pelos profissionais de reabilitagdo com alto risco de evento adverso durante a mobilizagdo
precoce. Porém, muitos dos fatores determinantes da decisdo clinica sdo modificaveis,
incluindo préticas de sedacao e recursos da equipa. Verificaram ainda que os profissionais
eram cautelosos e geralmente excessivamente conservadores quanto ao tratamento dos
clientes durante a VMI. Estes, geralmente, ndo mobilizaram os clientes nem dentro nem
fora da cama, independentemente de o risco ser baixo, potencial ou significativo de
ocorrer um evento adverso (Capell, Tipping & Hodgson, 2018).

Por sua vez, McWilliams et al. (2015) num projeto de melhoria de qualidade que
envolveu a introducéo de reabilitacdo precoce numa UCI no Reino Unido, definiram que
durante a fase aguda da doenca, enquanto o cliente ainda estava sedado e/ou paralisado,
a reabilitacdo estava restrita a movimentos e posicionamentos passivos diarios. Para
sessdes de reabilitacdo com os clientes sentados, 0s mesmos autores definiram critérios

de exclusdo e restricdes apresentados na tabela 1.

44



Tabela 1. Critérios de excluséo e restri¢des para sesséo de reabilitacdo sentado.
Adaptado de McWilliams et al. (2015). Enhancing rehabilitation of mechanically ventilated patients in the
intensive care unit: A quality improvement project. Journal of Critical Care, 30(1), 13-18.

Critérios de exclusao para sessao de
reabilitacdo sentado

Restrigdes para sessdo de reabilitacéo
sentado

Dose significativa de agentes vasoativos
(por exemplo, >0,2 mcg/kg/min de
noradrenalina ou equivalente) para
estabilidade hemodindmica (Manter a
pressdo arterial média>60 mmHg);

Ventilado mecanicamente com FiO2>0,8
e/ou PEEP>12 ou agravamento agudo da
insuficiéncia respiratoria;

Agente paralisante neuromuscular;
Evento neuroldgico agudo;

Fraturas instaveis da coluna ou
extremidades com contraindicacdes para

mobilizar;

Hemorragia ativa.

Pequena dose de agentes vasoativos (por
exemplo, 0,1-0,2 mcg/kg/min  de
noradrenalina ou equivalente) para
estabilidade hemodindmica (manter a
pressdo arterial média>60 mmHg);

Ventilado mecanicamente com FiO2>0,6
efou PEEP> 10;

Baixa tolerancia ao tubo endotraqueal;
Abddmen aberto ou alto risco de
deiscéncia - entrar em contato com 0S

cirurgides antes da mobilizacéo;

Hemofiltragéo via linha femoral.

Para alem do descrito anteriormente, 0s autores supracitados desenvolveram um

protocolo de reabilitagdo precoce e estruturada para clientes em VMI, que implementaram
no seu projeto de melhoria de qualidade (McWilliams et al., 2015). Explanamos 0 mesmo

na figural, por considerarmos relevante e favoravel para a tomada de decisdo do EEER.
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Sedado e RASS<-2 ou Reavaliar
mobiliza¢do contraindicada (tabela 1) diariamente

‘ o | ; A

- ~ 4 ™\
Alerta e cooperante ou ] Mgblllza}?qes
sem sedagio>24h e RASS> -4 N passivas didrias e
\ / Nio posicionamento
. J
1
Restri¢des para sentar (tabela 1) J
Nio l
Sentar cliente na ﬁonsiderar .
extremidade lateral cama, Posicao de cadeira — transferir o cliente Reavaliar
avaliando o equilibrio e com placa deslizante para a cadeira
resposta a atividade durante 1 hora até 3 vezes ao dia,

conforme tolerancia.
Mesa de inclinacio — para clientes com

A4
/ hipotenséo ortostatica ou nivel de

O cliente apresenta consciéncia reduzido, transferir para a
equilibrio _ | mesa de inclinagdo com placa deslizante e
sentado Nao|  aumentar gradualmente a inclinagéo para
obter uma posicdo em pé.

Elaborar um plano de assento apropriado, transferindo o cliente através do
meétodo mais apropriado (guincho completo, guincho permanente,
transferéncia de degraus).

Tentar sentar o cliente até 2 x por dia durante 1 a 2 horas

‘ [

|«

)
\Néo
Sentar na extremidade lateral da
cama/cadeira diariamente para
aumentar a estabilidade do
tronco e a forca muscular.
Pratica permanente de estar em
pé com assisténcia, conforme
apropriado

Reavaliar ]

&

[ Cliente em pé

Progresso através de
treino para a posicdo em
pé, transferéncias com
passos ¢ deambulacio,
conforme possivel.

Figura 1. Protocolo de mobilizagéo precoce e estruturada.
Adaptado de McWilliams et al. (2015). Enhancing rehabilitation of mechanically ventilated patients in the
intensive care unit: A quality improvement project. Journal of Critical Care, 30(1), 13-18.
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1.3.2. Barreiras e aspetos facilitadores para a implementacéo da reabilitacdo
precoce em UCI
Varios sdo os estudos que tém documentado baixos niveis de envolvimento dos

profissionais de reabilitacdo nas UCI e, portanto, baixas taxas de implementacdo destes
cuidados (Hodgin, Nordon-Craft, McFann, Mealer & Moss, 2009; Nydhal et al., 2015
citados por Goddard et al., 2018). Neste sentido, Goddard et al. (2018) mencionam que
as barreiras a implementacao das estratégias de reabilitacdo precoce em UCI ja estudadas,
concentram-se em questdes relativas aos recursos, bem como as preocupac¢des quanto a
tolerancia e seguranca do cliente. Todavia, a mobilizagdo precoce tem sido
consistentemente relatada como segura e viavel na populacédo de cuidados intensivos, com
uma ocorréncia de eventos adversos inferior a 3%, durante o exercicio ativo (Nydahl et
al., 2017).

Por outro lado, varios autores mencionam que as barreiras a implementacdo da
mobilizacdo precoce incluem os clientes considerados too sick para praticar atividade
fisica, a presenca de dispositivos médicos como tubos e cateteres, para além de questdes
relacionadas com a intervencdo, desafios de comunicacéo e coordenagédo dos cuidados,
défices de conhecimento, preocupacbes com a carga de trabalho e encargos com a
documentacdo (Jolley et al., 2017; Schweickert et al., 2009; Bailey et al., 2007; Pohlman
et al., 2010 citados por Dirkes & Kozlowski, 2019).

O estudo de caracter qualitativo desenvolvido por Goddard et al. (2018) acerca
das percegdes dos profissionais da UCI sobre barreiras e facilitadores da reabilitacdo
precoce, demonstrou fatores importantes, ndo enfatizados anteriormente na literatura, em
particular nos dominios das influéncias sociais e regulacdo comportamental.

No dominio das influéncias sociais, foi enfatizada a importancia da existéncia de
local champions como facilitadores da reabilitacdo precoce, salientando a importancia da
lideranca. Os familiares foram relatados por todos os grupos profissionais como
influenciadores da reabilitacdo precoce, embora algumas vezes como facilitador e outras
como barreira. Para além disso, todos os participantes relataram que a discérdia ou a
resisténcia dos colegas poderia ser uma barreira importante para a reabilitacdo precoce
(Goddard et al., 2018).

Por conseguinte, no que respeita a regulacdo comportamental, todos 0s grupos
mencionaram a importancia de receber feedback acerca da reabilitacdo precoce, bem
como a existéncia de um protocolo da UCI que vise orientar a pratica, enquanto aspetos
facilitadores (Goddard et al., 2018).
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Um estudo transversal acerca dos fatores hospitalares que influenciam a
reabilitacdo precoce demonstrou que um protocolo formal para reabilitacdo precoce
estava associado ao aumento da aceitagdo/implementacdo por parte da equipa
multidisciplinar (Jolley, Caldwell & Hough, 2014 citados por Goddard et al., 2018),
sendo uma estratégia que se enquadra no dominio da regulacdo comportamental. De igual
modo, Hanekom, Louw & Coetzee (2013, citados por Goddard et al.,, 2018)
demonstraram que a introducdo de um protocolo para reabilitacdo precoce aumentou a
frequéncia das sessbes de reabilitacdo e reduziu o tempo de espera. Estes achados,
combinados com o estudo Goddard et al. (2018), sugerem que o uso de um protocolo para
apoiar a reabilitacdo precoce em UCI pode ser (til.

O primeiro estudo que examinou como e porqué os diferentes grupos profissionais
da UCI (médicos, enfermeiros e fisioterapeutas), tomam decisGes relativas a
implementacéo da reabilitagdo precoce, no momento da prestacéo de cuidados, em tempo
real, foi desenvolvido por Berney et al. (2019).

Os autores supracitados, através da revisdo da literatura e opinido de peritos,
identificaram 11 fatores importantes que influenciam a tomada de decisdo de prestar
reabilitacdo fora da cama (0s trés ultimos foram adicionados pelos autores). Estes sdo: via
aérea (presenca de tubo endotraqueal, traqueostomia, auséncia destes); estado
hemodindmico (infusdo de Noradrenalina); ventilacdo (ratio PaO2/FiO, (mmHgQ));
sedacdo (RASS); delirium (CAM-ICU positivo ou negativo); indicacao para repouso no
leito; temperatura; infecdo; hemorragia ativa; dispositivos médicos; e preocupacao clinica
(Berney et al., 2019).

Da andlise da arvore de decisao, desenvolvida por Berney et al. (2019), verificou-
se que apenas a presenca de tubo endotraqueal e estado de sedacdo, dos 11 fatores, séo
discriminadores importantes para a decisdo de prestar reabilitacdo fora da cama. Em
contrapartida, quando os profissionais foram solicitados a classificar os fatores que
percebiam ser mais influentes na sua decisdo, estes identificaram a seda¢do como o fator
mais importante.

No que concerne a ocorréncia de eventos adversos, Berney et al. (2019)
mencionam gque em 25% das ocasides é que a reabilitacdo foi cessada, devido a percecao
de fadiga, dor e participacgédo do cliente. Contudo, em 2% das situa¢des houve deterioracdo
clinica com necessidade de retorno para a cama e escalada de apoio terapéutico. Estes
eventos foram: o aumento da frequéncia respiratéria e preocupagcdo com o

posicionamento da via aérea artificial; preocupacdo com o desenvolvimento de enfisema
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subcutaneo e compressao das vias aéreas; e 0 aumento da agitagcdo para um nivel perigoso
para continuar a reabilitacdo, exigindo um retorno a cama.

Os resultados da arvore de decisdo de Berney et al. (2019), foram os primeiros a
identificar objetivamente que a presenca de um tubo endotraqueal e estado de sedagédo
foram os fatores que mais influenciaram a decisdo de iniciar reabilitagdo fora da cama nas
UCI, apesar das recomendacdes de consenso de peritos contrariarem (Hodgson et al.,
2014). Estes resultados corroboram estudos observacionais anteriores que relatam baixas
taxas de reabilitacdo fora da cama em clientes que foram entubados e ventilados
(Hodgson, Bellomo et al., 2015; Berney, Harrold, Webb et al., 2013 citados por Berney
etal., 2019).

Ainda relativamente a ventilagdo, quando o ratio PaO/FiO dos clientes que nao
foram considerados adequados para a reabilitagdo foram comparados com a declaracdo
de consenso internacional de seguranca para a mobilizagdo de clientes submetidos a VMI
(Hodgson etal., 2014), mais de 80% estavam numa faixa onde a reabilitacdo fora da cama
foi considerada segura (Berney et al., 2019).

Assim, o estudo de Berney et al. (2019) sugere que os profissionais se
encontravam mais preocupados com os riscos associados a reabilitacdo do que com o0s
potenciais beneficios. Neste sentido, os autores salientam a importancia de identificar
subgrupos de clientes que respondem a reabilitagdo, facilitando a harmonizacdo da
tomada de deciséo clinica (Berney et al., 2019).

Todavia, Toonstra et al. (2017) salientam a existéncia de barreiras relacionadas
com o conhecimento para implementar com seguranca programas de reabilitacdo precoce
em UCI, que podem ser superadas através da educacao direcionada. De acordo com estes
autores, uma sessdo de ensino interativa, baseada em casos clinicos e com foco na tomada
de decisdo clinica, demonstrou alguma eficacia no aumento do conhecimento a curto
prazo para a reabilitacdo segura da populacdo de cuidados intensivos, por um grupo
profissional multidisciplinar. Porém, Toonstra et al. (2017) mencionam que esta sessao
educacional interativa ndo foi suficiente e que a educagdo continua pode ser necessaria
para lidar com as barreiras de conhecimento. Para além disso, referem que uma sessédo
educacional interativa curta ndo pode substituir a educacdo formal, bem como o treino

clinico necessario para a tomada de decisdo em contexto de UCI.
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2. ENQUADRAMENTO METODOLOGICO
Apds elaborado o enquadramento tedrico onde foi definida e contextualizada a

problematica em estudo bem como justificada a sua pertinéncia, torna-se imperativo
desenhar o percurso da investigacdo a efetuar de forma a obter resposta as questdes de
investigacao.

Tendo em conta o pressuposto, este € o momento de clarificar as opcGes
metodoldgicas adotadas. Assim, iniciamos este capitulo com a descricdo da problematica
e justificacdo do estudo. De seguida, delineamos os objetivos e a finalidade do estudo, o
tipo de estudo, os participantes bem como a técnica de recolha de dados. Um outro ponto
aborda o método de analise de dados e por fim fazemos referéncia as consideragdes éticas

inerentes ao estudo.

2.1.PROBLEMATICA E JUSTICACAO DO ESTUDO

A medida que a populagio envelhece, vao surgindo novos tratamentos e existem
mais pessoas a sobreviver a doenca critica, traduzindo-se num aumento do nimero de
internamentos em UCI. Algumas estimativas preveem que nos proximos 10 anos, esse
aumento possa corresponder a 160%. Atualmente na Europa, cerca de 990.000 a
1.500.000 de pessoas por ano sdo submetidas a VMI, por doenca critica, sendo as UCI
responsaveis por cerca de 13,4% do total dos custos hospitalares, cerca de 4,1% dos gastos
nacionais em salde e cerca de 0,56% do produto nacional bruto, nos paises mais
desenvolvidos (Ministério da Saude, 2017).

Igualmente nos paises mais desenvolvidos, a reabilitacdo estd integrada nos
cuidados prestados a pessoa em situacdo critica. A sua importancia € reconhecida,
particularmente na mobilizacdo precoce, que sendo uma pratica segura e benéfica, deve
constituir uma prioridade neste contexto (Stiller, 2013).

Neste sentido, o EEER possui um papel preponderante na prevencdo de
complicacdes e de incapacidades e na maximizacdo do potencial de recuperacdo e de
independéncia da pessoa. Para tal, estes profissionais assumem a premissa de tomar
decisdes, sendo a tomada de decisdo um aspeto central da disciplina de enfermagem, com
impacte na qualidade dos cuidados prestados.

Tendo em conta a dimensdo autdbnoma da pratica profissional dos enfermeiros, o
processo de tomada de decisdo em enfermagem tem vindo a ser aprofundado

progressivamente. De acordo com Silva (2011), os enfermeiros tomam decis@es, pois
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fazem juizos sobre as reais necessidades das pessoas e delineiam as intervengdes que vao
implementar, sendo a tomada de decisdo o culminar da etapa conduzida pelo raciocinio.

Considerando que alguns autores referem a necessidade de mais investigacdo
acerca desta tematica, explorando diferentes perspetivas deste fendbmeno em contextos
reais (Jesus, 1999, 2004; Neves, 2002, 2005; Fonseca, 2006), reconhecemos como
pertinente estuda-lo na perspetiva do EEER no contexto especifico de cuidados
intensivos.

A maioria das UCI portuguesas sdo dotadas de EEER, uma situagdo sem paralelo
a nivel internacional (Schoeller et al., 2018). Contudo, da revisao da literatura efetuada,
constatou-se que os estudos desenvolvidos por enfermeiros na area da reabilitagdo em
UCI sdo escassos, quando comparados com estudos desenvolvidos por outros
profissionais da area da reabilitacdo. A nivel nacional, os projetos de investigacdo
desenvolvidos nesta area de conhecimento, parecem estar relacionados com a criagdo dos
cursos de Mestrado em Enfermagem de Reabilitagdo, pois a maioria das investigacoes
foram desenvolvidas nesse &mbito, mais concretamente a nivel respiratorio (Marreiros,
2015; Sim0es, 2016; Outeiro, 2019; Morais, 2015; Costa, 2019; Gongalves, 2016), motor
(Cerqueira, 2019; Matias, 2016; Goncalves 2017; Varela, 2019) e promocédo da
autonomia (Roméo, 2015), bem como acerca das competéncias para o atendimento a
pessoa com dependéncia no autocuidado (Pereira, 2012).

A concretizacdo de pesquisas que melhorem a compreensdo sobre as
particularidades inerentes ao exercicio profissional do EEER é essencial para o
desenvolvimento de uma pratica de ER sustentada (OE, 2015).

Assim, o desenvolvimento das questdes de investigacdo e a clarificacdo do amago
que se planeia estudar, fazem com que o investigador despenda de tempo significativo,
sendo importante que os trabalhos de investigacdo tenham por base um raciocinio
profundo e uma nitida compreensdo da pergunta de investigacdo (Streubert & Carpenter,
2013).

Por este motivo, no sentido de delimitar corretamente a problemaética em estudo,
torna-se essencial reduzi-la a uma dimenséao viavel, pelo que formulamos a questdo de
investigacao:

“Qual o processo de tomada de decisdo dos Enfermeiros Especialistas em

Enfermagem de Reabilitacdo nas Unidades de Cuidados Intensivos?”
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2.2.0BJETIVOS E FINALIDADE DO ESTUDO
A definicdo dos objetivos a atingir releva, de modo a planear as acles e

desenvolver estratégias para esse fim.

De acordo com Polit e Beck (2011), os objetivos de qualquer estudo sdo
entendidos como os canais da investigacdo, afirmando a intencdo do investigador e
concomitantemente permitindo manter a coesao nos momentos de davida e dispersao.

Assim, com esta investigacdo, é nosso propoésito descrever qual o processo de
tomada de deciséo dos EEER nas UCI dos hospitais centrais da regido norte de Portugal,
sendo este o objetivo geral.

Considerando a perspetiva do EEER, definiram-se como objetivos especificos:

o Perceber o conceito de processo de tomada de deciséo;

o ldentificar quais os focos e diagndsticos de enfermagem utilizados;

o Analisar as intervencdes de ER implementadas;

o Analisar como séo definidos os resultados a obter;

o ldentificar quais os fatores que influenciam o processo de tomada de decis&o;

o ldentificar quais as dificuldades sentidas no processo de tomada de deciséo;

o ldentificar quais os referenciais tedricos que fundamentam e sustentam a sua

pratica de cuidados.

Este estudo tem como finalidade propor linhas orientadoras para uma préatica

efetiva de Enfermagem de Reabilitacdo, em Cuidados Intensivos.

2.3.TIPO DE ESTUDO

Apds formulada claramente a questdo de investigacdo e o investigador
compreender o problema e o impacte que a investigacao terd nas pessoas estudadas, na
disciplina, bem como para quem os resultados possam ser relevantes, torna-se necessario
decidir qual o paradigma de investigacdo que dara a resposta mais adequada a questdo
(Streubert & Carpenter, 2013).

Deste modo, dada a existéncia de um limitado conhecimento produzido sobre a
problematica de investigacdo, considerdmos a abordagem qualitativa como adequada e,
com o intuito de dar resposta a questdo de investigacdo, optdmos por um estudo de
natureza exploratoria e descritiva.

A abordagem qualitativa fundamenta-se na premissa de que 0s conhecimentos
sobre os individuos s sdo possiveis através da experiéncia humana, tal como ela é vivida

e definida pelos seus préprios atores (Polit & Beck, 2011). Esta é a abordagem

52



privilegiada para descobrir esséncias, sentimentos, atributos, valores e significados
(Leininger, 1985 citado por Polit & Beck, 2011).
Streubert e Carpenter (2013, p. 21) mencionam seis carateristicas importantes que
os investigadores qualitativos enfatizam na sua investigagéo:
(1) uma crenga em multiplas realidades; (2) um compromisso com uma
abordagem para compreender o fendmeno em estudo; (3) um compromisso com
0 ponto de vista do participante; (4) a conducdo da investigacdo de modo a limitar
a corrupcdo do contexto natural dos fendmenos de interesse; (5) reconhecimento
da participacéo do investigador no processo de investigagdo; (6) e um relato dos

dados num estilo literario rico incluindo o discurso dos participantes.

Relativamente aos estudos exploratérios, Polit (2011, p. 41) esclarece que

assim como a pesquisa descritiva, a exploratoria comeca com um fenémeno de
interesse. No entanto em vez de simplesmente observar e descrever esse
fendmeno, os pesquisadores exploratorios investigam a sua natureza, 0 modo
como se manifesta e outros fatores relacionados, inclusive fatores que talvez

sejam sua causa.

O investigador que realiza um estudo descritivo observa, conta e classifica,
podendo estes estudos ter grande valor para a enfermagem (Polit, 2011).
Assim, com a investigacdo exploratéria e descritiva, pretendemos conhecer,

analisar e descrever o processo de tomada de decisdo dos EEER nas UCI.

2.4 PARTICIPANTES

O presente estudo refere-se ao processo de tomada de deciséo dos EEER nas UCI,
sendo a nossa populacdo o conjunto dos EEER em exercicio de fungdes em Portugal.
Como € nosso propdasito investigar os EEER que prestam cuidados especializados em ER
a pessoas adultas internadas em cuidados intensivos, excluimos os EEER que estdo
exclusivamente nas areas da gestdo, da formacdo, do ensino, da investigacdo e da
assessoria e que nao se encontram na prestacédo de cuidados.

Para Streubert e Carpenter (2013, p. 29) “os participantes sdo selecionados com a
finalidade de descreverem uma experiéncia em que participaram”. Neste sentido,
procuramos que 0s participantes tivessem caracteristicas adequadas ao estudo, de modo

a que os seus pontos de vista fornecessem dados qualitativos, os quais resultassem da
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discussdo em grupo, sobre um dado foco, que aclarasse e ajudasse a compreender o tema
de interesse.

Polit e Beck (2011) referem que nos estudos qualitativos, ndo se pretende a
generalizagdo dos resultados, mas sim alcangar um entendimento profundo e holistico do
fenomeno de interesse. Tendo como base esta afirmacao, torna-se necessario proceder a
selecdo dos participantes que mais enriquecem o estudo recorrendo a uma técnica de
amostragem.

Polit, Beck e Hungler (2004, p. 429) definem amostra como um: “subconjunto da
populacdo selecionado para participar de uma pesquisa”. Considerando o exposto,
procedemos a selecdo de uma amostra por conveniéncia, que integra os EEER em
exercicio de funcOes especializadas em ER em UCI dos hospitais centrais do norte de
Portugal, uma vez que a selecdo dos participantes foi efetuada de acordo com as suas
caracteristicas e disponibilidade.

A inclusdo na amostra obedeceu aos seguintes critérios: ser EEER; prestar
cuidados especializados de ER a pessoas adultas internadas em UCI h4d um ano ou mais;

aceitar voluntariamente participar no estudo; e aceitar a gravacao audio da sessao.

2.4.1. Caracterizacdo dos participantes
No presente estudo, participaram no total seis enfermeiros, todos a exercer a sua

atividade como EEER em UCI, sendo que quatro dos participantes exercem funcdes em
UCI polivalente (representando trés UCI distintas) e os outros dois em UCI monovalentes
cuja especialidade ¢ Cirurgia Cardiotoracica (representando duas UCI distintas).

Quanto ao género, trés participantes eram do género masculino e trés do género
feminino havendo, portanto, equidade relativamente a esta caracteristica. As idades
variaram entre 0s 28 e os 51 anos, com uma média de 39,33 anos (DP=7,32). O grupo
etario mais frequente situa-se entre os 31 e 0s 40 anos (trés participantes), registando-se
EEER na faixa etaria entre 0s 21 e 0s 30 anos (um participante), entre os 41 e 0s 50 anos
um participante) e entre 0s 51 e 0s 60 anos (um participante).

O tempo de atividade profissional dos participantes varia entre 0s 6 e 0s 29 anos,
sendo que o intervalo entre 11 e 20 anos de atividade profissional é o mais frequente (trés
participantes), seguidos daqueles que se situam no intervalo entre 21 e 30 anos (dois
participantes) e entre 5 e 10 anos (um participante).

Relativamente ao tempo de exercicio de funcdes em UCI, varia entre os 3 e 0s 29

anos. Em trés dos participantes verifica-se que a sua atividade profissional foi sempre em
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contexto de UCI (com um intervalo entre os 14 e 29 anos), 0s restantes trés participantes
iniciaram a atividade profissional noutro contexto, sendo que em UCI, um participante
exerce funcBes ha 10 anos e dois participantes entre 0s trés e 0s cinco anos.

