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RESUMO

A seguranca do doente representa um indicador akdgde dos cuidados de saude,
sendo alvo de intervencdo prioritaria do Enfermefspecialista em Enfermagem de
Reabilitagdo como fator contribuinte para a predengo declinio funcional dos doentes, ao
longo do seu ciclo de vida em qualquer contextoulgados.

Como tal, a problematica central de interesse rmadteformativo foi a intervencéo de

Enfermagem de Reabilitacdo na seguranca do doetite € prevencao do declinio funcional.

O crescente investimento na investigacao paranieattd e gestdo dos processos de
doenca, quer sejam agudos ou crénicos, tem impaciumento da esperanca média de vida
dos doentes, mas também acarreta riscos e cong@Eagsociadas que podem comprometer
a seguranca e qualidade dos cuidados, com prajoz@rocessos de transicao e reabilitagdo
dos mesmos. Concomitantemente, assiste-se ao iutcedt mobilizagdo precoce como
intervencao principal na prevencdo do declinio iumal, mesmo em contexto de cuidados
complexos. Assim, ao centrarmo-nos no doente gyitionstata-se que a sua capacidade para
0 autocuidado esta fortemente comprometida, petoaguntervencao precoce do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo € ¢niaiprevencdo da ocorréncia de eventos
adversos que podem comprometer a sua segurangeseqoentemente conduzir ao declinio
funcional, adaptando a exigéncia de auto cuidada pen nivel que o doente possa

corresponder.

A redacdo deste relatorio reflete a descricao,isn@ reflexdo sobre as atividades
desenvolvidas em contexto de ensino clinico cotaas desenvolvimento e aquisicdo de todas
as competéncias inerentes ao Enfermeiro Espeaiadistm concreto em Enfermagem de
Reabilitagdo, bem como as previstas para aquisig&wau de Mestre apos a devida discusséo
publica. As entidades envolvidas para a sua camagéto foram uma Unidade de Cuidados

Intensivos e uma Unidade de Cuidados na Comunidade.

Palavras-chave Enfermagem, Seguranca do doente, Qualidade, Bderitico e Declinio

Funcional



ABSTRACT

Patient safety represents an indicator of quafityealth care, being the target of priority
intervention by the Rehabilitation Specialized NMuas a contributing factor to the prevention
of functional decline of patients, throughout tlie tycle in any context of health care.

Consequently, the key issue of interest in thisnftive cycle was the intervention of
Rehabilitation Nursing on critical patient’s safetyd the prevention of functional decline.

The growing investment in research for the treatnam management of disease
processes, whether acute or chronic, has an impantreasing the life expectancy of patients,
but also carries risks and complications that nempardize the safety and quality of health
care, with prejudice in their processes of traositand rehabilitation. At the same time, there
is an encouraging early mobilization as main irgetion in preventing functional decline, even
in the context of complex care. Therefore, by faogisn critical patient, it appears that the
capacity for self-care is strongly committed, fohat early intervention of the Specialized
Nurse in Rehabilitation Nursing is crucial in pratiag the occurrence of adverse events that
can compromise the safety and consequently leadunctional decline, adapting the

requirement of self-care to a level that the patoam keep up with.

Writing this report echoes the description, analysind reflection on the activities
developed in the context of clinical education rdery to the development and acquisition of
the skills inherent to the Specialized Nurse angbarticular in the Rehabilitation Nursing,
concurrently with the ones provided for the acdiasiof a Master's Degree after the enabling
public discussion. The organizations involved tsrimplementation were an Intensive Care

Unit and a Community Care Unit.

Keywords: Nursing, Patient safety, Quality, Critical Patiand Functional Decline
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INTRODUCAO

O presente relatorio enquadra-se no plano de estiald® CMER, inserido na estrutura
do Dec. Lei n°74/2006 de 24 de mayrgoais concretamente no que se refefgto20°, n° 1,
alinea b qual faz mencéo ao ciclo de estudos conducergeaaale mestre e que deve integrar
um estagio de natureza profissional objeto de relafaral, consoante os objetivos especificos
visados. Como tal, este sera objeto de apreciag@t@ssao publica por um juri nomeado pelo
orgao legal e estatutariamente competente do éstabento de ensino superior, de acordo
com o Art. 22°. Perante 0 aproveitamento em todas@ades curriculares do referido curso,
bem como no estagio de natureza profissional, pdetse também a atribuicdo do titulo de
especialista através da certificacdo dampeténcias comuns e especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo, emanaaaregulamento pela Ordem dos
Enfermeiros (OE, 2010), as quais foi imperioso paira conhecer.

Contextualizando, a reabilitacdo enquanto espdei@déi que dispde de um corpo de
conhecimentos e procedimentos especificos, tem ambjetivos geraisnelhorar a funcao,
promover a independéncia e a maxima satisfacdoedsop em situacdo de doenca aguda,
cronica ou com sequelas, maximizando o seu potefuciaional. Assim, a intervencao do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de RealdlitdEEER)de uma forma global, visa
promover o diagndéstico precoce de complicacoemgbementacdo de acdes preventivas de
Enfermagem de Reabilitagdo (ER), de forma a ewteapacidades, melhorar as fungdes
residuais, manter ou recuperar a independénciatnadades de vida e minimizar o impacto

das incapacidades instaladas (OE, 2010).

Tendo em conta o exposto, numa primeira fase deioira definicdo de uma
problematica de interesse assente em dois pilaretamentais: a enfermagem centrada na
pessoa e os cuidados baseados na evidéncia. imtesia vez, desdobraram-se nas seguintes
tematicas: a prestacdo de cuidados seguros aoedoditito e a prevencdo do declinio
funcional. Foi esta harmoniosa conjetura que defimi probleméatica de interesse e que
acompanhou todo o processo de realizagdo do egt@gjissional que culmina com a redagéo

deste relatorio.

Como tal, defini como foco principal a prestaca@dielados seguros ao doente critico
como sendo crucial para a sua reabilitacéo, eno il eER atuando na promocé&o da mobilidade

demonstra ter uma intervencdo com grande impacioréveencao da ocorréncia de eventos



adversos (EA), prevenindo assim também o declimoibnal e promovendo a capacitacdo do
doente para o auto cuidado e inclusao social. @as@ilares tidos em consideragéao foi o facto
de a efetividade das intervenctes do EEER ser aiste area prioritaria para a investigacao
definida pela OE, reforcado por relevantes necadssl de especializacdo nesta area
decorrentes do meu exercicio profissional, na agést de cuidados a doentes criticomm
limitacbes no auto cuidado e na mobilidade, nomeadte em contexto de unidade de

cuidados intermédios cirargicos.

O meu percurso profissional e a evidéncia ciemtiisponivel permitem-me apurar que
a problematica da imobilidade continua a ser penti& e atual pelo impacto que pode ter na
vida dos doentes e na sociedade, inclusive a ab@omico no Sistema Nacional de Saude
(SNS), representado um problema de saude publiggarAe passo com esta realidade, a
seguranca do doente tem sido tratada nas ultintaslde como um indicador de qualidade dos
cuidados de saude, ndo sendo excecao na area dadeRe vista como intervencao prioritaria
na prevencao do declinio funcional dos doentesoagol do seu ciclo de vida em qualquer

contexto de cuidados.

Por outro lado, € também crescente o investimemtovestigacdo e consequentemente
na gestao dos processos de doenca, quer sejansagudodnicos, muitos deles com riscos e
complicacBes associadas principalmente em conxtprestacdo de cuidados complexos
(unidades de cuidados intermédios e/ou intensigas) podem comprometer a seguranca e
qualidade dos cuidados, com prejuizo no processeatdditacdo dos doentes. Contudo, assiste-
se a uma diminuicdo da restricdo da mobilidade canjavante do processo terapéutico,
estimulando-se cada vez mais o levante precocewapasirurgia ou doenca prolongada e a
mobilizagéo precoce do doente critico, ainda rto,leomo fatores determinantes na prevencgao

complicag@es e do declinio funcional (OE, 2013).

Tendo em conta 0 exposto e ao centrarmo-nos ndelodtico, constata-se que a sua
capacidade para o autocuidado esta fortemente cometida, pelo que o EEER deve: avaliar
a funcionalidade e capacidade de autocuidado de mmbbntificar se existe desequilibrio entre

as necessidades e as capacidades; avaliar o défiegocuidado; definir, planear, implementar

! Define-se como doente critico aquele em que, Efurtdo ou faléncia profunda de um ou mais 6rgips
sistemas, a sua sobrevivéncia esteja dependenteide avancados de monitorizacéo e terapéutica. SHCI,
2008)



e reavaliar intervencdes, sendo que estas surgamdquas necessidades terapéuticas sao
superiores a capacidade de autocuidado da pess@ir§P2012).

Documenta-se assim que a intervencdo do EEER, petapeténcias que dispde, é
crucial no seio da equipa multidisciplinar como mpotor da interdisciplinaridade como
formador e como interveniente principal na seguaatg doente. Contudo, ensinar, instruir e
treinar atempadamente a familia/cuidador infornomistituem também etapas integrantes do
processo de reabilitacdo, com o objetivo de dedesvestratégias que permitam otimizar o
processo de transicao, a continuidade de cuidadomximizacdo da capacidade funcional e
do autocuidado, bem como a promocao da reintegragaitiar e social. A OE (2011, p.4)
suporta afirmando que “na orientacdo da praticeudtados de Enfermagem de Reabilitacao,
0s modelos de autocuidado e as transicOes revaagsteuturantes e de exceléncia para a

otimizacdo da qualidade do exercicio profissionalrescento aliando-se a promog¢édo da
seguranca do doente.

De acordo com a problematica exposta, seleciomeocuporte a teoria de autocuidado
segundo Dorothea Orem, que o define como “a préécatividades iniciadas e executadas
pelos individuos, em seu proprio beneficio, paraamutencdo da vida, da saude e do bem
estar”. Como tal, a necessidade de intervencamfgeneagem surge quando existe “auséncia
da capacidade de manter continuamente a quantaapgmlidade do autocuidado, que sao
terapéuticas na sustentacdo da vida e da saudecugzeracdo da doenca ou da lesdo ou no
enfrentamento dos seus efeitos” (George, 20004,218. Como tal, o desejavel sera adaptar a
exigéncia de auto cuidado para um nivel que o égamssa dar resposta, conseguindo assim

diminuir e/ou eliminar défices de autocuidado.

O EEER avalia a pessoa no seu todo, sabe quanoima@ adeve intervir, pelo que me
identifico com esta teoria de cuidados, nomeadasn@griante a abordagem ao doente critico,

de forma a intervir na sua seguranca e prevenc@eclmio funcional.

Nos capitulos seguintes fagco o enquadramentoctedias tematicas principais que

suportam o desenvolvimento deste relatorio, apteseplano de trabalho e métodos seguidos,

* O modelo interdisciplinar caracteriza-se pela cotabdo sistematica entre todos os elementos dazqai
definicdo de objetivos e procedimentos a dotameum resultado global superior & “soma” dos redokale cada
disciplina, porque estas se potenciam mutuamedrderénco, 2016)



descrevendo, analisando, refletindo e justificamdan evidéncia cientifica as atividades
desenvolvidas para a concretizacdo de cada objetiwonsequentes competéncias gerais e
especificas de EEER.

Sintetizo com a avaliacéo de todo o percurso, diodeenfoque as aprendizagens mais
relevantes e dificuldades sentidas, com reflexdiicarsobre a acéo caracteristica de um

Enfermeiro Especialista e Mestre em Enfermagem.



1. ENQUADRAMENTO TEORICO

Tornou-se imperioso a compreenséo de alguns cosceile complementam a analise
e selecao dos artigos mais relevantes, para saistegaminho mais adequado e assertivo no
desenvolvimento das atividades definidas para dspasta a finalidade deste relatério e

inerentes objetivos delineados.
1.1 Seguranga do doente e qualidade em saude

A qualidade e a seguranca dos cuidados andam de dadlas, quer pelo impacto
econdémico-financeiro que acarretam, quer pelafagfie dos doentes (Fragata, 2011). A
gualidade em saude pode ser definida corfyrestacdo de cuidados de saude acessiveis e
equitativos, com um nivel profissional étimo, geeha em conta os recursos disponiveis e
consiga a adesao e satisfacdo do cidad&gaturno P. et al., 1990, citado por DGS, 2015),
conceito este que assenta num prisma com varioparmentes fundamentais: o resultado,
(mudanca estavel no estado de saude), o processod@s de tratamento), a estrutura (meios,
local e experiéncia), segurancgminima responsabilidade de eventos adversospésfiacdo
dos doentes (cuidados de acordo com as expectato@drados no doentép %! &

Considero que ndo héa lugar a cuidados especiaiziglBR sem seguranca e qualidade

concomitante com a operacionalizacdo dos composiactma referidos.

De acordo com o Plano Nacional de Saude 2012-ZD2@cédo Geral da Saude, DGS,
2015) o acesso a cuidados de saude de qualidadeteltodo o tempo e em todos os niveis da
prestacdo, € um direito fundamental do cidadaajs@nseguranca um dos seus elementos
fundamentais. Por sua vez, o Conselho InternactmBhfermeiros (CIE, 2006, p. 5) considera
gue “a seguranca dos doentes é fundamental paval@ape da saude e dos cuidados de
enfermagem”, o que corrobora a responsabilidade quendeve ser integrada por todos os
enfermeiros.

A aplicacado do ciclo de melhoria continua da qaaeda seguranca dos doentes implica
identificar os riscos, avalia-los e hierarquiz-lepresentando as acfes de melhoria a
desencadear. Por sua vez, o Plano Nacional paegwahca dos Doentes 2015-2020 (DGS,

despacho n.° 1400-A/2015) inscreve-se também ndrguke uma politica publica contra os



fatores contribuintes para a ocorréncia de incekede seguranga associados a prestacao de
cuidados de saude no ambito do SNS.

A seguranca do doente pode ser assim definida coardé-lo livre de acidentes
danosos (Kohn et atitado por Doran, 2011, p. 241), com reducao pkralo risco de danos
desnecessarios e EA, na sua maioria evith@sS, 2011, p. 1).

Contudo, a OE salienta também que em todos os momda prestacdo de cuidados
de enfermagem esta associado um fiaceescido de erro que coloca em causa a segutanca
cliente (OE, 2006). Por outro lado, definem-se &a&adversos como danos ou complicacées
nao intencionais consequentes de cuidados de gaédedem levar a morte, a um acréscimo
de morbilidade ou atrasar a alta hospitalar (Bakel, 2004 citado por Doran, 2011, p.241).
Documenta-se assim que a ocorréncia de EA atingéadiente os doentes, causando-lhes
danos fisicos/morais e patrimoniais, mas indiretameatinge também os profissionais de
saude, afetando a sua dignidade pessoal e profiésariginando-lhes sofrimento (Fragata,
2011).

De acordo com ®atient Safety Amerigaerros médicos podem resultar em cerca de
440.000 mortes desnecessarias a cada ano, torearadterceira principal causa de morte nos
Estados Unidos a cada ano, atras do cancro e doardjaca. Também um estudoJournal
of Health Care Financeoublicado peldVolters Kluwer Law & Businessdicou que o efeito
econdémico de erros meédicos pode chegar a 1 tril@aldlares. I(istitute for Healthcare

ImprovementiHI, 2016).

A literatura demonstra similarmente que grandeepdos EA podiam ser prevenidos e
evitados (Kohn, 2000, citado pelo OPSS, 2015), emlaoocorréncia de EA nao significa
necessariamente pior qualidade de cuidados (Daédr,, p. 278). No entanto, importa referir
gue em Portugal ocorrem cerca de dez EA por cadarternamentos hospitalares (10%). Em
cerca de 65% dos casos estes erros nao provocasgupraconsequéncias danosas, mas nos
restantes 30% ocorrem consequéncias nefastas, uelasde o aumento do tempo de
internamento, danos fisicos que podem ser muiteegra destes 5% causando mesmo a morte.
A sua incidéncia pode variar tendo em conta vdatiges: ligados ao doente (como a idade -

idoso tem maior risco e maior propensao para aidade), com o tempo de internamento

3 Evitavel ou prevenivel, é aceite pela comunidaeetifica como escusavel num determinado conjumto d
circunstancias (DGS, 2011, p. 15).

4 A DGS (2011, p.14) defingsco como a probabilidade de ocorréncia de um incidente



(maior risco nos intermédios crénicos) e com o tip@uidados (maior risco nas especialidades
cirdrgicas e cuidados intensivos). Estima-se queanuCl cada doente possa sofrer um a dois
EA por dia de internamento (Fragata, 2011).

Como tal, os indicadores de resultado apresentagossentam elevados custos para o
setor da saude, nomeadamente pelo prolongamengng®s de internamento e pelos danos
causados aos doentes, 0 que no contexto de crs®ma e escassez de recursos da
atualidade, se torna imprescindivel controlar eimmizar. Estes sédo alguns dos factos que
impulsionam a seguranca do doente como uma devémigfio multissectorial, prioritaria,
projetada na atualidade e para o futuro com gramplacto na qualidade dos cuidados, na saude

dos cidadaos e na economia mundial.

O CIE (2006) defende que os enfermeiros estaoidinsgpara a seguranca dos doentes
em todos os aspetos do cuidado, bem como na idagéb precoce do risco de lesdo associada
aos cuidados de saude. Como tal, o EEER possuieténgias para intervir na gestao dos
riscos associados a prestacdo de cuidados de dande em conta estes principios
fundamentais. Este processo requer, por um ladderdificacdo das acbes preventivas e a
avaliacdo das medidas implementadas, por outrqg fadoer a tomada de medidas reativas e
corretoras apos a ocorréncia de incidentgse podem resultar em prejuizo para a qualidade
de vida dos doentes e comprometer o seu processaliétacdo, caso ndo haja intervencao.
Estas acdes coletivas, ttm como objetivos pringiglaninar/reduzir o nimero de erros, deteta-
los antes que ocorra o prejuizo, analisa-los endprecom eles, prevenindo assim a ocorréncia
de EA entre os quais: as quedas, Ulceras por prédB¥), as infecdes associadas aos cuidados

de saude como a pneumonia associada a ventiladd), (@ntre outros (DGS, 2015).

Desta forma, o EEER deve assumir um papel de h¢araa advocacia do doente, como
membro de referéncia e formador na equipa muliglisar, enfatizando a
interdisciplinaridade na abordagem ao doente patier @fetividade nos resultados das acgodes,
elevando desta forma o patamar da qualidade. Ode@valiacdo desvia-se dos sinais fisicos,
direcionando-se também para a avaliacdo funcigaah a independéncia e para o ensino

terapéutico (Hoeman, 2011).

5 No relatério sobre seguranca do doente, distirsguiecidente, como um evento sem dados discermiaesso
doente e evento adverso como um incidente do gealtam danos para o doente (DGS, 2011, p.15-16).

(



1.2Prevencao do declinio funcional do doente critico

O compromisso da mobilidade € identificado nadiiéra como fator determinante para
o desenvolvimento de complicacbes ao nivel dossdistemas de 6rg2d©OE, 2013), sendo
diretamente relacionado com o declinio funcion@lopque nenhum doente deverda ficar
imobilizado mais tempo do que o absolutamente Béces sob pena de ser comprometida a
sua seguranca e qualidade de vida. A OE acresedim@ando que “no quotidiano todos
executamos um conjunto vastissimo de atividades paprir as nossas necessidades
bioldgicas, psicolégicas, sociais e culturais (.einsnos apercebermos verdadeiramente da
importancia que € podermo-nos mobilizar, sem @Es#d, para garantir o cumprimento da mais
singela necessidade.” (OE, 2013, p.13).

O equilibrio conseguido pela alternancia permanemt® a atividade e o repouso € uma
condicao fundamental da vida humana para o nowmaldnamento fisiolégico do organismo.
A mobilidade é, assim, crucial para o desempenbkatigidades de vida diaria (AVD) e para
garantir ndo somente as necessidades da pessdamiisn para obter o preenchimento das
necessidades psicossociais mais elevadas que envalgualidade de vida (OE, 2013, p.21),

estando esta diretamente relacionada com a capaduaiacional.

A capacidade para agregar os movimehtiestro de uma cadeia misculo-esquelética,
cinética-estatica, sob o comando de mecanismosntégracdo sensoOrio-motora, para a
execucao de uma atividade Gtil & pessoa € defaud® funcdo (Hoeman, 2011), enquanto a
mobilidade funcional é “um meio pelo qual um indivd se move no ambiente para obter uma
interacdo diaria com a familia e a sociedade, saasion a habilidade do individuo para mover

0 seu corpo de forma competente e independentantguas tarefas do dia-a-dia” (Kleiner,

) Ap6s ndo mais de trés dias de repouso no leiteehdapde plasma e calcio, menor secrecdo de suticgas
menor afluxo de sangue aos membros inferiores eindigdo da tolerdncia a glicose; complicacbes
cardiovasculares como a hipotensédo ortostaticasesalga cardiaca e formagdo de trombos, bem como a
diminuigdo da amplitude respiratoria, alteragéesartiliares e no equilibrio do diéxido de carboaomento da
atividade catabdlica levando a uma rapida destuagiular e a uma deficiéncia proteica, 0 que ag@wma
nutricdo pré existente, prolongando significativateeo processo de doenga; estimulagdo continugstions
nervoso parassimpatico, pelo stress, produzindmraas como dispepsia, estase gastrica, distensiocga
anorexia, diarreia ou obstipacéo; contracturasnazade presséo, formagéo de calculos urinariosigeqaente
infecdo das vias urindrias, alteracdes do padra&awmdo, sistema imunitario e equilibrio psicosso@@dt, 2013).
7 O movimento surge definido como o “ato de moverdeuse mover” (iDicionario Priberam da Lingua
Portuguesdem linha], 2008-2013, https://www.priberam.pt/DDfnovimento [consultado em 05-05-2017]) ,
2015), podendo também ser entendido como a “cagdeique a pessoa tem de interagir com o meio de uma
maneira flexivel e adaptavel (Hoeman, 2000, p.25)

)




Ayres, & Saraiva, 2008, citado por OE, 2013). Iretejentemente das definigbes, € indiscutivel
gue qualquer alterac&o deste ritmo origina altesgiobais na pessoa.

Tendo como enfoque a mobilidade funcional no doeritieo, verifica-se que esta pode
estar alterada em consequéncia da situacédo fisicalinica resultante de determinadas
patologias, lesGes ou cirurgia, co morbilidadegimaduras complexas, entre outros fatores.
Como tal, este grupo de doentes esta predispasto @mpromisso da mobilidade quer seja
pela sua condicao clinica e/ou por fatores hemaodicids, que predispdem a um maior risco de
complicacbes e consequentemente ao declinio fuslcitogo a maior dependéncia no auto
cuidado. Contudo, é possivel promover a mobilizgg&gsoce destes doentes em seguranca,
uma vez gue 0 repouso no leito, mesmo que necessétia recuperacao, ndo € sindénimo de
imobilidade.

Considerando que as intervencoes terapéuticasapacbilidade e autocuidado séo os
principios fundamentais da ER (Hoeman, 2011), #ap&o da funcionalidade é de extrema
importancia na construcao de programas ER, at@daé@sstrumentos de avaliacdo, tais como:
Medida de Independéncia Funcional, indice/Escaléade, indice de Barthel, Escala de Morse,
Escala de Lower, Escala de Ashworth modificadaalasde Comas de Glasgow, entre outros,

de acordo com cada situacao, alguns dos quaizagkils em contexto de ensino clinico.



2. SEGURANCA E PREVENCAO DO DECLINIO FUNCIONAL DO
DOENTE CRITICO — PLANO DE TRABALHO E METODOS

Apés uma analise da evidéncia existente acercarallematica e das tematicas
apresentadas nos capitulos anteriores, apreserdegiéda o plano de trabalho e métodos
adotados para a concretizacao deste percursongdegse a contextualizacao da intervencgéo de
ER.

Tendo em conta os pilares de suporte a problemdéidavestigacdo ja apresentados
surgiu a seguinte questao de pesquisa:

- Qual aintervencao do EEER na seguranca do dodtit® e na prevencao do declinio

funcional?

De forma a dar resposta a esta questdo e refosia pertinéncia para a melhoria da
gualidade dos cuidados de ER, foi definido cometl) geral:

» Desenvolver competéncias como EEER na promocaeglaanca do doente

critico e prevencgdo do declinio funcional.

Resultante deste objetivo geral, foram delineadystivos especificos, apresentados
nos subcapitulos seguintes, que vao de enconperaconalizacdo de todos os dominios das
competéncias comuns do enfermeiro especialista eatapeténcias especificas do EEER, de
acordo com o regulamento da OE e também com oittesor ciclo de estudos referente ao

grau de mestre.

A revisdo critica da literatura foi norteada notsknde dar resposta aos objetivos
delineados, baseada na evidéncia cientifica seled&o Primariamente foi efetuada uma
pesquisa aberta sobre a probleméatica da seguramiggedte critico e da imobilidade, cruzando-
a depois com a intervencéo de ER na mobilizagampescomo meio de prevencéo de EA e

do declinio funcional.

O procedimento de pesquisa iniciou-se pela defingids seguintes palavras-chave:
Enfermagem, Seguranc¢a do doente, Qualidade, DQeitieo e Declinio Funcional. Recorri a
plataforma EBSCO, explorando as bases de dados MNEDE CINHAL com a respetiva
indexacdo dos termos descritores definidos a mhatirpalavras-chave, complementando com
uma pesquisa em linguagem natural nos motoresstmllo Google®, Google Académico®,

SciELO, PubMed, catalogo bibliografico da ESEL, oeia de referéncia, repositorios

+



nacionais, teses de mestrado e literatura cinz@startigos foram filtrados pelo titulo e pelo
resumo, passando a posterior leitura integraleg&el com limitagéo temporal para dez anos
(2006-2016).

Seguiu-se a fase de operacionalizacao do estagiatdeeza profissional, que decorreu
entre 26 de Setembro de 2016 com término a 10\aeeieo de 2017, distribuida em dois
periodos de nove semanas em contexto hospitalaymirgtario, respetivamente, sendo

concluida com a redacéo deste relatério de estdgpade posterior defesa publica.

As entidades envolvidas para a sua concretizag@nfama Unidade de Cuidados
Intensivos (UCI) e uma Unidade de Cuidados na Caade (UCC), mais especificamente
integrando a Equipa de Cuidados Continuados IndegrdECCI). A escolha das referidas
entidades baseou-se na localizagdo geograficaaadiadnteresse profissional, principalmente
na UCI pois sendo uma unidade polivalente, receleatds da area médico-cirargica, que se
enguadram no contexto da minha pratica diaria. @mto principal foco de interesse incidiu
em procurar subsidios de uma préatica especializaga permitam enriquecer a minha
identidade e percurso profissional construido at@amento, na prestacao de cuidados a todas
as pessoas ao longo do seu ciclo de vida, atrav@getacionalizacdo das atividades projetadas
para o desenvolvimento de todas as competénaiatejédas. Porém, perante as contingéncias
das populacbes alvo das entidades onde realizgjieshao foi possivel prestar cuidados ao

grupo etario dos jovens.

2.1 Intervencdo de Enfermagem de Reabilitacdo na @eranca do doente critico e

prevencédo do declinio funcional

Tendo em conta 0 exposto nos capitulos antericmesstata-se que a prevencao do
declinio funcional do doente critico exige uma ipeatespecializada de ER, que requer a
aguisicao de competéncias para a tomada de degtisaoce deontologica, por meio de uma
avaliacéo critica, em prol da saude e bem-estadalestes.

O processo de tomada de deciséo implica que o FiE&dRda a avaliagcdo do doente, 0
gue permite a individualizacao dos diagnésticaogexvencoes de ER, ndo descurando a cultura
do contexto onde decorre o processo de cuidadas€hgo, 2016). Por sua vez, o julgamento
clinico exige ainterpretacdo das necessidades, preocupacdedlerpas de um cliente e

consiste numa capacidade gamvolve um processo complexo usando os dominios do



conhecimento e do processo de tomada de decisAngT&2006), competéncia esta que marca
a diferenca na atitude do enfermeiro especialistaforme regulamento e padrdes de qualidade
da OE (2011).

O EEER tem neste ambito um saber essencial e ueraencao de eleicdo na prevencao
da ocorréncia de EA ao instituir programas de ndgfio precoce em segurancga, que por sua
vez contribuem para prevenir e/ou reestabelecercamunto de alteracdes induzidas pela
imobilidade que podem ter consequéncias mais grdoesue a patologia que as originou,
transformando uma reducdo da capacidade funciengbdraria em incapacidade, gerando

perda de autonomia, reducdo de bem-estar e qualdadida.

As intervencdes do EEER na promocéo da mobilidadéoente critico séo diversas e
individualizadas a cada situacdo, das quais a bebem posicionamentos, decubitos,
mobilizagBes passivas/ativas/resistidas, exercigimgpéuticos no leito, posicdo ortostética,
treino de marcha, entre outras. E imprescindivaevaliacio das condicdes de seguranca
intrinsecas ao doente (co morbilidades, capacidad#iovascular e respiratéria, frequéncia
cardiaca, tensao arterial, PaO2/FiO2, SpO2 e PaG@a)se descurando outros fatores de
seguranca extrinsecos ao doente, como acessodavascw ambiente da UCI e o récio
enfermeiro-doente” (Santos et al., 2010; StilleQ2). A reviséo da literatura efetuada por Mota
M. e Silva V. (2012) corrobora o exposto relativateeas condicdes de seguranca com o

objetivo de proporcionar uma atividade com mendicinde EA.

Desta forma, o EEER promove a capacitacao pamtm alidado, numa perspetiva
holistica, com vista a maximizacdo da independéngiee resulta também em efeitos
psicoldgicos positivos, pois o0 doente desenvolvea uiséo positiva acerca da sua recuperacao,
reagindo com maior adesdo aos exercicios propastas,impacto na melhoria do nivel de
consciéncia, e na diminuicdo do tempo de ventilag&oanica e de internamento hospitalar
(Stiller, 2007).

N&o obstante, considero imprescindivel considemclusao do cuidador/familia neste
processo assim que possivel, encarando-os comeinparaio processo de reabilitacdo com
todas as vantagens que dai advém, nomeadamentepaaggdo e otimizacdo do regresso a
casa, bem como na continuidade de cuidados, se assia situacgdo clinica o exigir.

Na minha pratica quotidiana, revejo a importamaieral em algumas das intervencdes

de ER como meio de resposta a probleméatica apeskentis como: capacitar para o auto



cuidado, prevenir o aumento da dependéncia e premm\potencial funcional da pessoa;
ensinar, instruir, treinar e encorajar para ex@si¢gsométricos com especial énfase nos
membros inferiores e abdOmen; executar exercicio®sae passivos, nha amplitude do
movimento; alternar posicionamentos/decubitos ergutnte, de acordo com uma avaliacédo
criteriosa do risco de UPP (escala de braden),epievas complicagbes associadas ao
posicionamento incorreto, tais como pé equinodegiarticular, anquiloses e outras; realizar
exercicios de reabilitacdo funcional respiratoR&R): controlo e dissociacdo dos tempos
respiratorios, respiracao diafragmatica e ensintosise; satisfazer necessidades nutricionais e
reforco hidrico; capacitar cuidadores informaisapar manutencdo da seguranca e para a
continuidade de cuidados de reabilitagdo (Loure2@6).

Em sintese, o EEER deve avaliar a funcionalidadeognte e a sua capacidade para o
autocuidado identificando se existe desequilibmimecas necessidades e as suas capacidades.
A capacidade para o autocuidado no doente critith fertemente comprometida, tal como
demonstrado, pelo que o EEER avalia o défice decaiutado e adequa a sua intervencao,
sendo que esta surge quando as necessidades tieegp&ao superiores a capacidade de

autocuidado da pessoa (Pereira, 2012), de acord@deoria de Orem.

2.2 Descricao e analise das atividades segundo bgetivos planeados: aquisi¢ao de

competéncias de EEER

Os enfermeiros especialistas, independentemenéeedaespecifica, partiiham de um
conjunto de competéncias comuns que assentam etro gl@minios: a responsabilidade
profissional, ética e legal; melhoria continua daalglade; gestdo dos cuidados e o
desenvolvimento de aprendizagens profissionaigéais em todos os contextos de prestagéo
de cuidados (OE, Regulamento n®122/2011, 2011).

Por sua vez, a reabilitacdo, enquanto especialidadidisciplinar, compreende um
corpo de conhecimentos e procedimentos especifjuespermite ajudar as pessoas com
doencas agudas, cronicas ou com as suas sequalasiraizar 0 seu potencial funcional e
independéncia. Os seus objetivos gerais sdo meladuncdo, promover a independéncia e a
maxima satisfacdo da pessoa e, deste modo, preaesuto -estima.

Como tal, o perfil de competéncias especificasrdermagem de reabilitacdo integra
trés dominios: cuida de pessoas com necessidguEsags, ao longo do ciclo de vida, em todos

0s contextos da pratica de cuidados; capacitasope®m deficiéncia, limitacdo da atividade
!



e ou restricdo da participacdo para a reinserca@xegcicio da cidadania; maximiza a
funcionalidade desenvolvendo as capacidades dagefSE, Regulamento n.° 125/2011,
2011)

De acordo com o pretendido para o desenvolvimert@apeténcias comuns de
enfermeiro especialista e especificas de realdilitagterminaram, defini objetivos especificos
com consequente planeamento e desenvolvimentawl@ades que por sua vez exigiram a
articulacéo de conhecimentos técnico-cientifican egoratica clinica, e que se concretizaram
por via de ensino clinico (EC).

Algumas das atividades sdo apresentadas por camepestagio, pela pertinéncia da
caracterizacao de cada um deles e para que dedtesma@ontextualize as restantes atividades
e experiéncias vivenciadas seguidamente desdnotias elas articuladas com as competéncias

desenvolvidas em cada objetivo especifico.

Competéncias adquiridas através da concretizacabjdtvo 1- Conhecer a dindmica
dos locais de ensino clinico, na sua vertente tesaiyfuncional e organizacional, integrando
de forma gradual e progressiva a equipa multidiseipde saude:

Desenvolve uma prética profissional e ética nocseupo de intervencao
Promove préaticas de cuidados que respeitam o0stadirechumanos e
responsabilidades profissionais

Cria e mantém um ambiente terapéutico seguro

Gere os cuidados, otimizando a resposta da equgpeerdermagem e Se
colaboradores e a articulagao na equipa multimiofisl

Adapta a lideranca e a gestdo dos recursos ag@#iae ao contexto visand
otimizacdo da qualidade dos cuidados

Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade

Cuida de pessoas com necessidades especiais acdomiclo de vida em todos
contextos da prética de cuidados.

O desenvolvimento de competéncias gerais e espgcife EEER iniciou-se na fase de
formulacdo do projeto de estdgio, durante a quedniorealizadas visitas e entrevistas
exploratérias com base num guido, anexo ao mesnamleos os locais de EC, com os
respetivos enfermeiros coordenadores e orientadeegglo estas muito importantes para

substanciar a integracdo da tematica a investmaras respetivos contextos.



A concretizagéo deste objetivo, iniciou-se loggonaneira fase de cada contexto, em
pormenor com a visita aos respetivos locais de E€umrides formais com o0s enfermeiros
orientadores, com vista a conhecer a estrutureafide cada local, equipamentos e materiais
existentes para prestacdo de cuidados gerais eifespe de ER, organizacdo dos servicos,
recursos humanos e materiais, projetos atuaisieoBjtas atividades em que estdo envolvidos,
populacdo abrangida, o circuito do doente desde quekmitido até ser transferido para outros

servicos ou instituicdes (seja a nivel intra-h@dartou para a comunidade).

O projeto de estagio (Apéndice 1) foi desde logoesgntado as enfermeiras
coordenadoras e discutido com as enfermeiras aderds de cada local, sendo considerado

por estas com aplicabilidade em ambos os contelidtiatamente.

A primeira fase do EC decorreu numa UCI polivaleaige recebe doentes médico-
cirdrgicos, exceto no foro neurocirirgico e cartticacica, sendo estes transferidos para os
hospitais de referéncia na especialidade. A equigléidisciplinar € composta por equipas de
enfermeiros de cuidados gerais e especialistasi¢préntirgica e comunitaria) onde vigora o
método de enfermeiro responsavel, e por quatro E@Edsegurar semanalmente dezasseis
horas/dia), equipe médica permanente nas vintea¢rajinoras, assistentes operacionais,

assistente social, psicéloga e uma secretariaidadms

O alargamento da equipa de ER a quatro elementxseéte, mas com uma estrutura
organizativa dindmica, onde constatei a preocupagédocumentar as intervengdes, construir
protocolos, integrar instrumentos de avaliagdovestir em material e dispositivos de apoio a

pratica de cuidados especializados.

O acolhimento que me foi proporcionado bem commarozacéo funcional da equipa
multidisciplinar foram importantes para a minhaegracdo no servico e consequente
desenvolvimento de competéncias enquanto EEER.te&disciplinaridade entre todos os
grupos profissionais, abertura a discussao e dogdidia tomada de decisdes, em prol do bem

estar e reabilitacdo dos doentes proporcionararmpertantes aprendizagens.

Considerando a importancia dos registos de ER tncisiade de cuidados, senti desde
logo a necessidade de ter um suporte de registcifisp de ER de modo a compilar as
informac0des pertinentes das passagens de turrad gyespecifica de ER), os dados pessoais e
clinicos do doente complementado com a interpretdedradiografia do térax (Apéndice 2).

Apesar de o plano de cuidados do doente ser rdaliza sistema informético SClinico através

"



da CIPE, foi para mim facilitador a construcdo da&tr@ documento complementar,
individualizado a cada doente onde constavam toslpsirametros de avaliagcéo e as respetivas

intervencdes, com os respetivos resultados (Apérgjic

Os referidos instrumentos foram validados com areméira (Enf.) orientadora do
campo de estagio e com a docente da ESEL, sentkriposente apresentados a equipa de
ER. Estes constituiram ferramentas muito importantdéizadas por mim ao longo do EC para
a avaliacao de cada doente, estruturacéo e organid® pensamento para uma correta gestao

e planeamento individualizado de cuidados.

Foi planeada e concretizada a participacdo na @eumultidisciplinar que ocorre
diariamente na UCI, na qual integra um enfermgoy orma a coordenadora/chefe equipa),
onde sédo discutidos os casos de todos os doeméesados, sendo que posteriormente as
informacdes pertinentes sdo comunicadas a equipafésponsavel por cada doente.
Considerei muito importante a discussao de casageipa (enfermeiros e meédicos) e tomada
de decisao partilhada. Indaguei o quanto importaate& a presenca permanente do EEER
nestes momentos, uma vez que a sua avaliacdo @sa®a pode ser determinante e
contribuinte para o plano de intervencdo de cadstéo por exemplo no que diz respeito a
deciséo entre extubacé&o orotragueal ou a realizdgfimqueotomia, a avaliacdo da degluticéo
como sendo determinante para a progressdao na &igdene retoma da via oral ou a

permanéncia da entuba¢do nasogastrica se ndostataoseguranca para tal, entre outros.

A segunda fase de EC decorreu numa UCC, sendmtpggei mais concretamente a
ECCI, onde pude constatar na pratica as necessidadque diz respeito a continuidade de
cuidados e transmisséo correta da informacdo. Aunatade vista na sua dimensao global,
desde o hospital até ao contexto domicilidrio teadimente uma dimensé&o importante, sendo

uma area de intervencdo em crescendo para os EEER.

Observei a mudanca significativa na organizacaoQiddados de Saude Primérios,
decorrente da ultima reforma neste setor, da qugitsem 2006 a Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados (RNCCI), onde esta inserl8&CI como nucleo base de prestacéo de
cuidados continuados ao domicilio. Como tal, exdgunim uma pesquisa bibliografica, para
melhor compreender a sua estrutura organizativianfA orientadora desempenhou um papel
fundamental ao apoiar e direcionar a minha pesghé&a como o esclarecimento de duvidas

neste ambito organizacional.



Apurei assim que a ECCI presta cuidados a pessoasitaacdo de dependéncia
funcional ou doenca terminal, bem como a todosuesegtédo em processo de convalescenca e
cuja situacao, apesar de nao requerer internameaqossibilita que se desloquem de forma
autonoma. O modelo organizacional desta tipologigedposta tem as seguintes caracteristicas:
o domicilio como local de prestacdo de cuidadogeesonalizacdo do servico a cada
utente/familia; a identificacdo de um gestor d® ¢aafermeiro), como elemento de referéncia
pelo acompanhamento do processo; prestacdo de dosidama perspetiva global
(biopsicossocial) com definicdo de um plano indiiald de intervencdo, o qual devera
evidenciar a avaliagdo integral e multidisciplir@nn identificacdo das necessidades do utente
e do cuidador principal, bem como dos objetivosirga. A sua revisdo deve ser periodica,
considerando-se fundamental a integracdo do cuidladvliar na prestacdo de cuidados.
(Guerreiro, 2009)

Este conhecimento e esta experiéncia foram de neatrémportancia para o
desenvolvimento de competéncias de EEER, nomeadamerue diz respeito a articulacao
com 0S recursos existentes na comunidade, faéittdg processo de retorno ao domicilio e
adaptacao a novas condi¢coes de vida, antecipapdevenindo eventuais complicagbes, de
acordo com o previsto nos PQER (2011). A visdodptenho dos cuidados na comunidade
apos este EC é completamente diferente, com unm olags amplo no que diz respeito a
reabilitacdo no domicilio, com todas as vantagelespgpde trazer, desde que sejam mobilizados

0S recursos e suportes adequados.

No que diz respeito a caracterizacdo sumaria dd B@fe decorreu o EC, esta abrange
zonas muito divergentes e diversificadas, desdaszarbanas rurais, numa extensao total de
cerca de 485km, dispondo de cinquenta vagas. Caanposuma equipa multidisciplinar que
demonstra ser dindmica, onde transparece o tral@hequipa e a visdo holista do utente,
familia e cuidadores informais. Relacionei-me codos 0s elementos que a constituem, desde
administrativos, médico, assistente social, fisagieuta, psicologa e principalmente com a
equipa de enfermagem, sendo esta constituida pelerentos (alguns dos quais com
competéncias especializadas noutras areas, comnadide 3/ental e Comunitéria). Vigora o
meétodo de gestor de caso centrado no Enf., noten&wisivel que todos os elementos tém

papéis distintos mas integrados e complementares.

Indispensavel também para a minha integracdo foatoconhecimento e integrar

também a missdo da UCC, que consiste em “contnaua a melhoria do estado de saude da

(



populacdo da sua area geografica de intervengaggatda prestacdo de cuidados de saude de
proximidade, em casa e na comunidade, no locaratalho e nas escolas, a individuos,
familias e grupos vulneraveis e fragilizados, agsenos maialtos Padrdes de Qualidade
Técnico-Cientifica ao seu dispor e promovendo eslmonsagrados como a Acessibilidade e
aSatisfacdo dos utentes, com a finalidade de ot#ah@ em Saidé&’ A UCC dispbe de
diversos projetos desde a Saude Escolar, Saudsilfantervencdo precoce, Saude Materna
com preparacao para o parto e parentalidade/rescgepos parto, culminando com a ER que

foi 0 meu grande foco de atencéo e intervencao.

Apesar da minha area de intervencgao ter sido nal,HG63trei também interesse em
conhecer todos 0s projetos e restantes areas dapd®onsiderei essencial o conhecimento
de todos os recursos e parceiros da comunidades@apmssivel dar resposta as necessidades

globais dos utentes e familias.

O acolhimento que recebi por parte de toda a edagii#ou imenso a minha integracao
gue considero ter sido conseguida com sucesso bemy © consequente desempenho e

concretizacdo das atividades planeadas.

A Enf. orientadora era também responsavel pelademacao da UCC, o que se revelou
muito enriquecedor pelos conhecimentos que transmjartilhou ndo sé na area da ER, mas
também na area da gestéo de recursos materiaianbsra organizacionais, enriquecendo-me

em competéncias nestas areas enquanto Enf. Esgtacial

Participei nas reunides semanais da ECCI, onddéegmmo planeamento da semana
seguinte relativamente aos recursos materiais e ahosn (nomeadamente viaturas,
agendamento de visitas multidisciplinares com ntédkc assistente social, horarios de
enfermagem) e discutidos os casos de cada utefaimika. Mensalmente era realizada a
reunido multidisciplinar da UCC onde se discutiasssuatos comuns e especificos de cada
programa, nas quais também participei.

Integrado no planeamento inicial de conhecer aqggzat na dinamica da ECCI e da
UCC, tive oportunidade de integrar durante um dsaogeto um projeto fundado pela UCC em

parceria com a Camara Municipal, onde os profissgse aproximam da comunidade indo de

8 Regulamento Interno da Unidade de Cuidados na Cuolade djjjjjilila. Despacho 10143/2009 de 16 de
Abril, Diario da Republica



encontro ao seu quotidiano e contextos de vidawsrsq direciona a acao para a prevengao e
educacédo para a saude e cidadania, utilizando ocsalites Municipais como recurso.

Defini como outra atividade para a integracdo naipeq a prestacdo de cuidados
conjuntamente com uma colega de cuidados geraiml@m em visitas multidisciplinares com
a assistente social, desenvolvendo assim relagdparderia e de solidez com toda a equipa.

Em comum aos dois locais de EC tive instrumentosedisto integrados no sistema
informatico SClinico utilizando linguagem CIPE (201jue ja incorporava a minha pratica,
contudo desconhecia grande parte dos diagnéstictsreencdes especificas de ER, pelo que
tive necessidade de investir mais tempo na redalps registos numa fase inicial. A
descoberta dos focos de atencéo, diagnosticos féemamgem e intervencdes associadas,
especificas de ER foi um processo muito intereesaunriquecedor para sustentar a pratica,
tendo conseguido dominar com autonomia ao long&@ce que constatei serem meios de

demonstracao do impacto em ganhos na independ&ncdialidade de vida da pessoa.

Incidi reflexivamente na avaliacéo do potenciabp@dgterminada acao, capacitacao dos
utentes, cuidadores e planeamento de progressoscugjn@nam com a reabilitacdo
individualizada, autonomia e prevencao do decfimzional, ou mesmo a manutencao do seu

conforto e prevencdo de complicagdes relacionamtasaccronicidade e imobilidade.

Durante o EC, realizei registos informaticos comqatares a cada intervencao,
sempre que necessario, para assegurar a indidddelidos cuidados e permitir a sua
continuidade, bem como realizacdo de notas de ERanaferéncia do doente para outro
servigo de internamento, atualizagdo da avalialgimabde cada utente na plataforma GestCare
CCI®', onde se identificavam também as necessidadesrdepéncia na ECCI inclusive no

ambito da reabilitacéo.

Nomeadamente através de escalas de avaliagdoaawtotuidado (Barthel), risco de UPP (Braden)edgqu
(Morse), forca muscular (Lower) e espasticidadayilémgio corporal, ventilagdo, limpeza das viaseaér e
avaliacdo da capacidade e do potencial para aosuaatizacdo.

A plataforma GestCare CCI® assegura as necessididésdos os niveis da RNCCI, mantendo o foco no
elemento principal — O Utente, num regime de exdldzde. O seu funcionamento web, em tempo reamipe
responder as necessidades de todos os niveis dg[Rpdpas de Gestédo de Altas, Centros de Saldgdsde
Coordenacao Local, Equipas de Coordenacéo Reg@restadores - Unidades e Equipas - e ao propratedd
Funcional da RNCCI (anterior Unidade de Missacapas Cuidados Continuados Integrados), que acedem a
informac&o necesséria para produzir os maioresogagim satde em cada um dos utentes da RNCCI. fira pa
desta plataforma que sé&o realizadas as referemsiggia a RNCCI e se mantém a acessibilidade acsgsos
de cada utente, constituindo uma ferramenta quajente com a informagcdo do SClinico permite ter um

acompanhamento de todo o histérico do processaltie® doenca de cada utente e acesso aos difimiiossce
|*



A intervencgéo de ER foi planeada de uma forma haimsa com o funcionamento e
dindmica de cada contexto, sendo assegurado @kstimento de prioridades, em prol do bom

funcionamento dos servicos e da seguranca e bamdest utentes e familias.

A integracao da restante equipa na tomada de deeipaneamento dos cuidados foi
determinante para que a prestacdo de cuidadosigbatente decorresse de forma benéfica
sem prejuizo de qualquer atividade (exames a agaliansferéncia e admissao de doentes,
prestacdo de cuidados de higiene e conforto, atagéa, realizacdo de tratamentos, visitas,
entre outras, tanto em regime de internamento &trala articulacdo com os enfermeiros
responsaveis, como no domicilio em articulacdo @mTMpProprios utentes ou com 0s seus

cuidadores e ajudantes de familia, no agendamerttoré da visita domiciliaria).

Os instrumentos e equipamentos dos servigos fotdizados adequadamente, com
responsabilidade, ponderacdo e sentido criticonizdndo 0s recursos para a pratica de

cuidados de ER e aplicados de forma individualizadada doente.

Consultei, respeitei e cumpri todos os procedingmnmormas e protocolos existentes
em cada campo de estagio, atuando em conformidexl®s mesmos. Nomeadamente na UCI
no que se refere a prevencao da PAV (higiene oraladorohexidina, elevacédo da cabeceira a
30-45°, avaliacdo pressdo cuff) complementando atwidades especificas de ER como a
RFR, com o objetivo de limpeza das vias aéreasmgzatr a ventilagdo; manutencéo da nutricdo
entérica (se em perfusdo continua: avaliacdo deeg@da gastrico, suspensao se necessario
durante a realizacdo de terapéutica de posicaoemagens posturais modificadas, voltando a
reiniciar a perfusdo de acordo com o estabelecinla pada doente); rastreio de disfagia de
acordo com instrumento de avaliagdscosity swallow tesfVVS-)T utilizada pelos ER e
transmissao do resultado a restante equipa mauifidlisar com o respetivo registo no processo
clinico do doente; prevencédo de UPP (massageméiaiap, posicionamentos terapéuticos e
alternancia de decubitos de acordo com o risceedertvolvimento de UPP: escala de Braden;
avaliacdo da forca muscular segundo escala de L.onahilizagbes articulares e tonificagédo
muscular adequada a cada segmento; planeamerdbzagao de levantes; flexibilizacdo dos
horérios de visitas — sempre que possivel adaptadda situacao (assegurar a visita da pessoa

significativa, mesmo que fora do horario se espiada de entrar pela dinamica do servico

exames complementares de diagndstico e terapéeticada internamento, bem como das notas mulpdiszies
realizadas em cada unidade, quer seja hospitaler, sgja da RNCCI. _http://www.caredit.pt/pt/cuidados
continuados-integrados, consultado em 29-06-2017
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e/ou procedimentos a decorrer); integracdo da if@cuidador na prestacdo de cuidados
sempre que possivel e de acordo com a vontadessdedo

Demonstrei iniciativa para identificar elementoseeursos indispensaveis a minha
préatica baseados na evidéncia disponivel e inem®mspromover o desenvolvimento de uma
pratica de enfermagem especializada, com maiomgaefoa ER, através da integracéo e da

participacéo ativa em todas as atividades da equipa

Neste ambito, desenvolvi as seguintes atividadesdtivas na UCI: construcdo de
documentos de registo complementares a praticaRdéntpresso de registo de ocorréncias e
impresso de registo individualizado de ER, intr@ducle escala de Borg modificada para
avaliacao da dispneia, sistematizacdo da utilizdedescala de Barthel para avaliagdo do auto
cuidado para 2/2 dias, proposta de um algoritmav@¢iacdo da seguranca para mobilizacao
precoce do doente critico (Apéndice 4).

Na ECCI, para além da participagdo em todas aslaties inerentes a ER, realizei o
levantamento de necessidades formativas, com postgpresentacdo de uma formacéo
dirigida a equipa multidisciplinar e um folhetoididos ao doente e familia, sobre cuidados ao

doente com VNI no domicilio (Apéndice 5 e 6).

Desenvolvi e aperfeicoei competéncias no ambiteataunicacdo e transmissao da
informacéo especializada e sistematizada atravésatiaacao de registos de ER e atualizacao
do PC de cada doente, bem como a transmissacodeagao relevante, de forma clara, concisa
e assertiva com linguagem técnico cientifica de(&a por via oral em passagens de turno
e/lou escrita). A realizacdo de JA, PC e discuss@asos diarios com as enfermeiras
orientadoras e docente responsavel, foram tambénmaantes para a concretizacdo deste

objetivo.

A integracdo nos respetivos campos de estagiojéatidas atividades ja descritas, foi
determinante para um desempenho de sucesso de aoconchs competéncias decretadas pela
OE para o enfermeiro especialista e para EEER, adameente na correta avaliacdo de cada
caso, com posterior planeamento das intervenc@esla doente e familia, implementacao,
reavaliacéo e ajuste das mesmas, quando adequado.



Competéncias adquiridas através da concretizacabjdbvo 2 - Identificar o papel do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Realflitap seio da equipa multidisciplinar nos
locais de ensino clinico:

Desenvolve uma pratica profissional e ética nocsenpo de intervencao
Promove préaticas de cuidados que respeitam os tadirechumanos e
responsabilidades profissionais

Cria e mantém um ambiente terapéutico seguro

Desenvolve o auto conhecimento e a assertividade

Cuida de pessoas com necessidades especiais acdomiclo de vida em todos
contextos da prética de cuidados.

O desenvolvimento das atividades que deram luganéretizacao deste objetivo estdo
diretamente elencadas com o anterior, pelo quesggecificar com experiéncias vividas em
cada contexto.

Reportando-me ao primeiro contexto de EC, verifique o paradigma dos doentes
internados numa UCI mudou ao longo da ultima décaskistindo-se a uma preocupacao em
crescendo de evitar a EOT, recorrendo prefereneraiena VNI em condi¢cdes de seguranca,
situacdo em que o EEER assume um papel de exeel@ncitimizacdo da funcdo respiratéria
(RFR com técnicas de limpeza das vias aéreas)sérsgmotora.

A autonomia do EEER neste contexto foi notoria, lmemo a conquista do seu papel
de consultor no seio da equipa de enfermagem e rpstante equipa multidisciplinar,
nomeadamente pela equipe métliceom reconhecimento da sua acio em beneficiasi®ga

para a melhoria continua da qualidade dos cuidados.

Foram varias as atividades desenvolvidas que plitssdom o desenvolvimento de
competéncias tedrico-praticas especializadas deeliiRe as quais: atividades terapéuticas no
leito, RFR (com ou sem recurso a manobras acess@enicas de limpeza das vias aéreas,
terapéutica de posicéo, entre outras), utilizagadispositivos auxiliares (bastdberabands,
inspirébmetro/expirometro de incentivo, pesos pateoducdo de resisténcias), mobilizacdes

passivas/ativas-assistidas/ativas-resistidas (adlegua capacidade de cada pessoa), entre

Concretizando com experiéncias durante o EC em fquesolicitada a intervencdo na otimizacao de
transferéncias em doentes sob ventilacdo mecémieaiva e traqueotomizados, posicionamentos prefiie
em doentes com derrame pleural, entre outros.



outros. A estimulagdo sensoério motora associadada mtervengdo assumiu-se como uma
constante na minha pratica, com recurso ao dialegfimulacdo da coordenacdo através da
consciencializacdo dos movimentos e emocdes, deiexs de concentracao e integracao da
parte o corpo a ser estimulada (contagem de cidodedos), do toque com integracao do lado
do corpo que esta a ser mobilizado e estimuladodoemo a ilustracédo dos exercicios propostos
com atividades/personagem do dia-a-dia (e.g.: ipolisinaleiro como ilustragdo da

abducéao/aducéo e flexdo/extensao da articulacap@seumeral).

O EEER assume também um papel preponderante @ gkstevante e transferéncias
para cadeirdo/cadeira de rodas (CR), principalmemtdoente critico, em que a avaliacdo do
doente, do risco e a gestdo da seguranca deverfateegs preditores da acdo. A fase
preparatoéria para o levante iniciada ainda no feittambém desenvolvida, ndo s através das
mobiliza¢Bes de todos os segmentos articularesp gambém pela realizagdo de exercicios
terapéuticos no leito e treino de equilibrio (sdat@ em ortostatismo). Relativamente ao
levante, constatei que o papel de consultor nodsegmjuipe faz a diferenca, ndo s6 na seguranca
do doente, como também dos profissionais pela odigdio da ergonomia durante a prestacao

de cuidados.

A OE (2013) corrobora ao decretar que uma dasidimdés major da intervencéo do
EEER na mobilizacédo precoce em seguranca do dodht® € capacitar para o auto cuidado
prevenindo o declinio funcional, através de inte¢d®s que, para além de preventivas,

promovam a seguranca do doente e a qualidade dtzslos prestados.

Segundo um estudo realizado por (Petronilho 2CdlQ), os doentes que passam por
um evento critico apresentam risco elevado de doagdies no processo tegumentar (UPP) e
musculo-esquelético (rigidez articular), com retagdireta com a capacidade funcional
manifestando-se num elevado grau de dependénaielte no auto cuidado. Como tal, a
mobilizac&o preco¢édo doente critico, assim que a sua situacio oifgglesempenha assim
um papel fundamental na melhoria global da fundidade, otimizando o desempenho
cognitivo, respiratorio, fisico e a tolerancia afoego, mantendo/recuperando a forgca muscular,

2 Quando menciono “precoce” refiro-me ao conceite define que as atividades de mobilizacdo comecam
imediatamente apés a estabilizacéo das alteraisi@sdicas e hemodinamicas importantes, e ndoapapos a

liberacdo da ventilacdo mecénica ou alta da UCI.



através de atividades terapéuticas progressiviaszdmo exercicios de mobilizacdo no leito,
sentar na beira da cama, treino de equilibrio estatismo, transferéncia para cadeirdo e
deambulacéo (Korupolu et al., 2009; Needham e2@Q9).

Em contexto domiciliario, foi também possivel expeciar o papel de consultadoria e
formacdo dirigido aos profissionais de saude (essemente enfermeiros da ECCI) mas
também aos cuidadores e aos proprios utentes. Hkemmgom a situacdo do Sr. J.Q.
submetido a amputacao transfemoral do membro anfesiquerdo, que nos primeiros contactos
estava deprimido, sem capacidade fisica e emocjaral se transferir do leito e para o auto
cuidado. Resultante de todas as intervencbes deldsBritas em JA o Sr. J.Q. tornou-se
autonomo em atividades de vida em que era paradnaependente. Foi imprescindivel a
analise com o Sr. J.Q. e familia das alteracbegudeionalidade identificadas, definir
estratégias a implementar, resultados esperadm(égn conta que nado tinha indicacdo médica
para colocacdo de prétese) e as metas a atingircdeno: transferéncias para CR, uso do
sanitario e cuidados de higiene (que até entdo assegurados por outros técnicos: ajudantes

de familia).

Os resultados foram conseguidos com recurso tangbémpositivos de apoio apoés
consultadoria de ER (alteador de sanita, barrempd®, canadianas, andarilho) e através de
ensino, instrucao e treino do utente e da pesgadisativa (esposa) sobre técnicas adaptativas
para o auto cuidado. A visado global e holisticadente também neste contexto foi de elei¢éo,
pois para conseguir alcancar os objetivos propastisineados com este utente, foi também
necessario integrar a RFSM a varios niveis, nonmeadi a realizacdo de massagem
terapéutica ao nivel dos ombros e cervical porxgseialgicas/contraturas, sob pena de

comprometer o processo de reabilitacdo declinamdokdlidade, forga muscular e equilibrio.

Reportando-me novamente a UCI, outro aspeto deamdé& foi a possibilidade de
realizacdo de treinos de marcha adaptados as #spades dos proprios dispositivos
invasivos e necessidade de monitorizacao inerectié@dade caracteristica desta populacéo.
Em contexto domicilidrio desenvolvi e aperfeicoaitae atividade em varias situacgoes,
constatando mais uma vez como € importante a gr@senEEER no domicilio, onde a sua
intervencdo é diretamente em contexto real e perastnecessidades da pessoa alvo de

cuidados.
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A reflex&o sobre a ac&btfoi fundamental e constante ao longo do EC, caristica de
EEER, através de andlise e discussdes de casossemfermeiras orientadoras e restante
equipa de ER e multidisciplinar, sempre que necessatravés de reunides formais e/ou
informais em servico. Estas reflexdes foram mdieadas em JA e PC (Apéndice 8), num total
de 4 e 3, respetivamente em cada EC, sendo integraslidéncia cientifica adequada a cada
situagdo, instrumentos estes fundamentais ao nescigrento pessoal e profissional, bem

como na aquisicao das respetivas competéncias R EE

Refor¢o que a visdo holistica do doente marcaaatita na postura e capacidade de
avaliacdo de que o EEER é detentor. Fiz prova digemdo solicitei a nota de alta de
internamento anterior do Sr. J.S. ao filho paréaescimento de défices anteriores em contexto
de AVC e validacdo dos mesmos, pois durante azegz@lo do exame neuroldgico sumario
foram detetadas alteragBes que seriam impresciadieeesclarecimento (e.g.: alteragbes da
degluticdo, desequilibrio postural, nivel de auto®). A inclusdo da familia/pessoa
significativa foi nesta fase fundamental, uma vee q Sr. J.S. alternava periodos de vigilia
com periodos de obnubilancia que até ao momenteraon compativeis e justificados pela

clinica e avaliacdo neuroldgica.