No que diz respeito ao tempo enquanto EEER, este varia entre 4 e 12 anos. O mais
frequente situa-se no intervalo entre os 5 e 10 anos (quatro participantes). Com menos de
5 anos e mais de 10 anos, contamos com um participante cada.

Quanto a organizacao dos cuidados de reabilitacdo das UCI verifica-se que a
maioria dos participantes (quatro participantes) exercem fun¢ées em UCI com um modelo
misto, isto é, os cuidados de reabilitacdo sdo assegurados pelos EEER da UCI em
articulacdo com uma equipa externa de fisiatria enquanto os restantes dois participantes
exercem funcdes em UCI com modelo interno em que os cuidados de reabilitacdo sdo
assegurados pelos EEER integrados na UCI. Este achado corrobora com um estudo sobre
a organizagdo dos cuidados de reabilitacdo nas UCI portuguesas em que 0s autores
identificam que o modelo misto é o predominante, correspondendo a 52% (Mendes,
Nunes, Pinho & Gongalves, 2018).

Nenhum dos participantes obteve formacao especifica na area da reabilitacdo da
pessoa em situacgdo critica.

Sistematizamos a caracterizacdo dos participantes no quadro 6.
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Quadro 6. Caracterizacdo dos participantes.

Caracteristicas dos participantes NUmero de participantes
Género:
- Feminino 3
- Masculino 3

Tipologia da UCI onde exercem fungdes:

- Polivalente

N

- Monovalente (Cirurgia Cardiotoracica)
Idade:

- 21 aos 30 anos

- 31 aos 40 anos

- 41 aos 50 anos

N

- 51 aos 60 anos

Tempo de atividade profissional:

[

-5a10anos

-10a 20 anos

- 20 a 30 anos

Tempo de exercicio de funcdes em UCI:

-3ab5anos 2
-10 anos

-14a29anos

Tempo enquanto EEER:

- <5 anos 1
-5a 10 anos 4
->10 anos 1
Organizacgao dos cuidados de reabilitacéo:

- Modelo interno 2
- Modelo misto 4

2.5.TECNICA DE RECOLHA DE DADOS
A escolha da técnica de recolha de dados depende das questdes e dos objetivos
que se pretendem atingir bem como do método de trabalho aplicado. Como € nosso
proposito perceber o processo de tomada de decisdo dos EEER nas UCI, consideramos o
focus group como a técnica de recolha de dados mais adequada.
O focus group, também designado por grupo de discussdo, € uma técnica de
investigacdo de recolha de dados através da interacdo do grupo acerca de um topico

apresentado pelo investigador e comporta trés componentes essenciais: € um método de
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investigag&o dirigido a recolha de dados; localiza a interagéo na discusséo do grupo como
a fonte de dados; e reconhece o papel ativo do investigador na dinamizacdo da discussao
do grupo para efeito de recolha de dados (Morgan, 1996, 1997).

Para além disso, Krueger e Casey (2009), salientam a focalizacdo da discussao
num determinado assunto, o seu contributo para a compreensao do topico de interesse,
bem como o facto dos participantes terem alguma carateristica em comum e relevante
para o tema em discuss&o.

Apesar dos focus group enquanto método de colheita de dados néo ter surgido da
tradicdo qualitativa, revelaram-se Uteis em varios contextos, sendo particularmente
adequados para a colheita de dados qualitativos por possuirem a vantagem de serem
econdmicos, flexiveis, estimulantes, cumulativos, elaborados, auxiliando na recordagédo
da informacao e capazes de produzirem dados ricos ( Fontana & Frey, 1994; McDougall
& Baum, 1997 citados por Streubert & Carpenter, 2013).

No sentido de implementar o processo de focus group, as decisdes e tarefas
inerentes foram agregadas em cinco fases: planeamento, preparacdo, moderacgéo, analise
dos dados e divulgacdo dos resultados (Bloor et al.,2001; Krueger & Casey, 2009;
Morgan, 1998).

O planeamento comecou por alicergar-se nos objetivos do estudo de investigacéo.
O objetivo geral do presente estudo foi perceber e descrever o processo de tomada de
decisdo dos EEER nas UCI. Neste sentido, tendo participantes com carateristicas em
comum e relevantes para o tema em discusséo, ou seja, sdo EEER e exercem funcgdes em
UCI, o focus group tornou-se til para identificar quais os focos e diagnosticos de
enfermagem de reabilitacdo, para analisar as intervencdes de enfermagem de reabilitacédo
implementadas, para analisar como sdo definidos os resultados a obter, para identificar
quais os fatores que influenciam a tomada de decis@o, bem como as dificuldades sentidas
no processo e identificar quais os referenciais tedricos que fundamentam e sustentam a
sua pratica.

Nesta fase, foi igualmente necessario definir a estrutura de um guiéo orientador
do focus group (Apéndice 1), na qual foram contemplados os temas e aspetos a abordar,
com um conjunto de questdes pré-determinadas, de forma a dar resposta aos objetivos
delineados.

Os participantes foram os EEER a exercer fungdes em UCI nos Hospitais centrais
do norte de Portugal, constituindo um grupo Unico de seis participantes com as

carateristicas anteriormente referidas, tendo o tamanho da amostra sido definido de
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acordo com a disponibilidade dos participantes para se reunirem na mesma data, a mesma
hora e no mesmo local.

Relativamente ao tamanho da amostra, esta pode oscilar entre cinco a dez
participantes (Kueger & Casey, 2009) ou entre seis e dez participantes (Morgan, 1997,
1998).

Na segunda fase, preparacao, foi efetuado o recrutamento dos participantes, que
segundo Morgan (1998) é um processo sistematico, procedendo-se tradicionalmente da
seguinte forma: os participantes deverdo ser contactados duas semanas antes do focus
group; passada uma semana, deverdo receber uma carta de confirmacéo e, no dia anterior
a realizacdo do focus group deverao ser contactados telefonicamente, o que foi cumprido,
excetuando a carta de confirmacao que foi substituida por email ou contacto telefénico.

A recomendacéo geral para a escolha do local para a realizacdo da sesséo de focus
group é de que este seja acessivel, assegure conforto aos participantes, bem como
confidencialidade da informacéo gerada (Bloor et al., 2001; Morgan,1998; McParland &
Flowers, 2012; Rodrigues et al., 2007; Sagoe, 2012; Stewart et al., 2007). Assim, as
instalacbes da ESSSM foi o local eleito, por considerarmos que reunia as condigdes
descritas.

A fase seguinte do processo é a moderacao que segundo Morgan (1996) dura em
média 90 minutos, mas pode ir até as duas horas e meia (Stewart et al., 2007). Foi prevista
uma duracgédo de aproximadamente 120 minutos, tendo em conta a quantidade e qualidade
das questbes pré-determinadas. Contudo, pela riqueza da discussdo e saturacdo da
informacdo recolhida, a sessdo, realizada em janeiro de 2020, teve a duragdo de uma hora
e quarenta e cinco minutos.

A intencdo do focus group € a de promover autorrevelacéo entre os participantes,
sendo importante que estes se sintam confortaveis, respeitados e livres para fornecerem a
sua opinido, pelo que o papel do moderador ndo é o de emitir julgamentos, mas o de
questionar, ouvir, manter a conversacdo e certificar-se que cada participante tem
oportunidade de participar (Krueger & Casey, 2009).

Os mesmos autores defendem a importancia de uma “equipa de moderadores”,
para aumentar a eficacia deste processo: um moderador focado na conducdo e
manutencéo da discussdo e um auxiliar de moderagdo para a gestdo do equipamento de
gravacdo, atender as condiges logisticas e do ambiente fisico, dar resposta a interrupcées
inesperadas e tomar notas sobre a discussdo do grupo (Krueger & Casey, 2009). Foram

utilizados dois gravadores de forma a assegurar a melhor captacédo de todas as intera¢des
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ocorridas ao longo da discusséo de grupo, tal como recomendado por McParland e
Flowers (2012).

A andlise dos dados é a quarta fase do processo. A sessdo de focus group foi
gravada e posteriormente alvo de transcrigdo, cuja reproducdo foi o mais fiel possivel
para que a sua leitura permitisse compreender 0 que ocorreu no grupo e assim constituir
a base da anélise de dados. As transcri¢des foram complementadas com as notas de campo
recolhidas na moderacdo do focus group, de acordo com as recomendacdes de Bloor et
al. (2001).

De forma a legitimar a sessdo, a transcricdo do focus group foi enviada aos
participantes, via email, para que pudessem ler e emitir parecer, ndo tendo estes colocado

qualquer questdo em relacdo a mesma.

2.6.METODO DE ANALISE DE DADOS
Através da perspetiva dos EEER das UCI dos hospitais centrais do norte de

Portugal, procuramos perceber o processo de tomada de decisdo neste contexto
especifico. A subjetividade inerente a concecdo de cuidados especializados em ER a
populacdo de cuidados intensivos, tornou-se fundamental para este estudo de
investigacdo, na medida em que nos permitiu uma visao rica e variada das perspetivas
dos investigados, bem como das realidades onde prestam cuidados, através de uma sesséo
de focus group.

Streubert e Carpenter (2013) referem que apds a recolha de dados, geralmente
segue-se a analise desses mesmo dados, apesar de nem sempre ser um processo linear. As
mesmas autoras referem ainda que, em matéria de analise de dados qualitativos, exige-se
que o investigador use processos mentais capazes de gerar conclusoes.

Neste processo, o investigador necessita de desenvolver competéncias no uso de
“impressdes sensoriais, intuicdo, imagens, experiéncias e comparagdes cognitivas na
categorizacdo dos resultados e descoberta de padrdes” (Hall, 2003, p.495 citado por
Streubert & Carpenter, 2013).

Na investigacdo qualitativa, a analise dos dados inicia-se em simultaneo com a
colheita de dados, pois no seu decurso, os investigadores “mantém e revém
constantemente os registos para descobrir outras perguntas que necessitam fazer ou para
apresentar descri¢fes dos seus achados” (Streubert & Carpenter, 2013, p.47). As mesmas
autoras mencionam ainda que para descobrir os significados, os investigadores

necessitam de ‘“ouvir’ meticulosamente tudo aquilo que viram, ouviram e
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experimentaram, havendo uma posterior “imersdo” nos dados e questionamento das
conclusdes prévias, com o intuito de clarificar os achados no “contexto do todo”. Tendo
em conta o pressuposto, a analise dos dados é um processo moroso (Streubert &
Carpenter, 2013).

Uma vez realizada a sessdo de focus group, procedeu-se a audigdo e transcri¢cao
integrais da mesma. Dessa transcricdo, foi removido tudo o que era acessorio e ndo
relevante para o objeto do estudo, de forma a que os atores em questdo ndo fossem
expostos. Esta foi efetuada pelo proprio investigador, garantindo um conhecimento mais
pormenorizado dos feedbacks (Krueger & Casey, 2009).

Os dados recolhidos por meio das narrativas enunciadas no focus group foram
objeto de analise de conteido, segundo Bardin (2018). Para esta autora, a analise de
conteldo abrange as iniciativas de explicitacdo, sistematizacdo e expressdo do conteido
das mensagens, com a finalidade de se efetuarem deducGes logicas e justificadas a
respeito da origem dessas mensagens: quem as emitiu, em que contexto e/ou gquais 0s
efeitos que se pretende causar por meio delas (Bardin, 2018).

A autora supramencionada refere ainda que existem varias técnicas desenvolvidas
na andlise de conteudo, que atuam no sentido de promover o alcance e a compreensao dos
significados manifestos e latentes no material da comunicagéo, sendo estas a anélise
categorial, de avaliagao, enunciagéo, proposicional do discurso, expressao e a analise das
relagbes (Bardin, 2018).

No presente estudo, tendo em conta 0s seus objetivos, necessitamos de categorizar
os resultados, pelo que, de entre as técnicas mencionadas anteriormente, optdmos pela
analise categorial que “funciona por operacdes de desmembramento do texto em
unidades, em categorias segundo reagrupamentos analdgicos” (Bardin, 2018, p.199).
Concomitantemente optou-se pela analise tematica ou investigacdo dos temas, sendo esta
uma possibilidade de categorizacdo rapida e eficaz na condicdo de se aplicar a discursos
diretos e simples (Bardin, 2018).

Ainda de acordo com Bardin (2018), as regras as quais devem obedecer as
categorias de fragmentacdo da comunicagéo, para que a analise seja valida, devem ser:
homogéneas, exaustivas, exclusivas, objetivas e adequadas ou pertinentes, que foram
assumidas na presente investigacéo.

Tendo em conta que a analise de conteddo exige ao investigador a realizacdo de
passos pautados pelo rigor cientifico-metodoldgico, esta foi organizada em trés fases, tal

como sugere Bardin (2018).
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A primeira fase, a pré-analise, consiste na escolha dos documentos a serem
submetidos a analise, a formulacdo dos objetivos e a elaboracdo de indicadores que
fundamentem a interpretacdo final. Para tal, procedemos a uma leitura flutuante da
informac&o, com o intuito de organizar a mesma, compreendendo as regras anteriormente
referidas (Bardin, 2018).

Concluida a pré-anélise, evoluimos para a aplicacdo sistematica das decisdes
tomadas. A fase da exploracdo do material, longa e fastidiosa, consiste em operacgdes de
codificagdo do material, que inclui a escolha das unidades de registo (recortes do discurso
dos participantes) e a classificacdo e agregacdo (escolha das categorias) inseridas nas
diferentes areas tematicas (Bardin, 2018).

A Ultima fase, o tratamento dos resultados obtidos e interpretacdo assenta no
tratamento dos dados recolhidos, de modo a estes serem significativos e validos. Nesta
fase procede-se a categorizacdo com recurso a diferentes estratégias de apresentacéo, a
fim de tornar os resultados encontrados mais percetiveis, permitindo o estabelecimento
de “quadros de resultados, diagramas, figuras e modelos, os quais condensam e pdem em
relevo as informacdes fornecidas pela analise” (Bardin, 2018, p. 127).

Assim, tendo como suporte os pressupostos tedricos definidos por Bardin (2018),
comecamos por efetuar uma leitura flutuante da transcri¢ao da sessdo de focus group, no
sentido de selecionar a abordagem que consideramos mais adequada, construindo uma
matriz de categorizacao.

A etapa seguinte foi a constituicdo do corpus de anélise que, tendo por base uma
sessao de focus group com questdes pré-definidas num guia orientador, € composto pela
totalidade das respostas dos EEER. Para tal, obedecemos as seguintes regras, sugeridas
por Bardin (2018):

o Regra da exaustividade, tendo em conta todos os elementos do corpus, ndo

deixando de fora nenhum dos elementos, independentemente do motivo;

o Regra da homogeneidade, considerando que os documentos retidos devem
obedecer a critérios precisos de escolha, ndo apresentando demasiada
singularidade fora desses critérios;

o Regra da pertinéncia, em que os documentos retidos devem ser adequados,
enquanto fonte de informacgéo correspondente ao objetivo do estudo.

Posteriormente seguiu-se a codificacdo que, de acordo com Bardin (2018, p.129),
“corresponde a uma transformacédo — efetuada segundo regras precisas — dos dados em

bruto do texto”, recorrendo a técnicas como o recorte, a agregagdo e a enumeragao. A
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finalidade desta € atingir uma representacao do contetdo ou o esclarecimento acerca das
carateristicas do texto analisado.

Apdbs a codificacdo, realizou-se a categorizacdo assente nos principios de
organizacéo de categorias incutidos por Bardin (2018, p. 147, 148):

o A exclusdo mutua: “cada elemento nao pode existir em mais de uma divisao”;

o A homogeneidade: “Um tnico principio de classificacdo deve governar a sua
organizacdo. Num mesmo conjunto categorial s6 se pode funcionar com um
registo e com uma dimensao da andlise”;

o A pertinéncia: “uma categoria ¢ considerada pertinente quando esta adaptada
ao material de analise escolhido, e quando pertence ao quadro tedrico definido
(...) ha uma ideia de adequacdo 6tima”;

o A objetividade ¢ a fidelidade: “As diferentes partes de um mesmo material, ao
qual se aplica a mesma grelha categorial, devem ser codificadas da mesma
maneira, mesmo quando submetidas a varias andlises” de modo a ndo serem
introduzidas distor¢Ges resultantes da subjetividade dos codificadores e da
variacdo dos juizos;

o A produtividade: “um conjunto de categorias ¢ produtivo se fornece resultados
férteis: férteis em indices de inferéncias, em hipoteses novas e em dados
exatos”.

Além dos constructos assumidos anteriormente, a categorizacdo, enquanto
representacdo simplificada dos dados em bruto, pode empregar dois processos inversos:
o procedimento por caixas, em que é fornecido o sistema de categorias e distribuem-se da
melhor forma possivel os elementos que vao sendo encontrados; e o procedimento por
“acervo”, em que o sistema de categorias ndo € fornecido, mas ¢é resultante da
classificacdo analdgica e progressiva dos elementos (Bardin, 2018).

Neste sentido, para atingir um conjunto de categorias, que sejam sensiveis e
representativas do corpus de analise, é fundamental que sejam respeitados os critérios
suprarreferidos, de modo a providenciar uma base padronizada que permita utilizar os
indicadores de codificacao estabelecidos na organizagédo das categorias.

Apds proceder a codificacdo e categorizacdo, os resultados obtidos deverdo ser
tratados e a partir destes propor inferéncia e interpreta-los a luz do quadro tedrico

proposto, se for o caso (Bardin, 2018).
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2.7.CONSIDERACOES ETICAS
Toda a investigacao cientifica, independentemente do seu paradigma, requer que

0s aspetos e padrdes éticos sejam criticamente analisados, tendo os enfermeiros
investigadores a responsabilidade profissional de conduzir a investigagdo defendendo
principios éticos sélidos e protegendo as pessoas (Streubert & Carpenter, 2013).

As mesmas autoras referem que nas Gltimas cinco décadas tém sido desenvolvidos
varios codigos de ética, no sentido de dar resposta as violacdes dos principios morais e
dos direitos humanos. Por outro lado, referem que os dilemas éticos inerentes a matérias
como consentimento informado, confidencialidade, colheita e tratamento dos dados,
relagdes entre o investigador e os participantes e publicacdo séo revistas tendo em conta
os problemas impares que emergem no desenho e conducéo das investigacfes qualitativas
(Streubert & Carpenter, 2013).

Neste sentido, elaboramos um projeto de investigagdo que foi aprovado pelo
Conselho Cientifico da ESSSM, bem como solicitamos o parecer & Comissio de Etica
desta instituicéo, tendo sido este favoravel a realizagdo do estudo de investigagéo (Anexo
).

Os participantes foram claramente informados sobre os objetivos do estudo e
regras de participagdo, incluindo o tempo estimado de duracdo de forma a evitar
abandonos precoces no decorrer da discussdo em grupo (Bloor et al., 2001). Para este
efeito, elaborou-se um documento com a informacéo sobre o estudo que foi entregue aos
participantes (Apéndice II).

Da mesma forma, foi solicitado o consentimento informado, livre e esclarecido
para a participacdo no estudo de investigacdo a todos os participantes (Apéndice I11), bem
como pedida autorizacdo para proceder a gravagao audio do discurso durante a realiza¢éo
do focus group.

No decorrer da investigacdo foi garantida a confidencialidade e os dados
recolhidos foram utilizados exclusivamente para esta investigacdo sem que exista registo
de dados de identificacéo.

Para Polit e Beck (2004, p.151) “o consentimento informado significa que os
participantes possuem informacao adequada relativamente a investigacdo; sdo capazes de
compreender a informacdo e tém o poder de escolher livremente, capacitando-os a
escolherem voluntariamente participar na investigacao ou declinar”.

Quando obtém o seu consentimento informado, o investigador é obrigado a

disponibilizar ao participante informacéo que seja adequada e suficiente que deve incluir
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pelo menos a finalidade e o alcance do estudo, os tipos de perguntas que provavelmente
serdo feitas, 0 uso que sera dado aos resultados e de que modo o seu anonimato sera
salvaguardado (Richards & Shwart, 2002 citados por Streubert & Carpenter, 2013).
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3. APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS
Para Streubert e Carpenter (2013, p.437), “o valor da investiga¢d0 nunca sera

completamente apreciado a menos que seja partilhado” e “partilhar os resultados de uma
investigagéo qualitativa € uma excelente oportunidade de fornecer compreensdes, receber
critica profunda e aprender a partir de outros que tém experiéncias relacionadas”.

Assim, mediante a analise do focus group e tendo em conta as questdes colocadas
e 0s objetivos do estudo, no sentido de atingir a sistematizacdo do discurso dos
participantes, emergiram oito unidades temaéticas e 13 categorias.

De modo a melhor esclarecer o quadro conceptual subjacente a terminologia,
recorremos a alguns termos que integram a CIPE®, uma vez que € a classificacéo utilizada
no SClinico®, que é o sistema de informagédo vigente nos servicos onde os participantes
praticam o seu exercicio profissional. Para além disso, € igualmente a classificacdo
adotada pela OE.

Adicionalmente, atribuimos um codigo a cada participante, identificando com a
letra E de enfermeiro e numerado de 1 a 6. O numero foi atribuido pela mesma ordem em
que intervieram na sesséo de focus group.

Tendo por base os pressupostos tedricos relativos ao método e as questbes de
partida, procuramos estruturar o trabalho de modo a permitir uma leitura clara e
esclarecedora. Assim, este capitulo serd subdividido pelas areas tematicas, categorias e
unidades de registo encontradas, resultantes da andlise efetuada ao conteddo do focus

group.

3.1.PROCESSO DE TOMADA DE DECISAO
A primeira unidade temaética que emergiu da analise do discurso dos participantes
foi denominada por Processo de Tomada de Decisdo. As quatro categorias obtidas nesta
area tematica resultaram das suas respostas, quando estes descrevem o que representa
para eles o processo de tomada de decisdo. Estas sdo: Conceito de Processo de Tomada
Decisdo, Intencdo da Tomada de Decisdo, Fundamentos da Tomada de Decisdo e
Natureza da Tomada de Decisdo que apresentamos na figura 2, de modo a facilitar a

eXxposi¢édo e a sua compreensao.
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Figura 2. Representacdo esquematica da unidade tematica “Processo de Tomada de Decisio”.

3.1.1. Conceito de Processo de Tomada de Decisdo
Tal como referido no enquadramento tedrico, alguns autores definem a tomada de

decisdo em enfermagem, como a operacionalizagdo do conhecimento, por meio de um
processo cognitivo complexo que produz uma agdo/comportamento, através de uma
sucessdo de etapas sistematicas. Estas sdo fundamentadas pelo conhecimento tedrico,
pratico, processual, tecnoldgico, organizacional e ético do enfermeiro (Dias & Lopes,
2010; Macedo et al., 2015).

Quando questionados sobre o que € o processo de tomada de decisdo em
enfermagem, os participantes hesitaram em responder, tendo sido necessario estimula-los
e promover a sua participacdo. Tal pode ter-se devido ao facto de ser a primeira questdo
a ser lancada ao grupo e de ainda ndo se ter criado uma relacdo confortavel com a equipa
de moderadores e entre eles. De acordo com Krueger e Casey (2009), € intencdo do focus
group a promocdao da auto-revelagéo entre os participantes, sendo fundamental que estes
se sintam confortaveis, respeitados e livres para fornecerem a sua opinido. Os mesmos
autores referem que o moderador apresenta um papel importante para manter a
conversacao.

Desta forma, emergente da analise do discurso dos participantes, o processo de

tomada de decisao “é a fase em que nos identificamos um problema, e depois colhemos
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alguns dados...” (El), “é um processo sobretudo cognitivo, ou seja, quando nos
deparamos com uma situacdo, colhemos dados sobre ela, no sentido de identificarmos se
efetivamente temos um problema ou ndo para poder depois intervir (...) o processo de
tomada de decisdo € isto, as etapas que nds percorremos até chegarmos efetivamente a
uma intervencdo e depois para medirmos os resultados que vamos obter dela ou ndo”
(E2).

Do mesmo modo, a OE (2011) preconiza que na tomada de deciséo, o enfermeiro
identifica as necessidades de cuidados de enfermagem da pessoa individual ou do grupo
e que uma vez identificada a problematica do cliente, este prescreve intervengdes de
enfermagem.

Assim, para 0s respondentes, o processo de tomada de decisdo consiste “no
diagnostico de situacao, levantamento de problemas, selecéo de prioridades até chegar
a fase decisoria (...) o processo de tomada de decisdo é um processo, varias etapas (...)
até chegar a fase da decisdo final (E3), refletindo-se esta decisdo nas intervencdes de
enfermagem que véo implementar.

Embora os participantes E1, E2 e E3 tenham salientado a identificacdo dos
problemas do cliente, outro participante salvaguarda que podem ser “as necessidades, as
vezes ndo precisa de ser problemas (E4), e que “tomamos as nossas decisdes de acordo
com as necessidades do momento” (E4).

Neste sentido, os participantes definem o processo de tomada de decisdo a
imagem do processo de enfermagem, sendo um processo continuo que da lugar aum ciclo
composto por avaliacdo inicial, focos e diagndsticos de enfermagem, planeamento de
intervencdes e resultados a obter, implementacdo das intervencdes e avaliagéo final. Em
consonancia com o descrito, para 0s participantes, apos a tomada de decisdo é necessario
“verificar como é que correu e reavaliar a nossa intervencdo” (E5), havendo a fase “...do
feedback da decisdo tomada se foi ou ndo a melhor para a altura face as circunstancias
que encontraram naguele momento em que tiveram de tomar uma decisédo” (E3).

Considerando os modelos de tomada de decisdo, as afirmacdes dos participantes
enquadram-se no modelo analitico-racional. Silva (2011) refere que, segundo este
modelo, o processo de tomada de decisdo € um processo sequencial de etapas que tem
inicio no reconhecer e definir o problema, reunir a informacdo relevante, criar possiveis
conclusoes, testar possiveis hipoteses e avaliar conclusdes. Contudo, ndo corrobora com
o0 descrito por Benner (1984), que identificou nos enfermeiros de cuidados intensivos,

considerados peritos, a capacidade destes profissionais fazerem julgamentos clinicos de
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forma intuitiva. Nesta abordagem teorica, a tomada de decisdo intuitiva caracteriza-se
pelo conhecimento imediato, que surge como um todo, pela atividade que precede o
pensamento.

Estes achados sugerem-nos que sendo cuidados de enfermagem especializados e
numa area tao especifica, em que é necessario, inclusive, a avaliacdo dos critérios de
seguranca para a implementacdo da reabilitacdo na pessoa em situacdo critica (Hodgson
et al., 2014), o processo de tomada de decisdo careca de um pensamento analitico-
racional, pois “é um processo sobretudo cognitivo” (E2). Deste modo, o discurso dos
respondentes sugere que 0s EEER de cuidados intensivos ndo tomam decisdes de forma
intuitiva.

A figura 3 sintetiza e esquematiza a presente categoria.

Conjunto
de etapas

Conceito de
Processo de
Tomada de

Decisao

Processo
cognitivo

Figura 3. Representagdo esquemaética da categoria “Conceito de Processo de Tomada de Decisio”.

3.1.2. Intengdo da Tomada de Deciséo

Apds nos centrarmos no que € o processo de tomada de decisdo, ha que entender
a substancia da decisdo, na medida em que € necessario “saber o que estamos a decidir
ou para qué que estamos a decidir, qual é a intencionalidade que temos por detras, de
todo o nosso trabalho” (E2).

A intencdo é entendida como uma determinante proxima do comportamento,
contendo os fatores motivacionais que o influenciam, sendo indicadores da disposi¢do da
pessoa para tentar, bem como do esforco que planeiam despender para levar a cabo o
comportamento (Silva, 2011).

De acordo com o REPE da OE (2012, p.6), “...apds a correta identificacdo da
problematica do cliente, as intervengdes de Enfermagem sdo prescritas de forma a evitar
riscos, detetar precocemente problemas potenciais e resolver ou minimizar os problemas

reais identificados”.
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Assim, do discurso dos participantes, emerge a categoria: Intencdo da Tomada de
Decisdo. Para estes, a tomada de decisdo “as vezes pode ser sé para prevenir (...) pode
ndo ser um problema, mas de uma forma preventiva também” (E4), corroborando
igualmente com o Regulamento das competéncias especificas do EEER (Regulamento
n°392/2019), onde esta descrito que estes profissionais tomam decisdes relativas a
prevencdo de complicacOes, tratamento e reabilitacdo e para tal, enquanto EEER,
“...arranjamos uma forma de tentar resolver o problema” (E1).

Por outro lado, no Regulamento n°392/2019, esta descrito que os EEER tomam
decisOes relativas a promocéo da saude, aspeto que ndo foi salientado pelos participantes.
Tal achado podera estar relacionado com o facto de nos seus contextos de préatica clinica
prestarem cuidados a pessoa em situagdo critica, focando-se de uma forma mais
veemente, numa fase inicial, na prevencdo das complicacdes resultantes do processo
patolégico e do proprio internamento em UCI e na resolucdo dos problemas que vao
surgindo. Deste modo, estas parecem constituir as inten¢cdes dominantes da sua tomada
de decisdo.

Procurando clarificar o anteriormente descrito procedemos a exposicdo da figura

Prevencgéo
de
complicagdes

Resolucdo
de
problemas

Intencdo da
Tomada de
Decisao

Figura 4. Representagdo esquemaética da categoria “Inten¢do da Tomada de Decisio”.

3.1.3. Fundamentos da Tomada de Decisdo
Para os participantes, a tomada de decisdo fundamenta-se ... no conhecimento

cientifico...” (E4). Para tomar decisdes “temos que saber o que procuramos com base em

que tipo de conhecimento enquanto enfermeiros, e o que € que dispomos para recorrer”
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(E2) “e também ir procurar o que é que a evidéncia diz acerca daquele assunto, e tomar
a deciséo baseada nisso” (ES).

Podemos perceber que os participantes consideram fundamental a pratica baseada
na evidéncia, tal como preconizado pela OE (2012, p.6), que indica que “No processo de
tomada de decisbes em Enfermagem e na fase de implementacdo das intervencdes, o
enfermeiro incorpora os resultados da investigagdo na sua pratica”. De igual modo, esta
contemplado no regulamento das competéncias especificas do EEER que “o avango no
conhecimento requer que o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo
incorpore continuamente as novas descobertas da investigacdo na sua prética,
desenvolvendo uma prética baseada na evidéncia, orientada para os resultados sensiveis
aos cuidados de enfermagem” (Regulamento n.° 392/2019, p.13565).

A pratica de enfermagem baseada na evidéncia é considerada como sendo a
incorporacdo da melhor evidéncia cientifica existente (quantitativa e qualitativa),
conjugada com a experiéncia, opinido de peritos, bem como os valores e preferéncias dos
clientes, no contexto dos recursos disponiveis (Thompson, 2003; Dale, 2005; Berg,
Fleischer & Behrens, 2005; Melnyk, 2005; CNA, 2005 citados por OE, 2006).

Neste sentido, a experiéncia e conhecimento prévios, bem como o conhecimento
de outros elementos da equipa multidisciplinar, foram aspetos salientados pelos
participantes pois, tal como referem, o processo de tomada de decisé@o “é sempre baseado
no nosso conhecimento (...) reunimos o conhecimento que tem0S, Se Sentirmos
necessidade podemos procurar junto de outros profissionais, colegas” (ES).

Sirkka & Sanna (1998, citados por Silva, 2011) salientam que o conhecimento
anterior da pessoa € determinante no modo de tomar decisdes. Sendo este um aspeto
essencial da teoria do processamento de informacdo apresentada por Carnevali & Thomas
(1993), pois tem relacionados diretamente 0s conceitos de memoria ou espagos de
armazenamento de informacéo e de recuperacdao dessa mesma informacgéo armazenada.

Um dos participantes destacou a experiéncia pessoal e profissional e o
conhecimento adquirido atraves desta, em detrimento da evidéncia cientifica, ao
mencionar que “ha literatura que nos orienta, mas diz-me mais a experiéncia, a
populacdo que nds temos do que propriamente o que aquele autor sugere ou recomenda
(...) vou complementar com a literatura quando na prdtica tenho duvidas (...) eu acho
que € mais a experiéncia pessoal e profissional que me guia (...) eu queria dizer que no
fundo nds temos que relacionar a teoria a pratica. Ha algumas sugestfes que vém da

literatura e que algumas delas ndo nos deixam a vontade para aplicarmos nos nossos
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doentes” (E3). Este aspeto corrobora, mais uma vez, com a teoria do processamento de
informacdo de Carnevali & Thomas (1993), defendendo a perspetiva de que o
conhecimento anterior que o individuo adquiriu acerca de problemas e areas relevantes,
é empregue na resolucdo de problemas. A luz desta teoria, o repositério individual do
enfermeiro decisor proveniente do conhecimento anterior e das experiéncias vivenciadas,
é determinante no seu processo de tomada de decisao.

Contudo, as perspetivas dos respondentes foram algo divergentes pois, tal como
referiu um deles, “eu ndo tenho a mesma perspetiva, eu acho que se existe conhecimento,
nos temos que saber usa-lo e partir a nossa intervengdo do conhecimento (...) nos temos
que saber o que estamos a fazer e porqué que estamos a fazer e justificar. E como é a
melhor forma de justificarmos, é através daquilo que a bibliografia diz, o que os livros
nos dizem e que foi testado e que foi medido, que para aguele doente ou para um doente
com determinadas caracteristicas, que tipo de coisas ele pode ou ndo fazer. Agora, é
claro que a pratica baseada na evidéncia € fundamental, de ajustarmos aquilo que é a
evidéncia aquilo que é um doente num todo, numa visao holistica.” (E2).

Deste modo, é percetivel que na Gtica dos participantes, para tomar decisdes é
fundamental o conhecimento cientifico, o conhecimento e a experiéncia prévios, tanto do
enfermeiro decisor como de outros profissionais da equipa, havendo dois aspetos
fundamentais que se devem encontrar associados, que sdo o holismo e o pensamento
critico-reflexivo.

Os conceitos de Benner sobre a visao holistica de situacGes baseiam-se no padrao
experimental do saber, que descreve a passagem dos enfermeiros de uma fase de
iniciante/principiante, em que dependem da teoria para a tomada de decisdo, para uma
fase de pericia na tomada de decisdo (Jenks, 1993) — “Obviamente que quem esta a
comecar agarra-se mais na teoria...” (E6).

Tal como referido no enquadramento teérico, o modelo de Benner (1984), de
iniciante a perito, € bem conhecido, tanto no ensino da enfermagem como na comunidade
da prética clinica. Benner prop6s que o pensamento critico intuitivo € um componente
essencial do enfermeiro perito, enquanto o enfermeiro iniciante/principiante ¢
principalmente orientado a tarefas e baseia-se no pensamento critico analitico quando
utiliza o processo de enfermagem para fazer julgamentos clinicos. Estes pressupostos
foram salientados participantes quando referem que “Claro que se pensarmos sob ponto
de vista daquilo que nés somos enquanto enfermeiros de reabilitacdo a comecar e o que

somos passado uns tempos, claro que nés vamos ser enfermeiros de reabilitacdo muito
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diferentes, até porque vamos evoluindo e a partida, inicialmente somos iniciados,
estamos a experimentar como é que se faz e como é que somos enfermeiros de
reabilitagdo e depois vamos ser peritos e vamos atuar de acordo com padroes (...) que
vamos desenvolvendo ao longo da nossa pratica, assentes no conhecimento. Agora, acho
que é importante e faz parte do processo crescer e adquirir experiéncia enquanto
enfermeiros de reabilitacdo” (E2).

Efetivamente, de acordo com o referencial de Benner (2001), a medida que exerce
asua pratica, o EEER comeca a generalizar as suas ideias e a determinar quais 0s métodos
efetivos na sua pratica. Assim, comeca a emergir um profissional experiente, com técnicas
terapéuticas bem-sucedidas que sdo colocadas em préatica, métodos para avaliar a eficacia
sdo estabelecidos e os resultados sdo compartilnados com os pares.

Esta préatica ja se encontra definida no Cédigo Deontolégico dos Enfermeiros,
quando se aborda a exceléncia do exercicio, defendendo que o profissional perante
qualquer cliente, precisa de agir e que esta necessidade implica uma preocupagdo em
atingir um nivel elevado de proficiéncia, respeitando as normas, entre as quais, as das
boas praticas e deontologia (OE, 2015).

Um dos participantes referiu ainda a existéncia de protocolos na UCI onde exerce
funcdes — “nos temos uma instrugdo de trabalho (...) de uma forma geral o nosso trabalho
esta bastante normalizado” (ES5). Jolley, Caldwell e Hough (2014, citados por Goddard
et al., 2018), demonstraram que um protocolo formal de reabilitacdo precoce estava
associado ao aumento da aceitacdo da reabilitacdo precoce. Por outro lado, Hanekom,
Louw e Coetzee (2013, citados por Goddard et al., 2018) demonstraram que a introducéo
de um protocolo para reabilitagdo precoce aumentou a frequéncia das sessdes de
reabilitacdo, bem com reduziu o tempo de espera. Esses achados, combinados com o
estudo de Goddard et al. (2018) sugerem que o uso de um protocolo para apoiar a
reabilitacdo fisica precoce no ambiente de UCI pode ser util.

Porém, também a existéncia de protocolos ndo se pode dissociar da visdo holistica
do cliente e do pensamento critico-reflexivo pois, “néo é o doente que tem que caber no
protocolo, é o protocolo que tem que caber no doente” (E2) e “tem que ser sempre
adaptado a pessoa” (E5).

Ainda acerca da existéncia de protocolos, o conhecimento cientifico foi mais uma
vez salientado por um dos respondentes, acrescentando que este “...¢ o que nos dd o

suporte, nos da as ferramentas para depois nds podermos ajustar ao doente que temos a
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nossa frente e com necessidades especificas e com caracteristicas, sobretudo, especificas,
dai a pratica baseada na evidéncia ser muito importante...” (E2).

A capacidade de reflexdo, bem como o pensamento critico sobre a pertinéncia das
suas intervencdes é algo que se exige ao enfermeiro, sendo que a implementacdo dos
cuidados de enfermagem deve ser centrada na pessoa e nas suas reais necessidades. Tal

3

como salientado no discurso dos participantes: “...a capacidade de termos espirito
critico, de pensar sobre as coisas, para decidir sobre e para a tomada de decisao é
importante. E é expectavel que n6s enquanto ER, com competéncias acrescidas sejamos
peritos, ou é isso que esperamos (...) Podemos ndo dominar todas as técnicas mas, pelo
menos, temos que dominar o processo de pensamento, de refletir sobre o que é o melhor
para os doentes e ter um espirito critico, ou seja, pensar e refletir e ok, este se calhar
pode nao ser o melhor caminho, aquele € o melhor, hoje néo resultou bem, vamos mudar
a abordagem ou a estratégia para trazermos o melhor para o doente” (E2). Apesar disso,
outro respondente refere que “0 problema é que muitas vezes ndo ha aquela reflexao
critica do conhecimento cientifico” (E3).

Corroborando com Peden-McAlpine et al. (2005, citado por McPeake, 2012),
pratica reflexiva significa criar uma situacdo de aprendizagem e garantir que o resultado
da aprendizagem seja uma combinacdo de experiéncias anteriores, contextos especificos
e teoria. Para Burton (2000, citado por McPeake, 2012), a reflexdo pode ser um veiculo
através do qual valores ou crencas podem ser desafiados ou alterados e novas perspetivas
alcancadas.

De modo a sintetizar a presente categoria, apresentamos de seguida a figura 5.

Protocolos de
reabilitagdo

Pensamento

critico-reflexivo

Conhecimento/
experiéncia prévios
Conhecimento
da equipa
multidisciplinar

Conhecimento
cientifico

Fundamentos da Tomada de Decisao

Figura 5. Representacdo esquematica da categoria “Fundamentos da Tomada de Decisdo”.
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3.1.4. Natureza da Tomada de Decisao
Resultante das respostas dos participantes, quando estes descreveram como

decidem acerca dos cuidados de reabilitacdo a pessoa internada em UCI, emergiu a
categoria Natureza da Tomada de Decisdo. Esta nhomeacdo tem por base o REPE,
documento aprovado pelo Decreto-Lei n°161/96 de 4 de setembro e alterado pelo
Decreto-Lei n® 104/98 de 21 de abril, que classifica as intervencdes de enfermagem em
auténomas e interdependentes.

Neste sentido, os participantes consideram que as suas intervences sdo
auténomas ao mencionarem que “...eu faco a selecdo dos meus doentes...” (E4); “de
uma forma geral temos bastante autonomia” (ES); “...nds fazemos o nosso plano e o
médico ndo interfere no nosso plano” (E3); “enquanto enfermeiros de reabilitacao temos
um poder de decisdo auténomo” (E2).

Contudo, a autonomia na tomada de decisdo “traduz-se em responsabilidade
acrescida” (E2), sendo imprescindivel que o EEER consiga fundamentar o processo de
tomada de decis&o.

Na sua area de cuidados, os enfermeiros participantes também consideram a
existéncia de intervencdes interdependentes, pois interagem com os restantes elementos
da equipa com o intuito de colaborar em planos de acdo com orientacdes previamente
formalizadas, dado que, “se houver algo mais que seja necessario decidir, se vai
prolongar a entubacao, se é para extubar, podemos ajudar nisso também, colaborar com
os colegas” (ES).

Para alem disso, a tomada de decisdo, para os respondentes “vem muito da
referenciacdo daquilo que os nossos colegas que estdo em contacto direto com os doentes
nos dizem, que partilham connosco” (E2) e, portanto, a equipa multidisciplinar também
possui um papel preponderante na tomada de decisdo. Outro participantes refere ainda
que “As vezes a parte médica vem ter comigo, e diz se houver um doente com mais
necessidade e que precise de ir 14 naquele momento, eles também vém ter comigo, ou
connosco, com quem esta na reabilitacdo, os colegas as vezes também vém” (E4).

O discurso dos participantes sugere-nos que a tomada de decisao relativamente
aos cuidados de ER é essencialmente compartilhada: “...as vezes eles também vém ter
connosco para perguntar se é o melhor momento, se podem levantar o doente, se eu quero
ir la primeiro (...) ou quando os doentes estdo mais aflitos, as vezes estdo com maior

necessidade, eles vém ter connosco...” (E4).
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Adicionalmente, é importante garantir a seguranca do cliente para executar
determinadas intervengdes ou utilizar determinados dispositivos: “se for para utilizar por
exemplo um cough assist, ndo tomo essa deciséo unilateralmente, tomo sempre em
conjunto com o0 médico, principalmente se for uma esternotomia, vejo sempre se 0 médico
concorda com a utilizacdo desses dispositivos” (ES5), bem como esclarecer questdes
relacionadas com a condicéao do cliente, uma vez que podem surgir “algumas davidas em
relacdo a algumas situacdes especificas (...) normalmente quando os doentes agravam
(...) vamos pedir apoio a parte médica quando temos essas duvidas (...) ou suspeitas”
(E3).

De igual modo, a equipa multidisciplinar é imprescindivel na tomada de decisdo
relativa a seriacdo dos clientes a intervir bem como para a defini¢do de prioridades, pois
“muitas das vezes chegam junto de nos e dizem que se calhar aquele doente precisa mais
de uma intervencao nossa, de que forma € que nos podemos ajuda-lo e potenciar algum
aspeto que esteja menos bem junto de determinados doentes” (E2). Outro participante
indica ainda que “0s colegas generalistas séo os meus olhos na sala onde néo estou, eles
fazem-me a sinalizacéo e a parte médica também, essa colaboracao no sentido de dizer:
temos aqui um doente que precisa de mais apoio” (E3). No fundo, “qualquer elemento
que esteja em contato com o doente acaba por nos fornecer dados para nos
estabelecermos estratégias” (E6). Assim, percebemos que os EEER dispéem de
“bastante colaboracéo da equipa médica e de enfermagem” (E5).

Considerando que os cuidados de enfermagem sdo um trabalho de partilha entre
enfermeiro, cliente, familia, pessoa significativa e outros elementos da equipa de saude,
desta colaboragdo com os outros profissionais, surgem as intervencgdes interdependentes
e o trabalho em equipa. A complementaridade ativa bem como a mobilizacdo dos diversos
profissionais para, de uma forma conjunta, atingirem os melhores resultados possiveis,
também é defendida por Deodato (2010).

De igual modo, Hodgson et al. (2014) mencionam que a tomada de deciséo de
mobilizar a pessoa internada em UCI, deve ser compartilhada com todos os membros da
equipa.

Com a figura 6 pretendemos clarificar o que foi anteriormente descrito.
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Figura 6. Representacdo esquematica da categoria “Natureza da Tomada de Decisido”.

3.2.ENFERMAGEM DE REABILITACAO EM UCI: UMA PRATICA
DIFERENCIADA
Atualmente, os cuidados de salde e, consequentemente, os cuidados de

enfermagem, assumem uma maior importancia e exigéncia técnica e cientifica, pelo que
a diferenciacdo e a especializacdo é, cada vez mais, uma realidade que abrange a
generalidade dos profissionais de saude. Assim, reconhece-se ao enfermeiro especialista
competéncia cientifica, técnica e humana para prestar cuidados de enfermagem
especializados nas diversas areas de especialidade em enfermagem como € o caso da
especialidade em Enfermagem de Reabilitacdo (Regulamento n.° 140/2019).

Num estudo sobre a organizacdo dos cuidados de reabilitacdo nas UCI
portuguesas, 0s autores mencionam que 92% destas eram dotadas de EEER, ainda que
em apenas 75% das mesmas, os enfermeiros desempenhavam funcdes especializadas
(Mendes, Nunes, Pinho & Gongalves, 2018).

Neste sentido, emerge a categoria Competéncias do EEER nas UCI, resultante das
respostas proferidas pelos participantes no que concerne a forma como satisfazem as
necessidades da pessoa em situacdo critica, considerando as suas competéncias
especificas. Os participantes ndo responderam objetivamente a questdo, referindo
igualmente as competéncias comuns do enfermeiro especialista. Assim, esta categoria
assenta em duas unidades de contexto, onde se destacam: as competéncias comuns do
enfermeiro especialista e as competéncias especificas do EEER.

As competéncias comuns do enfermeiro especialista estdo regulamentadas, e
envolvem as dimensdes da educacdo dos clientes e dos pares, de orientacao,

aconselhamento, lideranca e, concomitantemente a responsabilidade de descodificar,
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disseminar e levar a cabo investigacao relevante e pertinente, com o propdésito de avancar
e melhorar de forma continua a préatica de enfermagem (Regulamento n.° 140/2019).

Considerando estes pressupostos, para os participantes “enquanto enfermeiros de
reabilitagdo ou especialistas (...) temos uma responsabilidade acrescida no que toca a
supervisdo, a supervisdo dos nossos pares (...) na delegagdo (...), na estimulagdo do
desenvolvimento de novos conhecimentos dos nossos, que nos facilitem sob o ponto de
vista da reabilitacdo” (E2), “na orientag¢do, na formagdo (...) também é necessario
efetuar formag&o aos nossos pares, e ndo so, a0s N0SS0Ss parceiros de outras classes como
0s assistentes operacionais” (E3).

Neste sentido, os respondentes reconhecem quais Sdo as suas competéncias
enquanto enfermeiros especialistas. Porém, na perspetiva destes, nos seus contextos da
pratica clinica, “jogamos um bocado contra o tempo” (E2) e “isso ainda é muito
menosprezado, porque falta tanto para nds conseguirmos fazer o trabalho bem, daquilo
gue nds somos enquanto enfermeiros, que ndo conseguimos dar resposta aquilo que séo
as outras competéncias (...) acho que ainda temos muito trabalho a fazer nesta
perspetiva” (E2).

Importa referir que, do mesmo modo, estdo regulamentadas as competéncias
especificas do EEER que, tal como descrito no artigo 4.° do Regulamento n.° 392/2019,
cabe a estes profissionais: cuidar de pessoas com necessidades especiais, ao longo do
ciclo de vida, em todos os contextos da pratica de cuidados; capacitar a pessoa com
deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou restricdo da participacdo para a reinsercdo e
exercicio da cidadania; e maximizar a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da
pessoa.

Para tal, estes profissionais diferenciados, concebem, implementam e
monitorizam planos de ER, baseados nos problemas reais e potenciais das pessoas,
intervindo no sentido de promover o diagnostico precoce e acBes preventivas para
assegurar a manutencdo das capacidades funcionais dos clientes, prevenir complicacdes
e incapacidades, bem como proporcionar intervengdes que visem melhorar as funcoes
residuais, manter ou recuperar a independéncia nas AVD’s. Os EEER intervém sobretudo
ao nivel das funcdes neuroldgica, respiratoria, cardiaca e ortopédica (Regulamento
n°329/2019), enquadrando-se no que serdo as necessidades de cuidados de reabilitacdo da
pessoa em situacdo critica (Malone et al., 2015).

Assim, na perspetiva dos participantes, “em que é que o enfermeiro de

reabilitacdo se distingue, ou o que é que faz diferente numa unidade de cuidados
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intensivos, acho que sobretudo incide na prevencao das complicacdes, na melhoria de
alguns status, seja da ventilacéo, seja do conhecimento, seja da capacidade” (E2).
De modo a clarificar o anteriormente descrito, procedemos a exposi¢do da

categoria “Competéncias do EEER nas UCI” na figura 7.

Prevencdo de complicagdes

Melhoria do status do cliente

Competéncias do EEER nas ucCl

Supervisdo de pares

Delegagao

Promogao de novos
conhecimentos

Orientagdo

Formacao

Figura 7. Representacdo esquematica da categoria “Competéncias do EEER nas UCI”.