Considero importante referir outra atividade quesuscitou muito interesse na UCI,
gue diz respeito a consulta figlow up para a qual os doentes sdo convocados entre 3 a 6
meses apoés alta da mesma. Lamento por ndo terpsigkivel repetir a experiéncia por
contigéncias de horarios e disponibilidades. Poanieando sucintamente, a situacéo decorreu
com uma pessoa do sexo feminino, submetida a agdmitaanstibial do membro inferior
esquerdo, mas que apos reabilitacdo intensivaadaicna UCI e continuada no centro de
reabilitacdo de Alcoitdo, conseguiu “reaprenderary (SIC) readquirir autonomia quase total
nas AVD’s com os respetivos dispositivos de ap@oessarios (CR, canadianas, prétese do

membro inferior) mas também gracas ao seu graraie &gmiliar, centrado no marido e filhos.

13 A reflexdo sobre acéo é uma etapa muito signifiaadio modelo de Tanner, pois refere-se a “capaeidad
enfermeiros para "ler” o paciente, como ele estéponder a intervencéo de enfermagem e ajustaeagencdes
com base nessa avaliacdo”. O que 0s enfermeird®ganom a sua experiéncia, pois esta contribui paeu
conhecimento clinico e para o desenvolvimento dacapacidade de julgamento clinico em situacoesdst O
envolvimento na reflexdo envolve um sentido de amspbilidade no sentido de perceber o que ocomswc

resultado das acdes de enfermagem (Tanner, 2Q0R)p.
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Esta pessoa, apesar de verbalizar sentimentosisfag@ e motivagdo com um sorriso
nos labios, deixou transparecer alguma tristezeppatlemas que ainda se encontravam por
resolver, nomeadamente a presenca de incontin@mdial e intestinal, que interfere

diretamente com a sua sexualidade e auto estima.

Lamento o facto de o tempo ser um fator inibidongpalmente neste caso em que a
pessoa em questdo era portadora de uma Insuf@i@Renal Cronica com sessdo de
hemodialise marcada para a hora seguinte, poidieogie com uma margem de tempo mais
alargada conseguiria explorar com ela estratégigestdo da sua incontinéncia com beneficios
para a gestao do seu quotidiano e sexualidade reemm o objetivo major de melhorar a sua
gualidade de vida e autoestima. Contudo, comecgpsdentificar as estratégias que ja
utilizava (pensos absorventes, laxantes) mas questavam a ser suficientes para controlar a
situacao, pelo que sugerimos algumas estratégidstar com a colaboragédo do seu parceiro
(exercicios d&eguel,treino intestinal com laxantes/enemas programdd@sordo com o seu

horéario de descanso e com a sua vida social eoggatSua intimidade).

Este contacto um ano apdés alta, em contexto dendagionsulta diollow up mesmo
sem ter acompanhado todo o seu processo de doeeghildacdo, foi crucial para reforcar a
percecdo da importancia determinante da intervepgémnce do EEER no doente critico na

prevencao do declinio funcional.

Como tal, ao refletir sobre esta atividade, feztowo o sentido que o EEER fosse
membro constituinte da consulta fddow up para desta forma avaliar e mensurar os ganhos
da intervencao precoce de ER na UCI, homeadamentp@ diz respeito a prevencao do
declinio funcional, reavaliando o nivel de depew@£do doente, a continuidade do programa
de reabilitacdo e sua metodologia, dificuldadesid@s ocorréncia de EA apés saida da UCI,
identificacdo de eventuais problemas residuaistentiss e orientacdo para estratégias de

resolucao.

A reabilitacao deve ser perspetivada antecipadanoemh previsdo a longo prazo e nao
apenas no imediato, nomeadamente no que se refaeparacdo para a alta. A adequada
referenciacdo para os cuidados continuados na ddaue) nomeadamente para a RNECI
demonstra a importancia da intervencao do enfeonesipecialista na gestéo e planeamento de

1 Durante o EC na UCI colaborei no preenchimentoala de referenciacdo de uma doente para a RNCCI,
situacao descrita em JA.
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cuidados, promocao da qualidade dos cuidados, ammpeténcias acrescidas de ER na
avaliacdo de cada doente em todas as suas dimgfisi@as psiquica e social.

Na ECCI constatei também que vigora o papel auténemle consultadoria do ER no
seio da equipa enfermagem e o reconhecimento dacgicaem beneficios e ganhos para o
utente, famili& e restantes profissionais, uma vez que tambéra sdteincluidos como alvo
de formacédo (gestdo do regime terapéutico, ergamopwosicionamentos, transferéncias,

inaloterapia, ventilacdo n&o invasiva, entre ojitros

A intervencdo em contexto domiciliario exige dosfigsionais de saude um cuidado
acrescido na abordagem ao utente e familia/cuidadpela entrada direta no seu espaco de
confortd'®, intimidade e individualidade, o que torna a pneaedo EEER uma mais-valia pelas

competéncias de intervencdo nas varias dimensiesessidades da pessoa.

Cuidei de utentes integrados na ECCI também camcdes de cronicidade, em que
foram prestados cuidados de reabilitacdo paliaua, contribuem para a sua seguranca na
prevencdo de reinternamentos hospitalares por ccagpes decorrentes da imobilidade e
consequentes EA (pneumonias de estase, de aspitdle rigidez articular e anquiloses,
perda de massa muscular, osteoporose e inclusivameeclinio funcional fisico e cognitivo).

O cuidado é centrado do doente e familia e n&o stenm® resultado da agéo.

Competéncias adquiridas através da concretizacambgdivo 3 - Desenvolver uma
pratica responsavel e profissional, baseada ernipios éticos, deontoldgicos e legais na area

da Enfermagem de Reabilitacéo:

Desenvolve uma préatica profissional e ética nocsenpo de intervencao
Promove préaticas de cuidados que respeitam ostadirehumanos e
responsabilidades profissionais

Cria e mantém um ambiente terapéutico seguro

Desenvolve o0 auto conhecimento e a assertividade

Cuida de pessoas com necessidades especiais acdioricio de vida em todos

contextos da prética de cuidados.

15 Considera-se a familia (utente, vizinhos, famié&arcuidadores informais) como contexto e comoadsdie
intervencao.

16 SegundoKatharine Kolcaba o conforto € um resultado destjawediato dos cuidados de enfermagem
(http://currentnursing.com/nursing_theory/comfdnedry kathy kolcaba.html, acedido em 05.07.2017)

“(




O sentido de responsabilidade perante a acao figiaote na minha pratica o que me
induziu a efetuar todas as validacdes necessé&resno sob o acompanhamento permanente
e atento das enfermeiras orientadoras, em ambamrisxtos de EC, agindo assim em
conformidade com o cédigo deontoldgico da enferrmage REPE. Foram tidos em conta os
varios principios éticos e deontoldgicos, entreqoais o sigilo profissional (mantido nos
registos e transmissdo da informacéo), respeita peVacidade do doente (utilizando as
cortinas e roupa necessaria durante a prestagiodielos de ER em ambiente hospitalar e em
ambiente domiciliario), consentimento informadogpatervir, respeito pela autodeterminacao
(validagédo da pessoa significativa/cuidador priakigeterminado pelo préprio, sempre que
tenha condicdes para o fazer, e a inclusdo da meanpeestacao de cuidados, sempre que
possivel e que seja da vontade de ambos). Os gdadala beneficéncia e ndo maleficéncia
foram sempre ressalvados, pois todos os doenta® frridados com igualdade, com acesso as
mesmas oportunidades de cuidados de acordo coecassidades identificadas, com grande

foco na sua seguranca.

Desenvolvi a capacidade de avaliacdo e ponderagaestabelecimento de PC,
respeitando a tolerancia da pessoa ao esforcocber a motivagdo em prosseguir com as
atividades propostas.

Iniciei a intervencdo nos EC com recurso a obsé@wauarticipativa, assegurando a
confidencialidade e privacidade de cada pesso&uacép, desde a consulta dos processos
clinicos a prestacéo de cuidados de ER diretoataages dando continuidade aos de planos de
reabilitacéo ja existentes, atualizando-os confameecessidades identificadas e avaliacdo de
cada situacao, bem como o estabelecimento de metasyressos com os utentes e familia,
através de acgbes tdo importantes como o0 ensirgdryime treinar para a capacitacdo de
determinada atividade, como ja tenho vindo a neferi

No entanto, ndo me foi condicionada a acéo e ietey@ somente a ER, pois apesar de
esta ser a principal area de atuacéo, foi imprdseha colaboracdo em equipa, num espirito
de interdisciplinaridade, de forma a identificamasessidades de cuidados, nomeadamente ao
nivel do auto cuidado e agir de forma totalmentegensatoria ou parcialmente compensatoéria

(de encontro a visdo de D. Orem), mediante a céndica individualidade de cada situacao.

Os objetivo major do EEER, entre outros, séo gararsieguranca do doente e prevenir
o declinio funcional, tal como as complicacfesadiel@aadas com a imobilidade, mas sempre

com um plano de cuidados centrado na pessoa, adkegia sua condicdo de vida e perspetivas

")



futuras, com vérias abordagens multidimensionaisciags, alimentacdo, eliminagéo,
comunicacdo e interagdo familiar, entre outrasaliedecem-se relagbes de confianca e

proximidade que fazem toda a diferenca no sucessatetvencéo do EEER.

Na minha perspetiva a ER ndo se coaduna com o mdil@nédico, apenas com
objetivos curativos, mas sim com num modelo dearlod centrados na pessoa com uma Visao
holista pela sua intervencdo nas varias dimenséegedsoa e meio ambiente/envolvente.
Virginia Henderson defendia esta visdo holista ausividualizacdo de cuidados afirmando
que “muitas das atividades envolvidas sédo simplésgae a sua adaptacdo as exigéncias
particulares do doente as tornam complexas” e guelidados devem ser prestados de acordo
com as necessidades de cada um, devendo ser swgeitwdificacbes de acordo com as

necessidades de cada pessoa (Henderson, 2007, p.5).

Em 2006, McCormack & McCance elaboram o Quadro dderf@ncia para a
Enfermagem Centrada na Pessoa, que assenta nastesggurincipios: centralidade da
liberdade, da escolha e da responsabilidade humdmdsmo; diferentes formas de
conhecimento (empirico, estético, ético e intuigdmportancia do tempo e espaco e dos

relacionamentos.

E impossivel prestar cuidados centrados na p¥sseam a conhecer, pois
“individualizar a intervencéo € considerar ou atgral individualidade/singularidade pessoal,
€ o grau de personalizacdo do cuidado pelo enfesnu& acordo com os sentimentos e
preferéncias do paciente e o nivel de envolvimantouidado desejado por ele” (Suhonen et
al., 2008).

Exemplifico com situacfes em que se procedeu dagib das preferéncias alimentares
com a pessoa e personalizacdo sempre que possighalnte as condicdes e recursos existentes
nos servicos e.g.: sabor do iogurte ou do reforetefro; articulagdo com a familia para o
fornecimento de alimentos preferenciais; adequagaposicionamento do doente de acordo

com a preferéncia e conforto; ajuste da consisaénguantidade de almofadas, entre outros.

* Segundo (Talerico, O’'Brien & Swafford, 2003) citadwor Oliveira (2011), o cuidado centrado na pegsoa
aquele em que os prestadores se baseiam nas pe&Esr@essoais Unicas e necessidades para desenhar
cuidados. Sendo que, as componentes chave dosnd&gsmodelos de cuidados centrado na pessoasiecer

a pessoa como individuo; responder as caractagstio individuo e familia; promover cuidados qugrse
significativos para a pessoa e que respeitem aseglpreferéncias e necessidades individuaispgirar os
recetores de cuidados como seres humanos biopsitaiss promover o desenvolvimento de relacionap®ent
consistentes e de confianca; enfatizar a liberd@descolha; promover o conforto fisico e emocioealjolver

adequadamente a familia, amigos e rede socialskmae
g



Em contexto domiciliario exige-se um cuidado adEssobre o facto de privarmos
diretamente com a intimidade e ndo redundantenuemtea privacidade da pessoa, pelo que

devem ser otimizados e respeitados o0s recursossaeispoe.

As atividades foram sempre planeadas com o prajwénte, de acordo com a sua
tolerancia, explicando o objetivo das mesmas e guakultado esperado, respeitando a sua
vontade, ndo progredindo o programa se cansagig seavaliando a intensidade da acéo e da
intervencao na sessao seguinte, o que condicigna a planeamento em contexto domiciliario

se torne muito variavel.

Concretizando com uma situacéo de uma doente ctwiogia do foro neurocirargico,
em que a intervencdo de ER se baseava em acGasvpali pelo que o plano de intervencao
teve que ser adaptado pela presenca de nausdasia agensas. Consegui houtros contactos
proceder a intervencdo, mas o programa foi semgabeecidoin loco, conforme a sua
aceitacéo, concordancia e tolerancia pois a pedgdra sobretudo o seu conforto e bem-estar,
(desde aos exercicios terapéutico no leito, magiies ativas/resistidas, levante para beira do
leito, treino de equilibrio em ortostatismo, mdttade fina e tonificagdo muscular, com
recursos a bolas de varios tamanhos, molas de mugeaistas). Contudo, de entre todas as
atividades, o maior retorno foi o de partilhar Bws, toques e aceitacdo de uma pessoa que
achava que ja ndo tinha mais nada para viver aergeermanecer na cama a espera da morte.
A sobrecarga fisica e emocional da sua filha, dadara principal, foram também alvo de
intervencao, orientando-a para os cuidados a prstarticulagdo com a Enf. gestora de caso,

nao descurando a importancia de cuidar de quenalcuid

Competéncias adquiridas através da concretizacmbietivos 4 e 5Desenvolver
competéncias que permitam contribuir para a melhmwntinua da qualidade, gestdo do risco
e seguranca do doente critico; Promover um ambmsegaro, através de intervencdes que
maximizem o autocuidado e a capacidade funciong@ledaoa, que promovam a participacao
social e o exercicio da cidadania, com enfoqueocsnie critico:

Desenvolve uma prética profissional e ética nocseupo de intervencao
Promove praticas de cuidados que respeitam osadit@iimanos e as responsabilid.
profissionais

Concebe, gere e colabora em programas de meltwrimoa da qualidade

Cria e mantém um ambiente terapéutico seguro



Gere os cuidados, otimizando a resposta da egaipafdrmagem e seus colaborad

e a articulagao na equipa multiprofissional

Baseia a sua praxis clinica especializada em stfid@lidos padrbes de conhecimento
Cuida de pessoas com necessidades especiais aodorgiclo de vida em todos

contextos da prética de cuidados.

Tal como ja fiz referéncia ao longo deste capitdésde a primeira fase de EC na UCI
gue senti necessidade de criar um documento deaeatg ocorréncias (Apéndice 2), de forma
a assegurar a organizacao dos cuidados e coaptartissao da informagao. Desenvolvi entéo
uma tabela onde se reuniu a informacgao relevarde7dpessoas internadas na UCI. Este
documento auxiliou-me bastante no estabelecimeatprobridades, avaliacdo do doente e
formulacdo de diagnosticos com posterior planeamdas intervencdes individualizadas a
cada doente. Concomitante a esta necessidade sanginém a de criar um documento de
registo diario e individualizada a cada doente araliacdo de ER (Apéndice 3). Este
documento foi por mim criticamente reformulado ises vezes, com base nas necessidades
sentidasin loco e da consulta de outros em vigor noutras unidackas, a colaboracéo e
validacéo da Enf. orientadora do EC e da Professoeatadora da ESEL, que desde logo
apoiaram esta minha iniciativa e método de trabafkmds finalizado foi apresentado e
disponibilizado a restante equipa de ER que demmnbiistante aceitacdo. A continuidade de
cuidados do turno da tarde para o turno da mawoh&&rhbém um fator contribuinte para a
criacdo desta forma de regiStama vez que os ER nédo exercem atividade no tamwite.

Recebi como critica, por parte da equipa de ERipich¢do de alguma formagédo com
o SClinico e acréscimo de tempo na realizacaoetgistos. Contudo, enquanto estudante esta
forma de avaliacao e registo auxiliou-me bastaat@rganizacdo do pensamento e planeamento

como ja foi descrito.

Os procedimentos de avaliacdo e registo de ER sabilmutos importantes para a
gualidade, individualizacao e continuidade dosadias$ culminado com a seguranca do doente
no seu processo de reabilitacdo e qualidade de Ratéicularizando e dando énfase ao papel
determinante do EEER, destaca-se a importanciavd@a@ido do doente como um todo,

8 e.g.: se 0 doente ja transitou para posicdo sem@adeito/beira da cama/transferéncia para canleigfom que
nivel de ajuda, rastreio de disfagia, atividadespi@uticas, introducdo de resisténcias, treino aehm, escalas
de avaliacdo, massagem terapéutica e aplicacaandia® neuromusculares, realizacao de tosse metemta
assistida, entre outras.

n



sustentada pela evidéncia e aplicacdo de escalemvalmcdo, permitindo um posterior
planeamento e intervencao personalizada e espaciali

Apliquei as escalas de avaliacdo em vigor nos $odaiEC (Barthel, Morse, Braden,
Lower, volume viscosity swallow t@¢stas decorrente das diversas experiéncias ftidsea
necessidade de aplicagao de outras, como a denBatifjcada para avaliacao da dispneia (em
repouso e em exercicio). Foi discutido com a Enéntadora a alteracao da periodicidade da
aplicacdo da escala de Bartfietambém como indicador da intervencdo de ER neepréo
do declinio funcional do doente critico, tendo asma aceite a proposta para posterior
avaliacao pela equipa de ER e coordenacdo do seasgim como a introducdo da escala de
Borg modificada. Este reconhecimento por parte da Brientadora, restante equipa de
enfermagem e coordenacdo do servico, foi gratifecaomo resultado do investimento do meu

trabalho.

Tal como ja foi ilustrado, a minha acao aperfeiceewa medida que fui adotando com
maior rigor a postura de EEER, agindo de formarwate compensatoria ou parcialmente
compensatoria, de acordo com a visdo de D. Oreugndd mediante a condicdo e a
individualidade de cada situagéo, tendo sempre cobjetivo major o prevenir o declinio
funcional do doente, garantindo a sua seguranga\emindo complicacbes. Ou seja, num
doente sedado e ventilado, as ac0es terapéuticeslas sdo totalmente compensatorias, em
gue os movimentos em toda a amplitude articulasigebde cada segmento corporal, sédo
efetuados de forma passiva, substituindo o doentetalidade das suas necessidades de auto
cuidado, mas também contribuindo com acdes de pcévede complicacbes como as UPP, a
rigidez articular, pé equino, perda de massa mascel osteoporose. Desta forma, e
contextualizando na UCI, a intervencao foi dirigiddarevencédo de EA como a PAV, através
de varias intervengcdes como a RFR em que sdo atsjuacnicas de abertura costal
global/seletiva com recurso a manobras acessadasjuadas a cada situagcdo com a respetiva
limpeza das vias aéreastalette brébnquica, drenagem postural modificada, mobifipae

aspiracdo de SB, se indicado.

Tendo em conta a problematica central apresentastados demonstram que o
desenvolvimento degtidelines” sobre a avaliacdo do risco no posicionamento éetaqp a

pessoas instaveis e a sua reavaliacdo e regisitaaBchoras, permite auxiliar o enfermeiro na

19 Escala de Barthel: na UCI somente aplicada admtraio traduzindo a evolugdo no autocuidado.



sua tomada de deciséo. A criacdo da refégdaleline” teve por base cinco condi¢des clinicas
gue aumentam o risco de complicagbes com o repasiciento terapéutico: instabilidade
hemodindmica de base, instabilidade hemodinamisacegla a alternancia de decubito,
oxigenacdo e modo de ventilagcdo mecéanica comples@ de remocédo dos aparelhos de
suporte de vida e pressao cerebral intracraniavadh. A identificacdo destes fatores permite
ao enfermeiro estabelecer um raciocinio clinico marando as orientagbes escritas
estabelecidas e a situacao real de cada pessaaesejna forma analitica ou intuitiva, tendo
como um dos resultados a reducdo das UPP em pesstzagis (Daddio-Pierce et al., 2011

citado por Lourencgo, 2016, p.60-61).

A mobilizacdo precoce de doentes criticos em U@leese portanto, importante na
prevencao de complicacbes da imobilidade, otimzaghtransporte de oxigénio, melhoria da
ventilacdo alveolar, facilita o desmame ventilat@inum patamar mais elevado, maximiza a

independéncia e melhora a qualidade de vida. (Sastal., 2010).

O caso de um senhor na casa dos 40 anos, com wosi@mgp de pneumonia por
legionella (alvo de estudo de caso), foi bastantepiexo desde a avaliagdo do doente, a
construcdo do plano de cuidados e intervengbegliagdo do mesmo e constante adequacéo,
pela fragilidade da situacdo e condicdo do doebtmtudo, a intervencdo precoce de ER
verificou-se como um contributo importante pardiaiaacao da VNI, evitando assim a EOT,
embora inicialmente muito condicionada a instabdiel ventilatéria, mas com ganhos
significativos ao nivel clinico, imagioldgico e gasétrico, bem como a manutencédo da forca
muscular e amplitude articular, mesmo com limitagde auto cuidado inerentes ao espaco e

aos dispositivos médicos invasivos.

O sucesso na adaptacao ao interface da VNI tambiédeterminante e gerido pelos
ER, ap0s uma recusa antecipada pela inadaptac@scara oronasal. Contudo, quando foi
proposta a mascara facial total e explicadas asl@evantagens da mesma, o doente aceitou,
ficou bem adaptado a técnica ventilatoria, permdiassim a sua melhoria clinica e prevenindo

a exaustao respiratoria com provavel necessidaé®©de

Julgo que a intervencdo educacional e empaticacawente foram determinantes,
tanto ao nivel do ensino, instrucado e treino parawko mobilizacdes, dissociacdo dos tempos
respiratérios, respiracdo abdomino-diafragmaticapirometria/expirometria, otimizando a

ventilacdo e contrariando o padrao de hiperinsaflabem como a tosse dirigida com recurso



aos “huff” (na gestdo da dispneia), permitindorassiotimizacéo da limpeza das vias aéreas e
continuidade do processo de reabilitacdo, mesmemtiia auséncia do ER no turno da noite.

O desenvolvimento de estratégias de resolucaoaldepnas em parceria com a pessoa
em processo de doenga e familia/cuidador tendo ¢ocoocentral a viséo holistica, tornou-se
determinante para o desenvolvimento de competédei&EER.

Recordando a situacao descrita em JA e estudesdéPcareferente ao Sr. C.R. em que
foi utilizado equipamento adaptativo para a aliragéb e para a escrita no treino da grafia, uma
vez que este apresentava défice na motricidadé&.fiba forma a otimizar e personalizar o
programa de reabilitacdo, foi promovida a presemgaclusdo da pessoa significativa, sua
esposa e atual cuidadora, sendo solicitada a $alaotacdo com objetos pessoais, valorizando
a identidade e individualidade do Sr. C.R. (protsstaria, calgado do proprio), alimentos da
sua preferéncia de forma a otimizar o estado o, colaboracdo nos cuidados ao estoma
identificando estratégias ja utilizadas no donuocile.g..: utilizacdo de clara de ovo e po
hidrocoloide para protecdo da pele peri-estomalaeapconvexa para melhor adaptacdo a

fisionomia do estoma).

Através das atividades descritas até a0 momentsidgEro que a promogao de um
ambiente seguro, complementariamente a intervengdesmaximizem o autocuidado e a
capacidade funcional da pessoa sédo determinanizsg|pa se potencie também a participacao
social e o exercicio da cidadania, quer seja numsigtiicdo de internamento, quer seja em

contexto domiciliario.

Competéncias adquiridas através da concretizacdooljetivo 6: Conceber,
implementar e avaliar planos de cuidados de réad@io individualizados, com maior enfoque
no doente critico e com o propdésito de garantirseaseguranca e maximizar a sua capacidade
funcional e auto cuidado através da promocao dalichede, prevencéo da ocorréncia de EA
e diminuicdo das dificuldades no regresso e adaptag domicilio:

Desenvolve uma prética profissional e ética nocseupo de intervencao

20 5y, C.R. era ator e escritor de profissdo, sepdoaglo que mantinha o gosto pela escrita, pelsguptou por
este estimulo como integrante no programa de RH&Mado com o mesmo e familia.

2! periodos em dieta zero pela cirurgia realizadm necessidade de nutricdo parentérica, com dificidcha
correcéo da hipoalbuminémia. Progressiva introdaigialimentacao entérica com reforgo proteico, aaég a

funcédo renal.
|



Promove praticas de cuidados que respeitam osadit@imanos e as responsabilid.
profissionais

Desempenha unpapel dinamizador no desenvolvimento e suporte iniagtivas
estratégicas institucionais na area da governdgéoac

Cria e mantém um ambiente terapéutico seguro

Gere os cuidados, otimizando a resposta da egeipafdrmagem e seus colaborad
e a articulacéo na equipa multiprofissional

Adapta a lideranca e a gestdo dos recursos ag@sia@e ao contexto visand
otimizag&o da qualidade dos cuidados

Baseia a sua praxis clinica especializada em stid@lidos padrées de conhecimento
Cuida e pessoas com necessidades especiais ao longoladeivida em todos
contextos da prética de cuidados

Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacao dalatie e ou restricdo da participa
para a reinsercao e exercicio da cidadania

Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capdeslda pessoa.

O desenvolvimento de atividades e competéncias pgumitiram dar resposta ao
objetivo supra citado, estdo diretamente relaciasadm os anteriores ja desenvoldidos.

Concretamente no doente submetido a ventilacasivevaealco a fase de transicao de
prova de ventilacdo espontanea em tubo em T, (gusadaplicou esta necessidade), até a
extubacdo orotraqueal, que se materializou numar@eia riquissima, pois exigiu uma
atualizacdo constante e permanente do PC do deelaigiando o tipo e o nivel de intervengéo
a sua condicéo clinica, fisica e psiquica, (totat@®u parcialmente compensatoria), tanto no
ambito da RFR foi da RFSM, nomeadamente no queedjzeito ao estado de consciéncia e a
estimulacdo adequada, pois assiste-se a um peat@dedacdo, que pode ser mais ou menos

prolongado, para periodos de superficializa¢do elsnma até chegar a sua suspensao.

Exemplifico com a descricdo da situacdo vivenciadem o Sr J.P. foi extubado
orotraquealmente sob aporte de oxigenoterapia, emdiada de forca muscular em geral
diminuida. Identificou-se tosse pouco eficaz contessidade aspiracdo de secrecdes
brénquicas e sialorreia, evoluindo mesmo para tos$ieaz, dificuldade na gestéo da sialorreia

e consequente alteracao na degluticéo, pelo gpéafoeado com a Enf. orientadora a realizacao



do rastreio da disfagidsegundo o instrumento de avaliag@olume viscosity swallow test
VVS-T (Anexo 1). Ao ser realizado o rastreio conua@ espessante alimentar, verifiquei a
auséncia de condicOes de seguranca para a alirdentég oral do doente, uma vez que
apresentou disfagia para liquidos (2° nivel deogislade). Na consisténcia de néctar (1° nivel
de viscosidade) apenas demonstrou sinais de segupara médio volume (10ml) sendo
utilizadas manobras compensatorias de flexdo daceab pescoco. Foi entdo sugerida a
continuidade da nutricdo parentérica até atindol@rancia total para o volume desejado de
alimentacéo entérica por sonda nasogastrica, etmsamromovi a realizacao de exercicios de

tonificagdo da musculatura da face e da motricidizdéngua e orofaringé

Os resultados da avaliacao efetuada foram regs&tdgrocesso clinico e transmitidos
oralmente em ocorréncias a restante equipa muijidiisar (médicos e enfermeiros), para
evitar a ocorréncia de EA futuros, relacionados @misco de aspiragcdo. Contudo, no dia
seguinte o doente foi transferido para a Unidadéuldados Intermédios Cirurgicos (UCIC) o
gue ndo nos permitiu dar continuidade ao progranea réabilitacdo estabelecido,
nomeadamente no que diz respeito ao rastreio fgidie treino da degluticdo, contudo foi
assegurada a transmissdo da informat&mm a descricdo desta situagdo, procuro ilustrar o
papel fundamental do ER na seguranca do doenieocetenquanto formador da equipa

multidisciplinar.

O desenvolvimento e aperfeicoamento de competérfoiagalopante experienciando
novas vivencias e consolidando conhecimentos.

O contacto com o insuflador-exsuflador mecaniceNI} disponivel na UCI — Cough
Assist®, complementariamente & RFR, como terapaaljogante na remocdo de secrecdes
brénquicas, foi altamente gratificante, em grandetep enriquecido pela transmissédo de
conhecimentos especializados nesta area pela geaté&ciEnf. orientadora do EC. A sua
aplicacao no caso do Sr CR. foi através da careitaagueostomia, mas experienciei outras

situacbes semelhantes e também a doentes em ¢éspeapontanea com resultados muito

22 Nesse momento o Sr J.P. encontrava-se conscmigatado no tempo, espaco e pessoa, GCS: 15,3posic
sentado no cadeirdo.

2 Informacéo registada no processo clinico do deesterrendo as notas gerais e notas associaoasrasncdes

do diagnostico de enfermagem “degluticao”.