3.3.FOCOS DE ATENCAO EM ENFERMAGEM DE REABILITACAO EM UCI:
EM FUNCAO DO ESTADIO DA PESSOA
O foco é conceptualizado pela CIPE® como uma érea de atencéo que é pertinente

para a enfermagem (International Council of Nurses [ICN], 2015).

Deste modo, na presente unidade tematica, no sentido de clarificar o quadro
conceptual inerente a terminologia, recorremos a alguns termos que integram a CIPE®
pois, tal como ja haviamos referido, é a classificacdo utilizada no SClinico® que é o
sistema de informagdo que os participantes utilizam nos seus contextos da pratica
profissional, bem como a classificagdo advogada pela OE.

No sentido de auxiliar os EEER a documentar o processo de tomada de deciséo,
a OE (2014), mais especificamente a Mesa do Colégio da Especialidade de Enfermagem
de Reabilitacdo, elaborou um padrdo documental que traduzisse as praticas dos EEER.
Contudo, os termos utilizados sdo os que constam na CIPE®, versdo beta2 e os a que
recorremos sdo 0s que estdo classificados na nova versdo de 2019 que acedemos atraveés
do Browser CIPE (ICN, 2019).

Tal como refere um dos participantes: “é importante fazermos a distin¢cdo do

estadio em que o doente esta, porque numa unidade de cuidados intensivos temos doentes
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de diferentes tipos, em diferentes estadios, e os focos de ateng&o, na minha perspetiva
vao mudando, a medida que o tempo passa, e a medida que o doente vai evoluindo ou
nao” (E2).

Adicionalmente, outro participante mencionou que “0 problema da nossa
realidade é que n6s vamos tendo doentes de todos os tipos, de todas patologias, de todas
as idades (...) e nesse sentido (...) acho que cada caso é um caso (...) para além de ter
tantas patologias, mas também em fases diferentes” (EB).

Partindo deste pressuposto, na prestacdo de cuidados especializados em ER a
pessoa em situacao critica é fundamental elencar um conjunto de focos de atengédo que se
reportam as necessidades de cuidados que os EEER identificam nos clientes, nos
diferentes estadios. Para tal, € necessario salvaguardar que cada pessoa deve ser avaliada
individualmente e que o plano de cuidados deve ser centrado na pessoa e nas suas reais
necessidades.

Neste sentido, considerando que um dos objetivos especificos desta investigacéo
foi identificar quais os focos de atencdo que os participantes ponderam, quando prestam
cuidados especializados em ER em contexto de cuidados intensivos, emergiu a presente
unidade tematica onde, com base no apurado no focus group se enquadram duas

categorias: Cliente sedado e Cliente acordado.

3.3.1. Cliente sedado
O Padrdo Documental dos Cuidados de Enfermagem da Especialidade de

Enfermagem de Reabilitacdo (OE, 2015) constitui um recurso Gtil para o processo de
tomada de decisdo do EEER, sobretudo no que respeita ao cliente que esta vigil e ao seu
familiar cuidador e particularmente no sentido de desenvolverem competéncias no &mbito
do conhecimento e da capacidade. No entanto, ndo se encontra direcionado para o que
concerne aos cuidados especializados em enfermagem de reabilitacdo da pessoa em
situacdo critica, sobretudo na fase em que esta sedada e sujeita a VMI.

Tradicionalmente, a doenca critica envolvia um periodo de sedacdo profunda e
imobilidade (Goddard et al., 2018). Contudo, € conhecido que a sedacdo pode ser
prejudicial (Pisani et al., 2009 & Shehabi et al., 2013 citados por Goddard et al., 2018),
bem como a imobilidade subjacente a doenca critica esta associada a significativa atrofia
e fraqueza muscular (De Jonghe et al., 2002; Puthucheary et al., 2013).

Deste modo, na perspetiva dos participantes, quando se encontram perante um

cliente sedado, “estamos muito no dominio da fungdo (...) de minimizarmos ao maximo
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0 impacte que aquela imobilidade, que o descondicionamento pelo desuso lhes vai
causar. Portanto, é muito mais sobre a perspetiva do movimento corporal” (E2).

A preocupacao dos respondentes quanto aos efeitos deletérios da imobilidade é
corroborada pela evidéncia de que a forga do musculo esquelético diminui de 1% a 1,5%
por dia a partir do momento em que o cliente fica restrito a cama (Parry e Puthucheary,
2015).

Tendo em conta o descrito anteriormente, 0 “Movimento corporal” é assim, um
foco de atencdo que os participantes consideram quando prestam cuidados especializados
em ER ao cliente sedado (E2, E3, E4, ES, E6), pois tal como referem, identificam “0
movimento muscular normalmente também em todos” (E5). Este, é definido pela CIPE®
como “Processo do sistema musculosquelético: movimento espontaneo; voluntario ou
involuntario dos masculos e articulagdes” (ICN Browser CIPE, 2019).

Neste seguimento, quando o movimento corporal estd comprometido devido a
imobilidade subjacente ao estado de sedagdo e necessidade de VMI, pode ocorrer
fraqueza muscular. Esta, associada a ineficacia do revestimento ciliar, diminuiu a eficacia
da tosse contribuindo para o aumento da acumulacédo de secrecdes e risco acrescido de
infecOes respiratorias (OE, 2013).

Considerando os clientes sedados e ventilados, a “Ventilagdo” ¢ igualmente um
foco de atencéo identificado pelos EEER participantes (E1, E2, E3, E4, E5, E6), pois tal
como indicam “a ventilagdo normalmente est4d comprometida em todos” (E5). Esta, €
conceptualizada como “Processo do sistema respiratorio: deslocar o ar para dentro e para
fora dos pulmdes com frequéncia e ritmo respiratérios determinados; profundidade
inspiratoria e forga expiratéria” (ICN Browser CIPE, 2019).

De igual modo, a “Limpeza da via aérea” é um foco de atengdo mencionado pelos
respondentes (E1, E2, E3, E4, E5), que esta comprometida nestes clientes. De acordo com
o ICN Browser CIPE (2019), a “Limpeza da via aérea” define-se como “Processo do
sistema respiratorio: manter aberta a passagem de ar desde a boca até aos alvéolos
pulmonares através da capacidade para limpar as secrecGes ou obstruces do trato
respiratorio”.

Em suma, conseguimos perceber que na ética dos EEER participantes, na fase em
que o cliente estd sedado, no sentido de prevenir as complicacbes decorrentes da
imobilidade e da VMI, os focos associam-se as questdes que respeitam 0S processos
corporais comprometidos como o “Movimento corporal”, a “Ventilagdo” e a “Limpeza

da via aérea”. Assim, o processo do sistema musculoesquelético respeita ao foco do
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“Movimento corporal” bem como o processo do sistema respiratério aos focos
“Ventila¢do” ¢ “Limpeza da via aérea”. N0 quadro 7 apresentamos os focos de atencéo e
0s respetivos diagnodsticos de enfermagem que foram descritos e, na figura 8

representamos esquematicamente a categoria “Cliente sedado”.

Quadro 7. Focos e Diagndsticos de Enfermagem de Reabilitacdo no Cliente Sedado.

Focos de atengao

Diagnosticos de enfermagem

Movimento corporal
Ventilagdo

Limpeza da via aérea

Movimento corporal comprometido
Ventilagdo comprometida

Limpeza da via aérea comprometida

Cliente sedado

Processos corporais
comprometidos

Limpeza da via

Movimento corporal Ventilagio .
aérea

Processo do sistema

musculoesquelético Processo do sistema
respiratorio

Figura 8. Representacdo esquematica da categoria “Cliente sedado”.

3.3.2. Cliente acordado
Terminado o periodo de sedacédo e perante um cliente ja acordado, na perspetiva

dos EEER participantes, a “Ventilagdo” continua a ser “um foco importante, sobretudo
sob o ponto de vista do desmame ventilatorio, da evolugdo da ventilacdo, para
minimizarmos complicagfes” (E2).

Neste seguimento, importa referir que um estudo internacional focado em
outcomes dos clientes submetidos a VMI, revela que a mortalidade destes ndo se relaciona

somente com os fatores presentes no inicio da ventilacdo mecénica mas também com as
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complicagdes que surgem durante a permanéncia na UCI, sendo a probabilidade de
sobrevivéncia inversamente proporcional a duracdo da VMI (Esteban et al., 2002). Para
além disso, estudos posteriores demonstram que 50% dos clientes ventilados tém pelo
menos uma complicagéo no decorrer da VMI e, embora se tenha verificado uma redugao
na mortalidade de 31% em 1998, para 28% em 2010, os valores permanecem elevados
(Esteban et al., 2013), o que corrobora o enfoque dado pelos respondentes relativamente
a este aspeto.

Deste modo, tendo em conta os resultados bem-sucedidos relativamente a doenca
critica, Desai et al. (2011, citados por McWilliams, Snelson, Goddard & Attwood, 2019)
salientam que atualmente é reconhecido que ndo é suficiente ou apropriado considerar
apenas a sobrevivéncia e que um foco maior foi colocado no papel da reabilitagdo para
melhorar os resultados tanto a curto quanto a longo prazo (McWilliams et al., 2019).

Adicionalmente, um estudo de McWilliams et al. (2015), demonstrou que com a
implementacédo de um programa de reabilitagdo precoce, houve uma diminuic¢éo nos dias
de ventilacdo (11,7 dias vs 9,3 dias), sugerindo que o EEER possui um papel fulcral para
um desmame ventilatorio bem-sucedido.

Por outro lado, quando os EEER participantes se encontram perante um cliente
acordado e que “sob ponto de vista do dominio cognitivo estad integro (...) entramos no
dominio do conhecimento, no dominio da capacidade” (E2). Assim, nesta unidade de
registo, é possivel identificarmos trés focos de atencdo que os respondentes consideram:
a “Cognicao” (E2, E3), o “Conhecimento” (E1, E2, E3, E4, E5, E6) e a “Capacidade”
(E1, E2, E3, E4, E5, E6).

Importa assim referir que a “Cogni¢do”, enquanto foco de atengdo, €
conceptualizada como “Processo psicolégico: processo intelectual que envolve todos os
aspetos da percecdo; pensamento; raciocinio e memoria” (ICN Browser CIPE, 2019)
assumindo particular relevancia pois, a “capacidade de memorizacio e da compreensao
as vezes também esta afetada, o que nos dificulta um bocadinho o trabalho” (E2).

Estes achados corroboram com Needham et al. (2012 citados por McWilliams et
al., 2019) quando referem que os sobreviventes da doenca critica ficam muitas vezes com
significativa morbidade fisica, psicoldgica e cognitiva. As sequelas cognitivas bem como
o delirium, integram o conjunto das complicacdes decorrentes do internamento em UCI,
denominado de PICS (Hermans & Berghe, 2015; Mehlhorn et al., 2014) que apresentam

impacte na funcionalidade, na qualidade de vida e no desempenho nas AVD’s.
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Para além disso, um dos respondentes referiu que na UCI onde exerce a sua
atividade profissional — “temos muitos doentes neurocirlrgicos e o treino cognitivo, o
treino de atencdo, de concentracao, orientacdo no espaco, no tempo, também é uma area
que e contemplada por nés” (E3).

Assim, face ao exposto, identificamos focos referentes ao processo do sistema
psicologico, entre os quais, para além da “Cognicdo” referida anteriormente, temos a
“Aten¢do” e a “Concentragdo”, muito embora seja algo que “as vezes acabamos por
descurar” (E3).

Relativamente a estes focos de atencdo, importa referir que a “Aten¢do” tem como
pai a “Concentragdo” que, por sua vez, tem como pai a “Cogni¢ao” (ICN Browser CIPE,
2019). Assim, a “Atengdo” € conceptualizada como “Concentracdo: rececdo e
processamento intencionais de informacdo” (ICN Browser CIPE, 2019) e a
“Concentracdo” define-se como “Cognic¢do: atencdo focalizada e atividade mental para
armazenar e recordar o conhecimento” (ICN Browser CIPE, 2019).

Por outro lado, conseguimos igualmente identificar focos que respeitam ao
fendmeno status que ¢ descrito como “Caracteristica: condi¢do da pessoa relativamente a
outras; posicéo relativa de uma pessoa” (ICN Browser CIPE, 2019), onde se elencam a
“Orientacao” (E3), o “Conhecimento” (E1, E2, E3, E4, ES, E6) e a “Capacidade” (El,
E2, E3, E4, E5, E6).

Assim, de acordo como o ICN Browser CIPE (2019), os focos suprarreferidos sdo
conceptualizados como:

o Orientacdo: “Status: certeza das relagdes com o ambiente em termos de tempo,
como 0 ano; a estacdo; 0 més; o dia; a hora exata; em termos de lugar num
determinado momento, como pais; provincia; cidade; local de trabalho; casa e
em termos de consciéncia da propria identidade, como a idade e data de
nascimento ¢ em termos de reconhecimento das pessoas em redor”.

o Conhecimento: “Status: contetido especifico de pensamento baseado na
sabedoria adquirida, na informacéo aprendida ou competéncia; conhecimento
e reconhecimento da informagao”.

o Capacidade: “Status”.

Particularmente os focos de atencdo “Conhecimento” e “Capacidade” sdo

relevantes para os EEER participantes no sentido de o cliente ser “capaz de executar
determinadas competéncias, nomeadamente a limpeza das vias aéreas, a técnica da tosse

(...) as vezes até a propria reabilitacéo respiratoria quando trabalhamos a reexpansao
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pulmonar, a reeducagdo” (E2), pretendendo-se que o cliente adquira conhecimento sobre
(...) e capacidade para (...). Assim, se o cliente apresenta capacidade cognitiva, esta
consciencializado das mudancas no seu estado de salde, apresenta forca de vontade
expressa na aprendizagem e estd envolvido no processo de ensino/aprendizagem, tem
potencial para melhorar o conhecimento. Se aliado ao descrito, o cliente apresenta
capacidade fisica, entdo tem potencial para melhorar a capacidade, sendo estas
condicionantes facilitadoras do processo de transicdo satde/doenca (Meleis et al., 2000).

Ainda no que concerne ao processo de transic¢ao satde/doenca, através do discurso
dos participantes, podemos identificar condicionantes inibidoras (Meleis et al., 2000),
quando se referiram aos clientes que “ndo colaboram por recusa” (E3), emergindo mais
um foco igualmente relevante que € a “Adesdo ao regime de reabilitagdo”. Este foco, bem
como a “Cogni¢do”, a “Atencdo”, a “Concentragdo” e a “Orientagdo” ndo estdo
contemplados no Padrdo Documental dos Cuidados de Enfermagem da Especialidade de
Enfermagem de Reabilitacdo (OE, 2015), embora reconhecidos pelos participantes como
preponderantes no que concerne ao processo de reabilitagdo, com potencial impacte no
processo de tomada de deciséo.

Concomitantemente, a “Tosse” e o “Expetorar” (E1, E2, E3, E4) sdo mais dois
focos de atencdo considerados pelos participantes que, tal como referem, esta “dentro da
limpeza das vias aéreas, o tossir e o expetorar” (E2).

A “Tosse” € conceptualizada como “Processo do sistema respiratorio
comprometido: expulsao subita de ar dos pulmdes para limpar a via aérea” (ICN Browser
CIPE, 2019). O foco de atengdo “Expetorar”, por sua vez, ¢ definido como “Limpeza da
via aérea: expulsdo do muco, material mucopurulento ou liquidos da traqueia, bronquios
e pulmdes, tossindo ou cuspindo” (ICN Browser CIPE, 2019).

Do mesmo modo, varios autores defendem que a tosse assistida, a tosse dirigida
e a tosse mecanicamente assistida (insuflacdo-exsuflagdo mecanica), sdo preponderantes
para o correto desmame ventilatorio, por serem exercicios que promovem a limpeza e a
permeabilidade da via aérea (Ambrosino, Janah & Vagheggini, 2011; Gosselink et al.,
2011; Francaetal., 2012; Cameron et al., 2015). Para além disso, é essencial que o cliente
apresente uma tosse que Ihe permita manter a permeabilidade da via aérea, pelo que deve
ser reforcado o seu ensino e treino (Testas & Testas, 2008).

Contudo, para além do descrito anteriormente, os participantes revelam que outros
problemas podem ser identificados, nomeadamente “se a degluticAo estiver

comprometida” (ES). Assim, a “Capacidade para deglutir” ou o “Deglutir” é mais um
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foco de atencdo emergente do discurso dos respondentes (E2, E3, E5). O “Deglutir” ¢
conceptualizado como “Comer ou beber: passagem dos liquidos e dos alimentos
fragmentados, pelo movimento da lingua e dos musculos, da boca para o estbmago através
da orofaringe e esdfago” (ICN Browser CIPE, 2019).

Quando a degluticdo estd comprometida, estamos perante um problema
denominado por disfagia, sendo a disfagia pds-extubacdo uma preocupacdo nos clientes
internados em UCI (Zuercher, Moret, Dziewas & Schefold, 2019). Schefold et al. (2017),
no seu estudo observacional prospetivo, verificaram que a disfagia pds-extubacdo tem
uma elevada incidéncia e que os clientes mais graves e/ou com doenca neuroldgica
subjacente, sdo 0s que apresentam maior risco. Para além disso, na maioria dos clientes,
a disfagia identificada na UCI permaneceu durante todo o internamento, estando
associada a outcomes clinicos adversos (Schefold et al., 2017) entre os quais a
pneumonia, reintubacdo e morte, para além de condicionarem uma hospitalizacdo mais
longa e eventual necessidade de transferéncia para outras instituicdes de saude para
continuidade de cuidados (Omura, Komine, Yanagigawa, Chiba & Osada, 2019).

Todavia, os participantes revelaram que nos seus contextos da pratica acabam
“por ter que controlar imensa coisa, fazer triagem, muita coisa descurada” (E6) o que
corrobora com Schefold et al. (2017), quando indicam que a disfagia pds-extubacdo é um
problema muitas vezes negligenciado.

No decorrer da sessdo de focus group, mais focos emergiram do discurso dos
respondentes no sentido de “promover a independéncia que é mais dificil” (E3) porque
“demora mais tempo” (E4), ¢ “é preciso dar mais tempo ao doente para o executar, como
0 caso do autocuidado, o vestir-se, o despir-se” (E3), “o alimentar-se” (E4).

O foco do “Autocuidado” emerge assim das necessidades de
autonomia/independéncia que o EEER identifica nos clientes, nomeadamente no que
concerne a capacidade da pessoa para cuidar da higiene pessoal, ou seja, como realizar o
autocuidado “Vestir-se ou despir-se” (E3), o “Alimentar-se” (E3, E4). Para além destes,
existem outros como o “Arranjar-se”, o “Tomar banho” e o “Usar sanitario”, os quais ndo
foram proferidos pelos participantes (talvez pelas condicionantes inerentes as UCI que,
normalmente, ndo tém WC para os clientes). A medida que se aumenta o grau de
complexidade no desempenho das AVD'’s, emergem focos como o “Virar-se” (E3), o
“Erguer-se” (E3), e o “Transferir-se” (E2, E3, E4, E5, E6) também proferidos pelos
respondentes. Ainda no que concerne ao processo do sistema musculoesquelético, de

modo a promover a autonomia, o “Andar” com ou sem auxiliar de marcha (E2, E3, E4,
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ES5, E6) e até mesmo o “andar ventilado” (E3). Relativamente ao “Andar” com recurso a
ventilador um dos participantes refere que ainda foram “poucos os doentes em que ja o
fizemos” (E3). Outro participante indica que relativamente a este Gltimo aspeto, “ndo
chegamos a essa fase porgue nao temos tempo para isso” (E4).

O “Equilibrio” (E2, E3, E5, E6), por sua vez é igualmente relevante, com especial
importancia para a prevencéo de quedas. Este achado corrobora com alguns autores que
indicam que durante o internamento em UCI, sobretudo nos clientes sujeitos a longos
periodos de imobilidade, a perda de tecido magro resulta numa diminuicao da forca e da
poténcia muscular, podendo afetar o equilibrio e aumentar a ocorréncia de quedas, para
além de reduzir a capacidade aerébica (Mendez-Tellez & Needham, 2012; Siebens et al.,
2000; Herridge, Batt & Santos, 2014).

Assim, importa descrever os focos mencionados pelos participantes, neste
contexto, de acordo como o ICN Browser CIPE (2019):

o Autocuidado: “Atividade executada pelo proprio: tratar do que € necessario
para se manter; manter-se operacional e lidar com as necessidades individuais
basicas ¢ intimas e as atividades da vida diaria”.

o Vestir-se ou despir-se: “Cuidar da higiene; ficar vestido ou despido”.

o Alimentar-se: “Alimentar”.

o Virar-se: “Virar: mover e mudar o corpo de um lado para outro ¢ de frente
para tras”.

o Erguer-se: “Elevar: mover-se, modificando a posicdo do corpo para a
vertical”.

o Transferir-se esta descrito como transferir: “Posicionar: mover alguém ou
alguma coisa de um local para outro”.

o Andar: “Mobilizar: movimento do corpo de um lugar para outro, movendo as
pernas passo a passo; capacidade para sustentar o peso do corpo e andar com
uma marcha eficaz, com velocidades que véo de lenta a moderada ou rapida;
subir ou descer escadas e rampas”.

o Equilibrio: “Status: seguranga do corpo e coordenagdo dos musculos, 0ssos e
articulacGes para movimentar-se, por-se de pé, sentar-se ou deitar-se”.

Para além do supramencionado, ainda no que respeita ao processo do sistema

musculoesquelético comprometido, emerge o foco “Paresia”, mais uma vez no contexto
dos “doentes do foro neurocirdrgico” (E3) que podem necessitar, inclusive, de “treinos

de motricidade facial” (E3). Esta, é entdo conceptualizada como “Paralisia: paralisia total
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ou parcial; perda incompleta ou completa da capacidade de mover partes do corpo, tais
como a boca, a orofaringe ou a palpebra” (ICN Browser CIPE, 2019).
De modo a facilitar a exposicdo e compreensdo do descrito, a figura 9 representa

esquematicamente a categoria “Cliente acordado”.
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Figura 9. Representacdo esquematica da categoria “Cliente acordado”.

3.4.INTERVENCOES DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO EM UCI:
CENTRADAS EM PRIORIDADES
A pessoa em situagéo critica que € internada em UCI, mesmo ap0s superar a fase

aguda de doenca, atravessa frequentemente um estado de consideravel debilidade fisica e
funcional que a impossibilita, por vezes, de concretizar simples AVD’s, bem como de
debilidade psicossocial que podera comprometer a reintegracdo social e profissional,
traduzindo-se numa diminuicdo da qualidade de vida (Mendes, Nunes, Pinho &
Gongalves, 2018).

O processo de transicdo satde/doenca que estas pessoas vivenciam, apresenta um
caracter complexo e multidimensional, no qual o papel do EEER constitui-se como um

elemento facilitador para uma transicdo saudavel, bem como um guia para obter a mestria

87



(Meleis et al., 2000). Neste sentido, a intervencdo do EEER visa assegurar a manutencgao
das capacidades funcionais, prevenir complicagdes e incapacidades, melhorar as fungoes
residuais, manter ou recuperar a independéncia nas AVD’s e minimizar o impacto das
incapacidades instaladas (Regulamento n°329/2019).

Guidelines internacionais recomendam a reabilitagdo precoce e mobilizacéo das
pessoas que sdo entubadas e ventiladas, apesar das evidéncias conflituosas quanto a sua
eficacia em estudos observacionais e randomizados (Girard et al., 2017). Porém, dois
estudos de meta-analise recentes (Tipping etal., 2017; Nydahl et al., 2017) demonstraram
que a reabilitacdo da pessoa em situagdo critica é claramente segura e, simultaneamente,
com recomendagdes de consenso de peritos (Hodgson et al., 2014), fornecem uma
estrutura para préaticas seguras de reabilitacéo.

Tendo sido nosso propoésito analisar as intervencbes de ER implementadas, do
discurso dos participantes emerge a presente unidade tematica onde se enquadram duas
categorias: IntervencGes de Enfermagem de Reabilitacdo Prioritarias e Frequéncia das

Intervencdes de Enfermagem de Reabilitacao.

3.4.1. IntervencGes de Enfermagem de Reabilitacdo Prioritarias
De acordo com os participantes em estudo, os cuidados de enfermagem de

reabilitacdo em UCI sdo “em funcéo das prioridades” (E4). Assim, emerge a categoria
Intervencdes de Enfermagem de Reabilitacdo Prioritarias, que assenta em duas unidades
de registo onde se destacam a Reabilitacdo Respiratéria e a Reabilitacdo Motora.