" Através da consulta posterior do processo clinicoddente a quem tive também oportunidade de prestar
cuidados na UCIC onde exerco funcdes, tive opatde de constatar que esta informacao foi valazizad
situacao posteriormente investigada através ddicapede endoscopia digestiva alta que revelou estenose
esofagica grave que podera ter sido por traumagiatia, pelo que o doente se manteve com sondgasisoa
para alimentacdo entérica, tendo como plano figuemtativa de colocacéo de prétese esofagica.



positivos na limpeza das vias aéreas minimizandef@s traumaticos da técnica manual de
aspiracdo de secrecdes brénquicas, facto esseloeferbalizado pelos proprios doentes.
Neste contexto da pratica, e tal como ja refefoiaealizado um estudo de caso do Sr
C.R., que apresentava AP relevantes, nomeadamé&@Ce historia clinica complexa. A
escolha foi motivada pela situagdo complexa taatoiael médico-cirdrgico como também na
avaliacdo e intervencdo de ER. Resumidamente, cCR. foi admitido numa unidade
hospitalar independente nos autocuidados, desloessmadtom auxiliar de marcha unilateral
(por sequelas de proétese total da anca a dirkgajdo internado com o diagndstico de oclusao
intestinal secundaria a bridas (anterior colostpnpiara tratamento conservador. Contudo, por
agravamento do quadro foi submetido a laparotorpsboeadora, com lise de bridas e ressecéao
segmentar do delgado. PGs-operatorio com variaplaagdes associadas, tanto do ponto de
vista cirdrgico como respiratorio, nomeadamentauprania nosocomial, com necessidade de

EOT que motivou o internamento na BTl

Dada esta instabilidade hemodinamica, elétricanéila®ria, a intervencédo de ER foi
ajustada numa primeira fase, mas mantida a estp@wlaensorio-cognitiva (presenca de
pessoas significativas, objetos pessoais do pioRteR (manobras acessérias moderadas, com
restricdo da percussdo em episodios de discrasiarégica; alternando tosse mecanicamente
assistida com pressfes de seguranca, com aspiraghoal quando presencal/risco de
hemorragia), RFSM com recurso a manobras passijstadas a situacao clinica do doente,
pois também apresentava risco de deiscéncia déoarae e da ferida cirdrgica abdominal,
com necessidade de contencdo abdominal permamegte também agravava o seu padrao

respiratorio restritivo.

O PC e as intervencdes de ER com este doente Usiadps diariamente, com a
permanente inclusdo da familia, sendo que a maferéncia tera sido a esposa, como ja
referido, que esteve frequentemente presente @uoartuidados de reabilitacdo (sendo de sua
vontade, quando estes coincidiram com o horérivisiea) colaborado dentro do que |he foi

possivel, sendo estimulada a comunicacdo e o togemmo quando o Sr C.R. estava

o ermaneceu varios dias conectado a protese venglatim pressdes elevadas, sedado com propofol
e midazolan e analgesiado com tramadol em perfusé@idnua, num quadro de choque sético, com peridelos
instabilidade hemodinamica e elétrica, com necadsidle aporte inotropico e antiarritmico em pedusftinua.
Desnutrido, em anasarca ndo sO pela necessidafiiidigerapia mas também por desproteinizacao, {gvis
periodos em dieta zero e outros sem tolerar a mfag@&o entérica por sonda orogastrica, apreserestase
gastrica frequentemente. Verificaram-se tambénddpms de discrasia hemorragia com hemorragia aveodm
necessidade de broncofibroscopia e ajuste de agtitantes (prescritos pela fibrilhacdo auricular).
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sedado/periodos de superficializacdo da sedacamijtig e.g.: que colocasse as meias do
proprio, que colaborasse na aplicacdo e massagemcoeme hidratante do préprio (foi

previamente apurado com a esposa qual era o creengtitizava habitualmente para controlo
nos episoédios de crise de psoriase). Apesar deursar situacdo dolorosa para ambos,
principalmente por ja terem vivido situagdo semadano internamento anterior, o Sr. C.R.
sempre foi uma pessoa com grande gosto pela \ad@hpndo dessa for¢ca de viver com a sua

esposa.

Apo6s medidas terapéuticas meédicas e antibiotedipgda, sem evolucéo favoravel,
foi decidido realizar traqueotomia. Posteriormefde possivel o desmame ventilatorio
progressivo e iniciada prova de respiracdo espeataom periodos por tubo em T alterando
com periodos de conexdo a protese ventilatoria @®. oente nesse momento sem défices
neurolégicos, com GCS: 15 e presenca de secregdeguicas em abundante quantidade mas
com tosse mais eficaz e menor necessidade de@&pitamplementar. Retomou a tolerancia
alimentar via oral com seguranca (apos realizaga@streio de disfagia com recurso a escala
de avaliacdo VVS-T, que se revelou sem alterag@esia fase inicial gerida pelos EEER,
transferindo-se progressivamente para a restanipaede enfermagem e para a colaboracao
da esposa com supervisédo, quando se verificaradigd@s de seguranca. Nesta fase o Sr. C.R.
ja realizava levante para cadeirdo com apoio Ibdbteom cal¢cado do proprio), observando-se
melhorias francas ao nivel da forca muscular eqddlibrio estatico e dinamico. Também nas
AVD'’s: pentear-se e alimentar-se (com recurso depsddentaria do préprio) se verificou
autonomia com equipamento adaptativo (engrossamderdabo do talher) e apoio de cotovelo.
Foi estimulado o treino da motricidade fina, cognie¢ memadria com caixa terapéutica (pecas
plasticas, tampas de medicamentos, de diversoskar®a cores, para separar e contar) e
posteriormente com um tabuleiro com sal em queceneliam fotografias suas e do seu neto,
com quem tinha grande afinidade, que lhe foi pripogie procurasse e desenrolasse. A
emocao sobressaiu: sorrisos, lagrima no canto ko, ohuita saudade mas também muita
satisfacdo por ter conseguido ultrapassar o desafpmr recordar vivéncias através das

fotografias.

O Sr. C.R. mostrou-se sempre muito recetivo aodadais de ER e as atividades
propostas, pela sua motivacéo intrinseca paraupeeacdo mas potenciado pela explicacao

prévia das intervengdes e do seu objetivo paraaeabilitacdo. A inclusdo da familia neste



processo foi fundamental, iniciando-se desde orniataento a preparacdo da continuidade dos
cuidados para a alta.

A inclusdo dos cuidadores na prestacao de cuidagoecesso de reabilitacdo deve
comecar obrigatoriamente no hospital em situacé@stdrnamento agudo, mas nunca pode ser
descurada no domicilio, pois s6 desta forma é pelssiar continuidade ao programa de

reabilitacédo estabelecido para cada pessoa.

No domicilio os principios fundamentais e 0s regsiISA0 as pessoas, 0 seu ambiente e
as suas casas, como tal, foi essencial a adogastrd¢egias para assegurar a continuidade de
cuidados, adaptacéo e utilizacdo dos recursoeaistem cada situacdo. Relato o caso da Sr.2
M.L.C., submetida a cirurgia abdominal por hérmaagcerada, com complicacdo e derrame
pleural no pés-operatério em que foi utilizada umeia elastica para realizagdo de abertura
costal seletiva com resisténcia, em substituica® “theerabands, utilizado um cabo de
vassoura como bastdo e um espelho para realizac&A@R com huff”. O programa de
intervencao de ER estabelecido com a Sra M.L.Gn, ixurso as técnicas de RFR, limpeza
das vias aéreas e expanséao pulmonar, associande ena@togressos diarios, com prescri¢cao de
exercicio adaptado a sua tolerancia (caminhadasyifiram a resolucao clinica do derrame
pleural, o retorno a independéncia nas AVDs, pre&ere insuficiéncia respiratéria aguda e

eventuais pneumonias associadas.

Desenvolvi desta forma a minha capacidade de andljalgamento clinico essencial
para a tomada de decisédo, mediada pela consulfaausssos clinicos, recorrendo aos exames
auxiliares de disgndstico (analises: hemoglobirerampetros inflamatérios e de infecéo,
desequilibrios hidro-eletroliticos, radiografiatdeax e gasimetrias), sempre com um propésito
e objetivos definidos integrados no contexto glamtoente, adequando assim a intervengéo
aos problemas identificados. Exemplificando casogietos de doentes com anemia, alvo de
transfusdo de hemoderivados, em que se opta porcadcde conservacdo de energia,
interpretacdo de radiografias de térax com postednfronto com a auscultacdo pulmonar
como determinantes para a decisao e planeamentacdas, contudo sempre integradas na
condicao clinica do doente, com atencao as indesagdcontra-indicacdes de cada técnica,
nomeadamente de manobras acessorias (e.g.: silmediema agudo do pulmao e hemorragia

alveolar).

A aprendizagem e o desenvolvimento de estratégiasothunicacdo e intervencao

educacional adaptadas a cada situacédo e a cordip@@® de cada doente, foram também
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indispensaveis para o sucesso das intervencdefRdadmeadamente a personificagdo de
alguns movimentos com atividades de vida diariaoegdotidiano, como ja foi alvo de

descricéo. A inclusédo da familia foi uma constamecontexto domiciliario e mesmo com as
limitacbes da dinamica de funcionamento de uma W@kendo lugar inclusive a sua
participacdo na prestacdo de cuidados, 0 que setdadinotiva os doentes para a sua
reabilitagéo.

A diversidade de situacdes foi uma constante enoarad contextos de aprendizagem,

0 que enriqueceu o desenvolvimento das competéesigializadas pretendidas.

A UCI, por ser uma unidade polivalente, permitiu-teeo contacto com doentes do
foro médico e cirdrgico, com diversas patologiaanorbilidades associadas, revelando-se
ser um contexto desafiante na avaliagéo e plangardes cuidados pela sua complexidade e
diversidade.

Na ECCI, a riqueza dos contextos manteve-se, desis de seguimento prolongado
e paliativo, a p6s operatérios do foro de ciruggieal, neurocirurgia e cirurgia vascular (doente

submetido a amputacédo), o que manteve um alto dévekigéncia no meu desempenho.

N&o houve de modo algum lugar a rotinas e planbdgiinidos, mas sim a uma atitude
preventiva na ocorréncia de EA e promotora da dadé e seguranca dos cuidados,
caracteristica de um enfermeiro especialista, calor\acrescentado da ER, que desenvolve
intervencdes com o doente e familia preventivasie@inio funcional, desde a reabilitacédo
funcional respiratoria, reabilitacdo funcional s&is motora, com recurso a estimulacao
cognitiva, treino de motricidade, tonificagdo muacureino de AVDs, treino de marcha, entre

outros.

O ER integrado na equipa multidisciplinar revelaise mais valia para a equipa mas
sobretudo para os doentes. A mobilizagdo precaganftp indicado e quando possivel) com
todos os beneficios conhecidos para a prevengéanaglicacdes decorrentes da anestesia geral

e da imobilidade, contribui também para a prevemnigideclinio funcional a todos os niveis.

O estudo de Pinto (2014) intitulado “Programa dbiléacdo na prevencao de declinio
funcional da pessoa em situacao critica” corroborapurar que manter os pacientes despertos
e moveis atraves de protocolos de mobilizacdo peeéasma medida crucial para promover a
recuperacéao dos doentes e que os protocolos dézagéo precoce sistematizados séo seguros
e eficazes. Os principais ganhos que dai advémdeneise com o retorno precoce a
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funcionalidade e a diminuicdo do tempo de desmanélatorio, dos dias de internamento na
UCI e no hospital.

A pertinéncia destes programas é reforcada peltiemimento de que os doentes
internados em UCI tém maior probabilidade de deslgev sindrome de “Fraqueza muscular
adquirida na UCI” (ICUAW), sendo a imobilidade mogada um dos principais fatores de
risco para 0 seu desenvolvimento. A mobilizacaaentificada como a principal via de
prevencao. Na instalacdo deste sindrome, sememgio atempada de ER a recuperacao pode
ser incompleta, com fragueza muscular a persi®ti? anos apos alta da UCI (Hermans, G.;
Berghe, G, 2015). Em contraposicao, outros estddosnstram que 0s pacientes submetidos
a um protocolo de mobilizacdo sistematica precapegsentaram ganho da forca muscular
inspiratoria e forca muscular periférica, 0 que aéreu no programa padréo de mobilizacao

(Dantas et al., 2012), com aceleracéo da recupefagéional (Morgado S., 2010).

Materializo, com base na evidéncia cientifica rée@presentada, que a mobilizacédo
precoce em doentes criticos é possivel, segureag ghois ao facilitar a reabilitacdo funcional,
promove ganhos de forca muscular e maior partiéipatas AVD (Azevedo, 2015), néo
aumenta custos, e pode ser associada a diminucéstadia na UCI (Clark et al., 2013), ndo

sendo por isso relatados EA significativos relaatos com estes programas.

Um estudo realizado por (Pedreira, 2015) sobreeguifanca de doentes e eventos
adversos associados a pratica de enfermagem eadosithtensivos” revela que cerca de 25%
dos enfermeiros percecionam risco para ocorrémcia®dem UCI’s, sendo que cerca de metade
assume que estes poderiam ser evitados. Sugepersanto, investimento na cultura de
seguranca instituindo formacéo sobre os EA magufrtes nas UCI's e a forma de preveni-
los a luz da evidéncia cientifica atual, através wiea cultura de seguranca e da

interdisciplinaridade.

A intervencdo ER passa entdo pela vigilancia e toopacdo do doente critico a
cabeceira foint of car@, permitindo a identificacdo precoce de compliescd A
implementacéo dbundlesde vigilancia da seguranca do doente esta desonit@ forma de
otimizar este processo (Elizabeth et al, 2012)d8eue bundl€ é um conceito desenvolvido
por investigadores do Institute for Healthcare lowement (IHI, 2006), para descrever um
conjunto de medidas necesséarias para cuidar cariérefia de doentes sob tratamentos
especiais com riscos inerentes, em que se insesafoamtes criticosBundles de cuidadbs

consistem num conjunto de boas praticas baseadagd@ncia (3 a 5) que, quando executadas



em conjunto e de forma correta resultam numa millderqualidade da prestacao de cuidados
e um meio de prevengcao de complicacOes e erros ABD6). Assim, reforca-se que a
mobilizac&o precoce retne um conjunto de acfe®mueonjunto auxiliam a recuperacao dos
pacientes e portanto pode e deve ser implementadaina das UCI's.

Particularizando o levante como intervencdo queepsdr otimizada por acbes
educacionais do EEER junto do doente e da equigmidemagem. Contudo, sdo necessarias
condicOes de seguranca e uma avaliacdo criteremsa&ahdicdes existentes e metodologia a
utilizar, o que numa UCI, tendo em conta a complasté dos cuidados exigidos, torna o
processo demorado e complexo, pela avaliagdo @ddileide hemodinamica do doente,
presenca de dispositivos médicos invasivos e cOadide seguranca. Ressalvo que o levante
nao constitui um ato isolado por si s6, pois muiEEes exige preparacao prévia no leito para
gue seja executado com sucesso e seguranca, dombcacao muscular, treino de equilibrio,
exercicios terapéuticos no leito com recurso a lizagbes ativas-assistidas/ativas-resistidas,

adequadas a cada situacao.

Exemplifico com a situacdo de uma doente submetetavamente a mastectomia de
madden a esquerda com esvaziamento ganglionarepplasia, sob anestesia g&al doente
retomou facilmente a adaptacéo ao seu interfacd aatispositivo de VNI domiciliario, com
a colaboracdo da equipa de enfermagem e da egaigaRdiniciando-se o programa de
reabilitacdo no 1° dia de pos-operatorio. Foi uimegao desafiante, pois exigiu uma gestao
de energia e tolerancia ao esfor¢co muito critesipsaportadas pela avaliagdo dos parametros
hemodindmicos e ventilatorios, mas também pelaapZa da dispneia pela propria doente
através da escala de Borg modificada, sendo assisivel realizar o programa de reabilitacéo
estabelecido sem intercorréncias, incluindo o levg@ara cadeirdo, com intensidade e ritmo
adequado a sua tolerancia, introduzindo tambémsis@s acerca dos cuidados a ter com o

membro superior esquerdo na prevencédo de défictgrpis e linfedema.

Desta forma, nesta situac&o concreta, noutrasggialdas e em outras tantas por ilustrar,

teve-se em conta uma intervenc¢do global na pessaa €6 no seu problema de saude atual.

26 AP relevantes de: fibrilhac&o auricular, hiperfenarterial, cirurgia cardiaca com colocacdo déepedmitral
esquerda na qual decorre parésia do diafragmafrogenia com consequente Insuficiéncia Respietiobal,
ficando sob dependéncia de VNI noturna domiciliéri@2 por ON durante o dia com débitos entre 1/B.
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Competéncias adquiridas através da concretizagiohjetivos/ e 8 -Participar na tomada
de decisdo da equipa multidisciplinar em cada ldeaknsino clinico com a finalidade de
rentabilizar os recursos e promover cuidados segwode qualidade; Desenvolver
conhecimentos sobre a problematica da segurangdaedogtico e melhorar a capacidade de
auto conhecimento, assumindo interesse pela apegamn e revelando crescente autonomia
gue vise o desenvolvimento das competéncias egjascifo EEER:

Desenvolve uma pratica profissional e ética nocsenpo de intervencao

Promove praticas de cuidados que respeitam odadireumanos e as responsabilidades
profissionais

Desempenha um papel dinamizador no desenvolvimentsuporte das iniciativas
estratégicas institucionais na area da governdgéoac

Cria e mantém um ambiente terapéutico seguro

Gere os cuidados, otimizando a resposta da egeigaférmagem e seus colaboradores e
a articulacéo na equipa multiprofissional

Adapta a lideranca e a gestdo dos recursos ag@si@ ao contexto visando a otimizacao
da qualidade dos cuidados

Desenvolver o auto-conhecimento e assertividade

Baseia a sua praxis clinica especializada em sdédalidos padrbes de conhecimento
Cuida de pessoas com necessidades especiais ao dongiclo de vida em todos os
contextos da pratica de cuidados

Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo dalatile e ou restricdo da participagéo para
a reinsercao e exercicio da cidadania

Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capdeslda pessoa.

A partilha de conhecimentos e experiéncias foi meslgida em ambos 0s contextos,
com valor que acrescento a disponibilidade pernmtanerelevado nivel de pericia das Enf.
orientadoras em diversas areas de atuacdo, comexasonplo na aplicacdo de bandas
neuromusculares, massagem terapéutica, realizagdosde mecanicamente assistida com
recurso ao in-exsuflador mecéanico Cough Assist®| & Maloterapia, entre outras, bem como
na aprendizagem e execucédo de todas as atividegtestes a RFR e RFSM, em que considero
gue adquiri e aperfeicoei as minhas competéncisango do tempo, com ganho de autonomia

na sua realizacao.



A participacdo na constru¢do da tomada de decis@és do planeamento dos
cuidados de ER de acordo com o PC estabelecidaadsadoente, foi otimizada ao longo dos
EC, alvo de validacdo com as Enf. orientadoras, aadiacdo prévia das condicbes de
seguranca para intervir, e.g.: de acordo com aikdtale hemodinamica, elétrica e ventilatoria
do doente (em caso de monitorizacao) e em contextocilidrio de acordo com a avaliagao

clinica e emocional do utente.

Recorri a pesquisa e consulta bibliografica sengie surgiram duvidas, ndo s6 no
ambito da ER, como também ao nivel da fisiopatalagda farmacologia, dando suporte a
minha intervencéo com os adequados conhecimerdngdecientificos, através de bases de
dados como a EBSCO, pesquisas livres (Google e I&omgpadémico) e no centro de
documentacdo da ESEL. Recorri assim aos conhea@sadfuiridos e consolidados ao longo
de 11 anos de pratica enquanto enfermeira, aliandadquiridos nas unidades curriculares
gue precederam o EC, enriquecidos com os sabgresaas partilhados pelas enfermeiras

orientadoras e restantes membros da equipa maigtir.

Demonstrei iniciativa para identificar elementogeursos disponiveis indispensaveis
a prética de ER, baseados em evidéncia dispondegjuada a cada situacdo (escalas de
avaliacao ja referenciadas) e selecdo de materiapdio adequado a prestacédo de cuidados a
cada doente (estetoscopio, bastdo, sacos de asma/pespirbmetro, camara expansora,
cadeirdo, CR, elevador hidraulico, almofadas, diges de trabalhotherabands bandas
neuromusculares e adaptacdo dos recursos existem@tmbiente domiciliario de cada utente:

cabo de vassoura, saco de arroz, garrafa de agimelastica, espelho, almofadas, etc).

No segundo campo de estagio, a ECCI, apos levantardas necessidades formativas
da equipa junto da enfermeira coordenadora/orierdadealizei uma formacao acerca dos
cuidados a pessoa com VNI (Apéndice 7) no domieiktaboracédo de um folheto para o utente
e familia (Apéndice 6), como ja referi. Posteriontesfoi reavaliada a sessao recorrendo a Enf.
orientadora e coordenadora da ECCI, com resultadado positivos relatados pelos

profissionais.

Como referi, na UCI a equipa em fase de estrutordedprocedimentos e protocolos
especificos de ER, motivou a minha proposta pal@ @ama formagéo sobre a intervencao de
ER na mobilizacdo precoce do doente critico (Ap@ndi) com base na sugestdo de um
algoritmo de avaliacéo de condi¢des de seguramganpabilizacdo precoce do doente critico
(Apéndice 4).



Decorrente do exposto e da apresentacdo do meaiqdyg estagio & Enf. Orientadora
e a Enf. Coordenadora da UCI, enriquecido com aeréncias vividas durante o EC, foi
corroborada a importancia de haver um programalimat@o precoce do doente critico, com
evidéncia para a avaliagdo com niveis de seguestghelecidos para cada tipo de intervencao.
Empiricamente é seguido um algoritmo de segurael@sER quando € feita a avaliagdo do
doente e realizado um julgamento clinico e critadomada de decisdo perante cada situacao,
contudo néo estava protocolado. Esta avaliacaonéafuental para a tomada de deciséo
documentada, e.g.. perante um doente com instatddichemodinamica, com parametros
ventilatérios elevados (PEEP, FiO2), com alteragfiesstado de consciéncia, de forma a néo
comprometer a sua seguranga, mas também assegerarigtervencao precoce de ER néo é
adiada, sempre com o0 objetivo de prevenir comg@iesginconvenientes da imobilidade e o
declinio funcional, suportado pela evidéncia j&t&xite e publicada neste ambito, ja aqui alvo

de reflexdo.

Surgiram algumas situacées em que se testouzagéilb de um algoritmo, e.g.: no caso
do Sr. I.F., que apresentava suporte aminérgic@ltam doses, técnica dialitica, parametros
ventilatorios com FiO2 e pressfes de suporte etesyadm pds-operatdrio de grande cirurgia
abdominal. Nesta situagcao prevaleceu a interveB€&oa promocgéo de conforto em prol da

seguranca do doente e conservacao de energia.

Todas as oportunidades de formacado e aprendizégyam vividas e aproveitadas
intensamente, com gosto pelo saber e desenvolhameéatcompeténcias principalmente

enquanto EEER, mas também enquanto pessoa.

Durante a primeira fase de EC assisti a uma formagére VNI, Cough Assist®, e
inaloterapia, ministrada pela Enf. orientadora dmeiro contexto no ambito de formacéo em

servico, a qual se revelou importante para cornsgdid de conhecimentos.

Na ECCI, assisti a apresentacdo do projeto de iedipade de saude mental e
psiquiatria de uma enfermeira que se encontravédéama desenvolver o EC na mesma
instituicdo, bem como a uma formacao que realiznémbito dos cuidados a pessoa com
deméncia dirigido aos profissionais de um centralide momento este em que surgiu um
momento de partilha de conhecimentos e experiénoiage foi possivel contribuir com
conhecimentos de ER conjuntamente com a enferrageatadora, no ambito de atividades

sugeridas para prevencao do declinio funcionakdaga com deméncia.



Para além da partilha didria de conhecimentos erg@qeias em ambos os contextos de
aprendizagem, foi oportuno pela tematica em estoailhar e discutir artigos no ambito da

mobilizacéo precoce e seguranca do doente cribicoacEnf. orientadora da UCI.



4. CONSIDERACOES FINAIS E PERSPETIVAS FUTURAS

A intervencao do EEER sustentada numa avaliac&ocackenno doente, conjugada com
a aplicacdo de conhecimentos e instrumentos dmogiftuais provenientes da pratica baseada
na evidéncia, surge documentada como sendo piiadlagha prevencao do declinio funcional
nos doentes, zelando desta forma pela segurangalidagle dos cuidados prestados, gerando
assim ganhos em saude muito significativos.

A avaliacao de cada utente na sua globalidade, s@mmdividual, foi uma constante
na minha pratica, garantindo o planeamento e imghagdo de planos de cuidados de
reabilitagcdo individualizados, construidos com @rde, em que a seguranca do doente e
prevencéo de EA (como as UPP e as quedas) se amsucoimo focos centrais. Nao obstante,
priorizei a inclusdo da familia/cuidador no plandividual de reabilitacdo de cada doente,
capacitando-os para a gestao do regime terapé&ubtimizacdo dos processos de transicao e
reintegracdo social, culminando com o objetivo @pal por mim definido: a prevencdo do

declinio funcional.

Relativamente a problematica central desta invagdig que incidiu no doente critico,
estudos de revisdo demonstram que € fundamentingificacdo de barreiras ao inicio da
mobilizagdo precoce, com todos os beneficios jdodstrados e com critérios de seguranca
garantidos, bem como o desenvolvimento de estestg@ira priorizar o seu inicio, utilizando
uma abordagem interdisciplinar, entre as quaistopolos de mobilizacdo, formacgao

interdisciplinar e envolvimento de peritos. (Dulbblake, 2016)

Desta forma, considero que a realizacao dest@riglaom materializacdo das reflexdes
e analise critica das atividades desenvolvidasraime clinico em confronto com a evidéncia
disponivel, constituiram fatores contribuintes pama importante crescimento e maturacao
pessoal e profissional, determinantes para o dekemento e aquisicdo de atributos enquanto

mestre em enfermagem e competéncias enquanto EEER.

Contudo, constatei a necessidade de um maior imergb na investigacdo em
enfermagem, nomeadamente nos ganhos em saudamessiltla intervencdo de ER, aspeto
este ja identificado como area prioritaria pela @®ncretamente no que diz respeito a
problematica central deste relatorio, este aspgicesentou a principal dificuldade sentida,
principalmente no que diz respeito a articulacae \irias tematicas de interesse. Porém,
verifiquei que existe a mesma necessidade idesdifipela comunidade cientifica, com a qual
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me sinto desde ja responsabilizada por dar um metiilbuto com investigacdes futuras em
colaboragdo com a equipa que integro.

Produzi uma sintese dos principais contributos pagaratica de ER retirados da
concretizacdo deste percurso formativo e profisdj@ue ilustro abaixo na figura 1, que penso
clarificar os resultados obtidos.

Avaliando, considero que mais do que um percugayha caminhada exploratoria de
sentidos, de emocg0es, de vivéncias ndo sé acadeenrafissionais conseguidas com sucesso
qgue culminardo com a atribuicdo dos titulos pretes] mas também com grande valor e
crescimento pessoal. Uma caminhada com um finaheeiobjetivos cumpridos e planos de

futuro iniciados.

Assumo a prestacdo de cuidados de enfermagem a&gsetds com grande
responsabilidade ética, deontoldgica e profissjor@h todas as especificidades inerentes a

enfermagem de reabilitacdo, em qualquer contexde exerca funcoes.

Congratulo-me por o que aprendi, por o que produgelas ferramentas que me foram
proporcionadas por todos os intervenientes nesteepso, enfermeiras orientadoras,
professores em que dou grande relevo a minha aderd Prof. Dra. Vanda Marques Pinto,
equipas multidisciplinares, doentes, familias e woihade, com resultados finais muito

positivos (avaliagcdes do ensino clinico em Apén@ice

A conclusao da redacao deste relatério represssim @ término de uma etapa e o inicio
de outra em que a investigacao estard sempre noumeupara contribuir com cuidados de

reabilitacdo humanizados, seguros e de qualidade.
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ANEXOS



Anexo 1
Escala avaliacdo da disfagia¥olume Viscosity Swallow Test
(VVS-T)



RASTREIO DA DISFAGIA

VVS-T

Volume-Viscosity Swallow Test
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Fig 1 — Algoritmo de aplicagdo do VVS-T

O VVS-T é um instrumento de triagem de perturbacdes adquiridas da deglutigéo, que podera ser aplicado, por
qualquer profissional de satide que integre a equipa multidisciplinar, a todos os individuos pertencentes a grupos
de risco, antes da ingestéo de qualquer alimentacdo ou hidratagéo. Esta avaliacéo realiza-se com o paciente
sentado e com monitorizag&o constante da saturagdo de oxigénio.

Oferecem-se volumes de 5, 10 e 20 ml nas consisténcias: néctar (49 de espessante Nutilis® Powder- Nutricia
Advanced Medical Nutrition em 100 mL de dgua mineral, & temperatura ambiente), pudim (9g de espessante
Nutilis® Powder-Nutricia Advanced Medical Nutrition em 100 mL de &gua mineral a temperatura ambiente) e
liquido (&gua mineral & temperatura ambiente).

A avaliag&o inicia-se com a consisténcia néctar, por ordem crescente de volume (6 mL, 10 mL, 20 mL). Segue-se
0 mesmo procedimento para o liquido e, finalmente avalia-se a consisténcia pudim. Em cada um dos passos da
avaliagéo regista-se a presencga de alteragbes de seguranga (tosse/ pigarreio, queda de saturagdo de oxigénio
maior ou igual a 3% relativamente ao valor basal do paciente, e alteragGes vocals, entre as quais, voz molhada),
e/ou alteragbes de eficacia (encerramento labial insuficiente, residuos orais e/ou residuos faringeos, estes Ultimos
com base nas queixas do paciente e, degluticbes multiplas).

Se durante a aplicacdo do teste, o paciente apresentar qualquer uma das afteragdes mencionadas (de seguranca ef
ou de eficacia), a avaliagéo para o volume e viscosidade em questdo é considerada positiva registando-se com o sinal
(+), 0 que significa que o bolus nas condicdes apresentadas sera pouco seguro e/ou eficaz. A auséncia de alteragdes
dos sinais de seguranga e/ou de eficcia devera ser registada com o sinal (-). Quando se encentra alguma alteragao
nos sinais de seguranga, ndo se avanga para o volume acima nem para uma consisténcia de viscosidade inferior.

Em caso de identificacéo de alteragdes ou suspeita de possiveis aspiragbes silenciosas, dever-se-a encaminhar o
paciente para o Terapeuta da Fala para uma avaliacio clinica e/ou instrumental mais detalhada. A dieta recomendada
€ preventiva, tendo em conta os resultados obtidos, e poderé ser revista apds esta avaliagio mais detalhada.