Na perspetiva de um participante em exercicio profissional numa UCI de cirurgia
cardiotoracica — “sendo o meu doente muito especifico, tenho o doente cardiaco, precisa
da reabilitacd@o cardiorrespiratoria, da cinesiterapia, reabilita¢ao motora (...) promover
a automobilizacéo (...) mas é cinesiterapia respiratoria essencialmente, a drenagem de
secrecdes, de uma forma muito genérica” (E5). Contudo, no que concerne as
necessidades de cuidados de reabilitacio da pessoa em situagdo critica, outros
participantes que exercem fungdes em UCI polivalentes referem igualmente que as
intervencdes “maioritariamente sdo da fun¢do respiratoria (...) numas situagoes para
evitar o agravamento, (...) para evitar uma entubacdo ou reintubacdo (...) a
cinesiterapia, ou a reabilitacdo respiratéria é de longe a atividade de intervencao,
digamos assim, mais frequente e mais necessaria” (E3), bem como “é onde somos mais

solicitados e realmente conseguimos identificar mais problemas” (E1). Porém, os
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investigados mencionam ainda que “da-se também apoio a parte motora, fazemos
transferéncias, ensinos aos doentes...” (E3).

De acordo com o enunciado descritivo da competéncia “Maximiza a
funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa” (Regulamento n°392/2019,
p.1357), o EEER “Interage com a pessoa no sentido de desenvolver atividades que
permitam maximizar as suas capacidades funcionais e assim permitir um melhor
desempenho motor, cardiaco e respiratério, potenciando o rendimento e o
desenvolvimento pessoal”.

Efetivamente, foi consensual entre os participantes, que é necessario dar énfase a
outros cuidados, “mas ndo descurando os mais importantes que sdo a cinesiterapia e a
reabilitacdo motora” (E3), pois tal como referido por estes — “ndo deixa de o principal
ser a ventilacdo e a parte motora e depois todas as outras” (E4).

A Reabilitacdo Respiratoria é uma das componentes trabalhadas entre as varias
areas de intervencdo do EEER visto que os problemas respiratorios poderdo traduzir-se
em repercussdes significativas na autonomia e na qualidade de vida da pessoa, sendo
essencial durante todo o internamento na UCI (OE, 2018), nos diferentes estadios ja
referidos anteriormente.

Uma das principais causas de internamento das pessoas em UCI é a necessidade
de VMI que constitui uma técnica terapéutica invasiva, Util para auxiliar ou substituir a
respiracdo espontanea e com beneficios na estabilizacdo da pessoa (Gosselink etal., 2011;
Mendez-Tellez & Needham, 2012; Ntoumenopoulos, 2015). Porém, a VMI acarreta um
conjunto de complicages indicadas por varios autores (Gosselink et al., 2011; Mendez-
Tellez & Needham, 2012; Ntoumenopoulos, 2015), nomeadamente:

o disfuncdo dos mecanismos de limpeza da via aérea que se traduz num aumento

e alteracdo das caracteristicas das secre¢des traqueobronquicas;

o disfungdo mucociliar e tosse ineficaz;

o diminuicdo da expansibilidade toracica com alteracdo da relacdo
ventilagdo/perfusdo, com aumento da desproporc¢do ventilagcdo/perfusdo e do
espago morto;

o possivel lesdo mecénica da via aérea, quer pelo contacto com o tubo
endotraqueal como barométricas pela pressdo positiva;

o aumento do risco de infecao respiratoria;

o descondicionamento dos mausculos respiratérios resultando em atrofia

diafragmatica.
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Por outro lado, associadas ao processo de sedacdo e imobilizacdo prolongada,
surgem outras complicac@es, particularmente, o descondicionamento muscular periférico
e respiratdrio, polineuropatia e delirium que resultam numa diminuicdo da eficacia da
tosse, comprometimento dos volumes pulmonares, retencdo de secrecoes e presenca de
atelectasias (Zomorodi et al., 2012).

Com efeito, os objetivos especificos da Reabilitacdo Respiratéria durante o
processo de VMI sdo: promover a sincronia e a adaptacdo da pessoa ao ventilador;
melhorar a relacdo ventilacdo/ perfuséo; assegurar a permeabilidade das vias aéreas;
mobilizar e remover secre¢es; evitar e corrigir posi¢cdes viciosas e antialgicas defeituosas
(Cordeiro & Menoita, 2012).

O processo de ventilagdo, tal como j& haviamos apurado, possui uma fase critica
que é o desmame ventilatorio cujo insucesso resulta em necessidade de reintubacao, maior
mortalidade e morbilidade intra-hospitalar, bem como num maior numero de dias de
internamento quer na UCI, quer no hospital (Ambrosino, Janah & Vagheggini, 2011).

O sucesso do desmame ventilatorio pode ser comprometido por determinadas
condicionantes que aumentam o risco de fadiga muscular, entre as quais: o tempo de VMI,
a imobilidade no leito, a polineuropatia ou miopatia da pessoa em situacdo critica, as
doencas neuromusculares, as alteraces da parede torécica e a hipotrofia dos musculos
respiratorios por patologia prévia. Face ao descrito anteriormente, varios autores (Boles
et al.,, 2007; Ambrosino, Janah & Vagheggini, 2011) mencionam a existéncia de
indicacbes para o treino dos musculos inspiratorios, sendo o papel do EEER
preponderante para potenciar o sucesso do desmame ventilatorio (Blackwood et al.,
2011).

As intervencbGes de ER, no &mbito da Reabilitacdo Respiratéria, sdo assim
reconhecidas como fulcrais para o desmame ventilatério bem-sucedido, sobretudo no que
concerne ao fortalecimento dos musculos respiratérios. Porém, existem vantagens em
associar a Reabilitacdo Motora, particularmente na inclusdo de exercicios que visam 0
fortalecimento muscular de um modo global (Stiller, 2013; Cameron et al., 2015). Na
pessoa ventilada, estes recaem especialmente ao nivel dos membros superiores,
nomeadamente 0s grupos musculares gque estabilizam a caixa toracica, 0os musculos
acessorios da respiracdo, que sdo essenciais para melhorar a forca muscular inspiratoria
(Franca et al., 2012).

Por conseguinte, mesmo apds a VMI é fundamental dar continuidade aos

programas de reabilitacdo respiratdria, no sentido de tratar e prevenir atelectasias
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refratarias, melhorar a capacidade vital e a compliance pulmonar, sendo eficazes para esse
efeito, técnicas de expansao e de limpeza da via aérea (Gosselink et al., 2008; Presto &
Damazio, 2009; Sousa, Duque & Ferreira, 2012).

Tal como referimos anteriormente, Testas e Testas (2008) defendem que a tosse
é crucial para a manutencao da permeabilidade da via aérea, devendo o EEER intervir no
sentido de reforcar o ensino e o treino, promovendo o conhecimento e a capacidade. Por
outro lado, na tentativa de colmatar as complicacOes osteoarticulares e neuromusculares
resultantes da imobilidade, recomenda-se que o EEER implemente exercicios que visem
reeducar ao esforco (Presto & Damazio, 2009; Sousa, Duque & Ferreira, 2012; Stiller,
2013).

Considerando o exposto, as intervencdes que 0s EEER participantes priorizam nas
UCI sdo as que estdo subjacentes a Reabilitacdo Respiratdria e Reabilitacdo Motora.
Todavia, um dos participantes acrescenta ainda que, no seu contexto da pratica clinica, as
intervengbes que sdo implementadas baseiam-se “muito na area da reabilitagdo
respiratoria, mais na cinesiterapia do que propriamente no desenvolvimento do treino
motor (E2)”.

Por outro lado, um dos respondentes mencionou que, ao longo do tempo, e com a
formac¢do de uma equipa vocacionada, comegaram “a desenvolver outros projetos, (...) a
tentar abranger mais areas da reabilitacdo, o que faz com que ndo facamos sé a
cinesiterapia respiratoria” (E5), o que constitui um avango quanto aos cuidados de ER
no contexto.

Em contrapartida, no que concerne a promoc¢ao da mobilidade fisica, um dos
participantes menciona que “esté instituido no servico que os doentes, desde que tenham
condicdes, é sempre para sair da cama e levantar. Ainda que o levante seja a
transferéncia para o cadeirdo e que ndo haja nenhuma intervencgéo direta sob ponto de
vista do treino de equilibrio, da forca muscular, tudo o que envolve o levante da cama,
todos eles saem da cama” (E2).

Estes achados corroboram o projeto de melhoria da qualidade de McWilliams et
al. (2015), assente num programa de reabilitacdo precoce e estruturada. Neste projeto,
quando o cliente ainda estava sedado e/ou paralisado, durante a fase aguda da doenca, a
reabilitacdo estava restrita a posicionamentos e movimentos passivos diarios. Por outro
lado, assim que fisiologicamente estaveis e acordados o suficiente para iniciar uma
mobilizacdo mais ativa, progrediram para a avaliacdo do cliente sentado na extremidade

lateral da cama, particularmente a avaliacdo do equilibrio sentado, capacidade de

91



exercicio e estabilidade hemodindmica. Tal, ocorreu nos primeiros cinco dias de
internamento, quando apropriado, seguido de transferéncia da cama para uma cadeira,
com recurso ao método mais adequado. Através deste projeto, os autores demonstraram
que a introducao de uma estratégia de reabilitagdo precoce centrada no cliente melhora a
funcao fisica no momento da alta da UCI o que esta associado a uma diminui¢do nos dias
de VMI, bem como diminuicdo do tempo de permanéncia na UCI e no hospital
(McWilliams et al., 2015).

Conseguimos perceber pelo discurso dos participantes, que a tomada de decisao
para retirar o cliente da cama, é diferente nas varias UCI, dependendo do que estd
instituido em cada unidade bem como das carateristicas especificas de cada cliente. Este
aspeto é referido por um dos participantes em exercicio de fun¢ées numa UCI de cirurgia
cardiotoracica realcando que “o doente cardiaco faz sempre levante no primeiro dia e
nao é preciso ser com o enfermeiro de reabilitacdo, o enfermeiro generalista faz o
levante” (E5). Por outro lado, um outro participante que trabalha numa UCI da mesma
tipologia, refere que o levante ¢ efetuado “por instituicdo do servico, a partir das 48
horas” (E2).

Se por um lado em algumas UCI efetuam o levante precoce independentemente
da diferenciagdo do enfermeiro, noutras realidades, “na maior parte das vezes, o primeiro
levante ja é connosco, com a reabilitagdo, até porque muitos deles sdo do foro
neurocirurgico e a no¢cdo do espaco, a interacdo, a integracdo da pessoa em si € no
espaco em que esta a ocupar, o ortostatismo, todo um conjunto de coisas que exige muita
atencdo e apoio especifico. Nos que ja estdo habituados a levantar, que ja fizeram varios
levantes, ja passam a ser os colegas. Nao é porque seja especifico, mas porque nés
aproveitamos aquelas situacoes especificas do levante para fazer alguns acertos, alguns
treinos, algumas intervengdes” (E3).

Corroborando com o descrito acerca da importancia de promover a mobilizacéo,
um estudo de Morris et al. (2011) direcionado a pessoa em situacdo critica com
insuficiéncia respiratoria aguda, demonstrou que a auséncia de mobilizag&o precoce foi
identificada como fator preditivo de readmisséo ou morte, durante o primeiro ano apos a
alta hospitalar.

De modo a clarificar o anteriormente exposto, na figura 10 representamos

esquematicamente a presente categoria.
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[ Intervencoes de Enfermagem de Reabilitacio Prioritarias ]

Reabilitagdo Respiratoria

Reabilitagio Motora

L

Figura 10. Representacdo esquemética da categoria “Intervencdes de Enfermagem de Reabilitacio

Prioritarias”.

3.4.2. Frequéncia das Intervencdes de Enfermagem de Reabilitacéo
O processo de tomada de decisdo em enfermagem e, portanto, do EEER, deve

assentar na selecdo fundamentada das melhores opgdes terapéuticas, bem como na
frequéncia com que estas devem ser implementadas. Assim, através do discurso proferido
pelos participantes, emergiu a categoria, Frequéncia das Intervencdes de Enfermagem de
Reabilitacdo, de onde se destacam trés unidades de registo: diariamente, de acordo com
as necessidades e de acordo com a tolerancia do cliente.

Na perspetiva dos respondentes, as intervencdes de ER devem ser implementadas
diariamente (E1, E2, E3, E4, E5, E6) apesar de admitirem que no que concerne a algumas
intervencOes especificas, “nem sempre é possivel” (E3). Porém, relativamente as
intervencbes que consideram prioritarias, foram mais claros referindo que “na
reabilitagdo cardiorrespiratoria (...) devia ser duas a trés vezes por dia” (ES).

Por outro lado, quando os EEER participantes refletem acerca da frequéncia com
que as suas intervencdes deveriam ser implementadas, um deles mencionou que ndo
existe um ideal “no sentido de preconizar duas vezes, trés vezes, quatro vezes por dia...”
(E2), apesar de salientar que na sua realidade “seria no minimo duas vezes por dia” (E2),
o que foi consensual (E1, E3, E4, E5, E6). Todavia, houve um participante que revelou
que na UCI onde exerce a sua atividade profissional “(...) as vezes nem uma € possivel”
(EL).
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Azevedo e Gomes (2015), numa revisdo sistematica acerca dos efeitos da
mobilizacdo precoce na reabilitacdo funcional em clientes criticos, concluem que néo
existe consenso no que concerne a intensidade, frequéncia e duracdo das intervencoes,
mas ha evidéncia que sugere que programas estruturados e individualizados podem ser
facilitadores da recuperacdo da pessoa em situacao critica.

Por conseguinte, de acordo com os participantes, a tomada de decisdo quanto a
frequéncia da implementacao das intervengdes “depende muito da necessidade do doente
e da capacidade que ele tem de resposta ao exercicio (...) mas depois também depende
muito do estadio em que o doente esta” (E2).

Neste sentido, considerando as necessidades do cliente, existem situagfes que
exigem intervencgdes mais frequentes. Este aspeto foi salientado por um dos respondentes
quando refere como exemplo — “ontem estive a fazer manha e tarde em que tive que ir
trés ou quatro vezes executar cinesiterapia” (E6).

Por outro lado, na perspetiva de um dos EEER participantes, é importante atentar
a toleréncia do cliente ao exercicio no sentido de perceber “qual é a resposta que tem, a
resposta hemodinamica (...), a estabilidade” (E2). Deste modo, considera que a
implementagdo das intervengdes “no minimo duas vezes por dia (...) é transversal a
qualquer doente, até porque precisa de um periodo de repouso para depois voltar a
trabalhar” (E2). Corroborando o referido, outro participante acrescenta que os clientes
“precisam de descansar (...), de um periodo de repouso porque sendo eles também ficam
estafados” (E4).

De modo a sintetizar o essencial desta categoria, apresentamos a figura 11.

Diariamente
(pelo menos 2 vezes por dia)

De acordo com as
necessidades

— De acordo com a tolerancia

Frequéncia das Intervencdes
de Enfermagem de Reabilitacao

Figura 11. Representacdo esquematica da categoria “Frequéncia das Intervencdes de Enfermagem de

Reabilitacao”.

94



3.5. AVALIACAO EM CUIDADOS INTENSIVOS

O processo de reabilitacdo da pessoa em situagao critica, € provido de diversas
particularidades intrinsecas ao contexto da acdo, bem como emprega um leque de
atividades de acordo com as necessidades e singularidades de cada cliente. Assim, no
sentido de avaliar a qualidade dos cuidados de enfermagem de reabilitagdo, importa
avaliar o processo de reabilitagdo com base nas intervengdes e nos resultados obtidos
(Gomes, Martins, Gongalves & Fernandes, 2012).

Neste sentido, apds a identificacdo dos problemas reais e potenciais da pessoa e
da elaboragao dos diagnoésticos de enfermagem relativos a cada foco de atencao, segue-
se o planeamento e estratificacdo das intervencdes mais adequadas a cada cliente, em
funcao dos objetivos preconizados. Para tal, exige-se o conhecimento dos resultados que
se esperam alcancar, bem como uma pratica baseada na evidéncia que se afigura essencial
para o processo de tomada de decis@o, no ambito da reabilitacdo da pessoa em situacao
critica.

O trabalho que o EEER desenvolve junto destas pessoas devera ser avaliado, de
modo a permitir o conhecimento e posterior reflexao sobre os ganhos obtidos em cuidados
intensivos. Assim, através do discurso dos participantes, foi nosso propdsito compreender
os métodos de avaliagao utilizados.

Quando os respondentes foram questionados acerca da avaliacdo das suas
intervencoes e dos resultados obtidos, bem como dos indicadores de resultado sensiveis
aos cuidados de enfermagem de reabilitacdo em cuidados intensivos, estes hesitaram em
responder e sorriram/riram. Um dos participantes comecou por responder referindo
exclusivamente que “isso € uma pergunta muito complicada” (E4), outro participante ndo
interveio na discussdo deste aspeto no focus group, fazendo apenas referéncia ao tempo
despendido com os registos de enfermagem (E6), tendo esta questdo sido debatida
ativamente por quatro dos participantes.

Assim, do discurso dos participantes emergiu a categoria “Avaliagdo em
Enfermagem de Reabilitagao”, tendo em conta as atividades que visam a aprecia¢ao dos
ganhos resultantes da implementacédo das intervencdes e que assenta em trés unidades de
registo: a tipologia, as componentes e as dificuldades.

Quanto a tipologia da avaliacdo, esta pode ser qualitativa ou quantitativa através
da utilizacdo de escalas (E1, E2, E3, E5). Na perspetiva dos participantes, as escalas que

estdo validadas em Portugal e parametrizadas no SClinico®, ndo sdo sensiveis aos
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objetivos dos cuidados de ER a populagédo de cuidados intensivos, motivo pelo qual as
atividades de avaliacdo de carater qualitativo sdo as mais utilizadas.

No que respeita as componentes da avaliacdo, os participantes enumeram areas
como o conhecimento e a capacidade, de carater qualitativo, que o EEER deve considerar
pois, tal como referem: “em cuidados intensivos normalmente consigo, em quase todos,
passar a conhecimento adquirido no tossir, no movimento muscular e depois promover a
autonomia” (E5). Por outro lado, “as capacidades é que poderdo ou ndo serem adquiridas
na UCI, podera ser s6 na enfermaria, depende do tempo em que eles 14 estiverem e da
capacidade deles” (ES).

Por conseguinte, no que concerne a tipologia de avaliagdo quantitativa, na
perspetiva dos participantes, o handicap encontra-se nos sistemas de informagéo, uma
vez que “traduzir em resultados aquilo que nos fazemos, no sistema informatico, é uma
missdo praticamente impossivel (...) é complexo” (E2). Para além disso, por imposi¢ao
de alguns 6rgdos de gestdo, as escalas que utilizam “sdo as que nos sdo fornecidas pelo
SClinico®” (E5).

Neste sentido, apesar de existirem formas de avaliacdo quantitativa, 0s
participantes referem dificuldades na aplicacdo destas, no seu registo e respetivo
resultado. Para estes, € comumente aceite que o trabalho desenvolvido pelo EEER
“traduz-se e mede-se pelos sistemas informaticos” (E2). Porém, tendo em conta que 0s
EEER sédo profissionais que ndo registam ou documentam uma parte significativa do
trabalho que desenvolvem (E1, E2, E5), na perspetiva dos respondentes, é necessario que
se recorra a “outras alternativas de medir a efetividade dos resultados, seja com as nossas
proprias bases de dados, seja com a aplicacdo de escalas, mesmo que ndo estejam
parametrizadas mas que o servigo, a equipa assuma isso como importante e relevante
para 0 nosso trabalho” (E2). Este participante acredita que dessa forma, & possivel
mostrar que, ainda que ndo parametrizado no sistema de informacgéo, “nos fizemos, nds
medimos e que o nosso trabalho é fundamental e que com aquilo traduzimos x ganhos em
saude, traduzimos x reducéo de custos” (E2).

Para alem disso, a avaliagéo e respetiva documentacao é fundamental para garantir
a continuidade de cuidados, bem como para o processo de tomada de decisédo. Deste
modo, para colmatar as lacunas dos sistemas de informacéo, os participantes, por vezes,
recorrem a “folha de registo em suporte de papel” (E3).

No que concerne as componentes que 0s participantes consideram importante

avaliar na pessoa em situacao critica, para além das ja referidas, destacam-se: a degluti¢do
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(E2, E3), 0 equilibrio (E3), a marcha (E3), a forga muscular (E3), a dispneia (E3), a dor
(E3), a agitacdo-sedacéo (E3), a lesdo medular (E3) e o pico de fluxo de tosse (E3).

Resultante da reflexdo dos participantes no estudo, é urgente que sejam
parametrizadas nos sistemas de informacao escalas de avaliacdo sensiveis a pessoa em
situacdo critica, de modo a permitir a demonstracdo de eventuais ganhos em saude.
Porém, a uniformizacéo dos instrumentos utilizados é igualmente urgente o que corrobora
com Azevedo e Gomes (2015) que numa revisdo sistematica acerca dos efeitos da
mobilizagdo precoce na reabilitagdo funcional em clientes criticos, encontraram
limitagcdes relativas aos testes usados para avaliar os resultados obtidos, que sendo
diferentes, produzem resultados também diferentes. Os mesmos autores consideram
necessarios instrumentos de avaliagdo passiveis de serem sistematicamente reproduzidos,
de modo a produzir indicadores de resultado comparaveis.

Nesse sentido, a Mesa do Colégio da Especialidade em Enfermagem de
Reabilitacdo elaborou o documento — Instrumentos de colheita de dados para a
documentacdo dos Cuidados Especializados em Enfermagem de Reabilitagdo, que inclui
escalas recomendadas para a documentacdo dos cuidados do EEER em articulagdo com
o0 padrdo documental, fornecendo suporte a melhoria dos cuidados de ER. Este documento
visa ajudar a caracterizar a condicdo de saude da pessoa com mais clareza, no que
concerne as transi¢cdes decorrentes da dependéncia para a autonomia e/ou do processo
terapéutico ou de desenvolvimento ao longo do ciclo de vida. A sua concecdo foi
sustentada nos Padrdes de Qualidade dos Cuidados Especializados em ER, nas
Competéncias Especificas dos EEER e articula-se com o Padrdo documental dos
Cuidados Especializados em ER, pretendendo que se constitua como um instrumento Util
quer para os EEER, quer para as organizacdes prestadoras de cuidados e restantes
entidades da area da saude, uma vez que viabiliza a promogéo de programas de melhoria
continua da qualidade dos cuidados do EEER (OE, 2016).

Por conseguinte, de acordo com Azevedo e Gomes (2015), o processo de
reabilitacdo é de indole multiprofissional e multidisciplinar, sendo necessario que se
estabelegcam os resultados com interesse para a disciplina de Enfermagem, de modo a
servir de guia para a pratica e para a investigacao.

Outro facto relevante que os autores supracitados mencionam é o momento da
avaliacdo, aspeto ndo salientado pelos participantes, mas que é fundamental quando se
pretende comparar resultados (Azevedo & Gomes, 2015).

Na figura 12 expomos o que foi anteriormente descrito.
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+ Pico de fluxo de tosse

Figura 12. Representacdo esquematica da categoria “Avaliacdo em Enfermagem de Reabilitacio”.

3.6.FATORES QUE INFLUENCIAM A TOMADA DE DECISAO

A tomada de decisdo deve ser sempre individualizada e ponderada por uma equipa
multidisciplinar e, tal como refere Colliére (1989, p.287),

O que determina a necessidade de assegurar cuidados de enfermagem, ndo se

pode ligar, unicamente, a maior ou menor gravidade de uma doenga, de uma

limitacdo, consideradas isoladamente, mas a inter-relacdo que existe entre as

possibilidades, capacidades e recursos da pessoa, no periodo da trajetoria de

vida em que se situa...

Constructos tedricos e cenarios clinicos em estudos qualitativos e quantitativos
tém sido Uteis no sentido de obter conhecimentos e preferéncias clinicas relativamente a
reabilitacdo precoce, bem como para identificar os fatores contextuais que podem
influenciar a pratica clinica (Barber et al., 2015; Dubb et al., 2016; Leditschke, Green,
Irvine, Bisset & Mitchell, 2012; Parry et al., 2017).

Porém, Berney et al. (2019), referem que nenhum estudo até a data examinou
como e porqué os profissionais que trabalham em UCI, tomam decisdes relativamente a
reabilitacdo precoce, no momento de prestacdo de cuidados, em tempo real, ou os fatores
que influenciam essas decisdes. Neste sentido, estes autores desenvolveram um estudo
prospetivo de coorte, cujos objetivos foram: identificar quais os fatores percebidos pelos
profissionais de saude (médicos, enfermeiros e fisioterapeutas) em cuidados intensivos,

que mais influenciam a tomada de decisdo de iniciar reabilitacdo fora da cama;
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desenvolver uma arvore de decisdo que identifique quais as variaveis mais
discriminatorias para essa decisdo; e identificar quais os fatores que mais influenciam as
decisoes.

Do mesmo modo, foi nosso propdsito identificar, através do focus group, quais
sdo os fatores, facilitadores e inibidores, que influenciam a tomada de decisdo do EEER
numa UCI.

Ainda que os enfermeiros participantes reconhe¢cam o risco de ocorréncia de
eventos adversos durante o processo de reabilitacdo da pessoa em situacdo critica, na sua
Otica “dado que estamos a falar de doentes monitorizados, eu foco-me mais, ha minha
pratica, nos potenciais beneficios” (E5). Este achado corrobora com Gosselink et al.
(2008) que junto a European Respiratory Society & European Society of Intensive Care
Medicine, recomendam que a mobilizacdo da pessoa em situagdo critica fosse realizada
com adequada monitorizacgao e segurancga.

Partindo deste pressuposto, 0 EEER procede a avaliagdo do cliente e “se néo tiver
critérios para iniciar, ndo inicia, se houver alguma alteracdo nos parametros
interrompe-se” (E5) e deste modo, a reabilitagdo ¢ iniciada “0 mais precocemente
possivel” (E5).

Quando questionados acerca dos dispositivos médicos que os clientes possam
apresentar, os participantes mencionaram que estes “ndo sao impedimento para o inicio
da reabilitacdo” (E4), ndo sdo “uma limitagdo, s6 uma condi¢cdo que temos que ter em
conta” (E2). Portanto, desde que o cliente esteja “estdvel do ponto de vista
hemodinamico” (E4), procede-se ao levante da cama.

Estes achados ndo corroboram com o estudo desenvolvido por Berney et al.
(2019), onde a presenca de um tubo endotraqueal foi um dos fatores que mais influenciou
a decisdo de iniciar reabilitagéo fora da cama, apesar das recomendacdes de consenso de
peritos o contrariarem (Hodgson et al., 2014). Este estudo sugere que os profissionais se
encontravam mais preocupados com 0s riscos associados a reabilitacdo do que com 0s
potenciais beneficios, salientando a importancia de identificar subgrupos de clientes que
respondem a reabilitacdo, facilitando a harmonizacdo da tomada de deciséo clinica
(Berney et al., 2019).

Sob o ponto de vista dos respondentes, reabilitar a pessoa em situacdo critica
“requer uma capacidade de adaptacdo e de termos bem a noc¢éo de quais S&o 0s riscos e
até onde nds podemos ir enquanto enfermeiros de reabilitacdo a trabalhar com o doente”
(E2).
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Neste sentido, a luz do que foi relatado pelos participantes “a realidade dos
cuidados intensivos tem mudado muito ao longo do tempo (...) dantes os doentes estavam
muito tempo sedados, muito mais curarizados”, havendo uma “mudanca de paradigma”
(E4, E6) no que respeita a tomada de decisdo do EEER nas UCI. Atualmente, executam
o levante mesmo nos clientes “a fazer técnica dialitica (...) em ECMO” (E4) e “até com
cateteres na femoral” (E4). Também Perme et al. (2013) mencionam que a presenca de
cateter femoral ndo deve limitar a pratica por ndo ser uma contraindicacdo para a
mobilizacdo da pessoa em situagdo critica. De igual modo, os estudos de Hodgson et al.
(2014) e Wang et al. (2014) afirmam que a mobilizacdo dos clientes durante a técnica
dialitica é segura e viavel.

Relativamente a situacdo especifica do cliente em ECMO, um dos participantes
menciona que “nds levantamos o doente para o cadeirdo em ECMO, s que precisamos
de mais ajuda (...) temoS 0 médico atento as canulas, o colega que esta com o doente
atento aos cateteres e nds a tentar fazer o levante. No caso dos doentes a fazerem carga,
levanta-los mesmo, fazer treino de equilibrio e por ai fora, e senta-1o” (E6). Estes achados
corroboram com Ferreira, Marcolino, Macagnan, Plentz e Kessler (2019), através da sua
revisdo sistematica, onde demonstram que a reabilitacdo da pessoa em ECMO, incluindo
a mobilizagdo precoce, ortostatismo, deambulacdo e técnicas respiratdrias é viavel,
relativamente segura e potencialmente benéfica, independentemente do tipo de canulagao
utilizada.

Contudo, se por um lado em alguns contextos “0s paradigmas da parte médica”
(E6) assentam na extubag@o precoce dos clientes em ECMO “mal tenham condic¢des”
(E6), noutros devido “a falta de experiéncia (...) temos poucos casos, rarissimos, e os
nossos ainda tém tubo endotraqueal e estdo sedados, sedo-analgesiados e nos fazemos
mobilizagdes passivas, ndo levantam” (E5) apesar de “dentro do meu conhecimento e
daquilo que eu vou estudando acerca do ECMO (...) efetivamente eles devem ser
extubados e podem fazer levante” (E5). Assim, a experiéncia da equipa multidisciplinar,
influencia o processo de tomada de deciséo do EEER, sendo que a falta desta se constitui
como uma barreira. De igual modo, Parry et al. (2017, citados por McWilliams et al.,
2019), mencionam que as barreiras para a implementagdo de programas de reabilitacao
precoce sdo multifatoriais, incluindo fatores como a falta de lideranca e cultura de
mobilizacdo nas UCI, bem como a falta de comunicacdo interprofissional, experiéncia e

conhecimento.
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Outro aspeto importante inerente & mudanca de paradigma que os participantes
mencionaram, esta relacionado com o andar que “de h& uns tempos para ca temos
trabalhado mais (...) ha uns anos atras era impensavel” (E6). Também Drolet et al.
(2013) demonstraram que um protocolo de mobilizacdo orientado por enfermeiros
aumentou significativamente o nimero de clientes que andaram nas UCI e unidades de
cuidados intermédios durante as primeiras 72 horas de internamento hospitalar.

Neste contexto, um dos participantes mencionou que enquanto EEER t€m “um
papel fundamental que é documentar o trabalho que fazemos (...) e mostrar que
efetivamente é possivel desconstruir isto ( ...) que é possivel fazer coisas diferentes, que €
possivel trazermos ganhos diferentes (...) da muito trabalho e é dificil, mas é importante”
(E2).

Contudo, a mudang¢a de paradigma representa “dez vezes mais trabalho” (E6),
quando a escassez de recursos humanos, a luz do que os participantes relataram ¢ uma
barreira “muito grande que interfere diretamente no nosso processo de tomada de
decisdo” (E3), uma vez que “0 racio ndo esta adequado” (E3). Acrescentam ainda que
poderiam “fazer mais, com mais elementos, com uma organizacdo se calhar diferente”
(E6).

A resolucdo da escassez de EEER nas UCI ndo é perspetivada a curto ou médio
prazo pelos participantes relatando que “a resposta que nds temos €, se ndo ha para os
gerais, para a reabilitacdo, esquecam” (E5). Este aspeto vai de encontro ao referido por
Connoly et al. (2014, citados por McWilliams et al., 2015) relativamente a
indisponibilidade de financiamento para postos de profissionais de reabilitacdo que
interferem com a implementacao de programas de reabilitagdo precoce e estruturada.

Para além disso, esta escassez de recursos humanos causa alguns
constrangimentos, pois tal como nos indica um respondente “o processo de tomada de
decisdo ndo devia arborescer em quem é que vai ficar para tras, que tem necessidades,
que pode fazer, mas que tem que ficar para tras porque nédo ha gente” (E6).

Ainda no que concerne aos recursos humanos, se em algumas realidades os
enfermeiros participantes mencionam que ndo conseguem atender todos os clientes tendo
“sempre que fazer uma selecdo” (E4), noutras isso nem sempre acontece, pois um deles
refere que “temos que correr muito da perna, mas atendemos todos ou quase todos” (ES5).

Neste sentido, outro aspeto que consideramos relevante foi a desigualdade quanto
aos racios nas diversas UCI onde os participantes exercem a sua atividade profissional,

bem como os dias da semana que contam com a presenca do EEER. Assim, duas das UCI
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contam com EEER “de segunda a domingo” (E4, E5, E6), embora numa delas exista uma
cobertura diurna (manha e tarde) exceto ao fim-de-semana (s6 manhd) e na outra a
presenca do EEER se restrinja ao turno da manha. Este facto é salientado por um dos
participantes como uma limitacdo quando indica que “n@o temos tardes e sentimos que é
algo que nos faz falta (...) precisamos de mais tempo para desenvolver mais projetos”
(E5). Numa outra UCI contam com EEER “de segunda a sdbado” (E3) e nas restantes
duas “de segunda a sexta” (E1, E2) e “eventualmente ao sdbado, quando o horario assim
o permite” (E1).

Para além dos recursos humanos, os participantes também mencionam a “falta de
recursos materiais” (E2), como uma barreira para a sua tomada de deciséo.

No discurso proferido pelos respondentes conseguimos perceber que a condigéo
do cliente é outro fator que influencia a tomada de decisdo do EEER, na medida em que
€ necessario avaliar se “tém contraindica¢oes absolutas (...) alteragoes da coagulagado,
algum evento adverso” (E6), “a estabilidade hemodinamica” (E4) “e ventilatoria, porque
pode estar hemodinamicamente estavel, mas se em termos ventilatorios ndo esta bem, ja
estamos condicionados” (E3). Por outro lado, se o cliente estd numa “fase de negacéo e
revolta, vai acabar por condicionar no fundo, a intervengdo, no meu caso de
reabilitacdo” (E3). Para além disso, os participantes também prestam cuidados a clientes
infetados e portanto, com medidas de isolamento, referindo ter “algumas limitagdes nesse
sentido” (ES), particularmente no que respeita ao treino de marcha, que “acaba por ser
um passeio mais restrito” (E3).

Questbes organizacionais também influenciam o modo como os EEER
participantes tomam decisoes. Estas, estdo relacionadas com “agendamentos, o dia-a-dia
das unidades” (E6), “saidas para exames” (E3, E6), que por vezes ndo tém conhecimento
com a antecedéncia necessaria que permita ndo interferir com o planeamento dos seus
cuidados. Os respondentes revelaram ainda que, em algumas realidades, existe “um
movimento muito grande de doentes” (E2), condicionando o trabalho do EEER e ndo
permitindo que a abordagem ao cliente seja “da melhor forma, ou da forma mais eficaz”
(E2).

Enquanto fator que influencia a tomada de decisdo dos EEER participantes, a
“questdo da aceitacdo € uma coisa importante” (E2) e tal como referem, “enquanto
enfermeiros de reabilitacdo estamos na etapa de dar visibilidade ao nosso trabalho, de
mostrar de que forma € que nds, estando presentes, conseguimos trazer beneficios quer

para o doente quer para a propria instituicdo” (E2). Porém, sob o ponto de vista dos
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participantes, a aceitacdo também foi evoluindo ao longo do tempo pois mencionam que
“no inicio era muito mais complicado, havia mais resisténcia dos colegas (...) a gente
queria levantar os doentes e havia mais resisténcia (...) mesmo da parte dos médicos
também havia muita, ndo era so dos colegas (...) e agora a realidade esta muito diferente
por isso a nossa aceitacdo também é diferente” (E4). Todavia, ao longo do tempo
“comecou-se a estabelecer realmente uma relacdo causa-efeito com a presenca do
enfermeiro de reabilitagdo e agora as coisas até j& funcionam de maneira diferente (...)
agora até ja sdo os proprios pares e 0s proprios médicos que vao nos chamar caso
identifiquem as coisas” (E6).

Corroborando com o estudo de caracter qualitativo desenvolvido Goddard et al.
(2018) relativo as perce¢des dos profissionais da UCI sobre barreiras e facilitadores da
reabilitacdo precoce, os participantes relataram que a discordia ou a resisténcia dos
colegas poderia ser uma barreira importante.

Quando os EEER participantes refletiram acerca da formagéo, referiram que
nunca tiveram e que, tdo pouco existe qualquer tipo de abordagem a reabilitacdo em
cuidados intensivos (E1, E2, E3, E4, ES5, E6). Na sua perspetiva, “ser integrado num
curso de pés-licenciatura ou de mestrado era uma mais valia” (E2), talvez como “uma
unidade curricular opcional” (E2, E5) ou “um modulo sobre a area dos cuidados
intensivos” (E3). Contudo, os participantes consideram que ndo deveria ter cariz
obrigatério, uma vez que “a populagdo de estudantes que vai um dia exercer ou aceder
a populacdo de cuidados intensivos vai ser diminuta” (E5). Deste modo, colocam a
hipotese de “uma pds-graduacdo” (E2), que na sua perspetiva “era muito importante
desenvolvermos” (E2).

De acordo com os respondentes, a reabilitacdo da pessoa em situacdo critica é
“uma area muito especifica” (E3) e reveste-se de “muitas especificidades e vai haver
cada vez mais” (E6), uma vez que “o tipico doente de cuidados intensivos estd a mudar
muito e muito rapido em pouco tempo” (E6). Neste sentido, estes enfermeiros consideram
que a formagdo especifica para “quem contacta com esta realidade ou quem trabalha
nesta realidade ou quem um dia aspire em vir trabalhar, é uma grande mais valia” (E2).

Corroborando com o supramencionado, apesar da evidéncia de que a reabilitacao
precoce da pessoa em situacao critica é segura e viavel (Hodgson et al., 2014, Tipping et
al., 2017; Nydahl et al., 2017), alguns autores identificaram que lacunas no conhecimento
podem constituir-se como barreiras a sua implementacdo (Leditschke et al., 2012;
Carrothers et al., 2013).
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De salientar que um outro participante refere ainda que “quando fiz a
especialidade, tive imensa dificuldade em ter alguém que me orientasse especificamente
(...) eu era enfermeira de cuidados intensivos ha uns anos, e levava questdes especificas
deste tipo de doentes e tive imensa dificuldade em encontrar alguém que me desse
resposta” (E3). Assim, para este participante, a existéncia de formagao especifica seria
fundamental “primeiro para dar resposta as minhas duvidas e depois para caminhar no
sentido de me especializar mais nessa area especifica” (E3).

Estes achados sdo consistentes com o descrito por Toonstra et al. (2017),
relativamente as barreiras relacionadas com o conhecimento para implementar com
seguranca programas de reabilitacdo precoce em UCI, pois referem que estas podem ser
ultrapassadas através de formacdo direcionada. No seu estudo, estes autores concluem
que uma sessdo educacional interativa, baseada em casos clinicos, pode ser eficaz na
melhoria do conhecimento a curto prazo, bem como na identificacdo das lacunas de
conhecimento relativamente a tomada de deciséo clinica para a reabilitacdo segura dos
clientesem UCI. Porém, os resultados do seu estudo sugerem que uma sess&o educacional
interativa pode ndo ser suficiente e que a formacdo continua pode ser necessaria para lidar
com as barreiras de conhecimento. Para além disso, ndo pode substituir a educacao
formal, bem como o treino clinico necessario para a tomada de decisdo em contexto de
UCI (Toonstra et al., 2017).

Neste sentido, depreendemos que a formacdo em servico seria também
preponderante. Porém, tal como os participantes nos mencionam, “ndo recebemos nunca
nenhuma” (E5). Alguns dos respondentes indicaram a existéncia de grupos de EEER nos
hospitais onde trabalham (E4, E5, E6), que efetuam “uma reunido mensal” (E4), onde
“sdo apresentados alguns trabalhos” (E4), mas que “nao é especificamente para nés, é
para todos” (E5) e “aparece muito pouca coisa ao tema dos cuidados intensivos” (E6),
“é sobre reabilitacdo de uma forma geral” (E4).

Importa igualmente referir que, quando os EEER participantes foram
questionados acerca do que pensam relativamente a um modelo orientador da pratica de
ER na area de cuidados intensivos, estes responderam que seria “Util, no sentido de
orientar os cuidados e de padronizar aquilo que se faz nas diferentes unidades” (E2)
porque “embora sejamos todos enfermeiros de reabilitacdo, se nos formos a ver, em cada
servigo, as coisas praticam-se de maneira diferente” (E6) e “até entre nds no mesmo

servigo” (E5), uma vez que “as vezes temos perspetivas diferentes” (E4).
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Um modelo orientador da pratica em contexto de cuidados intensivos, na oOtica
dos participantes, a existir, “tem que ser flexivel e permeavel as diferentes carateristicas
dos doentes e as patologias com que eles chegam” (E2). Assim, quem deveria
desenvolver esse modelo seriam “0s enfermeiros da pratica, quem contacta com a
realidade dos doentes e tem uma no¢ao do que € que a bibliografia nos diz e o que existe
por detras” (E2) e para tal, “teria que haver mesmo uma discussdo, uma adaptacao
porque ndo ha uniformizacdo” (E6). Para além disso, esse modelo deveria conter
“agueles pontos em que a gente se baseia, que ja falamos, para a tomada de decisdo”
(E4).

Os modelos de pratica profissional de enfermagem, sdo estruturas que orientam
os enfermeiros para o exercicio profissional. Consistem numa representacdo esquematica
dos cuidados prestados pelos enfermeiros para alcancar resultados de alta qualidade.
Estes, tém sido valorizados por muitas organizacGes de salde internacionais como uma
ferramenta para atingir a exceléncia nos resultados dos clientes e dos enfermeiros
(Ribeiro, Martins & Tronchin, 2016). As mesmas autoras referem que pelo facto de nédo
existirem estudos realizados em Portugal, sobre os modelos de préatica profissional, torna-
se pertinente o investimento nesta temaética, tanto no contexto teérico, como no contexto
da prética clinica (Ribeiro, Martins & Tronchin, 2016).

De igual modo, no estudo de cariz qualitativo de Goddard et al. (2018), os
participantes mencionaram que a existéncia de um protocolo orientador da pratica na UCI,
seria um fator facilitador da reabilitacdo precoce.

Os participantes reconheceram que a presente sessdo de focus group, foi um
momento de aprendizagem e reflexdo, pois manifestaram que foi “muito Gtil no geral”
(E6), “mesmo para n6s” (E2) porque “todos os elementos conseguem crescer mais” (E6)
e que “s6 o facto de nés estarmos aqui, ja revela uma abertura para fazer qualquer coisa
em termos transversais e que pode ajudar a este tipo de trabalho, de reabilitacdo neste
contexto tdo especifico” (E6). Neste sentido, sugerem que “as escolas poderiam
realmente dar um passo nesse sentido, de comunicagao entre servi¢os” (E6).

Em suma, na perspetiva dos participantes, no processo de tomada de deciséo,
devem focar-se nos potenciais beneficios da reabilitacdo precoce, apesar das suas
intervencdes serem assentes em prioridades e nem sempre conseguirem dar resposta a
todas as necessidades que identificam nos seus clientes. Este aspeto relaciona-se
sobretudo com a insuficiéncia de recursos humanos, o que constitui uma barreira no

processo de tomada de decisdo. Para estes enfermeiros, os dispositivos médicos que 0s
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clientes apresentam ndo sdo impedimento, apenas uma condicionante, para iniciar
reabilitacdo fora da cama, o que vai de encontro as recomendacgdes de consenso de peritos
de Hodgson et al. (2014). Ao longo do tempo, tem havido uma mudanca de paradigma
quanto aos cuidados intensivos, a pessoa em situagdo critica e a reabilitacdo precoce.
Também a experiéncia da equipa multidisciplinar pode constituir-se como facilitador ou
barreira para o processo de tomada de decisdo, sendo que uma equipa mais experiente
permite efetuar mais avancos na reabilitacdo precoce em cuidados intensivos.

Documentar o trabalho desenvolvido pelo EEER é essencial, pois permite
demonstrar os resultados das suas intervencdes e até porque este aspeto repercute-se na
aceitacdo por parte da equipa multidisciplinar. A condicéo do cliente, nomeadamente no
que concerne a estabilidade hemodinamica e ventilatéria bem como questbes
organizacionais das proprias UCI, como agendamentos de exames complementares de
diagndstico sem conhecimento prévio do EEER, sdo igualmente fatores que influenciam
a tomada de decisdo. O défice de formacdo existente nesta area especifica poderia ser
colmatado ao ser integrada nos cursos de pos-licenciatura ou mestrado em ER, ou ser
desenvolvida uma po6s-graduacdo. De igual modo, seria importante investir em formacéo
em servico para identificar e colmatar lacunas no conhecimento. Um modelo de préatica
profissional seria util para orientar e padronizar os cuidados de ER nas UCI, uma vez que
a sua implementacéo é diferente nas diversas unidades.

Assim, de modo a tornar mais claro o que foi anteriormente descrito,

apresentamos a figura 13.
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Figura 13. Representacdo esquemaética da categoria “Fatores que Influenciam a Tomada de Decisio”.

3.7.SISTEMAS DE INFORMACAO E O PROCESSO DE TOMADA DE
DECISAO
Os Sistemas de Informac¢do em Saude foram definidos pela Organizagdo Mundial
de Saude (2004) como instrumentos que englobam a colheita, o processamento, a
comunicagdo e o uso de informagdes essenciais para aprimorar a efetividade dos servigos
de saude.
De acordo com Jesus e Sousa (2011, p.227),
0s sistemas de informacéo e documentacéo sdo determinantes para a qualidade,
seguranca, eficacia, eficiéncia, efetividade e humanizacdo dos cuidados
prestados pelos diferentes profissionais de saude, independentemente do
contexto, natureza juridica da organizacgao ou local onde a prestagao de cuidados
tem lugar.
Virios autores defendem que a utilizagdo de um sistema de informagdo em
enfermagem podera reforgar e melhorar o processo de tomada de decisdo, permitindo
minimizar o erro pela disponibilizacdo de dados que informem o enfermeiro da resposta

adequada a um determinado propdsito, orientando, instruindo e proporcionando
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conhecimento, ficando este mais habilitado a desenvolver determinada atividade ou
decidir face a um determinado contexto (Marin, 2010; Jesus & Sousa, 2011; Ribeiro da
Siva et al., 2016).

Efetivamente, os participantes reconhecem que o sistema de informagdo vigente
¢ “muito util para pesquisar informa¢do acerca do doente” (ES), na medida em que
conseguem “consultar o processo todo (...) permitem-nos aceder a tudo o que é exames,
internamentos prévios em outros hospitais, centros de saude (...) até receitas que estdo
passadas a pessoa, antes de estar ali internada” (ES). Acrescentam ainda que “isso pode
ajudar muito no nosso processo de tomada de decisdo, porque se eu souber que o doente
ndo estd registado em lado nenhum que ele é DPOC ou se vou verificar que ele ja esta
diagnosticado como sendo um DPOC, isso vai interferir com a minha interven¢do com o
doente” (ES).

Porém, na perspetiva dos respondentes, os sistemas de informacao deveriam ser
“mais sistematizados, de forma ordenada ou organizada (...) em fungdo das nossas
intervengoes, em fun¢do daquilo que é a nossa pratica” (E3). Para além disso referem a
sensagao de que “nads temos que adaptar o nosso trabalho e a nossa agdo com os doentes,
a nossa prdtica, ao sistema informdtico e ndo o sistema informdtico que tem que se
adaptar a realidade” (E6).

Por outro lado, os EEER participantes salientam que fazer registos no sistema
informatico obriga a despender de muito tempo, referindo especificamente que “é preciso
tirar ai umas duas horas do nosso horario para registos” (E5), 0 que na perspetiva destes
“é completamente delirante” (E6). Deste modo, acrescentam ainda que “tem que haver
uma maneira de atalhar um bocadinho mais as coisas e que faca um desenho da nossa
pratica do dia-a-dia” (E6).

Tal como ja haviamos apurado, a documentacéo do trabalho desenvolvido pelos
enfermeiros é efetuada nos sistemas de informacao. Todavia, os participantes, por vezes,
vém-se obrigados a despender de tempo para efetuar os registos em detrimento do
atendimento ao cliente. Este aspeto é salientado por estes quando mencionam que “se n0s
atendemos e ndo registamos € como se fosse trabalho néo feito” (ES).

Adicionalmente, também ja haviamos constatado, pelo do discurso dos
participantes, a necessidade de complementar os registos através de documentacdo em
suporte de papel. Este aspeto, a par de tudo o que ja foi descrito, sugere que 0s sistemas

de informacgdo estdo desajustados as necessidades da UCI e na oOtica dos EEER
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respondentes, “ndo faz sentido estar a preencher o sistema informatico e depois estar a
preencher uma folha” (E6).

Assim, na perspetiva dos EEER participantes, os sistemas de informacdo sao Uteis
para a colheita de dados o que é relevante para o processo de tomada de decisdo do EEER.
Contudo, estes deveriam ser mais sistematizados e organizados bem como mais
direcionados para a pratica clinica. Estes, documentam o trabalho desenvolvido pelos
enfermeiros, mas por vezes sao insuficientes, estdo desajustados as necessidades da UCI
e obrigam a despender de muito tempo dos seus horarios de trabalho restando menos
tempo para atender o cliente.

De modo a explanar o que foi anteriormente descrito, apresentamos a figura 14.