Versao original: Clavé P, Arreola V, Romea M, Medina L, Palomera E, Serra-Prat M. Accuracy of the volume-viscosity
swallow test for clinical screening of oropharyngeal dysphagia and inspiration. Clin Nutr 2008; 27(6): 806-15.
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ABREVIATURAS

AVD — Atividades de Vida Diaria

CIE — Conselho Internacional de Enfermeiros

DGS — Direcao Geral da Saude

EA — Eventos Adversos

EEER — Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacéo
ER — Enfermagem de Reabilitacédo

ESEL — Escola Superior de Enfermagem de Lisboa

FiO2 — Fracao inspirada de oxigénio

OE — Ordem dos Enfermeiros

PaCO2 — Presséo parcial de didxido de carbono arterial
PaO2 — Presséao parcial de oxigénio arterial

PBE — Prética Baseada na Evidéncia

RFM — Reabilitacdo Funcional Motora

RFR — Reabilitacdo Funcional Respiratéria

SNS - Servico Nacional de Saude

SpO2 — Saturacao periférica da hemoglobina pelo oxigénio

UCI — Unidade de Cuidados Intensivos
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1. SUMARIO

No ambito da Unidade Curricular de Opcao Il inserida no plano de estudos do 7°
Curso de Mestrado em Enfermagem — Area de especializacdo em Enfermagem de
Reabilitacédo, foi proposta a realizacdo de um Projeto de Estagio, orientado para o
desenvolvimento das competéncias do 2° ciclo, com grande enfoque nas
competéncias comuns do Enfermeiro Especialista e das competéncias especificas do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo, tendo como base uma
problematica de interesse e assente em dois pilares fundamentais: a Enfermagem
Centrada na Pessoa e os Cuidados Baseados na Evidéncia.

Para dar resposta ao pretendido foi imperioso conhecer as referidas
competéncias emanadas em Regulamento pela Ordem dos Enfermeiros (OE), 2010,

onde consta que,

“Especialista é o enfermeiro com um conhecimento aprofundado num dominio
especifico de enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos
processos de vida e aos problemas de saude, que demonstram niveis elevados
de julgamento clinico e tomada de decisdo, traduzidos num conjunto de
competéncias especializadas relativas a um campo de intervencéo (...)
aplicaveis em ambientes de cuidados de saude primarios, secundarios e
terciarios, em todos os contextos de prestacéo de cuidados de saude. Também
envolve as dimensfes da educacéo dos clientes e dos pares, de orientacao,
aconselhamento, lideranca e inclui a responsabilidade de descodificar,
disseminar e levar a cabo investigacdo relevante, que permita avancar e

melhorar a pratica da enfermagem.” (OE, 2010, p.2)

Por sua vez, a reabiltacdo enquanto especialidade multidisciplinar,
compreende um corpo de conhecimentos e procedimentos especificos tendo como
objetivos gerais melhorar a funcéo, promover a independéncia e a maxima satisfacéo
da pessoa, permitindo ajudar as pessoas com doencas agudas, cronicas ou com as
suas sequelas a maximizar o seu potencial funcional. Assim, a intervencdo do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitag 4o (EEER), de uma forma
global, visa promover o diagndstico precoce de complicacdes e a implementacao de
acOes preventivas de Enfermagem de Reabilitacdo (ER), de forma a evitar

incapacidades, melhorar as fun¢des residuais, manter ou recuperar a independéncia



nas atividades de vida e minimizar o impacto das incapacidades instaladas (OE,
2010).

Tendo em conta o exposto, a problematica escolhida para o desenvolvimento

deste projeto de estagio foi: a_intervencdo do EEER na prestacdo de cuidados

sequros ao doente critico e prevencao do declinio f uncional . Assumi como um

dos pressupostos constatar que a prestacdo de cuidados seguros ao doente critico é
crucial na sua reabilitacdo, pois o EEER atuando na promocdo da mobilidade,
demonstra ter uma intervengdo com grande impacto na prevencéo da ocorréncia de
eventos adversos (EA), o que por sua vez, vai prevenir o declinio funcional e promover
a capacitacdo do doente para o auto cuidado. Outro dos pressupostos tidos em conta
foi o facto de que a efetividade das intervencbes do EEER ser vista como area
prioritéria para a investigacdo definida pela OE, aliada a relevantes necessidades de
especializacéo nesta area decorrentes do meu exercicio profissional, na prestacédo de
cuidados a doentes “semicriticos” com limitacdes no auto cuidado e na mobilidade,
nomeadamente em contexto de unidade de cuidados intermédios cirurgicos. O meu
percurso profissional traca-se em apenas 10 anos até ao momento, mas os suficientes
para constatar que a problematica da imobilidade ndo é nova, continuando a ser
pertinente e atual pelo impacto que pode ter na vida dos doentes e na sociedade,
podendo por isso encarar-se como um problema de saude publica. Contudo, a
seguranca do doente tem sido assumida nas Ultimas décadas como um indicador de
qualidade dos cuidados de saude, ndo sendo excecdo na area da ER, onde € vista
como intervencao prioritaria na prevencao do declinio funcional dos doentes ao longo
do seu ciclo de vida em qualquer contexto de cuidados, embora com maior enfoque

em ambiente hospitalar, mas sem menosprezar a intervengdo comunitaria.

Esta realidade espelha o avanco tecnolégico veloz e permanente,
acompanhado de um aumento da esperanca meédia de vida, consequéncia da
investigacdo e do investimento que € feito na gestdo dos processos de doenca, quer
sejam agudos ou crénicos, muitos deles com riscos e complicagBes associadas
principalmente em contexto de prestacao de cuidados complexos (p.ex: Unidades de
Cuidados Intermédios e/ou Intensivos) que podem comprometer a seguranca e
qualidade dos cuidados, com prejuizo no processo de reabilitacdo dos doentes. Estes
processos, na sua grande maioria, remetem para a problematica da imobilidade, que



tem consequéncias imensas, bem documentadas, com grande impacto no doente e a
nivel econémico no Servico Nacional de Saude (SNS), pelo que se assiste a uma
diminuicdo da restricdo da mobilidade como adjuvante do processo terapéutico. Em
contraposicdo, estimula-se o levante precoce ap0s uma cirurgia ou doenca
prolongada e a mobilizacdo precoce do doente critico, ainda no leito, como fatores
determinantes na prevencao complica¢gdes e do declinio funcional (OE, 2013).

A intervencdo do EEER é assim crucial como dinamizador no seio da equipa
multidisciplinar e como interveniente principal na seguranca do doente. Educar a
familia/cuidador principal € também fundamental, de forma a envolvé-los no processo
de reabilitacdo, assim que possivel, com o objetivo de desenvolver estratégias que
permitam a continuidade de cuidados, a maximizacdo da capacidade funcional e do
autocuidado da pessoa, bem como a promocédo da reintegracao familiar e social. A
OE (2011, p.4) suporta afirmando que “na orientacdo da pratica de cuidados de
Enfermagem de Reabilitacdo, os modelos de autocuidado e as transicdes revelam-se
estruturantes e de exceléncia para a otimizacdo da qualidade do exercicio
profissional’. Ao centrarmo-nos no doente critico, pode-se afirmar que a sua
capacidade para o autocuidado esta fortemente comprometida, pelo que o EEER
deve: avaliar a funcionalidade e a sua capacidade de autocuidado de modo a
conseguir perceber se existe desequilibrio entre as necessidades e as capacidades;
avaliar o défice de autocuidado; definir, adequar e reavaliar intervencdes, sendo que
estas surgem quando as necessidades terapéuticas sao superiores a capacidade de
autocuidado da pessoa (Pereira, 2012). Seguindo esta ideia, faz-me sentido definir
autocuidado , segundo Dorothea Orem , como “a pratica de atividades iniciadas e
executadas pelos individuos, em seu proprio beneficio, para a manutencéo da vida,
da saude e do bem estar”, pelo que o que demonstra a necessidade de intervencéo
de enfermagem é a “auséncia da capacidade de manter continuamente a quantidade
e qualidade do autocuidado, que séo terapéuticas na sustentacao da vida e da saude,
na recuperacdo da doenca ou da lesdo ou no enfrentamento dos seus efeitos”.
(George, 2000, p. 84, 91). Sendo um dos objetivos da intervencdo de ER assistir os
doentes nas suas necessidades ajudando-os a aumentar as suas capacidades de
autocuidado atraves do retorno ao mesmo, o desejavel sera baixar a exigéncia de
auto cuidado para um nivel que o doente possa dar resposta, conseguindo assim

diminuir e/ou eliminar deficits de autocuidado. O EEER sabe quando deve intervir,

)



pelo que me revejo nesta filosofia de cuidados, nomeadamente perante o doente
critico, de forma a zelar mais eficazmente pela sua seguranca e a intervir na

prevencao do declinio funcional.



2. REVISAO CRITICA DA LITERATURA

Tendo em conta a problematica exposta, tornou-se imperioso a definicdo de
alguns conceitos, que complementam a analise e selecdo dos artigos mais relevantes,
para sustentar o caminho mais adequado e assertivo no desenvolvimento das tarefas

definidas para dar resposta a finalidade deste projeto de estagio.

2.1Seguranca do doente e qualidade em saude

A gqualidade e a seguranca dos cuidados andam de méos dadas, quer pelo
impacto econdmico-financeiro que acarretam, quer pela satisfacdo dos doentes
(Fragata, 2011). A qualidade em saude pode ser definida como a” prestacdo de
cuidados de saude acessiveis e equitativos, com um nivel profissional 6timo, que
tenha em conta os recursos disponiveis e consiga a adeséo e satisfacdo do cidadao”
(Saturno P. et. al., 1990, citado por DGS, 2015), conceito este que assenta num prisma
com varios componentes fundamentais : o resultado (mudanca estavel no estado de
saude), o processo (métodos de tratamento), a estrutura (meios, local e experiéncia),
a seguranca (minima responsabilidade de eventos adversos) e a Satisfacdo dos
doentes (cuidados de acordo com as expectativas e centrados no doente). (Fragata,
2011, p. 20).

Na minha filosofia de cuidados, ndo ha lugar a ER sem qualidade e a

operacionalizacdo dos componentes acima referidos.

De acordo com o Plano Nacional de Saude 2012-2020, (Direcdo Geral da
Saude, DGS, 2015) o acesso a cuidados de saude de qualidade, durante todo o tempo
e em todos os niveis da prestacdo, € um direito fundamental do cidad&o, a quem é
reconhecida toda a legitimidade para exigir qualidade nos cuidados que lhe séo
prestados, sendo que a seguranca € um dos seus elementos fundamentais. A
seguranca € um elemento essencial para a confianca dos cidadaos no sistema de
saude e no SNS em particular. Por sua vez, o Conselho Internacional de Enfermeiros
(CIE, 2006, p. 5) considera que “a seguranca dos doentes é fundamental para a
gualidade da saude e dos cuidados de enfermagem”, o que corrobora a
responsabilidade com que esta deve ser assumida por todos 0s que assumem esta

profissdo para a sua vida!
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A aplicagdo do ciclo de melhoria continua da qualidade a seguranca dos
doentes implica identificar os riscos, avalid-los e hierarquiza-los, apresentando as
acOes de melhoria a desencadear. Apoiando esta causa, o Plano Nacional para a
Seguranca dos Doentes 2015-2020 (DGS, despacho n.° 1400-A/2015) inscreve-se
também no quadro de uma politica publica contra os fatores contribuintes para a
ocorréncia de incidentes de seguranca associados a prestacdo de cuidados de saude
no ambito do SNS.

A seguranca do doente pode ser assim definida como manté-lo livre de
acidentes danosos (Kohn et al. citado por Doran, 2011, p. 241). Para a DGS consiste
na reducéo do risco de danos desnecessarios e EA, na sua maioria evitaveis (DGS,
2011, p. 1). Evithvel ou prevenivel, é aceite pela comunidade cientifica como
escusavel num determinado conjunto de circunstancias (DGS, 2011, p. 15).

De acordo com o Patient Safety America, erros meédicos podem resultar em
cerca de 440.000 mortes desnecessarias a cada ano, tornando-se a terceira principal
causa de morte nos Estados Unidos cada ano, atras do cancro e doenca cardiaca.
Um estudo no Journal of Health Care Finance, publicado pela Wolters Kluwer Law &
Business, indicou que o efeito economico de erros médicos pode chegar a 1 trilido de
dolares. (Institute for Healthcare Improvement, IHI, 2016). Factos estes que com
planos orcamentais reduzidos para os cuidados de saude tornam a seguranca do
doente numa intervencdo multissectorial, prioritaria e projetada para a atualidade e

para o futuro.

O CIE (2006) defende que os enfermeiros estao dirigidos para a seguranca dos
doentes em todos os aspetos do cuidado e na identificacédo precoce do risco de lesdo
associada aos cuidados de saude. Contudo, a OE salienta também que em todos 0s
momentos da prestagdo de cuidados de enfermagem esta associado um risco
acrescido de erro que coloca em causa a seguranca do cliente (OE, 2006, p.7-69). A
DGS (2001, p.14) define risco como a probabilidade de ocorréncia de um incidente.
Por outro lado, os eventos adversos séo definidos como danos ou complicagbes nao
intencionais consequentes de cuidados de saude; podem levar a morte, morbilidade
ou atrasar a alta hospitalar (Baker et al., 2004 citado por Doran, 2011, p.241). No
relatorio sobre seguranca do doente, distingue-se incidente, como um evento sem
dados discerniveis para o doente e evento adverso como um incidente do qual

resultam danos para o doente (DGS, 2011, p.15-16). Reconheco que o EEER deve



intervir na gestao dos riscos associados a prestacao de cuidados de saude tendo em
conta estes principios fundamentais. Por um lado, requer a identificacdo das ac¢fes
preventivas que ja existem e a avaliacdo das medidas tomadas, por outro lado, requer
a tomada de medidas reativas e corretoras ap0s a ocorréncia de incidentes que
podem resultar em prejuizo para a qualidade de vida dos doentes. Consiste deste
modo num processo coletivo, que tem como objetivo principal garantir a maior
seguranca possivel dos doentes, evitando EA, nomeadamente as quedas, Ulceras por
pressdo (UPP), as infecdes associadas aos cuidados de saude (IACS) como a

pneumonia associada a ventilagdo (PAV), entre outros (DGS, 2015).

A ocorréncia de EA atinge diretamente os doentes, causando-lhes danos
fisicos/morais e patrimoniais, mas indiretamente atinge também os profissionais de
saude, afetando a sua dignidade pessoal e profissional, originando-lhes sofrimento
(Fragata, 2011). Representam, ainda, elevados custos para o setor da saude, pelo
prolongamento de tempos de internamento, 0 que no contexto de crise econémica e
escassez de recursos que se vive, se torna imprescindivel controlar e minimizar. A
literatura demonstra que grande parte dos EA podiam ser prevenidos e evitados
(Kohn, 2000, citado pelo OPSS, 2015), contudo, EA n&o significam necessariamente
pior qualidade de cuidados (Doran, 2011, p. 278). No entanto, importa referir que em
Portugal ocorrem cerca de dez EA por cada cem internamentos hospitalares (10%).
Em cerca de 65% dos casos estes erros ndo provocam quaisquer consequéncias
danosas, mas nos restantes 30% ocorrem consequéncias nefastas, que vao desde o
aumento do tempo de internamento, danos fisicos que podem ser muito graves e
destes 5% causando mesmo a morte. Importa também realcar que em metade dos
casos os eventos poderiam ser evitados. A sua incidéncia pode variar tendo em conta
véarios fatores: ligados ao doente (como a idade - idoso tem maior risco e maior
propensdo para a gravidade), com o0 tempo de internamento (maior risco nos
intermédios cronicos) e com o tipo de cuidados (maior risco nas especialidades
cirdrgicas e cuidados intensivos). Estima-se que numa UCI cada doente possa sofrer
um a dois eventos adversos por dia de internamento (Fragata, 2011).

A intervencdo para a seguranca do doente  passa assim por identificar
processos alto risco através da monitorizagdo do doente durante e apds periodos de

imobilizagcdo, bem como promover barreiras de seguranca de forma a eliminar erros



e/ou reduzir o nimero de erros, deteta-los antes que ocorra o prejuizo, analisa-los e
aprender com eles (Hoeman, 2011). O EEER deve assumir um papel de lideranca na
advocacia e seguranca do doente, como membro de referéncia na equipa
multidisciplinar, intervindo ativamente na prevencéo de EA sensiveis aos cuidados de
Enfermagem e elevando o patamar da qualidade. Na promocdo da seguranca do
doente é crucial colocar em pratica os pressupostos acima referenciados, enfatizando
a relacdo entre a equipa multidisciplinar na abordagem ao doente para obter
efetividade nos resultados das acbOes implementadas. Portanto, no ambito da
seguranca do doente e qualidade na Enfermagem de Reabilitacdo, o foco de avaliacéo
desvia-se dos sinais fisicos, direcionando-se também para a avalia¢éo funcional, para

a independéncia e para o ensino terapéutico (Hoeman, 2011).

2.2 Compromisso da mobilidade e seguranca do doente critico

A imobilidade ¢é identificada na literatura como fator determinante para o
desenvolvimento de complicacbes ao nivel dos varios sistemas de 0rgaos,
provocando: alteracdes respiratérias, cardiovasculares, gastrointestinais, urinarias,
metabdlicas, do sistema nervoso, pele e tegumentos ou musculo-esqueléticas (OR,
2013), sendo por esse motivo diretamente relacionada com o declinio funcional dos
doentes.

Apds nao mais de trés dias de repouso no leito ha perda de plasma e calcio,
menor secrecao de suco gastrico, menor afluxo de sangue aos membros inferiores e
diminuicdo da tolerancia a glicose. Foram atribuidas a imobilidade complicactes
cardiovasculares como a hipotenséo ortostatica, sobrecarga cardiaca e formacao de
trombos, bem como a diminuicdo da amplitude respiratéria, alteragcbes muco ciliares
e no equilibrio do diéxido de carbono, aumento da atividade catabdlica levando a uma
rapida destruicdo celular e a uma deficiéncia proteica. O consequente balanco
azotado negativo pode levar a anorexia, 0 que agrava a ma nutricdo pré existente,
prolongando significativamente o processo de doencga. O stress do repouso no leito
pode levar ainda a uma estimulagdo continua do sistema nervoso parassimpatico,
produzindo sintomas como dispepsia, estase gastrica, distensdo gastrica, anorexia,
diarreia ou obstipacdo. Pode surgir também osteoporose, contracturas e zonas de

presséo, formacado de calculos urinarios e consequente infecdo das vias urinarias,



alterac6es do padrao do sono, sistema imunitario e equilibrio psicossocial (OE, 2013).
Como tal, nenhum doente devera ficar imobilizado mais tempo do que o
absolutamente necessario, sob pena de ser comprometida a sua seguranca e
gualidade de vida. A OE corrobora esta ideia ao referir que “no quotidiano todos
executamos um conjunto vastissimo de atividades para suprir as nossas
necessidades bioldgicas, psicoldgicas, sociais e culturais (...) sem nos apercebermos
verdadeiramente da importancia que € podermo-nos mobilizar, sem restricbes, para
garantir o cumprimento da mais singela necessidade.” (OE, 2013, p.13). Importa por
isso realcar que o movimento surge definido como o “ato de mover ou de se mover”
(Porto Editora, 2015), podendo também ser entendido como a “capacidade que a
pessoa tem de interagir com o meio de uma maneira flexivel e adaptavel” (Hoeman,
2000, p.25), no entanto, s6 nos apercebemos da sua importancia quando, nos vemos

privados dessa possibilidade de forma imediata ou progressiva.

O equilibrio conseguido pela alternancia permanente entre a atividade e o
repouso é uma condicdo fundamental da vida humana para o normal funcionamento
fisiolégico do organismo. A mobilidade €, assim, crucial para o desempenho das
atividades de vida diaria (AVD) e para garantir ndo somente as necessidades da
pessoa mas também para obter o preenchimento das necessidades psicossociais
mais elevadas que envolvem a qualidade de vida (OE, 2013, p.21), estando esta

diretamente relacionada com a capacidade funcional.

A capacidade para agregar os movimentos dentro de uma cadeia musculo-
esquelética, cinética-estatica, sob o comando de mecanismos de integracao sensorio-
motora, para a execugcdo de uma atividade util a pessoa é definida como funcao
(Hoeman, 2011), enquanto que a mobilidade funcional € «um meio pelo qual um
individuo se move no ambiente para obter uma interacdo diaria com a familia e a
sociedade. E a habilidade do individuo para mover o seu corpo de forma competente
e independente, durante as tarefas do dia-a-dia» (Kleiner, Ayres, & Saraiva, 2008,
citado por OE, 2013).

Independentemente da definicho de mobilidade ou capacidade funcional, é
indiscutivel que qualquer alteracédo deste ritmo origina alteracdes globais na pessoa.
As intervencdes terapéuticas para a mobilidade e autocuidado sdo os principios
fundamentais da ER (Hoeman, 2011), pelo que a avaliacdo da funcionalidade € de



extrema importancia na construcdo de programas de reabilitacdo, sendo realizada
tendo em mente o nivel de desempenho nas AVD e no autocuidado, através de
instrumentos de avaliacdo, tais como: MIF (Medida de Independéncia Funcional),
indice / Escala de Katz, indice de Barthel, Escala de Morse, Escala de Lower, Escala
de Ashworth modificada, Escala de Comas de Glasgow, entre outras (Anexo 1). A
intervencdo do EEER inserido numa equipa multidisciplinar, sustentada numa
avaliacao centrada no doente recorrendo a este tipo de instrumentos, conjugada com
a aplicacdo de conhecimentos cientificos atuais provenientes da PBE, surge
documentada como sendo privilegiada na prevengdo do declinio funcional nos
doentes, zelando desta forma pela seguranca e qualidade dos cuidados prestados,

gerando assim ganhos em saude muito significativos.

Desta forma, atualmente, e com o evoluir do conhecimento cientifico, € possivel
mobilizar precocemente 0s doentes em seguranca, uma vez que 0 repouso no leito,
mesmo que necessario a recuperacao do doente, ndo € sindbnimo de imobilidade. A
mobilidade funcional no doente critico pode estar alterada em consequéncia da
situacao fisica ou clinica resultante de determinadas patologias, lesfes ou cirurgia, co
morbilidades, queimaduras complexas, entre outros fatores. Como tal, este grupo de
doentes esta predisposto a um contexto de compromisso da mobilidade quer seja pela
sua condicao clinica e/ou por fatores hemodinamicos, que predispdem a um maior
risco de alteragBes e complicagdes, ao declinio funcional e a maior dependéncia no

auto cuidado.



3. SEGURANCA E PREVENCAO DO DECLINIO FUNCIONAL DO D OENTE
CRITICO — PLANO DE TRABALHO E METODOS

Apols uma analise da evidéncia existente acerca da problematica apresentada

nos capitulos anteriores, surge a seguinte questao de pesquisa :

- Qual a intervencado do EEER na seguranca do doente critico e na prevencao

do declinio funcional?

De forma a dar resposta a esta questdo e reforcar a sua pertinéncia para a
melhoria da qualidade dos cuidados de ER, foi definido como objetivo geral para este

projeto de estagio:

» Desenvolver competéncias como EEER na promocé&o da seguranca do

doente critico e prevencéo do declinio funcional.

Resultante deste objetivo geral, foram delineados objetivos especificos que
vao de encontro a operacionalizacao de todos os dominios das competéncias comuns
do enfermeiro especialista e das competéncias especificas do EEER, de acordo com
o regulamento da OE, com o respetivo planeamento das atividades a desenvolver,
recursos e critérios/indicadores de avaliacdo (detalhadas em Apéndice 1).

A fase de operacionalizacdo do projeto tera inicio a 26 de Setembro de 2016
com término a 27 de fevereiro de 2017, distribuida em dois periodos de 9 semanas
cada a desenvolver em ensino clinico (contexto hospitalar e em contexto comunitario,
respetivamente) sendo concluida com a redacéo do relatorio de estagio e posterior
defesa publica (cronogramas de atividades em Apéndice 2). As entidades envolvidas
para a sua concretizacdo sao a Unidade de Cuidados Intensivos do Hospital de S.
Bernardo, Centro Hospitalar de Setubal - EPE e a Unidade de Cuidados na
Comunidade de Palmela, com maior enfoque na Equipa de Cuidados Continuados
Integrados, onde foram realizadas entrevistas exploratorias (Apéndice 3). A escolha
das referidas entidades prendeu-se com a localizagcdo geogréfica aliada ao interesse
profissional, principalmente na UCI pois para além de ter uma equipa exclusiva de 4
EEER, sendo uma unidade polivalente, recebe doentes da area médico-cirurgica, que
se enquadram no contexto da minha pratica diaria. Contudo, o objetivo major incide
em procurar subsidios que permitam enriquecer a minha identidade e percurso

profissional construido até ao momento, através da operacionalizacéo das atividades



projetadas para o desenvolvimento de todas as competéncias ja referidas que irdo
sem duvida contribuir para a melhoria da prestacéo de cuidados as pessoas de quem

cuido, ao longo do seu ciclo de vida, independentemente do contexto de cuidados.

De forma a atingir os objetivos delineados para este projeto de estagio, bem
como os resultados esperados com base em indicadores, a revisao critica da literatura
foi entdo norteada no sentido de Ihes dar resposta da forma mais adequada, baseada
na melhor evidéncia disponivel. Primariamente foi efetuada uma pesquisa aberta
sobre a problematica da seguranca do doente critico e da imobilidade, cruzando-a
depois com as implicagdes e inconvenientes da mesma e com a pesquisa de evidéncia

para a mobilizacdo precoce como meio de prevencéo de EA e do declinio funcional.

O procedimento de pesquisa iniciou-se pela definicdo das seguintes palavras-
chave: Seguranca do doente, Qualidade, Doente Critico, Mobilizagdo precoce e
Declinio Funcional. Foi utilizada a plataforma EBSCO, explorando as bases de dados
MEDLINE e CINHAL com a respetiva indexacdo dos termos descritores definidos a
partir das palavras-chave, complementando com uma pesquisa em linguagem natural
nos motores de busca do Google, Google Académico, SciELO, PubMed, catdlogo
bibliografico da ESEL, Manuais de referéncia, Repositorios Nacionais, Teses de
Mestrado e literatura cinzenta. Os artigos foram filtrados pelo titulo e pelo resumo,

passando a posterior leitura integral e sele¢cdo, com limitagdo temporal para 10 anos.

Tendo em conta 0 exposto no capitulo anterior, constata-se que a prevencao
do declinio funcional do doente critico exige uma pratica especializada em
enfermagem de reabiltacdo, que por sua vez, requer a aquisicdo de competéncias
para a tomada de deciséo ética e deontoldgica, por meio de uma avaliacao critica, em
prol da saude e bem-estar dos doentes. Para um processo de tomada de decisao
eficaz, € primordial que o EEER conheca a pessoa e 0 seu padrédo de resposta, pois
0 conhecimento traduz-se na avaliagdo e em aspetos da situag&o clinica do doente e
do seu padrao de resposta, permitindo a individualizacdo das intervencbes de
enfermagem. Mas para além do conhecimento sobre a pessoa, o enfermeiro sustenta
a sua tomada de decisdo na cultura do contexto onde decorre o processo de cuidados
(Lourenco, 2016). Sendo o julgamento clinico entendido como a interpretacao das
necessidades, preocupacgdes e problemas de um cliente e a decisé&o de agir (ou néo)

usar ou modificar as abordagens padréo na resposta as necessidades identificadas,

(



consiste assim numa capacidade que envolve um processo complexo usando o0s
dominios do conhecimento e do processo de tomada de decisdo (Tanner, 2006),
competéncia esta que marca a diferenca na atitude do enfermeiro especialista,

conforme regulamento e padrbes de qualidade da OE (2011).

No que diz respeito a problematica central deste projeto, estudos demonstram
gue o desenvolvimento de “guidelines” sobre a avaliacdo do risco no posicionamento
terapéutico a pessoas instaveis e a sua reavaliacao e registo a cada 8 horas, permite
auxiliar o enfermeiro na sua tomada de decisdo. A criacao da referida “guideline”, teve
por base cinco condi¢des clinicas que aumentam o risco de complicagcdes com o
reposicionamento terapéutico: instabilidade hemodinamica de base, instabilidade
hemodindmica associada a alternancia de decubito, oxigenacao e modo de ventilacao
mecanica complexa, risco de remoc¢ao dos aparelhos de suporte de vida e pressao
cerebral intracraniana elevada. A identificacdo destes fatores permite ao enfermeiro
estabelecer um raciocinio clinico comparando as orientacfes escritas estabelecidas e
a situacao real de cada pessoa, seja de uma forma analitica ou intuitiva, tendo como
um dos resultados a reducdo das UPP em pessoas instaveis (Daddio-Pierce et al,
2011 citado por Lourenco, 2016, p.60-61).

A mobilizacdo precoce de doentes criticos em UCI revela-se importante na
prevencdo de complicacdes da imobilidade, otimizacdo do transporte de oxigénio,
melhoria da ventilagdo alveolar, facilita o desmame ventilatorio e num patamar mais
elevado, maximiza a independéncia e melhora a qualidade de vida. (Santos, et al,
2010).

O EEER tem neste ambito um saber essencial e uma intervencgao de eleicdo
na prevencao da ocorréncia de EA, instituindo programas de mobilizacéo precoce em
seguranca, que por sua vez contribuem para prevenir e/ou reestabelecer um conjunto
de altera¢Oes induzidas pela imobilidade, que pode ter consequéncias mais graves do
gue a patologia que a originou, transformando uma reducédo da capacidade funcional
temporaria em incapacidade, gerando perda de independéncia, autonomia e reducéo
de bem-estar e qualidade de vida. Uma das finalidades major da intervencéo do EEER

na mobilizagdo precoce em seguranca do doente critico € capacitar para o auto
cuidado e prevenir declinio funcional (OE, 2013), através de intervencdes que, para



além de preventivas, promovam a seguranca do doente e a qualidade dos cuidados

prestados.