— Uteis para a colheita de dados

Uteis para o processo de
tomada de decisdo

Documentam o trabalho do
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Sistemas de Informacio - -
e o0 Processo de Tomada Pouco sistematizados e
de Decisao ] organizados

Pouco direcionados para a
pratica

Dispendiosos em tempo de
trabalho

Desajustados as
necessidades da UCI

Figura 14. Representagdo esquematica da categoria “Sistemas de Informacéo e o Processo de Tomada

de Decisao”.

3.8.REFERENCIAIS TEORICOS ORIENTADORES DA PRATICA DOS EEER
NAS UCI
A definicdo de um referencial tedrico que fundamente e sustente a pratica do

EEER, traduz-se numa otimizacdo dos cuidados prestados, tornando-se pertinente que
estes enfermeiros compreendam e integrem o contributo dos referenciais tedricos na
pratica dos seus cuidados (Martins, Ribeiro & Silva, 2018).

De acordo com os autores supracitados, o recurso a teorias funciona como fio

condutor para uma atuacdo sistematizada que se traduz em eficiéncia e efetividade,
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procedendo-se a colheita intencional e organizagdo dos dados, a formulagdo de
diagndsticos, ao planeamento e implementacao das intervengdes, bem como a definicédo
de resultados, tendo por base a mesma orientacdo (Martins, Ribeiro & Silva, 2018).

Assim, foi nosso proposito identificar, junto dos EEER participantes, quais 0s
referenciais teoricos de enfermagem que sustentam e fundamentam a sua pratica de
cuidados especializados a pessoa em situacao critica, emergindo a categoria “Referenciais
Teoricos Orientadores da Pratica dos EEER nas UCI”.

Os achados evidenciaram que na perspetiva dos participantes, “se pensarmos nos
referenciais teoricos exclusivos de enfermeiros em cuidados intensivos, estamos ainda
com alguma dificuldade no que toca a deciséo, a escolha” (E2). Efetivamente, a escolha
de um referencial tedrico pressupde que se analisem as teorias que dao suporte a pratica
de enfermagem, refletindo sobre os conceitos, 0S pressupostos e as proposi¢des, assim
como pressupde que se avalie a viabilidade de aplicacdo nos contextos da pratica, de
acordo com a estrutura da instituicdo (Oliveira, Almeida, Azevedo, Almeida, & Oliveira,
2015).

Embora ndo seja generalizavel, o discurso dos participantes sugere um forte
enraizamento do modelo biomédico — “por muito que nés queiramos, estamos ainda
muito centrados no modelo biomédico, de dar resposta a necessidade fisiologica” (E2),
“devo admitir que me custa muito afastar do modelo biomédico, o meu raciocinio
continua a ser muito mais por ai” (E6).

De facto, alguns autores referem que sem a existéncia de referenciais teéricos de
enfermagem, a cultura de cuidados tem prevalecido centrada na doenca e, portanto,
fundamentada no modelo biomédico, onde o contributo dos enfermeiros se centra
principalmente na gestao de sinais e sintomas e ndo propriamente na pessoa (Paiva, 2016;
Rodrigues, Pereira & Amendoeira, 2015 citados por Ribeiro, Martins, Tronchin & Silva,
2018).

Para além disso, um dos participantes salienta — “na minha area muito especifica,
os referenciais tedricos sao essencialmente de médicos e fisioterapeutas” (ES), o que
sugere a existéncia de parca evidéncia cientifica produzida por enfermeiros na area da
reabilitacdo da pessoa em situacdo critica. Por outro lado, remete para a necessidade de
elevar o nivel de conhecimento dos enfermeiros acerca dos fundamentos tedricos da
disciplina, na area da prestacdo de cuidados de enfermagem, referida por Ribeiro (2018).
Do mesmo modo, para esta autora, torna-se necessario o desenvolvimento de estratégias

que melhorem a adoc¢éo de praticas sistematizadas, sustentadas no conhecimento formal
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de enfermagem. Estes pressupostos permitem-nos dar resposta as reais necessidades das
pessoas, atraves da definicdo de um modelo de prestacdo de cuidados (Ribeiro, 2018).

Considerando a dificuldade na escolha de um referencial tedrico, relatada pelos
participantes, estes acabaram igualmente por mencionar — “eu acho que é um conjunto
delas, um pouquinho de cada (...) que se vai aplicando consoante a necessidade do
doente (...) nunca fui seguidora sé de uma especifica” (E3), “é juntar o melhor de todas
de acordo com o doente que temos a frente” (E2). Estes achados corroboram com Rocha
et al. (2016) e Rodrigues et al. (2015) que defendem que é possivel o recurso a mais do
que um referencial, desde que adaptados aos contextos.

Assim, no discurso dos participantes emergiram influéncias de varios referenciais
tedricos nomeadamente: Virginia Henderson, Katharine Kolcaba, Callista Roy, Dorothea
Orem e Afaf Meleis — “se pensarmos sob o ponto de vista das necessidades, podemos ter
a Virginia Henderson, quando ela diz quais sdo as necessidades a satisfazer para o bem-
estar do doente (...) ou entdo na questio do conforto, se for a teoria do conforto de
Kolcaba” (E2), “a teoria das necessidades, a teoria da adaptacdo (...) o autocuidado”
(E3), “a teoria das transi¢des” (E2, ES, E6).

Porém, relativamente a pratica de cuidados especializados em ER no contexto
especifico de cuidados intensivos, o discurso dos participantes deu especial destaque as
perspetivas de Dorothea Orem e Callista Roy. Deste modo, os respondentes destacam o
referencial tedrico de Dorothea Orem quando referem que “em cuidados intensivos
temos as necessidades de autocuidado, guiamo-nos pela teoria do autocuidado (E2),
“sob 0 ponto de vista da reabilitagdo, podemos ir pela teoria do autocuidado, na questao
dos défices (...) em que operacionalizamos de acordo com aquilo que 0 doente é capaz,
ou que nds somos capazes de potenciar no desempenho no autocuidado, e com recurso a
estratégias que é dos enfermeiros de reabilitacdo e a partir dali substituimos ou ndo”
(E2). Por outro lado, salientam o referencial tedrico de Callista Roy ao referirem que “a
questdo da adaptacdo também é importante, a teoria da adaptacdo” (E2) e “a
necessidade que o doente tem de recuperar, de recuperacao, de readaptacao no conceito
de reabilitacao” (E3).

Por conseguinte, a teoria de médio alcance das transicbes de Afaf Meleis, na
perspetiva dos participantes “aplica-se a partir do momento em que o doente é extubado,
em que o doente é capaz de reconhecer o que é que lhe aconteceu e ai iniciamos o
processo de consciencializa¢do (...) agora, em momento agudo, em momento de sala de

cuidados intensivos, em gque o doente ainda esta sedado, ventilado, nds ndo temos

111



transicao, a transicgao fica estagnada até que o doente volte a acordar e volte a fazer o
processo de evolugdo outra vez, de resolucdo do problema, da adaptacdo a nova
condicdo de saude. Ela aplica-se, mas temos ali um timing em que ficamos ali em standby
que corresponde ao momento em que o doente ndo esta capaz de decidir e de reconhecer
aquilo que mudou e efetivamente iniciar o processo da transi¢cdo, consciencializacéo,
depois o envolvimento e tudo o que vem dai a seguir” (E2).

Em consonancia com o descrito, ha evidéncia de que os referenciais tedricos de
Dorothea Orem, Callista Roy e Afaf Meleis sdo 0s que vao mais de encontro ao exercicio
profissional dos EEER (Martins, Ribeiro & Silva, 2018). Os mesmos autores mencionam
ainda que os EEER qualificaram como totalmente de acordo com a sua pratica, a concegdo
de Madeleine Leininger (Martins, Ribeiro & Silva, 2018), o que ndo foi salientado pelos
participantes. Todavia, um dos EEER participantes no presente estudo fez referéncia a
concecdo de Katharine Kolcaba realcando a questdo do conforto. Porém, este referencial
teorico ndo foi incluido no estudo supramencionado de Martins, Ribeiro e Silva (2018).

Por conseguinte, houve um participante que mencionou o Padrdo Documental dos
Cuidados de Enfermagem da Especialidade de Enfermagem de Reabilitacdo referindo
que “acaba por ser o nosso guia (...) ndo é uma teoria em si, mas é um padrdo, um guido
(...) em que vamos selecionar os problemas, os focos de aten¢édo” (E3).

Assim, quando os EEER participantes refletem acerca dos referenciais teoricos
orientadores da sua pratica profissional, referem a dificuldade na escolha de um e que
recorrem a um conjunto deles, mediante as carateristicas e necessidades dos clientes.
Referem ainda a dificuldade em se distanciarem do modelo biomédico, bem como o
recurso a evidéncia cientifica produzida por outros profissionais para fundamentar a sua
pratica de cuidados. Consideram que os referenciais tedricos de Virginia Henderson,
Katharine Kolcaba, Callista Roy, Dorothea Orem e Afaf Meleis s&o orientadores da sua
pratica nas UCI, com especial destaque para as perspetivas de Callista Roy e Dorothea
Orem. A teoria das transi¢Ges sO se aplica a partir do momento em que o cliente esta
acordado e extubado. O padréo documental dos cuidados de enfermagem da especialidade
de enfermagem de reabilitacdo, embora ndo sejam uma teoria, € considerado por um dos
participantes como um guia orientador da sua pratica.

A figura 15 esquematiza o que foi anteriormente descrito.
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Figura 15. Representagdo esquematica da categoria “Referenciais Teoéricos Orientadores da Pratica dos
EEER nas UCI”.

113



CONSIDERACOES FINAIS

Atualmente assistimos a um envelhecimento populacional, a um nimero crescente
de sobreviventes a doenca critica e, paralelamente, a um aumento do numero de
internamentos em UCI. Neste sentido, torna-se imperativo abordar a pessoa em situacao
critica de um modo global, integrado e multidisciplinar (Ministério da Satde, 2017).

Consequentemente, os custos dos cuidados com as pessoas internadas em UCI
tém igualmente aumentado, o que impBe decisGes assentes em critérios de qualidade,
eficicia e eficiéncia. As fronteiras do exercicio dos cuidados a pessoa em situagdo critica
e a preocupagdo com a reintegracao social dos sobreviventes, determinam preocupagdes
de carater ético e social, essenciais para as boas praticas em conformidade com a
evidéncia cientifica (Ministério da Saude, 2017).

Assim, o processo de tomada de decisdo do EEER nas UCI é de extrema
relevancia, enquanto aspeto central da disciplina de enfermagem, com impacte na
qualidade dos cuidados prestados.

Com efeito, na perspetiva dos participantes, o processo de tomada de decisao é
um processo cognitivo, assente num conjunto de etapas, composto pela avaliagéo inicial,
identificacdo de focos e diagnosticos de enfermagem, planeamento de intervencgdes e
resultados a obter, implementacdo das intervencdes e avaliagdo final, que se enquadra
num modelo de tomada de decisdo analitico-racional.

Estes profissionais assumem a premissa de tomar decisdes no sentido de prevenir
as complicagBes decorrentes da doenca critica e do internamento em UCI, bem como de
resolver os problemas que véo surgindo, nomeadamente os efeitos deletérios resultantes
dos mesmos, 0 que nos sugere que estas sdo as inten¢des dominantes da sua tomada de
deciséo.

As decisbes tomadas pelos participantes séo sustentadas e fundamentadas pelo
conhecimento cientifico, pelo que consideram a pratica baseada na evidéncia
fundamental. Paralelamente, o conhecimento e experiéncia previos do enfermeiro decisor
sdo determinantes no processo de tomada de decisdo dos respondentes, corroborando com
a teoria do processamento de informacao apresentada por Carnevali e Thomas (1993). De
igual modo, recorrem ao conhecimento da equipa multidisciplinar enquanto contributo
para uma tomada de decisdo compartilhada e fundamentada, bem como a protocolos
existentes na UCI, embora este Ultimo topico seja referido apenas por um dos

participantes. Adicionalmente, a luz do indicado pelos EEER, qualquer decisdo a ser
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tomada, nunca se pode dissociar da visdo holistica do cliente bem como do pensamento
critico-reflexivo.

Os EEER participantes no estudo consideram ter autonomia nas decisdes que
tomam, 0 que para estes se traduz em responsabilidade acrescida. Por outro lado,
consideram a existéncia de intervengdes interdependentes, na medida em que interagem
com os restantes elementos da equipa com o propoésito de colaborar em planos de ac¢éo,
com orientacdes previamente formalizadas. Porém, o discurso dos respondentes sugere-
nos que a tomada de decisdo relativamente aos cuidados que prestam na UCI é
essencialmente compartilhada com a equipa multidisciplinar, o que é defendido por
Hodgson et al. (2014). Deste modo, conseguimos depreender o que os EEER
participantes entendem por processo de tomada de decisdo, sendo este um dos objetivos
delineados para o presente estudo de investigacao.

O enfermeiro especialista é reconhecido pela competéncia cientifica, técnica e
humana para prestar cuidados de enfermagem especializados nas diversas areas de
especialidade em enfermagem, como € o caso da especialidade em ER (Regulamento n.°
140/2019). Os EEER estao presentes em 92% das UCI portuguesas, ainda que em apenas
75% das mesmas, estes enfermeiros desempenhem funcdes especializadas (Mendes,
Nunes, Pinho & Gongalves, 2018).

Sob o ponto de vista dos participantes, algumas das competéncias que adquiriram
enquanto enfermeiros especialistas, denominadas por competéncias comuns, sdo ainda
algo menosprezadas e, embora reconhecam a sua importancia, pouco tempo sobra para
as desenvolver, nomeadamente no que concerne a supervisdao de pares, delegacdo,
promocdo de novos conhecimentos, orientacdo e formacgdo. Por outro lado, enquanto
EEER, tém competéncias especificas no sentido de satisfazer as necessidades de cuidados
da pessoa em situacdo critica, que se relacionam essencialmente com a prevencdo de
complicacdes e melhoria do status dos clientes.

Outro objetivo que delineamos para este estudo foi identificar quais os focos e
diagnosticos de enfermagem que os EEER participantes utilizam na sua pratica de
cuidados. Na perspetiva destes, é necessario fazer a distin¢éo do estadio em que o cliente
se encontra pelo que é fundamental elencar um conjunto de focos de atencdo que se
reportam as necessidades de cuidados que os EEER identificam nos clientes quando estdo
sedados e quando estdo acordados.

Assim, quando perante um cliente sedado, no sentido de prevenir as complicacGes

decorrentes da imobilidade e da VMI, os focos associam-se as questdes que respeitam 0s
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processos corporais comprometidos, nomeadamente o0 processo do sistema
musculoesquelético, que remete ao foco do Movimento Corporal e o processo do sistema
respiratorio que respeita aos focos da Ventilacdo e da Limpeza da via aérea. Estes achados
direcionam-nos a bibliografia consultada, onde os autores evidenciam os danos da
sedacéo (Pisani et al., 2009; Shehabi et al., 2013 citados por Goddard et al., 2018) e da
imobilidade subjacente a doenca critica, que pode resultar em significativa atrofia e
fraqueza muscular (De Jonghe et al., 2002; Puthucheary et al., 2013). Esta, associada a
ineficacia do revestimento ciliar, diminuiu a eficacia da tosse, contribuindo para o
aumento da acumulacdo de secrecgdes e risco acrescido de infecdes respiratérias (OE,
2013).

Quando o cliente suspende a sedacéo e comega a acordar, 0 processo do sistema
respiratorio ainda estd comprometido pela presenca de uma via aérea artificial e VMI.
Assim, focos como a Ventilagdo, a Limpeza da via aérea, a Tosse e 0 Expetorar sdo
relevantes para os EEER, com vista a um desmame ventilatorio bem-sucedido e
minimizagdo das complicagfes. Tal, tem impacte nos outcomes dos clientes submetidos
a VMI, nomeadamente no que respeita a sobrevivéncia, que € inversamente proporcional
a duracdo da VMI e, embora se tenha verificado uma diminuicdo da mortalidade
associada a complicag6es no decorrer desta, os valores permanecem elevados (Esteban et
al., 2002, 2013). Para além disso, a evidéncia de que a implementacdo de um programa
de reabilitacdo precoce resulta numa diminuicao nos dias de ventilacdo (McWilliams et
al., 2015) confere ao EEER um papel preponderante para um desmame ventilatério bem-
sucedido.

Considerando que o internamento em UCI acarreta um conjunto de complicacdes
denominado de PICS (Hermans & Berghe, 2015; Mehlhorn et al., 2014), com impacte na
funcionalidade, na qualidade de vida e no desempenho das AVD’s, os dados encontrados
vao de encontro a bibliografia consultada. Deste modo, as sequelas cognitivas foram
referidas tanto na bibliografia como pelos participantes remetendo-nos para os focos
relacionados com o Processo Psicoldgico, como a Cognigéo, a Concentragdo e a Atencéo.

Adicionalmente, conseguimos identificar focos relacionados com o fendmeno
Status como a Orientagdo, o Conhecimento, a Capacidade e a Adesdo ao Regime de
Reabilitacdo, que os EEER consideram, na medida em que é fundamental que o cliente
seja capaz de executar determinadas competéncias, que sejam facilitadoras do processo

de transicdo saude/doenca (Meleis et al., 2000).
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Para além disso, o foco de atencdo Deglutir, mencionado pelos participantes,
também nos direcionou para a bibliografia consultada, uma vez que a disfagia pés-
extubacdo é uma preocupacao nos clientes internados em UCI (Zuercher et al., 2019).
Este, € um problema com elevada incidéncia, sobretudo nos clientes mais graves e/ou
com doenca neuroldgica subjacente, que na maioria deles permanece durante todo o
internamento, estando associada a outcomes clinicos adversos, bem como ao aumento da
morbilidade e da mortalidade (Schefold et al., 2017). Apesar disso, quer a bibliografia
(Schefold et al., 2017) quer o discurso dos participantes, sugerem-nos que a disfagia pés-
extubacdo é um problema muitas vezes negligenciado o que nos remete para a
necessidade de um maior investimento nesta area.

Do discurso dos participantes também emergiu o foco do Autocuidado,
nomeadamente os relacionados com o Vestir-se ou despir-se, 0 Alimentar-se, o Virar-se
e o Transferir-se, no sentido de dar resposta as necessidades de autonomia e
independéncia. Contudo, sob o ponto de vista dos respondentes, estes sdo mais dificeis
de dar resposta, pois exigem mais tempo, que por vezes ndo lhes é facultado. Ainda no
sentido de promover a autonomia/ independéncia, os focos relacionados com o Processo
do sistema musculoesquelético como o Erguer-se, o Andar com ou sem auxiliar de
marcha e a Paresia também foram mencionados pelos EEER. Até mesmo o andar com
recurso a ventilador, € um aspeto que ja e considerado na sua pratica, embora ainda pouco,
nao fosse o handicap relacionado com o tempo. No decorrer do descrito, também o foco
Equilibrio torna-se relevante, sobretudo para a prevencéo de quedas.

Neste estudo, também foi nosso propdésito analisar as intervencdes de ER em
cuidados intensivos que de acordo com o descrito pelos participantes sdo centradas em
prioridades. Estes, consideram intervencdes prioritarias as que sdo subjacentes a
Reabilitacdo Respiratoria e & Reabilitagdo Motora. Apesar dos EEER reconhecerem a
importancia de dar énfase a outras intervencfes, estas sdo as que nunca devem ser
descuradas, na medida em que sdo para as quais sdo mais solicitados pela equipa
multidisciplinar e onde identificam mais problemas reais e/ou potenciais na pessoa em
situagdo critica, particularmente as inerentes a Reabilitacdo Respiratoria. Estes achados
também nos remetem para a bibliografia consultada que a par do referido pelos
participantes, nos indicam que as intervencdes de ER no ambito da Reabilitacdo
Respiratoria sdo fulcrais durante todo o internamento na UCI (Jerre et al., 2007; Sousa,
Duque & Ferreira, 2012).
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Associar a Reabilitacdo Motora é vantajoso, particularmente na inclusdo de
exercicios para fortalecer os musculos de um modo global (Stiller, 2013; Cameron et al.,
2015), que na pessoa ventilada recaem especialmente ao nivel dos membros superiores,
nomeadamente 0s grupos musculares que estabilizam a caixa toracica, os musculos
acessorios da respiracdo, essenciais para melhorar a forgca muscular inspiratoria (Franca
etal., 2012).

O processo de tomada de decisdo do EEER, deve ndo sé assentar na selecdo
fundamentada das melhores opcGes terapéuticas, como também na frequéncia com que
estas devem ser implementadas. Neste seguimento, foi consensual entre os participantes
que as intervencdes de ER, idealmente, deveriam ser implementadas diariamente e pelo
menos duas vezes ao dia, embora estes reconhegam que nos seus contextos nem sempre
é possivel. Para tal, ttm que ser consideradas as necessidades de cada pessoa, bem como
a sua tolerancia ao exercicio. Fazendo a ponte com a bibliografia consultada, Azevedo &
Gomes (2015) na sua revisdo sistematica acerca dos efeitos da mobilizacdo precoce na
reabilitacdo funcional em clientes criticos, concluem que nédo existe consenso no que
concerne a intensidade, frequéncia e duracdo das intervencdes, mas ha evidéncia que
sugere que programas estruturados e individualizados podem ser facilitadores da
recuperagdo da pessoa em situacao critica.

No sentido de avaliar a qualidade dos cuidados de ER, importa avaliar o processo
de reabilitagdo com base nas intervengdes ¢ nos resultados obtidos no cliente (Gomes,
Martins, Gongalves & Fernandes, 2012). Assim, 0 trabalho que o EEER desenvolve junto
dos clientes devera ser avaliado de modo a permitir o conhecimento e posterior reflexao
sobre os eventuais ganhos obtidos em cuidados intensivos. Através do discurso dos
participantes, foi-nos possivel compreender os métodos de avaliacdo utilizados,
nomeadamente quanto a sua tipologia, componentes e dificuldades.

Na perspetiva dos participantes, as escalas que estdo validadas em Portugal e
parametrizadas no SClinico® ndo sdo sensiveis aos objetivos dos cuidados de ER a pessoa
em situagdo critica, motivo pelo qual, as atividades de avaliagéo de carater qualitativo sdo
as mais utilizadas. Assim, ainda que existam formas de avaliacdo quantitativa, 0s
respondentes referem apresentar dificuldades na aplicacdo destas, no seu registo e
respetivo resultado. Deste modo, mencionam a necessidade de recorrer a outros
instrumentos para medir a efetividade das suas intervencées de modo a que fique
documentado e que permita dar visibilidade ao trabalho que desenvolvem junto da pessoa

em situacao critica.
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As componentes que os respondentes referem como importantes avaliar e
documentar sdo relativas ao conhecimento, capacidade, degluticdo, equilibrio, marcha,
forca muscular, dispneia, dor, agitacdo-sedacdo, lesdo medular e pico de fluxo de tosse.
Assim, consideram urgente que sejam parametrizadas nos sistemas de informagéo escalas
de avaliacdo sensiveis a pessoa em situacao critica, de modo a permitir demonstrar
eventuais ganhos em salde. De igual modo, Azevedo e Gomes (2015) consideram
necessarios instrumentos de avaliacdo passiveis de serem sistematicamente reproduzidos,
de modo a produzir indicadores de resultado comparaveis.

Quanto as dificuldades sentidas pelos EEER participantes na avaliagdo das suas
intervencbes e dos resultados obtidos, estas relacionam-se com os sistemas de
informag&o, com o0 imenso tempo despendido com 0s registos e a pouca sensibilidade dos
instrumentos de avaliacéo.

Através deste estudo foi também nosso propoésito identificar quais os fatores
(facilitadores e inibidores) que influenciam a tomada de decisdo do EEER nas UCI. A
identificacdo sistematica dos presumiveis mecanismos causais e fatores que influenciam
a prética clinica poderéa facilitar a implementacdo da reabilitacdo precoce em UCI, bem
como a mudanca de comportamento dos profissionais (Foy et al., 2011; Michie, 2008
citados por Goddard et al., 2018).

Com efeito, na perspetiva dos participantes, no processo de tomada de deciséo,
devem focar-se nos potenciais beneficios da reabilitacdo precoce, pelo que os dispositivos
médicos ndo sdo um impedimento, apenas uma condicionante, para iniciar reabilitacdo
fora da cama. Estes achados direcionam-nos para a bibliografia consultada, ndo
corroborando com o estudo desenvolvido por Berney et al. (2019) onde a presenga de um
tubo endotraqueal foi um dos fatores que mais influenciou a decisdo de iniciar reabilitacdo
fora da cama, apesar das recomendacdes de consenso de peritos o contrariarem (Hodgson
et al., 2014), havendo por parte dos profissionais, uma maior preocupagao com oS riscos
associados a reabilitacdo do que com o0s potenciais beneficios. Porém, corrobora com
Perme et al. (2013) que mencionam que a presenca de cateter femoral ndo deve limitar a
pratica por ndo ser uma contraindicacao para a mobiliza¢do da pessoa em situagéo critica,
bem como os estudos de Hodgson et al. (2014) e Wang et al. (2014) afirmam que a
mobilizacdo dos clientes durante a técnica dialitica € segura e viavel. De igual modo,
corrobora com Ferreira, Marcolino, Macagnan, Plentz e Kessler (2019) que por meio de
uma revisdo sistematica, verificaram que a reabilitacdo da pessoa em ECMO, incluindo a

mobilizacdo precoce, ortostatismo, deambulacdo e técnicas respiratdrias € viavel,
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relativamente segura e potencialmente benéfica, independentemente do tipo de canulagédo
utilizada.

Na perspetiva dos participantes, tais avangos devem-se a progressiva mudanca de
paradigma quanto aos cuidados intensivos, a pessoa em situacao critica e a reabilitagdo
precoce, embora esta ndo ocorra da mesma forma nas diferentes UCI. Para além disso,
podera estar relacionada com a experiéncia da equipa multidisciplinar, que pode
constituir-se como facilitador ou barreira para o processo de tomada de decisdo. De igual
modo, Parry et al. (2017, citados por McWilliams et al., 2019), incluem fatores como a
falta de lideranca e cultura de mobilizagdo nas UCI, a falta de comunicacédo
interprofissional, experiéncia e conhecimento, como barreiras para a implementagéo de
programas de reabilitagdo precoce.

A documentagdo do trabalho desenvolvido pelo EEER é importante para os
participantes no sentido de demonstrar os resultados das suas intervencdes e até mesmo
porque isso repercute-se na aceitacdo por parte dos seus pares e da equipa
multidisciplinar, criando uma relagéo causa-efeito. Neste sentido, também num estudo de
cariz qualitativo desenvolvido por Goddard et al. (2018) os participantes relataram que a
discdrdia ou a resisténcia dos colegas poderia ser uma barreira importante.

Os recursos humanos, bem como os materiais sdo, de acordo com o0s
respondentes, insuficientes e, portanto, uma barreira para o processo de tomada de
decisdo. Particularmente a escassez de recursos humanos, cuja resolugdo nao perspetivam
num futuro préximo e que Ihes provoca constrangimentos na medida em que alguns
clientes ndo séo atendidos porque ndo h4 EEER em numero suficiente. Para além disso,
ndo existe equidade quanto a distribuicdo de EEER nas diferentes UCI onde os
participantes exercem a sua atividade profissional, bem como quanto ao nimero de dias
da semana que contam com a presenca destes profissionais.

A condicdo do cliente, nomeadamente no que concerne a estabilidade
hemodindmica e ventilatoria e ainda questdes organizacionais das proprias UCI, como
agendamentos de exames complementares de diagnostico, sem conhecimento prévio do
EEER, e ainda a rotatividade dos clientes, também influenciam a tomada de decisdo dos
enfermeiros participantes.

Outro aspeto salientado pelos respondentes foi o défice de formagdo nesta area
especifica que poderia ser colmatado ao ser integrada nos cursos de pos-licenciatura ou
mestrado em ER, ou talvez ser desenvolvida uma p6s-graduacdo. De igual modo, seria

importante investir em formacdo em servico para identificar e colmatar lacunas no
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conhecimento. Tais achados remetem-nos para a bibliografia consultada onde alguns
autores identificaram que lacunas no conhecimento podem constituir-se como barreiras a
implementacéo da reabilitacdo precoce (Leditschke et al., 2012; Carrothers et al., 2013).
Para alem disso, Toonstra et al. (2017) também referem que as barreiras relacionadas com
0 conhecimento para implementar com seguranca programas de reabilitacdo precoce em
UCI, podem ser ultrapassadas através de formacdo direcionada.

Para os EEER participantes, a criacdo e estruturacdo de um modelo de pratica
profissional, voltado para a populacdo de cuidados intensivos e baseado na evidéncia
existente, seria Util para orientar e padronizar os cuidados de ER nas UCI. Tal
fundamenta-se pelo facto de a atuacdo dos EEER ser diferente quer nas diversas unidades
como até mesmo entre os enfermeiros da mesma unidade. Estes concordaram que quem
deveria desenvolver esse modelo seriam 0s EEER que estdo na préatica clinica, que
conhecem a realidade dos clientes, a par da evidéncia cientifica, e que uma reunido de
consenso de peritos seria um método ajustado. Assim, tal como refere Ribeiro, Martins e
Tronchin (2016), em Portugal ndo existem estudos realizados sobre os modelos de préatica
profissional, o que torna pertinente o investimento nesta tematica, tanto no contexto
tedrico, como no contexto da pratica clinica.

Durante a sessdo de focus group, quando foi abordada a questao dos sistemas de
informacé&o, os participantes acabaram por debater exaustivamente o assunto. Para alguns
autores, a utilizagdo de um sistema de informagdo em enfermagem poderad reforcar e
melhorar o processo de tomada de decisdo, permitindo minimizar o erro pela
disponibilizacdo de dados que informem o enfermeiro da resposta adequada a um
determinado proposito, orientando, instruindo e proporcionando conhecimento, ficando
este mais habilitado a desenvolver determinada atividade ou decidir face a um
determinado contexto (Marin, 2010; Jesus & Sousa, 2011; Ribeiro da Siva et al., 2016).

Efetivamente, os participantes também consideram os sistemas de informagao
uteis para a colheita de dados e, deste modo, contribuem para o processo de tomada de
decisdo do EEER. Porém, estes deveriam ser mais sistematizados, organizados e mais
direcionados para a prética clinica. E através dos sistemas de informagio que os
enfermeiros documentam o trabalho que desenvolvem, mas na perspetiva dos
respondentes, estes estdo desajustados as necessidades da UCI, obrigam a despender de
grande parte do seu horario de trabalho, o que faz com que reste menos tempo para atender

os clientes.

121



A identificacdo dos referenciais tedricos orientadores da pratica dos EEER
participantes foi igualmente um objetivo que delineamos para este estudo de investigacéo.

Para Martins, Ribeiro e Silva (2018), o recurso a teorias funciona como fio
condutor para uma atuacdo sistematizada que se traduz em eficiéncia e efetividade,
procedendo-se a colheita intencional e organizagdo dos dados, a formulagdo de
diagndsticos, ao planeamento e implementacdo das intervencdes, bem como a definicéo
de resultados, tendo por base a mesma orientacéo.

Os EEER participantes referiram que apresentam dificuldade na escolha de um
referencial tedrico pelo que recorrem a um conjunto deles, mediante as carateristicas e
necessidades dos clientes. Alguns autores também defendem que € possivel o recurso a
mais do que um referencial, desde que adaptados aos contextos (Rocha et al., 2016;
Rodrigues et al., 2015).

Por outro lado, mencionam a dificuldade em se distanciarem do modelo
biomédico, bem como a necessidade de recorrer a evidéncia cientifica produzida por
outros profissionais para fundamentar a sua pratica de cuidados.

Consideram que os referenciais tedricos de Virginia Henderson, Katharine
Kolcaba, Callista Roy, Dorothea Orem e Afaf Meleis sdo orientadores da sua pratica nas
UCI. Porém, com especial destaque para as perspetivas de Callista Roy e Dorothea Orem.
Ja relativamente a teoria das transicdes, na sua otica esta so se aplica a partir do momento
em que o cliente esta acordado e extubado. A semelhanca do descrito pelos participantes,
Martins, Ribeiro e Silva (2018), referem que os referenciais tedricos de Dorothea Orem,
Callista Roy e Afaf Meleis s@o dos que vdo mais de encontro ao exercicio profissional
dos EEER.

Por conseguinte, um dos participantes considerou que o padrdo documental dos
cuidados de enfermagem da especialidade de enfermagem de reabilitacdo é um guia
orientador da sua pratica, apesar de ndo ser uma teoria.

De modo a fornecer uma visdo mais global dos principais resultados deste estudo

apresentamos a figura 16.
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Figura 16. Principais resultados do estudo.
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Da escassez de evidéncia cientifica na area da reabilitacdo a pessoa em situacao
critica, particularmente a produzida por enfermeiros, e da inexisténcia de estudos
realizados sobre os modelos de pratica profissional em Portugal, tal como refere Ribeiro,
Martins e Tronchin (2016), urge a necessidade de maior investigacdo na area com a
criagdo de linhas orientadoras da pratica. Adicionalmente, no estudo de caracter
qualitativo desenvolvido por Goddard et al. (2018), os participantes mencionam que a
existéncia de um protocolo na UCI para orientar a pratica clinica constitui-se como um
fator facilitador da reabilitacdo precoce.

Para aléem do impacte na qualidade dos cuidados prestados, a efetividade da
pratica de cuidados do EEER pode traduzir-se numa reducdo do tempo de permanéncia
na UCI, o que acarreta beneficios financeiros significativos, representando uma
diminuicdo de custos para as instituicdes hospitalares (McWilliams et al., 2015). Por
outro lado, pode ter implicacBes importantes através do aumento da capacidade e
disponibilidade de camas para novas admissdes (McWilliams et al., 2015), o que
corrobora com o projeto de Needham et al. (2010) que demonstrou um aumento de 20%
nas admiss6es em UCI comparativamente ao ano anterior.

Face a atual pandemia por COVID-19 que desencadeou preocupacdo acrescida
quanto ao numero de vagas em cuidados intensivos, este Ultimo aspeto revela-se ainda
mais pertinente, pelo que deve ser considerado pelos stakeholders.

Assim, tendo em conta a perspetiva dos participantes, propomos linhas
orientadoras para uma pratica efetiva de ER em cuidados intensivos, que se encontram

estruturadas na figura 17.

Linhas Orientadoras da Pratica de ER em Cuidados Intensivos

Alicerces Componentes

- Avaliacdo das necessidades
- Instrumentos de recolha de dados
- Processo de Tomada de Decisio

- Necessidades da pessoa
- Evidéncia cientifica

- Prevencdo de complicagdes
secundarias, tratamento e reabilitagdo

- Instrumentos de avaliacdo

- Sistemas de informacdo

- Referenciais Teoricos de Enfermagem

Figura 17. Representacdo esquematica das Linhas Orientadoras da Pratica de ER em Cuidados Intensivos.
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Relativamente a nossa opcao pela referéncia a metodologia qualitativa, esta
fundamenta-se pelo facto de o objetivo da investigadora ter sido perceber a perspetiva
dos EEER, através de uma sessdo de focus group, visando a compreensdo de um
fendmeno, tal como este se apresenta. Por outro lado, a escassez de estudos na area da
reabilitacio em cuidados intensivos, torna-a numa tematica emergente. Assim,
considerando as propriedades deste tipo de metodologia, o recurso a esta fez-nos sentido,
com a finalidade de compreender a perspetiva dos participantes, resultante da sua pratica
clinica, através da analise do discurso proferido por estes.

Ainda que os dados obtidos ndo possam ser generalizados, contribuem para
esclarecer o processo de tomada de decisdo em ER, especificamente voltados para a
pessoa em situacdo critica, tendo em conta as suas necessidades e prioridades.

Naturalmente, este estudo apresenta limitagdes, nomeadamente no que concerne
ao tamanho da amostra, pelo que consideramos pertinente o desenvolvimento de mais
estudos para melhor perceber este fendmeno, investigando a 6tica dos EEER de outras
UCI a nivel nacional.

A inexperiéncia da investigadora enquanto moderadora da sesséo de focus group
e na sua anélise, fez com que este processo se tornasse mais moroso, com avangos e
recuos, com vista ao apuramento dos dados fornecidos pelos participantes.

Partindo dos resultados obtidos, sugerimos que se desenvolva mais investigacao
na area da reabilitacdo em cuidados intensivos, que enfoque o papel do EEER. Neste
contexto, foi salientada pelos participantes a importancia de validar escalas sensiveis as
necessidades da pessoa em situacgdo critica, contribuindo para a investigagdo nesta area.

Adicionalmente, consideramos igualmente importante perceber o papel e
envolvimento da familia no processo de reabilitagio em UCI uma vez que os EEER
participantes, ao longo da sessdo de focus group, ndo fizeram referéncia a este aspeto.
Todavia, os participantes no estudo de cariz qualitativo de Goddard et al. (2018) fizeram
referéncia aos familiares como influenciadores da reabilitagdo precoce, embora algumas
vezes como fator facilitador e outras como barreira. Para além disso, o envolvimento e
empoderamento da familia (Family engagement and empowerment) é parte integrante do
feixe de intervencdes ABCDEF (Barnes-Daly et al., 2017), concebido para melhorar os
outcomes em cuidados intensivos.

A importancia da realizacdo de formacao especifica no &mbito da reabilitacdo da
pessoa em situacdo critica também emergiu no decorrer da realizacdo desta investigacao,

uma vez que esta tematica ndo € abordada nos cursos de mestrado nem pds-licenciatura
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de especializagdo. Neste sentido, sugerimos o desenvolvimento de um programa de
formacdao para EEER ou estudantes de especialidade, assente no processo de tomada de
decisdo, com objetivos bem definidos e direcionados para a populacdo de cuidados
intensivos. Assim, pretendemos que este trabalho contribua e seja impulsionador para que
as escolas superiores de enfermagem desenvolvam projetos neste sentido.

Como contributos para a pratica, salientamos a importancia da construcdo de
linhas orientadoras para uma pratica efetiva e uniforme de ER nas UCI, enquanto
finalidade deste estudo, objetivando a tomada de decisdo fundamentada e estruturada.
Seria igualmente importante a sua inclusdo nos sistemas de informacdo de modo a torna-
los mais ajustados as necessidades da populacdo de cuidados intensivos, permitindo a
correta documentacao e o registo dos ganhos obtidos. Para além disso, acreditamos que
no futuro seria de extrema importancia ir mais além, através da estruturacdo de um

modelo de pratica profissional nesta area especifica.
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APENDICE | — Guio orientador do focus group



GUIAO ORIENTADOR DO FOCUS GROUP

Temas

Aspetos a abordar

Acolhimento

- Apresentacdo do investigador;

- Definicdo do proposito do focus group (tema, objetivos
e finalidade da investigagéo);

- Pedido de autorizacdo para a participacdo no estudo de
investigacdo e para a gravacdo da sessdo, esclarecendo
sobre as questfes da confidencialidade e necessidade de
registo de todos os procedimentos;

- Pedido de preenchimento de documentos para
dados dos

caracterizagdo e sociodemogréaficos

participantes.

Perceber o conceito de
tomada de decisdo em

O que é o processo de tomada de decisdo em enfermagem?

enfermagem. Na realidade da UCI onde exercem funcdes, consideram
ter autonomia na tomada de decisédo para iniciar cuidados
de reabilitacdo?
Existem situagdes em que iniciam ou interrompem 0s
cuidados de reabilitacdo por indicacdo de outro
profissional (médico)?

Compreender quais as | Quais as necessidades de cuidados de reabilitacdo que

necessidades de cuidados
de reabilitacdo da pessoa
critica

em  situacdo

internada em UCI.

identificam na pessoa em situacdo critica internada em
ucClI?

Identificar quais os focos

de atencao em
enfermagem de
reabilitacdo, na pessoa

em situacdo critica.

Quiais os focos de atencdo em enfermagem que consideram
quando prestam cuidados especializados em enfermagem
de reabilitacao?

Tendo em conta as competéncias especificas do
enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo,
como acha que as necessidades da pessoa internada em
UCI sdo satisfeitas?




Conhecer quais  as
intervencdes em
enfermagem de
reabilitacdo, na pessoa

internada em UCI.

Quais as intervengdes de enfermagem de reabilitacdo que
executam na UCI? Existem outras que considerem
importantes? Quais?

Com que frequéncia pensam que devam ser executadas?

Como avaliam as intervengdes que executam?

Conhecer quais os fatores
que influenciam a tomada
de decisdo para iniciar
cuidados de reabilitacdo a
pessoa internada em UCI.

Quando se iniciam cuidados de reabilitacdo a pessoa
internada em UCI, dada a sua condicdo clinica e presenca
de dispositivos médicos, existe o0 risco de ocorrerem
eventos adversos. Consideram que exista uma maior
preocupacao com os riscos da reabilitacdo ou com 0s seus
potenciais beneficios?

Quiais séo os fatores que influenciam a tomada de decisdo
de iniciar reabilitacdo a pessoa internada em UCI?

Conhecer  quais  as
dificuldades sentidas no
processo de tomada de

decisao.

Na tomada de decisdo em iniciar reabilitacdo a pessoa
internada em UCI, quais sdo as dificuldades que sentem?
Consideram que os Sistemas de Informacdo em
Enfermagem melhoram e reforcam o processo de tomada
de decisdo? De que forma?

Perceber a necessidade de
formacgdo especifica na
area da reabilitacdo da

Em que contextos adquiriram formacéo especifica na area
de reabilitacdo da pessoa em situacdo critica?

pessoa em  situacdo | Identificam a necessidade de mais formacdo especifica

critica. nesta area (curso de mestrado/pos-licenciatura em
enfermagem de reabilitacdo, pds-graduacdo, formacdo em
servigo,...)?

Identificar  quais  os | Qual ou quais os referenciais teoricos de enfermagem que

referenciais tedricos de
enfermagem que
fundamentam a pratica de
enfermagem de
reabilitacdo a pessoa

internada em UCI.

consideram sustentar e fundamentar a préatica de cuidados
de reabilitacdo a pessoa internada em UCI?




Entender a importancia
da existéncia de um
modelo de intervencdo
em enfermagem de
reabilitacdo, em cuidados
intensivos, orientador da
pratica de cuidados.

O que pensam sobre um modelo orientador da préatica de
enfermagem de reabilitagdo na area de cuidados

intensivos?

Como pensam que esse modelo deveria ser desenvolvido?

Término do focus group

Informar os participante que sera realizada a posteriori a
legitimacdo da sessao.
Agradecer a colaboracdo no estudo.

Tempo previsto do focus group: 120 minutos




APENDICE Il — Informacéo sobre o estudo aos participantes



INFORMACAO SOBRE O ESTUDO AOS PARTICIPANTES

Previamente a decisdo de participar ou ndo no estudo em questdo, deve compreender o
seu propdsito, 0 que se espera da sua parte, os procedimentos que se irdo utilizar, os riscos e 0s
beneficios da sua colaboracdo. Peco que leia todo o documento e se sinta a vontade para colocar
todas as questdes que pretender antes de aceitar fazer parte do estudo.

O meu nome é Virginia Maria Pereira Prazeres e encontro-me a frequentar o curso de
Mestrado de Enfermagem de Reabilitagdo, na Escola Superior de Saude de Santa Maria. Neste
momento, estou a desenvolver um estudo na area da Enfermagem de Reabilitacdo em Cuidados
Intensivos sob a orientagdo da Prof2 Dr.2 Goreti Marques e coorientagdo da Prof.2 Catarina
Ribeiro.

O estudo que se intitula “Processo de tomada de decisdo em Unidades de Cuidados
Intensivos: perspetiva do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo”, tem por
objetivo perceber, sob o ponto de vista dos enfermeiros especialistas que trabalham diariamente
em contexto de cuidados intensivos, quais as necessidades explicitas de cuidados de reabilitacéo
da pessoa em situacao critica e, face a isso, como se processa a tomada de deciséo.

Esta investigacdo demonstra-se de particular importancia pelo facto de a identificacéo das
necessidades de reabilitacdo da pessoa em situacao critica se apresentar como um desafio para 0s
profissionais de salde. As necessidades da pessoa em situacdo critica sdo frequentemente
observadas, dado que a populagdo estd cada vez mais envelhecida, vdo surgindo novos
tratamentos, ha mais pessoas a sobreviver as doencas, crescendo também o numero de
internamentos em Unidades de Cuidados Intensivos. Contudo, o internamento em cuidados
intensivos, pode provocar efeitos deletérios resultando em situa¢des de incapacidade funcional,
que persistem por tempo prolongado, podendo refletir-se na limitacdo das capacidades para o
desempenho das atividades basicas de vida diaria e resultar em condi¢Ges de elevada dependéncia.
Abrem-se, portanto, mais possibilidades no campo da intervencdo do enfermeiro especialista em
enfermagem de reabilitacdo, dado que a reabilitagdo precoce pode prevenir ou limitar essas
situacdes. Neste contexto, 0 mapeamento dos cuidados necessarios a estas pessoas € indispensavel
quer para a formagao neste campo, quer para o desenvolvimento das competéncias profissionais,
tendo este estudo como finalidade refletir sobre o processo de tomada de decisdo no sentido de
propor linhas orientadoras para uma prética efetiva de enfermagem de reabilitacdo em cuidados
intensivos.

Para a recolha da informacéo utilizaremos o focus group para o qual solicitamos a sua
autorizacdo para gravar. A sessao sera gravada em sistema audio, de modo a garantir que todo o
conteido das suas respostas possa ser analisado e compreendido. A data e o horario serao
combinados de acordo com a disponibilidade dos participantes e a sessdo tera uma duragdo
prevista de 120 minutos. Apds a gravagao, esta sera transcrita e os registos dudio serdo destruidos.

A sua participacdo no estudo é voluntaria, tendo tempo para refletir sobre o pedido de
participacéo, inclusive poder ouvir opinido de outros. Se decidir participar, podera sempre deixar



de o fazer a qualquer momento. A realizagdo do estudo podera ser Util para uma maior e melhor
adequacdo dos cuidados as necessidades da pessoa.

Comprometo-me a respeitar a confidencialidade, a prestar todas as informacbes que
entenda necessarias, a disponibilizar os resultados do estudo no final do mesmo, desde que o
requeiram. Em qualquer momento da sua participagdo pode terminar a sua colaboragéo, devendo
para tal contactar-me através do contacto eletronico: virginia_prazeres@hotmail.com.



APENDICE |11 — Consentimento informado, livre e esclarecido



o,
? Declaracéao de consentimento informado Dcl

ORIGINAL

Declaracdo de consentimento informado

Conforme a lei 67/28 de 26 de Outubro e a “Declaracdo de Helsinguia™ da Associagdo Medica Mundial (Helsinguia
1964; Toquio 1975; Veneza 1933; Hong Kong 1989; Somerset West 1996, Edimburgo 2000; Washington 2002,
Toquio 2004, Seul 2008, Fortaleza 2013) — quando se aplicar.

Processo de tomada de decisdo em Unidades de Cuidados Intensivos: perspetiva do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo

Titulo do estudo de investigagdo

Eu, abaixo-assinado
Fui informado de que o estudo de investigacdo acima mencionado se destina a perceber e
descrever o processo de tomada de decisdo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitagdo nas Unidades de Cuidados Intensivos, tendo como finalidade propor linhas
orientadoras para uma pratica efetiva de Enfermagem de Reabilitacdo em Cuidados
Intensivos.

Sei que neste estudo esta prevista a realizacdo de um focus group tendo-me sido explicado
em que consiste.

Foi-me garantido que todos os dados relativos a identificagdo dos participantes do estudo séo
confidenciais.

Sei que posso recusar-me a participar ou interromper a gualguer momento a participacdo no
estudo, sem nenhum tipo de penalizacdo por este facto.

Compreendi a informacdo que me foi dada, tive oportunidade de efetuar perguntas e as
minhas davidas foram esclarecidas.

Aceito participar de livre vontade no estudo acima mencionado.

Autonizo, também, a divulgacdo dos resultados obtidos no meio cientifico, garantindo a
confidencialidade.

Assinatura

Assinatura

Revisdo Data Elaborado: Comissdo
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DUPLICADO

Declaracao de consentimento informado

Conforme a lei 67/98 de 26 de Outubro e a "Dedlaracdo de Helsinguia” da Associagdo Médica Mundial (Helsinguia
1864 ; Toquio 1975; Veneza 1983; Hong Kong 1989 Somerset West 1996, Edimburgo 2000; Washington 2002,
Toquio 2004, Seul 2008, Fortaleza 2013) — quando se aplicar.

Processo de tomada de decisdo em Unidades de Cuidados Intensivos: perspetiva do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagéo

Titulo do estudo de investigac 3o

Eu, abaixo-assinado
Fui informado de que o estudo de investigacdo acima mencionado se destina a perceber e
descrever o processo de tomada de decisdo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo nas Unidades de Cuidados Intensivos, tendo como finalidade propor linhas
orientadoras para uma pratica efetiva de Enfermagem de Reabilitacdo em Cuidados
Intensivos.

Sel que neste estudo esta prevista a realizagdo de um focus group tendo-me sido explicado
em gue consiste.

Foi-me garantido que todos os dados relativos a identificacdo dos participantes do estudo sao
confidenciais.

Sel que posso recusar-me a participar ou interromper a qualquer momento a participagdo no
estudo, sem nenhum tipo de penalizacéo por este facto.

Compreendi a informacdo que me foi dada, tive oportunidade de efetuar perguntas e as
minhas duvidas foram esclarecidas.

Aceito participar de livre vontade no estudo acima mencionado.

Autorizo, também, a divulgacdo dos resultados obtidos no meio cientifico, garantindo a
confidencialidade.

Data

Assinatura

O Investigador Principal: Virginia Marna Pereira Prazeres, 917536323
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