Segundo um estudo realizado por (Petronilho et al, 2010), os doentes que
passam por um evento critico apresentam risco elevado de complica¢des no processo
tegumentar (UPP) e musculo-esquelético (rigidez articular), com relagédo direta com a
capacidade funcional manifestando-se num elevado grau de dependéncia do doente
no auto cuidado. Como tal, a mobilizacéo precoce do doente critico, assim que a sua
situacdo de doenga o permita, pode melhorar as alteragdes decorrentes do
internamento, prevenir 0s potenciais riscos e consequentemente controlar os custos
elevados que podem advir da ocorréncia de complicacdes e aumento dos tempos de
internamento. A mobilizacdo precoce desempenha assim um papel fundamental na
melhoria global da funcionalidade, otimizando o desempenho respiratoério e fisico e a
tolerancia ao esforgco. O estudo de (Pinto et al, 2015, p.74) intitulado “Programa de
reabilitacdo na prevencdo de declinio funcional da pessoa em situacao critica”
corrobora ao apurar que manter os pacientes despertos e modveis através de
protocolos de mobilizagcdo precoce € uma medida crucial para promover a
recuperacéo dos doentes e que os protocolos de mobilizag&o precoce sistematizados
sdo seguros e eficazes. Os principais ganhos que dai advém prendem-se com o
retorno mais precoce a funcionalidade e a diminuicdo do tempo de desmame

ventilatorio, dos dias de internamento na UCI e no hospital.

Quando se fala em “precoce ”, refere-se ao conceito de que as atividades de
mobilizacdo comecam imediatamente apos a estabilizacdo das alteragdes fisiologicas
e hemodinamicas importantes, e ndo apenas apos a liberagdo da ventilacdo mecéanica
ou alta da UCI. A mobilizacao precoce do doente critico pretende também manter ou
recuperar a forca muscular e a capacidade funcional do doente, incluindo atividades
terapéuticas progressivas, tais como exercicios de mobilizacdo no leito, sentar na
beira da cama, treino de equilibrio e ortostatismo, transferéncia para cadeirdo e
deambulagéo (Korupolu et al., 2009; Needham et al., 2009)

A pertinéncia destes programas € reforcada pelo conhecimento de que os
doentes internados em UCI tém maior probabilidade de desenvolver sindrome de
“Fraqueza muscular adquirida na UCI” (ICUAW), sendo a imobilidade prolongada um

dos principais fatores de risco para o seu desenvolvimento. A mobilizacdo é

*



identificada como a principal via de prevencdo. Na instalacdo deste sindrome, sem
intervencdo atempada de ER a recuperacdo pode ser incompleta, com fraqueza
muscular a persistir até 2 anos apos alta da UCI (Hermans, G.; Berghe, G, 2015). Em
contraposicao, outros estudos demonstram que 0s pacientes submetidos a um
protocolo de mobilizag&o sistematica precoce, apresentaram ganho da forca muscular
inspiratéria e forca muscular periférica, o0 que ndo ocorreu no programa padrdo de

mobilizacéo (Dantas, et al, 2012).

Considero por isso pertinente reforcar com base evidéncia cientifica recente,
que a mobilizagdo precoce em doentes criticos é possivel, segura e eficaz, pois ao
facilitar a reabilitacdo funcional, promove ganhos de forca muscular e maior
participacdo nas AVD (Azevedo et al, 2015), ndo aumenta custos, e pode ser
associada a diminuicdo da estadia na UCI (Diane et al, 2013), ndo sendo por isso
relatados EA significativos relacionados com estes programas.

Um estudo realizado por (Pedreira, 2015) sobre a “Seguranca de doentes e
eventos adversos associados a pratica de enfermagem em cuidados intensivos”
revela que cerca de 25% dos enfermeiros percecionam risco para ocorréncia de EA
em UCI’s, sendo que cerca de metade assume que estes poderiam ser evitados.
Sugere-se, portanto, investimento na cultura de seguranca instituindo formacéo sobre
os EA mais frequentes nas UCI’s e a forma de preveni-los a luz da evidéncia cientifica
atual, através de uma cultura de seguranca e da multidisciplinariedade.

A intervencdo de enfermagem passa entéo pela vigilancia e monitorizacdo do
doente critico a cabeceira (point of care), permitindo a identificacdo precoce de
complicagbes. A implementacao de bundles de vigilancia da seguranca do doente esta
descrita como forma de otimizar este processo (Elizabeth et al., 2012). Sendo que
“bundle” € um conceito desenvolvido por investigadores do Institute for Healthcare
Improvement (IHI, 2006), para descrever um conjunto de medidas necessarias para
cuidar com eficiéncia de doentes sob tratamentos especiais com riscos inerentes, em
que se inserem os doentes criticos. “Bundles de cuidados” consistem num conjunto
de boas praticas baseadas na evidéncia (3 a 5) que, quando executadas em conjunto
e de forma correta resultam numa melhoria da qualidade da prestacdo de cuidados e
um meio de prevencao de complicacdes e erros. (IHI, 2006). Assim, reforgca-se que a



mobilizagdo precoce é uma intervencdo que auxilia a recuperagdo dos pacientes e
portanto pode e deve ser implementada na rotina das UCI's.

As intervencbes do EEER na promocdo da mobilidade de doentes criticos,
como ja referido, séo diversas e individualizadas a situacdo do doente, das quais a
relembrar: o posicionamento, mobilizagdes passivas, ativas e resistidas, rolar no leito,
posicAo ortostatica e treino de marcha. E imprescindivel a avaliag&o das condi¢des de
seguranca intrinsecas ao doente, como co morbilidades, com especial atencdo a
capacidade cardiovascular e respiratéria, com monitorizacéo de frequéncia cardiaca,
tensdo arterial, PaO2/Fi0O2, SpO2 e PaCO2. Nao se podem descurar outros fatores
de seguranca, extrinsecos ao doente, como acessos vasculares, o ambiente da UCI
e o racio enfermeiro-doente” (Santos, et. Al, 2010; Stiller, 2007). A reviséo da literatura
efetuada por (Mota M. e Silva V., 2012) corrobora o0 exposto relativamente as
condi¢Bes de seguranga com 0 objetivo de proporcionar uma atividade com menor
indice de EA. Desta forma, promove-se a capacitacdo da funcionalidade do doente,
numa perspetiva global e holistica, com vista a maximizacdo da independéncia, que
resulta também em efeitos psicolégicos positivos, pois este desenvolve uma visao
positiva acerca da sua recuperacdo, reagindo com maior adesdo aos exercicios
propostos, com impacto na melhoria do nivel de consciéncia, e na diminuicdo do

tempo de ventilagdo mecéanica e de internamento hospitalar (Stiller, 2007).

Considero que é fundamental incluir o cuidador/familia neste processo assim
gue possivel, encarando-0s como parceiros no processo de reabilitagdo com todas as
vantagens que dai advém, nomeadamente na preparacao e otimizacao do regresso a
casa, bem como na continuidade de cuidados, se assim a sua situacéo clinica o exigir.
Penso que o ensino clinico em contexto comunitario ira proporcionar experiéncias e
aprendizagens fundamentais no treino de competéncias envolvendo a
familia/cuidadores. Para além deste aspeto, na minha pratica quotidiana, revejo a
importancia fulcral em algumas das intervencdes de ER como meio de resposta a
problematica apresentada, tais como: estimular o auto cuidado para diminuir
complicagbes da imobilidade, prevenir o aumento da dependéncia e promover o
potencial funcional da pessoa; instruir e encorajar exercicios isométricos com especial
énfase nos membros inferiores e abddmen; fazer exercicios ativos e passivos, na
amplitude do movimento; alternar a posicdo regularmente, de acordo com uma

avaliacado criteriosa do risco de UPP (escala de braden), risco de alteragtes



cardiovasculares e respiratorias; prevenir as complicagbes associadas ao
posicionamento incorreto, tais como “pé equino”, rigidez articular, anquiloses e outras;
realizar exercicios de reabilitacdo funcional respiratéria: controlo e dissociacdo dos
tempos respiratorios, respiracdo diafragmatica e ensino da tosse; satisfazer
necessidades nutricionais e refor¢o hidrico; capacitar cuidadores informais para a
manutencdo da seguranca e para a continuidade de cuidados de reabilitacdo
(Lourenco, 2016).

Em suma, o EEER deve avaliar a funcionalidade do doente e a sua capacidade
para o autocuidado e conseguir perceber se existe desequilibrio entre as
necessidades e as suas capacidades. A capacidade para o autocuidado no doente
critico estd fortemente comprometida, pelo que o EEER avalia o défice de
autocuidado, adequa a sua intervencdo, sendo que esta surge quando as
necessidades terapéuticas sao superiores a capacidade de autocuidado da pessoa
(Pereira, 2012). A OE (2011, p.4) reitera que “na orientacao da pratica de cuidados de
Enfermagem de Reabilitacdo, os modelos de autocuidado e as transicdes revelam-se
estruturantes e de exceléncia para a otimizacdo da qualidade do exercicio
profissional”, acrescento aliando-se a promocao da seguranca do doente.
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Anexo 1

Escalas de Avaliacéo



1.Alimentac¢ao

T o B T S s e T L S e S R e Q10
Precisa de alguma ajuda (por exemplo para cortar 08 aliMentos) ....occveveveereivenrennneesonsnnesreeenennes as

D P EIES oo sunossssssvsmmmsnssswmssmmss vy ss soovs s s ooy S T S S TS N AT P Y ao

2.Transferéncias

Tid epantleiteh s R R S T S T R S ais
PrEti A Al BRI, s s s SR s T s Q1o
Necessita de ajuda de outra pessoa, mas nAo CONSEEUE SENLAT-SE ...evveverereriereieeee s as

Dependente, niio tem equilibrio SENtado .......ovvvie i ao

3.Toalete

Independente a fazer a barba, lavar a cara, lavar 08 dentes ......cocovevee i vecevine e as

Depenidents ticcessit o alotimaaiutda. oo s ao

4.Utilizacido do WC

Y0111 = Q1o
PrERa Sa DTTAETIIAL  viiiimmmnr amsss mpss  esispsmss Eos ysa as
DIEPEUHEIES v ammsscovomsmmmnvssovsmnassoyeosmsun s oo s s T S S S ST A ao
5.Banho

Toma banho s6 (entra e sai do duche ou banheira sem ajuda) ..o, as
Dependente, necessita de alguma ajuda ........coocooiie e e ao

6. Mobilidade

Caminha 50 metros, sem ajuda ou supervisio (pode usar OTtOLESES) ..o reeereereevee e ais
Caminha menos de 50 metros, com pouca afUuda .....coooevirie i Q1o
Independente, em cadeira de rodas, pelo menos 50 metros, incluindo esquinas..........coocoeevveeennee. as
TINGVEL .ttt bbbt e bbb bbbt b bRt e bbb b Qo
7.Subir e Descer Escadas

Independente, com ou sem ajudas tECNICAS .. ..cvverivireiriiie st Q10
PrER IS ST AL .icnrismmmmnss sk i uesinsmpsss £ s b Sp s e s Sm s s et as
S PO BT v sonnssmmsrrmswmmrensemsmoss srssse o e g o s e i e A S T Qo
8.Vestir

T P IS« conosavsvnmmmsnssswmmssmmsassvyevssmmss swovwsmms s oo ooy 79 S 3 HE T S N AT P Y Q10
11 I I I I . as
O SSINE ] o i s e s i S T e e A et S s e b et ao
9.Controlo Intestinal

Controla perfeitamente, sem acidentes, podendo fazer uso de supositorio ou similar...........cc...... Q10
A TR IOTTAL e mumer s s e s S S S S SRS A as
Incontinente ou precisa de uso de CHSLETES ....oviiiei it ao

10.Controlo Urinario

Controla perfeitamente, mesmo algaliado desde que seja capaz de manejar a algalia sozinho ...... Q10
Acidente ocasional (MAXIMO UMA VEZ POT SEIMANAY ..vvereieereeeiarereesesesesseassersseeseesesssressssessesnesssres as
Incontinente, ou algaliado sendo incapaz de manejar a algalia S0Zinho ....ocoooeevveviiiciceiciciieee, ao
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Apéndice 1

Tabela de objetivos especificos e planeamento de at  ividades



A - DOMINIO DA RESPONSABILIDADE PROFISSIONAL, ETICA E L EGAL E COMPETENCIAS ESPECIFIC AS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM DE

REABILITACAO

Dominios/Competéncias

Obijetivos especificos
1. Conhecer a dindmica dos
locais de ensino clinico, na
sua vertente estrutural,
funcional e organizacional,
integrando de forma gradual e
progressiva a equipa
multidisciplinar de saude.

Al - Desenvolve uma pratica profissional e ética no seu

A2 - Promove praticas de cuidados que respeitam os

B3 - Cria e mantém um ambiente terapéutico seguro

D1- Desenvolve o auto-conhecimento e a assertividad e

J1- Cuida de pessoas com necessidades especiais ao

Atividades a desenvolver

- Realizacdo de reunidao e visita aos locais de ensino clinico com o Enf.

chefe/coordenador e EEER orientador com vista a conhecer a sua estrutura fisica,

equipamentos e materiais existentes, organizacdo dos servi¢os, recursos humanos

e materiais, projetos atuais e futuros e atividades em que estéo envolvidos;

- Apresentacéo do projeto de estagio a equipa multidisciplinar com especial énfase

a equipa de enfermagem;

- Conhecimento das areas clinicas e de apoio, bem como, do circuito da pessoa em

processo de doenga desde que € admitido no servigo até ser transferido para outros

servigos ou instituicdes, com enfoque no doente critico;

- Identificagc&o da hierarquia e do organograma funcional dos servigos, englobando:
Conhecimento da dindmica e metodologia da prestacdo de cuidados nas
diferentes areas de atuacao;

Pesquisa através da consulta de documentos, nomeadamente: manuais dos
servigos; protocolos instituidos; documentos de articulacdo entre servicos e com
a comunidade; registos usados pelo EEER nos servicos; normas e diretivas
internas e outros, caracteristicos de cada unidade de cuidados;

Consulta de documentos no sentido de conhecer a area de abrangéncia dos
Servigos e as caracteristicas da populacao e os recursos da comunidade;
Compreensao das estratégias de comunicacdo com a pessoa/familia/cuidador
em processo de doenca/reabilitacao;

Esclarecimento de dividas com os EEER orientadores.

campo de intervencao

longo do ciclo de vida em todos os contextos da pra

direitos humanos e as responsabilidades profissiona is

tica de cuidados
Critérios/Indicadores de Avaliacéo

- Descreve a dinamica de funcionamento dos

servicos, recursos humanos, materiais, projetos e

atividades;

- Demonstra bom relacionamento e cooperacdo

com a equipa multidisciplinar;

- Ter apresentado o projeto de estagio a EEER

orientadora e restante equipa;

- Participa ativamente nas atividades do servico,

nomeadamente nas reunides/passagem de turno e

projetos a decorrer no ambito da ER;

- Planeia os cuidados de ER de uma forma

harmoniosa com o funcionamento e dindmica do

servico;

- Utiliza adequadamente o0s instrumentos e

equipamentos do  servico, otimizando e

mobilizando os recursos para a pratica de

cuidados de ER;

- Atua de acordo com as normas e protocolos

existentes nos servicos.

- Demonstra iniciativa para identificar elementos e

recursos indispensaveis a sua pratica, baseados

na melhor evidéncia disponivel;

- Demonstra interesse em promover 0

desenvolvimento da pratica de enfermagem

especializada, com maior enfoque na ER.

- Demonstra de que modo as atividades planeadas

foram (teis na adaptagdo a estrutura

organizacional, equipa multidisciplinar, pessoas

em processo de doenca internadas nos servigos

onde decorrem os ensinos clinicos e respetivas

familias/cuidadores.



2. lIdentificar o papel do
Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacao
no seio da equipa
multidisciplinar nos locais de
ensino clinico.

3. Desenvolver uma prética
responsavel e profissional,
baseada em principios éticos,
deontoldgicos e legais na area
da Enfermagem de
Reabilitagédo

RECURSOS:

- Dialogo/discussdo de probleméaticas vivenciadas em ensino clinico com os
enfermeiros orientadores e outros elementos da equipa;

- Observacao das estratégias desenvolvidas e as intervengdes implementadas pelo
EEER no decorrer dos processos de cuidados no &mbito da RFR e RFM (com énfase
no doente critico), e participagdo nas mesmas;

- Articulacdo com os servigos quer da instituicdo, quer da comunidade, dando énfase
a uma adequada continuidade de cuidados, especificamente de ER;

- Promocéo do desenvolvimento da pratica especializada na area de ER;

- Consulta de projetos realizados ou em curso, em que o EEER se encontra inserido
e participacdo ativa na sua elaboracéo/continuidade/implementacao.

- Respeito pela ética e pelo cédigo deontologico da profissao;

- Respeito pelas relagdes privilegiadas da pessoa em processo de doenca (familia,
amigos, pessoas significativas);

- Revisao da literatura, baseada na melhor evidéncia disponivel relativamente aos
aspetos éticos, deontoldgicos e legais em ER;

- Integracdo da pessoa em processo de doenca na elaboracdo de planos
individualizados de reabilitacdo, tendo em conta a sua singularidade,
salvaguardando todos os principios éticos.

- Participacdo na construcdo de tomada de deciséo na equipa de enfermagem, com
base no codigo deontolégico;

- Promocédo da protecdo dos direitos humanos a todos os doentes e suas
familias/cuidadores.

- Descreve e compreende a funcdo do enfermeiro
especialista de reabilitacdo na equipa, enquanto
membro cuidador, formador e gestor da equipa;

- Reflete na, mas essencialmente sobre a acéo,
materializando essa reflexdo em documentos
escritos com atividades especificas

- Desenvolve estratégias de resolugdo de
problemas em parceria com a pessoa em processo
de doenca e familia/cuidador;

- Participa na construcdo da tomada de deciséo;

- Demonstra iniciativa para identificar elementos e
recursos indispensaveis a sua pratica, baseados
na melhor evidéncia disponivel;

- Demonstra interesse em promover 0
desenvolvimento da pratica de enfermagem
especializada, com enfoque na ER.

- Toma decisGes que refletem a mobilizacdo de
principios éticos e morais.

- Age de acordo com os principios éticos e
deontolégicos que regem a profissdo de
enfermagem

- Demonstra ter promovido o respeito pela pessoa,
a autodeterminacao.

- Materializa a reflexdo em diarios de
aprendizagem para cada campo de ensino clinico;
- Participa na construcao da tomada de decisao;

- Demonstra iniciativa para identificar elementos e
recursos indispensaveis a sua pratica no ambito
da ética e deontologia, baseados na melhor
evidéncia disponivel,

- Demonstra interesse em promover 0
desenvolvimento da pratica de enfermagem
especializada, com maior enfoque na ER.

Humanos: Equipa multidisciplinar; Enf. chefe/coordenador e EEER orientador; Equipa multidisciplinar; Docente orientadora da ESEL; Doentes e familia/ cuidadores.
Materiais: Bibliografia sobre contetidos cientificos na area da reabilitagdo sensério-motora e respiratdria; Protocolos e normas dos locais de ensino clinico; Legislacdo na area
da ER e do exercicio da enfermagem; Codigo deontolégico; REPE; Processos clinicos dos doentes
Fisicos: CHS EPE: HSB - UCI; UCC Palmela



B - DOMINIO DA MELHORIA DA QUALIDADE E COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM DE REABILITACAO

Dominios/Competéncias

Objetivos especificos

4. Desenvolver competéncias
gue permitam contribuir para a
melhoria continua da
qualidade, gestdo do risco e
seguranca do doente critico.

5. Promover um ambiente
seguro, através de
intervencdes que maximizem
o autocuidado e a capacidade
funcional da pessoa, que
promovam a participacdo
social e o exercicio da
cidadania, com enfoque no
doente critico.

Al - Desenvolve uma pratica profissional e ética no seu
A2 - Promove praticas de cuidados que respeitam os
B2 — Concebe, gere e colabora em programas de melho
B3 - Cria e mantém um ambiente terapéutico seguro
C1l- Gere os cuidados, otimizando a resposta da equi
multiprofissional

D2 — Baseia a sua praxis clinica especializada soli
J1- Cuida de pessoas com necessidades especiais ao
Atividades a desenvolver

- Identificacdo de necessidades formativas acerca da seguran¢a do doente critico,
com énfase na promoc¢ao da mobilidade, do auto cuidado e na prevenc¢ao de eventos
adversos e do declinio funcional;

- Pesquisa bibliografica com base na melhor evidéncia cientifica disponivel;

- Reconhecimento de fatores de risco e delineamento de estratégias preventivas a
ocorréncia de EA no doente critico, como IACS, UPP, PAV e Quedas.

- Definicao de prioridades, aplicacéo e articulagdo dos fundamentos teérico-praticos
adquiridos na prestacédo de cuidados de ER a pessoa, envolvendo a familia/cuidador;
- Identificacdo de oportunidades de melhoria da prestacéo de cuidados, com enfoque
na ER;

- Identificacao critérios de avaliagédo da qualidade dos cuidados de enfermagem, com
enfoque na ER,;

- Avaliacdo, implementacao revisdo de praticas e medidas corretivas em relacdo aos
resultados esperados, com enfoque na seguranca do doente critico.

campo de intervencao

ria continua da qualidade

- Realizacdo de entrevistas ao doente e familia/cuidador para o diagnéstico de
situacao, tendo em conta as varias dimensdes (pessoais, familiares, ambientais...),
de forma a identificar fatores facilitadores e/ou inibidores no processo de transicéo;
- Caracterizacéo da transicdo inerente ao processo de doenga e identificagdo de
eventuais transi¢cdes simultaneas;

- Identificacdo de barreiras arquitetdnicas no contexto de vida da pessoa e familiar
cuidador, que influenciem o desempenho da mobilidade e auto cuidado;

- Exploragdo das expectativas, grau de consciéncia e envolvimento da pessoa e
familiar cuidador na transicdo e conhecimentos face ao processo de reabilitacao;

- Identificacdo precoce de indicadores de limitagcdes da atividade, incapacidade e/ou
restricdo da participacdo e implementacao de medidas corretivas;

- Demonstracdo de respeito pela vontade da pessoa em processo de doenca, 0s
seus tempos e siléncios;

- Estabelecimento de relacao terapéutica com o doente, havendo lugar a expresséo
de sentimentos, dividas e preocupacdes durante todo o processo de reabilitacao;

pa de enfermagem e seus colaboradores e a articulag

direitos humanos e as responsabilidades profissiona is

do na equipa

dos e validos padrées de conhecimento
longo do ciclo de vida em todos os contextos da pra

tica de cuidados
Critérios/Indicadores de Avaliagao

- Obtém a informacao/dados necessarios quer em
quantidade, quer em profundidade revelando o
que a pessoa em processo de doenga e O
familiar/cuidador s&o, o que pensam e como estéo
a vivenciar a transicdo salde/doenca da pessoa
em processo de doenca (hnomeadamente quais sédo
0s seus objetivos para o futuro e eventuais
barreiras/obstaculos identificados);

- lIdentifica e enfatiza as potencialidades da
pessoa;

- Formula/reformula o plano de enfermagem de
reabilitacdo individualizado e adequado as
necessidades identificadas.

- Acede a melhor evidéncia cientifica disponivel
para a avaliacdo da seguranca e da qualidade;

- Estabelece prioridades de melhoria, propfe-nas
e implementa;

- Promove a consciéncia a equipa pelo respeito a
identidade cultural;

- Colabora na definicdo de recursos adequados
para a prestacao de cuidados seguros.

- A pessoa em processo de doenca manifesta
interesse na relacéo terapéutica;

- Incentiva e ajuda a pessoa em processo de
doenca e familia/cuidador a expor as suas
davidas/necessidades;

- A pessoa em processo de doenga expressa as
suas preocupagoes;



- Adocédo de comunicacdo clara e assertiva, validando as interpretacdes e propostas @ - Existéncia de continuidade e aprofundamento na
de intervencdo com o doente, promovendo a sua participacao e fornecendo todas as | relacdo terapéutica na triade (enfermeiro-pessoa-

informacdes necessérias e adequadas a cada situagéo; familiar/cuidador);

- ldentificacdo de dificuldades/barreiras a comunicacdo e desenvolvimento de | - Adesdo da pessoa em processo de doenca e
estratégias de resolucao/superagédo das mesmas; familiar/cuidador ao programa de reabilitacéo;

- Estimulagéo a participagdo na tomada de deciséo; - Ter procurado a melhor evidéncia cientifica
- Prestagdo de cuidados especializados de ER garantindo a privacidade e | disponivel que permite fundamentar a pratica de
confidencialidade; cuidados de reabilitagdo, com seguranca e

- Envolvimento da familia/cuidadores e da equipa multidisciplinar na prestacdo de qualidade.

cuidados de ER, permitindo a continuidade dos mesmos e prevencao de

complicaces.
RECURSOS:
Humanos: Equipa multidisciplinar; Enf. chefe/coordenador e EEER orientador; Equipa multidisciplinar; Docente orientadora da ESEL; Doentes e familia/ cuidadores.
Materiais: Bibliografia sobre a melhor evidéncia ciéntifica na area da seguranca do doente e da reabilitacdo sensdrio-motora e respiratéria; Protocolos e normas dos locais de
ensino clinico; Legislacao na area da ER e do exercicio da enfermagem; Codigo deontoldgico; REPE; Processos clinicos dos doentes
Fisicos: CHS EPE: HSB - UCI; UCC Palmela

Al - Desenvolve uma pratica profissional e ética no seu campo de intervencao
Dominios/Competéncias A2 - Promove praticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as responsabilidades profissiona is
Bl — Desempenha um papel dinamizador no desenvolvim  ento e suporte das iniciativas estratégicas institu cionais na area da
governacao clinica
B3 - Cria e mantém um ambiente terapéutico seguro
Cl- Gere os cuidados, otimizando a resposta da equi pa de enfermagem e seus colaboradores e a articulagc 4o na equipa
multiprofissional
C2 - Adapta a lideranca e a gestdo dos recursos as  situacdes e ao contexto visando a otimizacdo da qua lidade dos cuidados
D2 — Baseia a sua praxis clinica especializada em s  ¢lidos e vélidos padrées de conhecimento
J1- Cuida de pessoas com necessidades especiais ao longo do ciclo de vida em todos os contextos da pra tica de cuidados
J2 - Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo d  a atividade e ou restricdo da participacdo paraar einsercao e exercicio da cidadania
J3- Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capa cidades da pessoa
Objetivos especificos Atividades a desenvolver Critérios/Indicadores de Avaliagao
- Recolha de informacéo pertinente através entrevistas ao doente/familia/cuidador e = - Os diagnésticos de enfermagem sdo adequados as
6. Conceber, implementar e da melhor evidéncia cientifica disponivel que permita fundamentar a pratica de necessidades corretamente identificadas:
avaliar planos de cuidados de cu|daQOs~de ER; » - O plano de cuidados é individualizado, exequivel e
reab|I|ta<_;ao individualizados, - _Avallag_ao da funcionalidade da dognte, com enfoqu_e no doente c~r|t|<_:o,_ de~f0rma a pessoa revela progressos de acordo com as suas
com maior enfoque no doente diagnosticar precocemente alteragbes que determinem alteracdo/limitacdo da . i
critico e com o propésito de  atividade, bem como que potenciem o risco para a ocorréncia de EA; capacidades;



garantir a sua seguranca e
maximizar a sua capacidade
funcional e auto cuidado
através da promocdo da
mobilidade, prevencdo da
ocorréncia de EA e diminuicado
das dificuldades no regresso e
adaptacao ao domicilio

- Realizacao do exame fisico, exame neurolégico, exame pulmonar e sensoriomotor;
- Identifica e estimula as potencialidades das pessoas.
- Utilizacdo escalas/instrumentos de medida para avaliar as funcdes: cardio-
respiratérias, motora, sensorial e cognitiva, eliminacdo vesical e intestinal e
sexualidade, de acordo com cada situagdo, como pex: escalas de avaliacdo da
consciéncia (GCS), da forca (Lower), sensibilidade (ASIA-LVM), espasticidade
(Ashworth), da funcionalidade (Barthel), entre outras, de acordo com cada situacao;
- Estabelecimento de prioridades, planeamento e implementacdo de programas
especializados de ER, em tempo adequado, tendo em conta o contexto e 0s recursos
disponiveis, de acordo com as necessidades identificadas e contemplando a
otimizacao e/ou reeducacado das funcées comprometidas;
- Desenvolvimento de planos de cuidados de ER individualizados que promovam a
mobilidade e maximizem a capacidade funcional e o auto cuidado, a prevenc¢éo de
complicacfes, EA e incapacidades, que incluam:
- Programas de mobilizacéo precoce no doente critico;
Mobilizacbes passivas, ativas, ativas assistidas e resistidas e posicionamentos
terapéuticos e de conforto, sentar no leito, levante e deambulacdo progressivos,
promovendo 0 ensino, treino e continuidade de cuidados a equipa
multidisciplinar/familiar/cuidador;
Articulagcdo de técnicas especificas de reabilitacdo na RFR e RFM sensorial e
cognitiva;
Intervencdes terapéuticas que permitam maximizar as fungées residuais, manter
e/ou recuperar a independéncia para o auto cuidado e minimizar os efeitos dos
inconvenientes da imobilidade;
Realizacdo de treino de atividades de autocuidado, recorrendo a produtos de
apoio sempre que necessario com vista a otimizagdo do potencial da pessoa;
Prestacao de cuidados em parceria com o doente e familia/cuidador, permitindo
a continuidade de cuidados de reabilitacdo com vista a seguranca e qualidade
de vida do doente, mobilizando os recursos necessarios (equipa multidisciplinar,
servigos sociais e comunidade);
Otimizacdo/reeducacdo das func6es motoras, sensoriais, cognitivas,
cardiorrespiratérias, ao nivel da alimentagéo, eliminacao e da sexualidade.
- Definicdo de resultados esperados e metas a atingir com a pessoa, em processo
de doenca, respeitando a sua vontade, os seus valores e crencas;
- Desenvolvimento de momentos educativos a pessoa e familia/cuidador sobre
técnicas especificas facilitadores da promogdo da mobilidade e auto cuidado com o
propésito de fomentar capacidades adaptativas nos processos de transicéo
saude/doenca e/ou incapacidade;
- Promocao de acesso a informacao sobre produtos de apoio (ajudas técnicas e
dispositivos de compensacado) e encaminhamento social, sempre que necessario;

- Existe continuidade dos cuidados, com enfoque nos
cuidados de ER;

- Existe estimulo a
pessoa/familiar/cuidador;

- Presta cuidados de ER baseados na melhor
evidéncia cientifica disponivel, dirigidos para a
seguranca do doente e melhoria da qualidade dos
cuidados no seio da equipa multidisciplinar, com
enfoque no doente critico;

- As intervencdes de ER sdo adequadas as
necessidades da pessoa/familia/cuidador;

- Orienta, ensina e treina a pessoal/familiar/cuidad  or
no sentido de maximizar a sua funcionalidade e
desempenho, respeitando os objetivos individuais da
pessoa;

- A pessoa em processo de doenca tenha melhorado

a sua condicéo fisica, emocional e psicologica;

- A familia/cuidador tenha encontrado apoio e
respostas para a maioria das suas dulvidas e
necessidades;

- A pessoa em processo de doenca tenha
reestabelecido algumas ou todas as suas func¢des ou
tenha encontrado soluces adaptativas com vista a
melhor qualidade de vida;

- Que a pessoa em processo de doenca/familiar
cuidador identifiquem o EEER como parceiro de
cuidados;

- Promove a saude e a reabilitacdo e previne lesdes
- Demonstra evolucdo em termos de destreza na
realizacdo das técnicas especificas de reabilitagéo
no ambito da RFR e RFM;

- Desenvolve competéncias de enfermagem de
reabilitacdo no ambito da RFR e RFM, com enfase no
doente critico;

- Ter delineado e implementado adequadamente

planos de cuidados de ER.

participacéo da



- Perspetiva atempadamente a alta/transferéncia, iniciando o processo de
preparacdo da pessoa e familia/cuidador de regresso/adaptacdo ao domicilio e
fornece informacdo escrita relativa aos ensinos efetuados, de forma clara e
compreensivel, de modo a promover a continuidade dos cuidados durante o
internamento e apoés a alta/transferéncia;

- Colaboragéo na transferéncia/alta, articulando as varias
equipas/servicos/instituicoes;

- Utilizacdo dos documentos em vigor nos locais de ensino clinico para a transmissao
de informacédo quando a pessoa € referenciada para outros prestadores de cuidados
de saude ou outra instituicdo dando visibilidade e continuidade aos cuidados de ER;
- Avaliacdo do impacto das intervencdes implementadas e reformulacdo os
programas de intervencao de ER de acordo com os resultados esperados para cada

situacao.
7. Participar na tomada de - Colabora nas decis6es da equipa multidisciplinar, assumindo papel de consultor na | - Participa na tomada de decisédo em equipa;
decisao da equipa  areade ER,; - Conhece os recursos dos servicos e sabe utiliza-
multidisciplinar em cada local - Intervém no processo de cuidar apresentando solugdes eficazes para a prescri¢cao los;
d.e _ensino clinico com- a € avaha(;g_o do plar_lo_de cuidados de ER; . ~ . - Tem uma atitude assertiva na tomada de decisao.
finalidade de rentabilizar os - Rentabiliza e otimiza os recursos existentes, visando a promogdo e melhoria . . . :
recursos e promover cuidados  continua da qualidade dos cuidados; - Utiliza 0s instrumentos em vigor no servi¢o para
seguros e de qualidade. - Promove cuidados seguros e de qualidade, participando na discuss3o de situacdes = transmisséo de informacéo, adequadamente;

e prética de cuidados e propondo solucées e/ou alternativas individualizadas. - Daresposta as situacdes que véo surgindo ao long

- Envolve a equipa multidisciplinar nos programas de ER, estimulando a partilha de | do percurso da pessoa em processo de doenca, nos

conhecimento e continuidade de cuidados. Varios contextos:

- A pessoa e familia/cuidador manifestam seguranca
nas transicdes entre contextos de prestacdo de
cuidados

RECURSOS:

Humanos: Equipa multidisciplinar; Enf. chefe/coordenador e EEER orientador; Equipa multidisciplinar; Docente orientadora da ESEL; Doentes e familia/ cuidadores.
Materiais: Bibliografia sobre a melhor evidéncia cientifica na area da seguranca do doente e da reabilitagdo sensorio-motora e respiratéria; Protocolos e normas dos locais de
ensino clinico; Legislacao na area da ER e do exercicio da enfermagem; Codigo deontoldgico; REPE; Processos clinicos dos doentes; Escalas e instrumentos de medida para
avaliagcdo da funcionalidade; Brochuras e folhetos utilizados nos diferentes locais de ensino clinico; Produtos de apoio

Fisicos: CHS EPE: HSB - UCI; UCC Palmela



Dominios/Competéncias

Objetivos especificos

8. Desenvolver conhecimentos
sobre a problematica da
seguranca doente critico e
melhorar a capacidade de auto
conhecimento, assumindo
interesse pela aprendizagem e
revelando crescente autonomia
gue vise o desenvolvimento das
competéncias especificas do
EEER.

RECURSOS:

Al - Desenvolve uma pratica profissional e ética no seu
A2 - Promove praticas de cuidados que respeitam os
B3 - Cria e mantém um ambiente terapéutico seguro
D1-Desenvolver o auto-conhecimento e assertividade
D2 — Baseia a sua praxis clinica especializada em s
J1- Cuida de pessoas com necessidades especiais ao
Atividades a desenvolver

- Gestdo de conflitos na construcao dos processos de ajuda de modo a nao
interferir nas relacdes terapéuticas estabelecidas com as pessoas em
processo de doenca e suas familias/cuidadores;

- Desenvolvimento de estratégias para gerir emogfes e sentimentos que
possam bloguear uma resposta eficiente e consequentemente agir de forma
menos integra durante a prestagéo de cuidados de ER;

- Consolidacao da aprendizagem recorrendo a pratica reflexiva;

- Observacao do EER, orientador, nas suas atividades para identificar e
reconhecer a importancia do seu papel na melhoria da seguranca e
qualidade dos cuidados;

- Realizacdo de pesquisa bibliografica e articulacdo tedrico-pratica
selecionando a melhor evidéncia cientifica disponivel acerca da intervengao
de ER na seguranca do doente critico;

- Realizagdo de pesquisa bibliografica sobre as patologias dos doentes alvo
de cuidados de reabilitagdo, nomeadamente em doentes criticos;
-Promogcdo em contexto de trabalho de situagBes que facilitem a
aprendizagem na area da especialidade de ER.

- Dialogo e reflexao no final de cada turno, com o EER orientador no sentido
de obter feedback sobre o desempenho e identificar estratégias de melhoria.
- Elaboracéo de diarios de aprendizagem sobre: as intervencdes realizadas
e experiencias vividas, as atitudes e comportamentos na relagdo com a
pessoa, familia/cuidador e com a equipa multidisciplinar bem como a
percecao pessoal do desenvolvimento das intervencoes;

- Identificacdo de aspetos a desenvolver como pessoa e como profissional,
facilitadores de aprendizagem, crescimento e maturidade enquanto EER.

campo de intervencao
direitos humanos e as responsabilidades profissiona is

olidos e validos padrdes de conhecimento
longo do ciclo de vida em todos os contextos da pra

tica de cuidados
Critérios/Indicadores de Avaliacédo

- Reflete de modo apropriado sobre
as (quais vai tendo contacto
aprendizagens resultantes;

- Fundamenta adequadamente as suas decisGes e
intervencdes nos varios contextos de trabalho

- ldentifica as suas dificuldades e aspetos a melho rar
aceitando a critica construtiva e adotando estratég ias de
melhoria do desempenho pessoal e profissional.

- Descreve as fontes da literatura e os instrumento s
usados para adquirir conhecimentos na area;

- Descreve as fungdes da familia/cuidador, a import  ancia
da continuidade de cuidados e as competéncias do EE ~ ER
na problematica da promocdo da mobilidade, da
funcionalidade e prevencdo de eventos adversos no
doente critico;

- Demonstra conhecimentos e aplica-os na prestacao de
cuidados especializados, seguros, competentes e de
qualidade;

- Favorece a aprendizagem e o desenvolvimento de
competéncias na sua area de especialidade;

- Rentabiliza as oportunidades de aprendizagem e to
iniciativa na analise de situacdes clinicas.

- Elaboragdo de diarios de aprendizagem ao longo do s
ensinos clinicos;

- Elaboracéo do Relatério de Atividades.

varias situacdes com
evidenciando as

ma a

Humanos: Equipa multidisciplinar; Enf. chefe/coordenador e EEER orientador; Equipa multidisciplinar; Docente orientadora da ESEL; Doentes e familia/ cuidadores.

Materiais: Bibliografia sobre a melhor evidéncia cientifica na area da seguranca do doente e da ER; Protocolos e normas dos locais de ensino clinico; Legislacao na area da ER e do
exercicio da enfermagem; Cédigo deontoldgico; REPE; Processos clinicos dos doentes; Escalas e instrumentos de medida para avaliacdo da funcionalidade; Brochuras e folhetos
utilizados nos diferentes locais de ensino clinico; Produtos de apoio
Fisicos: CHS EPE: HSB - UCI; UCC Palmela



Apéndice 2

Cronogramas de atividades:

Fase de elaboracé&o do projeto

Fase de execucao do projeto
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Apéndice 3

Guiao de entrevista



GUIAO DE ENTREVISTA

ENTIDADES ENVOLVIDAS: Unidade de Cuidados Intensivos Centro Hospitalar de
Setubal, EPE — Hospital de S. Bernardo; Unidade de Cuidados na Comunidade -
Palmela

1. Caracterizacéo do servico - Recursos humanos:

1.1 Constituicdo da equipa multidisciplinar

1.2 Numero de enfermeiros generalistas VS especialistas

1.3 Récios enfermeiro/doente por turno generalistas VS especialistas

1.4 Récios adequados?

2. Recursos materiais:

2.1 Que recursos materiais estao disponiveis para a pratica de cuidados de Enfermagem
de Reabilitagdo?

2.2 Que recursos materiais estao em falta?

2.3 Que papel desempenha o EEER na avaliagdo e escolha dos materiais na sua
generalidade?

3. Populacao alvo
3.1 Sexo, faixa etaria, contexto familiar e social

3.2 Patologias mais comuns

4. Gestdo dos cuidados de enfermagem de reabilitacd o

4.1 Articulagdo do EEER com outros servigos do hospital na admisséo/transferéncia do
doente

4.2 Articulagdo do EEER com a equipa multidisciplinar/comunidade
4.3 Tomada de decisdo e autonomia do EEER

4.4 Participacao do cuidador principal/familia

5. Operacionalizacéo dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo

5.1 Existem protocolos de atuacao, pex ao nivel da mobilizagcao precoce dos doentes?
5.2 Que instrumentos de avaliagdo sdo utilizados?

5.3 Planos de cuidados e registos informatizados — continuidade de cuidados

5.4 Plano de formacao nas diferentes areas da enfermagem de reabilitacdo

5.5 Projetos futuros da equipa de enfermagem de reabilitacdo



Apéndice 2

Impresso de registo de ocorréncias gerais e espaxds de Enfermagem
de Reabilitacédo






Apéndice 3

Impresso de registo individualizado de EnfermagemelReabilitagéo






Apéndice 4

Algoritmo de avaliacdo de seguranca para mobilizagado doente critico






Apéndice 5

Formacao UCI - Mobilizacdo precoce do doente crit@ Intervencéo de
Enfermagem de Reabilitacéo



7° Curso de Mestrado em Area de

Mobilizag&o precoce do doente critico:
Intervencéo de Enfermagem de
Reabilitacéo

Ana Cristina Gongalves

EEER orientador:
Carmen Borralho
24 de Novembro de 2016

« Seguranca e promocao da mobilidade do doente critico

« Programas de mobilizag&o precoce do doente critico VS
prevencéo do declinio funcional

« Protocolo de mobilizacao precoce do doente critico

« Em cada 100 internamentos hospitalares ocorrem, em
média, dez eventos adversos
Da totalidade dos eventos adversos 50-60% seriam totalmente
evitaveis.

Prevaléncia e gravidade dos eventos adversos
— Fatores intrinsecos ao doente
+ 0 idoso tem maior propensdo para gravidade
— Relacionados com o tempo e o tipo de cuidados
+ maior risco nas especialidades cirtirgicas e cuidado
— Estima-se que numa UCI cada doente possa sofrer um a dois
EA/dia de internamento.

sintensivos

(Fragata, 2011)

« Qualidade e a seguranga dos
cuidados de méos dadas.

(10M, 2001 cado por Fragata, 2011)

« Qualidade na Reabilitagdo
Foco na avaliacdo funcional, na
independéncia e no ensino
terapéutico.

PNS 2012-2020
PNSD 2015-2020 (despacho n 1400-A22015)

(toeman, 2011)

PREVENGAO
EA

DIMINUICAO DE
CUSTOS EM
SAUDE E
TEMPOS DE
INTERNAMENTO

(0Gs, 2015)

(Hoeman, 2011)
(Fragata, 2011) 5

COMPROMISSO

DA MOBILIDADE

Promover a seguranga: PREVENIR OCORRENCIA DE EA
PROGRAMA DE MOBILIZAGAO PRECOCE

Prevenir elou reestabelecer um conjunto de alteragdes induzidas
pela imobilidade, capacitar para o auto cuidado, prevenir declinio
funcional

Intervencéo
EEER

Retorno ao auto cuidado ~ (Orem) .
ORDEM DOS ENFERMEIROS, 2013

Seguranca e Promogao da mobilidade do doente critic  o:
tomada de decis&o do EEER

=
€ EEF\) avaliagdo do risco no
=Ny posicionamento

{ < terapéutico a pessoas

+ O desenvolvimento de
“guidelines”  sobre a

{( AvALIAR instaveis e a sua
% =3 reavaliagdo e registo a
cada 8 horas, permite

TOMADA

DECISAO auxiliar o enfermglrf: na
N / sua tomada de deciséo .

(Daddio-Pierce et al, 2011 citado por Maria José
Lourenco, 2016, pp. 60-61)

Intervengdo de EER

Cerca de 25% dos enfermeiros
percecionam  risco para
ocorréncia de eventos adversos
emUCl's;

Sugere-se investimento  na
cultura de seguranga  instituindo
formagéio sobre 0s EA mais
frequentes nas UCI's e forma de
preveni-los.

Perers, . . R, (2015)

sensiveis aos cuidados de Enfermagem:

UPP, Quedas, IACS, PAV, etc.

Seguranca do
doente critico
EEER deve assumir um papel de lideranga na prevengéo de EA

Seguranca e promogao da mobilidade no doente criic o:
Estado da arte

A mobilizagao precoce em doentes criticos é possivel e segura
Pode faciitar a reabitagao funcional
participagao nas atividades de vida didria.

. promovendo ganhos de forga muscular e maior

tem maior
muscular adquirida na UCI” (ICUAW)
fiscopara o seu desenvolvimento;

- PREVENGAO ICUAW: mobilizagéo precoce  (..)

- Recuperagdo pode ser incompleta, com fraqueza muscular a persisir até 2 anos aps ala da UCI

de *Fraqueza

Os doentes que passam por um eventos critico apresentam risco elevado de complicades o
(UPP) & mi é ilar )

Relagao direta com elevado grau de dependéncia no auto cuidado.
A capacidade funcional para o desempenho das atividades inerentes ao autocuidado tem uma
relagéo significativa com o grau de dependzncia do doente.

Seguranga e promogao da mobilidade no doente critic
Estado da arte

Effectiveness of an Early Mobilization Protocol in a Trauma and Burns Intensive Care Unit

Cohort Study (Diane E. et al, 2013)

Retrospecti

Néio foram a
A moblizagao precoce é segura e eficaz
diminuicao da estadia na UCI.

. ndo aumenta os custos, e pode ser associada com

Intervengao de Enfermagem: vigilancia 20 do doento (point of care)

o

Intervengao EEER na Promogao da mobilidade

Estimular o auto cuidado  para diminuir o efetos da imobildade, prevenir o aumento da dependéncia e promover
o potencia funcional da pessoa.

Instrir e encoraj
membros inferores e abdémen.

Fazer exercicios ativos e passivos, na ampitude do movimento.

movimento),

rdo com

fernar de acor
de alteragbes cardiovasculares @ respiraloias,

icera por pressdo

Identificagao precoce de complicagdes, doentes em risco de EA, inferTupgao e corregao de erros/EA.

Implementagao de bundles de vigilancia da seguranca do doente

uncional da p

m situago

osp cazes
Principais ganhos -
“Retorno mas precace & funcionaidade;

£2.UCI £ 10 hospital

ticula

anquioses e outas.

Realizar

pé equino’,

ensino da tosse.

Satistazer necessidades nutricionais e reforco hiico,

Capaciar cuidadores informais

para a manutenco do correto posicionamento ao longo das 24 horas

Seguranca cdo coente

Escala de RASS
(Richmon Agitation-Sedation Scale)

0.5 Gomes. 5. p. (2015). .
ritcos: uma revisio sistemslica. Revista de enfermage eferénca, IV (5).
Diane €, Clark, Jo Russell L Grifn,

an Eary Mobilzaton Protocoln a Trauma and Bum
Amerian Physical Therapy Assocaton

Reif, 2013). Efeciveness of
S ntensiv Care Unit: A Rerospeciive Cohart Stdy.

Diregao Geral da Saide. (2015). Plano Nacionalde Seguranca dos Doentes 2015.2020,
Elzabe A, Henneman, RN, PhD, CCNSAnna Gavlinski, RN, DS, Karen K. Guano, RN, PID. (2012).
Sunvelance: A

No.2

Fragata, 3. (2011). Sequranca dos Doertes - Ura Abordagem Pratica. Lisboa: Ldel
Hermans, G Berghe, G. (2015). Clinicalreview: ntensive care it acquired vieakness. Critcal Care, 19(1)
(2000} 5 5 Louwes: Lusocé

Lusoddact.

0. (2016)
Lusodidacta

+ Ordem dos Enfermeiros. (2010). Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermero Especilsia em
Enfermagem de Reabiliagdo Lisboa
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Lusoddacta
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Apéndice 6

Folheto ECCI: “Guia de orientacédo ao utente e famih — Ventilacdo Nao
Invasiva no domicilio”









Apéndice 7

Formacao ECCI: “Cuidados de Enfermagem ao utente ao VNI
no domicilio”



7° Curso de Mestrado em Enfermagem;
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Apéndice 8

Planos de Cuidados/Estudos de Caso



Mestrado em Enfermagem

Area de Especializaciale Reabilitacéo

81 6 8

Cuidados seguros ao doente critico:
Intervencao de Enfermagem de Reabilitacao

na prevencao do declinio funcional

Ana Cristina Mira Goncalves

Lisboa

2016



ABREVIATURAS

AP — Auscultagdo pulmonar

CIPE - Classificacao internacional para a prateamfermagem
CHS - Centro Hospitalar de Setubal

CVC - Cateter venoso central

EC - Ensino clinico

EOT — Entubacao orotraqueal

FiO2 — Fracao inspirada de oxigénio

FR — Frequéncia respiratoria

HSB — Hospital de S. Bernardo

LA — Linha arterial

MV — Murmurio vesicular

PC — Plano de cuidados

RFSM — Reabilitacédo funcional sensdrio motora
RFR — Reabilitacao funcional respiratoria

PEEP — “Positive end-expiratory pressure”
SpO2 — Saturacao de periférica de oxigénio

SU — Servico de urgéncia

UCI — Unidade de Cuidados Intensivos

UCIM - Unidade de Cuidados Intermédios Médicos
UPP — Ulcera por presséao

VNI - Ventilacdo ndo invasiva

VMI — Ventilagdo mecénica invasiva



No ambito do 7° CMER, em contexto de EC, foi prop@stealizacéo de planos de
cuidados especializados de ER, pelo que passaceedeso caso selecionado, assinalando-se

a negrito as informacgdes epidemiologicamente nedévantes.

Na construgcdo do PC foi escolhida a linguagem CIliREgrada no programa
informatico SClinico versdao Normalizagéo, poisgeia se encontra implementada tanto na UCI
do HSB (local de EC), como no servico onde exewggdes, logo, necessito aprofundar
conhecimentos acerca da formulacédo dos focos ealtigos de ER e consequentemente as
intervencdes especificas de ER, para desta formaiugsorte & minha pratica, de forma
individualizada a cada pessoa e contribuir panedyzao de resultados que traduzam ganhos
em saude de acordo com os indicadores sensivetsi@asios de enfermagem de reabilitacao.
A contextualizacao e descricao da situacao formaleatravés da consulta do processo clinico
no SAM (Sistema de Apoio Médico) e no SAPE (Sistema&poio a Pratica de Enfermagem),

sendo neste ultimo onde se desenvolve o processafelenagem.

CONTEXTO DO CASO CLINICO: CHS-HSB

Dados pessoais_do_doenteP.A.S.B., sexo masculino, 40 anos, mecanico dedoss

(manuseia pistolas de presséo para lavagem de autoweis, com agua proveniente de um

furo)

Antecedentes Pessoaiabitos etilicos moderadosardiopatia congénita, com cirurgia

cardiaca aos 9 e 11 anos e cirurgia pulmao esquerdos 6 anos, que nao sabe especificar,
nem se consegue obter informacgcdo no processoclf{seguido no Hospital S. Marta), ex-

fumador (ha 1,5 meses).

Historia: Dia 25/09 inicia quadro deebre, mal estar geral e mialgias. Tosse
predominantemente seca. Auto medicou-se com ibeipoadesde entdo com temporario alivio
dos sintomas, quando sob o efeito desse farma@®/@9 recorreu ao SU do HSB por
manutengéo do quadro, encontrando-se febril nassdimi

Meios Complementares de Diagnoéstico na admissao 8J:

- RX torax comhipotransparéncia do lobo inferior direito.



- TAC toracica:extensa consolidacdo mista do pulmao direito, comaior expressao no
lobo inferior e franco componente alveolar Pequena consolidagéo intersticial peri-hilar
esquerda, possivelmente residual, a integrar ntecestentes e confrontar com anteriores
exames caso existam e se clinicamente adequado. IN&oderrame pleural ou

pericardico. Litiase vesicular. Supra-renais nosmai

- Andlises commeutrofilia marcada, sem leucocitosePCR elevada Insuficiéncia renal
ligeira. GSA cominsuficiéncia respiratoria parcial com alcalose respiratériAntigenuria

para Legionella que POSITIVA (pedida pela epidemiologia)

Iniciou antibioterapia com ceftriaxone e azitromiie foi transferido para servi¢co de

internamento de Infecciologia/Pneumologia.

30/09 (M): Apesar de se manter vigil e orientado, negandoeatonda dificuldade
respiratoria, encontrava-se com taquipneia, solzanasenturi com FiO2 de 60% com SpO2
de 93-94%, passando a Fi 100% e SpO2 98%. AP - kivhdido no 1/3 inferior do HT dto.
Por agravamento do estado geralnsuficiéncia Respiratéria Parcial (hipoxemia) foi

transferido para 6CI.
Descricao diagnadstico principal: PNEUMONIA POR LEGIONELLA

A Legionella pneumophila é responsavel por aprogem@ente 6 a 14% dos casos de
pneumonia adquirida na comunidade (PAC). Esta est@ uma gravidade significativa,
apresentando uma mortalidade de 80% em doentesatddos e de aproximadamente 100%
em doentes com comorbilidades associadas. Trada-sen bacilo Gram-negativo aerdbico,
intracelular. Estdo identificados 40 serogrupos. sérogrupo 1 € responsavel por
aproximadamente 80% dos casos de pneumonia. Geservatorio € a agua. A transmissao
ocorre por inalacdo direta de aerossois de agu@mrmograda em locais naturais (rios, lagos,
nascentes, fontes hidrotermais) ou em sistemdigiarti (circuitos de agua quente ou fria, rega
por aspersao, filtros e condutas de ar condicionsidtemas de refrigeracédo, condensadores,
nebulizadores e humidificadores). A transmissaoeemnidividuos ndo esta documentada. A
infecdo causada por esta bactéria denomina-senkdgee e tem duas formas de apresentacgao:
a doenca do Legionario, uma forma de pneumonisegraw vezes fatal e a febre de Pontiac,

uma doenca febril aguda, autolimitada.



Fatores de risco: idade superior a 40 anos; sexsruiiao; tabagismo; diabetes; doenca

pulmonar cronica; doenca cardiaca; insuficiénaialreronica e terapéutica imunossupressora
. O quadro clinico da doenca do Legionario careaaese por febre elevada, calafrios, mialgias,

tosse, dor pleuritica, podendo existir alteracGmsraiogicas (ataxia) e gastrointestinais. O

diagnostico definitivo € obtido frequentemente perologia ou detecdo do antigénio urinario

(para o serogrupo 1). Acta Médica Portuguesh] 2P4(S3): 667-670

ADMISSAO NA UCI

Doenteadmitido na UCI na manha @@/09 vigil, orientado, CGS 15, sem queixas
algicas, polipneico. Colocado CVC, LA e conectadd\d com ma adaptacao ao interface

oronasal (“4FX resmed”) pelo que ficou com ventiknds alto debito (Fi100%).

30/09 (T): Avaliacédo da equipa de ER. Doente consciententad® TEP, colaborante dentro

das suas possibilidades, GCS 15, sem queixas slditemodinamicamente estavel sem
suporte vasopressor. Apirético, embora com pidmssiemax 39.2°C/24h, sob paracetamol em
esquema; Analiticamente sem leucocitose, neutafdiativa 95%, PCR ainda em crescendo
28.2»33mg/dL. Polipneico (FR 29-30) com respirapacadoxal e utilizacdo dos musculos
acessorios a nivel abdominal, sob ventimask Fi@®246om SpO2 96-97%. Pele e mucosas
coradas e hidratadas, sudurese profusa e cangsgueanos esforcos. Tolera a dieta liquida

prescrita. Abdomen com RHA+, indolor a palpacéo.

Auscultacdo Pulmonar: MV globalmente diminuido bilateralmente, sobretuadireita,

discretos sibilos bilaterais, mais evidentes naadcantes superioreRRX térax: CVC bem
posicionado, hipotransparéncia generalizada, comvamento no campo pulmonar direito
relativamente ao dia anterior, verificando-se apsgdo do SCF homolateral.
Horizontalizacdo das costelas com ligeiro alargametos espacos intercostais (padréo

hiperinsuflacdo relacionado com PEEP/VNI?).

Medidas __terapéuticas _médicas: otimizacdo da terapéutica broncodilatadora,

metilprednisolona 80mg/dia--> 60mg/dia, fluidoteeap ajustada,
progressao na dieta. Switch ATB para Levofloxa¢P@R em crescendo), radiologicamente

agravamento significativo, apesar de melhoria @@ gasimétrica ligeira.



Fig. 1 — Radiografia de térax PA ao 1° e 2° dianternamento na UCI.

Fig. 2 — Radiografia de térax PA ao 2° e 3° diarmtternamento na UCI.



PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO

FOCOS DE ATENCAO

DIAGNOSTICOS de ER

VENTILACAO:

Comprometida

OBJETIVOS

- Melhorar a ventilacéo

- Otimizar a ventilagcao

- Prevenir a exausta

respiratoria

- Prevenir complicacte

relacionadas

interface VNI

con

INTERVENCOES DE ER

- Avaliar ventilacao
- Monitorizar saturagdo oxigénio
- Monitorizar FR

- Colocar dispositivos de VNI (interface fullfa
total)

- Vigiar complicagbes dos dispositivos (VNI
fullface total: fuga, UPP, distensdao abdomir
secura das mucosas, ma adaptacao ventilatc

insucesso VNI)

- Gerir oxigenoterapia (alternéancia de periodos
ventimask FiO2 60% com VNI)

RESULTADOS
ESPERADOS/AVALIACAO

- Potencial para melhorar a capacidade

para otimizar a ventilagao: presente

- Potencial para melhorar a capacidade

para otimizar a respiracao: presente

- 30/09: Elevada dependéncia da VNI com
FiO2 55%, PEEP 5 e Presséo Suporte 5

- 30/09 (T) Proposta mudanca do interface
de VNI para full face total, explicando as
vantagens da mesma, que o doente aceitou,
verificando-se de imediato uma boa

adaptacao e otimizacao ventilatéria



- Vigiar a respiracéo

- Instruir para a dissociacdo dos tem

respiratérios
- Incentivar a executar técnica respiratoria

- Assistir a pessoa a otimizar ventilagdo atraee

técnica respiratoria

- Treinar a otimizar ventilacdo através da téecr

respiratéria: dissociacdo tempos respiratorios
- Elevacéo da cabeceira da cama
- Executar inaloterapia: por cAmara expansora

- Posicionar para otimizar ventilacdo (sentadg

cadeirdo e semi-fowler no leito)

- Ensinar posicao e técnica de relaxamento

- Executar técnica costal inferior bilateral

- Executar técnica de reeducacéo diafragmatic

- Treinar a otimizar ventilacdo através da téecr

respiratoria: respiracdo abdomino-diafragmatic

- Realizada sessdo de RFR e RFSM sob
VNI, para otimizacdo ventilatoria,
conservacdo de energia e consequente
diminuicdo da utilizacdo da musculatura
acessoria, reduzindo assim a polipneia e

prevenindo a exaustéo respiratoria

- Antes da sessdo ER: SpO2 95-98%,
Polipneia, FR: 29-30 cpm. Respiragao
superficial, irregular, paradoxal

Apobs sessao ER: SpO2 97-98%, FR mais
controlada 24-27cpm e respiragdo mais

sincronizada.



- Executar técnica costal inferior unilateral (é&ef
a direita, com abertura costal)

- Executar técnica costal global (com bastéo)

- Executar manobras acessOrias complemen

(percusséo, pressao e vibracao)

- Ensinar, Instruir e  Treinar pa

inspirometria/expirometria incentivo.

- Volume inspiratério e expiratorio ma:
conseguido: 2500cc.

DISPNEIA

- Presente

- Controlar a dispneia

- Evitar complicacdes
agravamento d

dispneia

- Avaliar dispneia
e- Incentivar o repouso — SE DISPNEIA

a : : :
- Avaliar potencial para melhorar o conhecime

sobre dispneia

- Ensinar sobre dispneia

- Ensinar, Instruir e treinar sobre inaloterapia
- Ensinar sobre complicagbes

- Ensinar sobre conservacgao de energia

- Monitorizar frequéncia respiratoria

- Potencial para melhorar o conhecime
sobre dispneia: presente — respiracao
labios semi-serrados, consciencializa
iR respiragcao/dissociacéo temy

respiratorios, posi¢do de cocheiro

- Dispneia presente a pequenos/méc
esforgos acentuando-se na transicao
posicdo de deitado para sentado (Escal
BORG modificada: 1/10 em repouso, 3
na transicdo para posicao

retomando 1/10 em repouso).

X

nto
com
cao

)OS

Jios
da

a de

10

sentado,



- Monitorizar saturagdo de oxigénio - Capacidade para otimizar respiracao:

: : - . .| presente - dissociacao tempos
- Avaliar capacidade para otimizar respiracéo

respiratorios, respiracao abdomino

- Elevacéo da cabeceira da cama diafragmatica

- Otimizar ventilacdo através de dispositi\QsSpoz 98%, FR 24-25 cpm.
respiratorios (VNI, ventimask)

- Otimizar inaloterapia
- Ensinar, Instruir e treinar a inaloterapia
- Executar inaloterapia: por camara expansora

- Treinar a técnica de inalagédo através de inalador

(camara expansora)
- Gerir inaloterapia

- Treinar a executar a oxigenoterapia (adaptagéo a
VNI)

- Executar oxigenoterapia (por VNI/ventimask

com FiO2 adequado a gasimetria)

- Otimizar oxigenoterapia (conforme SpO2 e

gasimetria)




- Posicionar para otimizar ventilagao

- Promover repouso no leito em posicao de s

fowler
- Planear a atividade

- Efetuar levante para cadeirdo confor
tolerancia, respeitando o ritmo do doente

emi

me

EXPETORAR

- Melhorar a capacidad

de expetorar

- Expelir
brénquicas

secrecoe

- Avaliar o expetorar

- Incentivar o expetorar
- Gerir inaloterapia

- Vigiar as secrecoes

- Estimular a tossir

- Executar cinesiterapia respiratéria com recur
manobras acessoérias (percussdo, Vvibraca

presséao)

- Incentivar a ingestéo de liquidos.

- Potencial para melhorar capacidade
expetorar — presente

- Expele secrecdes brénquicas (purulen

de

tas,

semi-fluidas, com laivos hematicos, em

abundante quantidade).

TOSSE: presente

- Promover tosse eficaz

- Avaliar o tossir

- Togsesente, produtiva, com mu

frequéncia

ta



- Manter tosse eficaz

- Vigiar a tosse

- Ensinar, Instruir e Treinar a técnica de to

(tosse dirigida/manualmente assistida)
- Incentivar a tossir

- Vigiar secrec¢des

- Reflexo de tosse eficaz

ssiExpele Secrecdes brénquicas (purulen
semi-fluidas, com laivos hematicos, ¢

abundante quantidade)

- Compreensdo e adocao por parte
doente de tosse dirigida/manualme

assistida

LIMPEZA DAS VIAS
AEREAS:
Comprometida

- Promover a Limpez

das vias aéreas

- Avaliar limpeza das vias aéreas

- Executar técnica de drenagem postural
- Gerir inaloterapia

- Gerir ingestao de liquidos

- Vigiar as secregoes

- Auscultar torax

- Ensinar, Instruir e treinar a técnica de togsirf(

manualmente assistida)
- Estimular a tossir

- Incentivar a tossir

- Reflexo de tosse eficaz

abundante quantidade

frequéncia

- Compreensao e adogao por parte
doente de tosse dirigida/manualme
assistida

tas,

do

nte

- Expele secrecdes bronquicas purulentas,

semi-fluidas, com laivos hematicos, em

- Tosse presente, produtiva, com muita

do

nte




- Monitorizar FR
- Monitorizar saturacdo oxigénio

- Vigiar respiracéo

- Polipneia, utilizagdo dos musculos
acessorios, com reversdo quase completa

apos sessao de reabilitacao

30/09 AP: MV globalmente diminuido
bilateralmente, sobretudo a direita,
discretos sibilos bilaterais, mais evidentes
nos quadrantes superiores. Ap0s sessao,
verificou-se MV mais audivel, embora
ainda diminuido no hemitorax direito, sem
sibilos. 01/10Melhoria significativa da
dispneia e cansaco, FR 22. AP: crepita¢des
base direita; alguns roncus dispersos. GSA
sob VNI sentado no cadeirdo, apos
Cinesiterapia respiratéria pH 7.39 pCo2 44
pO2 84 Bic 25 Lac 1.4. RX térax-
Apagamento de todo o campo pulmonar a
direita 2/10 AP: fervores no hemitorax
direito. RX torax: Melhoria da
hipotransparencia hemotoérax direigd10
AP: MV mantido e simétrico, sem RA. RX

torax: discretamente mais arejado no



hemitorax esquerdo. Manté

m

hipotransparencia em todo o campo

pulmonar direito.

ATIVIDADE MOTORA:
Comprometida por
imobilidade parcial no

leito

- Prevenir
inconvenientes
relacionados com
imobilidade: inatividade

motora

- Prevenir o declinic

funcional

- Avaliar o movimento articular

- Avaliar movimento muscular
a

, - Avaliar a atividade motora
- Avaliar o posicionar-se

) Incentivar a executar exercici

musculoarticulares

- Incentivar a realizagdo de exercicios isoton&
isométricos, em todos 0s segmentos articulares
MSups e Minfs

- Executar técnica de exercitacdo musculoartic

em todos 0s segmentos articulares

- Posicionar para otimizar ventilagdo (sentada

cadeirdo e semi-fowler no leito)

- Posicionar-se, dependente em (¢

moderado

- Forca muscular mantida em todos
segmentos dos MSups e Minfs, avalic
em 5/5 nos segmentos articulares

ogiembros superiores e 4/5 nos segme

articulares dos membros inferior

rau

0S
1da
dos

ntos

(segundo escala Lower) relacionado com

0s . . s : -
restricdo ao leito devido a sua instabilide

sdos. .
ventilatoria

- Técnica de exercitagdo musculoarticu
ular

ade

ar

realizada em todos o0s segmentos

articulares recorrendo a técnicas

parcialmente compensatérias na fase

instrucdo passando rapidamente a at

com colaboracdo e tolerancia mu

satisfatorias por parte do doente, gerinc

de
vas
ito

lo a



conservacdo de energia através

dissociacdo dos tempos respirator

labios  semi-serrados e  respirag

abdomino-diafragmatica.

ANQUILOSE: Risco de

Rigidez articular pela

imobilidade no leito

- Prevenir
inconvenientes
relacionados com

imobilidade: anquilose

Prevenir o declinic

funcional

- Avaliar o risco de rigidez articular

- Risco de rigidez articular presente p
imobilidade no leito, minimizado pel
estimulo as autc
mobilizagbes/mobiliza¢des ativas, no le

e quando sentado no cadeiréo

- Técnica de exercitagdo musculoarticu

realizada em todos os

articulares  recorrendo  a  técnic
parcialmente compensatérias na fase
instrucdo passando rapidamente a at
com colaboracdo e tolerancia mu

satisfatorias por parte do doente.

AUTO CUIDADO:

Comprometido pela

imobilidade no leito e

ambiente da UCI: Auto

Promover o0 autc

cuidado

D - Avaliar o auto-cuidado

- Incentivar o auto cuidado (de acordo con

tolerancia do doente)

1

de
0s,

240

ela

(0]

ito

ar

segmentos

as
de
vas

ito

- Dependéncia moderada, segundo escala

dg Barthel, (pela imobilidade no leito) n
Auto cuidados: higiene; Auto cuidad

vestuario; Auto cuidado: uso sanitar

0O;



cuidado de higiene; Auto

- Prevenir o declinic

) - Assistir auto cuidado higiene, vestuario, 1

Jgdiminacdo urinaria (doente algaliado);

cuidado: vestuério; Auto | funcional sanitério, eliminacdo urinéria (doente algaliadoEliminagdo  intestinal  (arrastadeira);
cuidado: uso sanitario; cuidados com a algaliagdo), eliminacao intestiri2¢pendéncia em grau moderado a entrada
Alimentar-se; (arrastadeira); e a saida da UCI
Eliminagao urinaria; - Assistir a alimentar-se (gerir e otimizarNo auto cuidado: alimentar-se, o doente €
Eliminagdo intestinal dispositivos de oxigenoterapia — alternancia pamdependente, necessitando apenas que lhe
ventimask com FiO2 adequado a sua toleranciaség proporcionada uma superficie estavel
forma a assegurar a oxigenacdo e O sup@éea dar suporte ao tabuleiro. Durante a
nutricional adequado) alimentacgé&o fez O2 por ventimask, Fi60%,
com as respetivas pausas para conservacao
de energia e controlo da dispneia.
Verificou-se 0 ndo agravamento do
declinio funcional do doente,
nomeadamente no nivel de dependéncia
nos auto cuidados mencionados.
ULCERA POR | - Assegurar ¢ - Avaliar o risco de desenvolvimento de UPP | - Auséncia de UPP
PRESSAC: integridade cutanea - Vigiar a pele - Baixo risco de UPP, segundo escala de

- Aplicar creme

Braden: score 15




Risco  presente
imobilidade no leito

por

- Prevenir a ocorrénci
de eventos adverso
UPP

- Promover a seguranc

do doente

- Incentivar a ingestéo de liquidos

- Assistir na alimentacdo (garantir o apaq

nutricional)

- Incentivar o posicionamento no leito cc

exercicios de reeducacao no esforco

- Assistir no posicionamento de 3/3h (incentive
garantir a alternancia de decubitos, mantenc
vigilancia da pele)

- Providenciar equipamento adaptativo par:

posicionamento (almofadas)

- Bom estado nutricional, sem defic

motores, auto mobiliza-se no leito, com

minima ajuda.

QUEDA

- Prevenir a ocorrénci
de eventos adverso

quedas

- Promover a seguranc

do doente

a— Avaliar o risco de queda

S: .
- Manter um ambiente seguro
- Baixar a cama

sa
4
- Levantar as grades da cama

- Baixo risco de queda, segundo escala de

Morse: score 35

- Verificou-se a auséncia de episddios
gueda

- Forca muscular e mobilidade articu
mantidas, em toda a sua amplitude,

todos os segmentos dos quatro membre¢

de

ar
em

0S.




LEVANTAR-SE

ANDAR

- Capacitar para
autonomia no levantal

se

- Capacitar para

autonomia no andar

. - Avaliar o levantar-se:

- Providenciar dispositivos para levantar

(cadeirdo, contencdo de tronco para prevencé

guedas, meias contencéo

tromboembolismos)

- Levantar (1° levante a 01/10/16)
- Levantar a pessoa

- Planear o levante

- Assistir no levantar-se

- Incentivar o levantar-se

- Ensinar, instruir e Treinar o levantar-

(equilibrio postural, conservagdo de energia)

- Incentivar o repouso — SE DISPNEIA

- Manter ambiente seguro (pela presenca

dispositivos médicos invasivos)

a- Avaliar forca muscular

para prever

- Dependente ao levantar-se, em grau
moderado (pela dispneia e cansaco a
pequenos esforcos e pela presenca de
dispositivos ~ meédicos  invasivos/nao
invasivos: monitorizagao ECG, LA, CVC,

VNI, algaliagéo)

01/20 (M): Realizado 1° levante para

cadeirdo, com minima ajuda na

transferéncia, sem deficits sensorio-
motores. No entanto, apresentou dispneia a
médios esforcos acentuando-se na
transicdo da posicdao de deitado para
sentado (Escala de BORG modificada:
1/10 em repouso, 3/10 na transicdo para
posicdo sentado, retomando 1/10 em

repouso).



- Avaliar equilibrio estatico e dindmico: posicéo

sentado e posicao de pé
- Assistir no andar (cama para cadeiréo)
- Incentivar o andar (cama para cadeirdo)

- Ensinar, instruir e treinar técnicas de consétwac

de energia no andar

- Monitorizar sinais de dispneia ao esfor¢o
- Monitorizar FR

- Monitorizar SpO2

- Manter ambiente seguro (pela presenca de

dispositivos médicos invasivos)

O Sr P.A.S.B., teve alta da UCI para a UCIM 04/&C#1alta hospitalar a 11/10/16. Sera agendada karmiFollow UP, 6 meses apos
alta da UCI.

Apos andlise do processo através do sistema infaorBClinico (SAM e SAPE), verificou-se evolucdmica favoravel, em contexto de
pneumonia por legionella e consequente IRPar@ai,recurso a VMI, sendo possivel a gestdo entfeduer de ventilacdo expontanea com aporte
de O2 por mascara de venturi e VNI, com o benetlai@R durante toda a estadia na UCI. Importaaeajge o Sr. P.B. manteve estabilidade

hemodinamica e bom estado nutricional durante toitdbernamento.



Verifica-se que o Sr. P.B. transitou de um graaae cuidado moderado na UCI para reduzido nareafé, o que demonstra que nao
houve declinio funcional. Ndo havendo referen@aaliacdo da forca muscular e amplitude articytasan alta da UCI, deduz-se pela avaliagédo
da capacidade funcional que também nao houve deokistes parametros, estando assim também assaguistegridade cutanea (auséncia de

UPP) e outros EA como a queda, apesar da existéadspositivos invasivos durante o internamento.

Pode-se portanto concluir, que a intervengdo peeclac ER contribuiu para prevencdo do declinio fumadi e de complicacbes da
imobilidade, controlo sintoméatico da dispneia, atmgdo ventilatéria sem recurso a VMI e portantoprevencdo de EA e inconvenientes
relacionados com a imobilidade. A estabilidade hdindmica, idade do doente, bom estado nutricioaatibioterapia dirigida foram sem davida

fatores determinantes e contribuintes para o so@sssecuperacao do doente.



Mestrado em Enfermagem

Area de Especializaciale Reabilitacéo

81 6 8

Cuidados seguros ao doente critico:
Intervencao de Enfermagem de Reabilitacao

na prevencao do declinio funcional

Ana Cristina Mira Goncalves

Lisboa

2016



ABREVIATURAS

AP — Auscultacéo pulmonar

CIPE - Classificacao internacional para a pratica de enfermagem
CHS — Centro Hospitalar de Setubal

CVC - Cateter venoso central

EC - Ensino clinico

EOT — Entubacéao orotraqueal

FA — Fibrilhac&o auricular

FiO2 — Fragéo inspirada de oxigénio

FR — Frequéncia respiratoria

HSB — Hospital de S. Bernardo

LA — Linha arterial

MV — Murmurio vesicular

PC — Plano de cuidados

RFSM — Reabilitagdo funcional sensério motora
RFR — Reabilitagédo funcional respiratoria

PEEP — “Positive end-expiratory pressure”

SB — Secrecdes bronquicas

SpO2 — Saturacao de periférica de oxigénio
SUG - Servico de urgéncia geral

UCI — Unidade de Cuidados Intensivos

UCIM - Unidade de Cuidados Intermédios Médicos
UPP — Ulcera por presséo

VNI - Ventilagdo n&o invasiva

VMI - Ventilacdo mecanica invasiva



No ambito do 7° CMER, em contexto de EC, foi prop@stealizacéo de planos de
cuidados especializados de ER, pelo que passaeedeso caso selecionado, assinalando-se

a negrito as informacgdes epidemiologicamente nedévantes.

Na construgcdo do PC foi escolhida a linguagem CIliREgrada no programa
informatico SClinic versdo Normalizacéo, pois @ia ge encontra implementada tanto na UCI
do HSB (local de EC), como no servico onde exewggdes, logo, necessito aprofundar
conhecimentos acerca da formulacédo dos focos ealtigos de ER e consequentemente as
intervencdes especificas de ER, para desta formaiugsorte & minha pratica, de forma
individualizada a cada pessoa e contribuir panedygao de resultados que traduzam ganhos
em saude de acordo com os indicadores sensivetsi@asios de enfermagem de reabilitacao.
A contextualizacao e descricao da situacao formaleatravés da consulta do processo clinico
no SAM (Sistema de Apoio Médico) e no SAPE (Sistema&poio a Pratica de Enfermagem),

sendo neste ultimo onde se desenvolve o processafelenagem.

CONTEXTO DO CASO CLINICO: CHS-HSB

Dados pessoais do doent€.A.C.R, sexo masculino, 72 anos, ator/comedidatprofissao,

independente nos auto cuidados antes do episodiederamento.

Antecedentes Pessoaigrtrite psoriatica grave; SAOS grave; insufici@ncardiaca, DM tipo

II, HTA, Dislipidémia, DHC alcodlica (Habitos alclidos mantidos - 100g/dia), Neuropatia
distal membros inferiores protese total anca esiguéleambula com auxilio de bengala),
adenocarcinoma da sigmoide tendo sido submetidgnao&lectomia+colostomia em Nov.
2013. Po6s-operatorio complicado com 2 laparotomiascessidade de internamento na UCI.
Terapéutica de ambulatério: omeprazol 20mg, eniatégncanidipina 20mg/10mg,
ledertrexato, pregabalina 100mg, folicil, ibersartetbOmg, sinvastatina 20mg, metformina

1000mg, alopurinol, breezhaer, tansulozina, feraalgmet, calcitrim, hepatosil.

Historia Clinica:

O Sr. C.R. recorreu ao SUG do HSB a 28/07/16 paseds e vomitos (15 dias de
evolucdo), com colostomia funcionante para feapsidas, tendo sido encaminhado para a
especialidade de gastroenterologia. Ao exame wbjetipresentava abddémen globoso,



distendido, timpanizado, com mudltiplas cicatrizesparente fragilidade da parede abdominal

com multiplas hérnias incisionais.
Meios complementares de diagndstico:

- Retosigmoidoscopia com introducédo do endoscopio pstoma e progressao em cerca de
50cm do colon; presenca de fezes pastosas em w@darsdo; sem lesdes oclusivas. NOTA:

Tem colonoscopia total agendada para dia 02/08/gtuiréca fez colonoscopia total).

- RX abdominal com discretos niveis hidro-aérees) saracterizacdo de pontos de obstrucéo

ou oclusdo, que podem ser compativeis com areligoes’.

- Analiticamente com discreta anemia (Hb 12.1), @mbsem perdas hematicas
macroscopicamente visiveis, sem elevacéo de pa@sietlamatorios, nem outras alteracdes
significativas.

Foi sugerida conduta conservadora por ndo existite momento sinais que sustentassem
necessidade de procedimentos cirargicos. Ficowmiat® no servico de gastroenterologia para

vigilancia do quadro, com diagndéstico principal de:sub-oclusdo intestinal por provaveis

bridas. Por manutencéo do quadro, foi transferido pasareico de cirurgia geral (SCG).

Nota de entrada especialidade de cirurgia geral:

Historia anterior: Doente submetido e ressecaaiantgo reto alta por neoplasia em 2013 e

reoperado por deiscéncia da anastomose, tendo focend colostomia terminal e encerramento
do topo rectal. Por choque sético devido a petiofécal e por ser um doente com co
morbilidades importantes (descritas na histériaiadi), necessitou de ventilagdo mecéanica no
pos-operatorio e internamento na UCI, com inteérania cirargica de deiscéncia da parede

abdominal com necessidade de penso de vacuo, teradmidmen encerrado por segunda

intencao.
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Internamento no SCG:

Durante o internamento alternou periodos de dieta,zcom ENG em drenagem
passiva, com periodos em que se efetuaram terstati®@aprogressdo na dieta, quando a
drenagem diminuia o débito e o doente se encon&rssiatomatico e instituida alimentacao
parentérica na tentativa de corrigir hipoalbumirgéendesequilibrio hidro eletrolitico. Contudo,
por intolerancia na progressao alimentar e repetiighquadro de vomitos, sem reversdo do
quadro de sub-oclusdo intestinal, foi proposto aente a realizacdo de laparotomia

exploradora, que este aceitou.

21/09/16 Realizacado déaparotomia exploradora, sob anestesia gerdlise de bridas do
intestino delgado Constata-se ansa intestinal endurecida adjaeerttgpo do célon sigmoide

encerrado, condicionando estenose. Procedeesseccdo segmentar do intestino delgadb.

Pos-operatorio em UCIC: Instabilidade hemodinamecalétrica com episodio de FA,

necessidade de fluidoterapia e perfusdo de amindacom conversao a ritmo sinusal.

27/09/16:iniciou episodios de hematoquézias associadostifuigdo de enoxaparina em dose
terapéutica (sugerido por cardiologia pela preseec@A), com hipotensédo associada e queda
de hemoglobina (Hgb 7,8g/dL), tendo sido pedida EWCsuspensa enoxaparina. Mantém
desproteinizacdo (défice nutricional acentuado Ipago periodo de ingesta inferior as
necessidades basais). Inicia quadro de infecaarat®sma, com aumento dos parametros
inflamataorios, polipneia, tosse produtiva para eg@es purulentas e imagiologicamente com
RX que sugere infiltrados bilater&lspelo que inicia broncodilatadores e antibiotexaggm

piperacilina/tazobactan.

01/10/16: Transferido pardJCI por choque séptico (ponto de partida abdominal) e
pneumonia nosocomial Colocado CVC, LA e conectado a protese ventilat&@ob sedacdo
com propofol e anestesiado com tramadol em perfusdwlus (paracetamol e nolotil).
Instabilidade hemodinamica mantida com necessidad@g@orte aminérgico com noradrenalina
(NA).
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Internamento na UCI — Problemas a entrada:

- Pneumonia adquirida no Hospital (confirmada paC a 04/10 que revelou condensacdes

basais bilaterais sugestivas de pneumonia mult)foca

- Resseccéo segmentar do delgado a 21/09/16

- Diminuig&o da peristalse

- Peritonite adesiva (p0s-deiscéncia anastomos20a®, e duas relaparotomias)
- Status po6s-Cirurgia Hartman em 2013 por neaplasi

- DM2, HTA, Dislipidémia, obesidade, SAOS

04/10/16: Extubacdo traqueal ap6s Hidrocortisona 200 mg 30 min antes, no eatant
verificou-se quadro de broncospasmo grave com@aesdrancamente hematicas, em contexto
de edema agudo do pulmao hipertensivo, sem resposteapéutica médica pelo que foi
adaptado a VNI em modalidade auténoma (IPAP 12 ,FERA-IO2 0.40) com fugas minimas,
espirometrias razoaveis, mas com sinais de difaclddrespiratoria com padréo respiratorio
superficial de predominio abdominal (FR 20<30cpmSeO2 94%). Sob terapéutica
broncodilatadora otimizadas, aerossol com adresalimetilprednisolona 40mg com melhoria
do quadro de broncospasmo. Iniciou-se dinitratesdgsorbida em perfusdo com controlo da
HTA. Tendencialmente taquicardico em ritmo sinagais periodo de FA, sob amiodarona em

perfusdo. Sem aminas.

06/10/16: Agravamento progressivo do quadro respiratéridudwdo com sinais de fadiga
respiratoria, pelo que em funcdo da deterioracéucal analitica, radiologica (Fig3)E
gasimétrica, opta-se pelBOT programada para evitar exaustdo respiratoria. §aese
bronquicas hematopurulentas espessas, que senaspoa dificuldade, a condicionar
atelectasia a esquerda por provavel rolhdo, questalvido com toillete brénquica; inicia
acetilcisteina e pede-se exame bacterioldgico deCBectado a protese ventilatéria em
modalidade controlada por presséo (PCV: Pl 20, PEEFM 20, FiO2 055), sob sedacdo com

propofol e fentanilo. Necessidade de inicio de ciaaalina (NA) em perfusao por hipotensao

" Hipotransparéncia generalizada, mais acentuadas®dsg., com apagamento do SCF homolateral mligei
apagamento contralateral.



no contexto de sedacdo. Colocada SOG com drenad®daede conteddo biliar e inicia
nutricdo entérica hiperproteica de acordo com topaio.

09/10/16: Sem sedacédo durante o dia. Prova de respiracamtéxga por tubo em T mal
tolerada com retirada de pressao positiva, maaifestse com broncospasmo e dessaturagéo
(eventual componente de sobrecarga mantida). Retemitea protese ventilatéria em PA com
melhoria clinica e reiniciou sedacdo com PropdRapete episodios de hemorragia alveolar

com necessidade de reducdo de enoxaparina parardditica (40mg).

14/10/16: Consciente, sem sedacdo, cumprindo ordens conr ra@itidade, embora com
despertar com franca labilidade emocional. Forga g/5 nos segmentos articulares membros

superiores. A tosse é pouco eficaz.

17/10/16:Realizada Broncofibroscopia, via tubo traqueatdtrtiram-se alguns coagulos logo
abaixo do tubo traqueal que se destacam e asps&mhemorragia ativa. Algumas lesdes
circunscritas da parede traqueal provavelmenteltaeses da aspiracdo da traqueia. Sem
alteracdo da carina. Restante arvore brénquicagémeh sem grande aumento de secrecgdes.
Faz-se colheita de amostras de Lavado bronquiceeeaviam para ex. bacteriologico e para
Anatomia Patoldgica (ex. citolégico e pesquisadlalas neoplasicas (exclusdo de hipotese de

mestastases pulmonares — resultado negativo).

Inicia antibioterapia empirica com Meropenem e kolele. Mantenho corticoterapia com

Metilprednisolona (80 mg/ dia).

17/10/16: Resultado Anatomo patolégico da peca cirdrgicaigponivel, confirmando a
hipotese derogressao da doenca neoplasicdendo este resultado em conta, trata-se de um
estadio localmente avancado, por invasdo do inteslelgado e parede abdominal pela

neoplasia do colon.



Fig. 1 — Radiografia de térax PA. 19/10/2016

20/10/16:Decide-se traqueotomia, por desmame ventilatGfioild sob anestesia geral com
canula portex n° 10, com cuff n&o fenestrada, ©gahacao espaco morto e ventilagdo mecanica.
(traqueotomia h& cerca de 3 anos)

21/10/16:Manutencéao de desmame ventilatorio, evitando acgedpara prevenir agravamento
da polimiopatia (parametros infecciosos e ventilagd a melhorar). Anasarca +
Hipoalbuminémia (Alb 1.5)

26/10/16:Sem sedacdo. Analgesia com Tramadol 300mg/24heeimspo. A fazer fluoxetina
20mg id + oxazepam 15mg 8/8h + quetiapina 25mg2tR/Mais calmo. Facies menos triste.

Com tetraparésia: grau 2 nos m infs e grau 3-4mesps com predominio distal.
27/10/16:Consciente, mais participativo na reabilitacdom titumor menos deprimido.

Estabilidade hemodindmica sem aminas e em ritmgsal com FC 70/min sob 600 mg/ dia
de Amiodarona. Hoje fez periodo curto de ventilagdpontanea de tubo em T (somente no
periodo da manha) tendo ficado depois em: PA (Bdebep: 14; Pp: 25); VM: 9.6 L (VC: 724
l); FR: 16/min; fiO2: 0.45; Baixou fiO2, Peep e BsmPeep.

A tolerar alimentagcdo entérica por SNG. Anasarca regressdo. Bom débito urinario.

Colostomia funcionante.

28/10/16:Sem sedacdo. Analgesia com Tramadol 300mg/24hegfuspgo + paracetamol +
metamizol. Calmo, a cumprir ordens simples. (GG3:Mais bem disposto. A melhorar forca



muscular. Hemodinamicamente e eletricamente estgaml suporte de aminas, com Captopril
50mg 8/8h + Clonidina 0.15mg 8/8h + Carvedilol &2512/12h + Furosemida 20mg 12/12h.e
com amiodarona 200mg PO. Melhoria do edema pariféAspiradas secrecdes espessas com
grande conteudo hematico, apesar de nao ter HPBXnAlar espontaneamente, com FiO2
40%. FR 19 cpm, SatO2 98%. Pele e mucosas hidsat@ddéter urinario com saida de urina
clara. A tolerar alimentagdo por sonda 1900mL/ddomen: RHA+, mole e depressivel.
Transito intestinal mantido com fezes moles no skcoolostomia. Parametros inflamatorios
estaveis. ApiréticaHb 7.8; Plaguetas 267000

PLANO

a) BH neutro, diurético passa a PO

b) Em janela AB repetir culturas durante fim-deiaaa

c) Cinesiterapia respiratoria + reabilitacdo mateitreino de degluticao

d) Pedir ventilador domiciliario 23f se evolucawvdravel

e) Reducéo de tramadol

f) Passa Captopril 150mg/dia para Enalapril 40magfdantem Captopril em SOS

29/10/16 Doente sem sedacgéo, consciente, calmo e colabor@umunica por gestos
executando ordens e ja mobiliza os membros supsraantra gravidade. Mantem ainda déficit

de forca muscular nos m. inf. Faz levante diarolabora na reabilitacao.

Sob terapeutica com anti-hipertensores. FC: 70/M8, com ESSV frequentes, sob

Amiodarona e beta-bloqueante.Praticamente sem adaeniééricos. Boa perfuséo periférica.

Em respiracdo espontédnea durante o dia, sendoaddapbd ventilador domiciliario somente
durante a noite. FR: 16 ciclos/min; fiO2: 0.4 pabd em T. Degluticdo eficaz, pelo que se

decide retirar sonda gastrica, iniciar alimentagéoda a terapéutica via oral.
Abddémen sem sinais de agravamehto: 8.8g/dL

02/11/16:Doente sem sedacdo. Vigil e lucido. Sem queixpsadfcas. Polineuropatia em
franca recuperacéo grau 4/5 nos segmentos artsuthr MSDto e 3/5 no MSEsq e Minfs.
Tolera dieta PO.



04/11/16:episbdio de retorragia, pelo que se realizou igrtusidoscopia, que revelou recidiva
tumoral. Foi discutida a situagéo clinica em cotgurtom médica assistente de Cirurgia Geral:
doente com neoplasia num estadio localmente avangad invasdo do intestino delgado e
parede abdominal pela neoplasia do célon. Foi adardue o doente ndo tem indicacao para

manobras de suporte de orgdo caso agravamentooclini

Fig. 2 — Radiografia de térax PA. 04/11/2816

06/11/16:Anemia com queda na hemoglobina para 6,6g/dl,csaddinistradas 2UCE, com
rendimento para Hb 9g/dI

" Padréo de insuflagdo mantido, com horizontalizaigioarcos costais e ligeiro aumento dos espagos
intercostaisReforco hilar bilateral. Hipotransparéncia geneeala, contudo permite visualizacdo dos
SCFs bilaterais, com ligeiro aplanamento das hemias (compativel com padrédo de insuflacéo),
embora com ligeiro apagamento. Sugere presencaBdéigeira melhoria relativamente a dias
anteriores.



Fig.3 — Radiografia de térax PA. 10/11/28716

RESUMO PROBLEMAS:

- Pneumonia adquirida no hospital

- Ressecao segmentar do delgado 21/09 (bridasusam)l

- Traqueostomia a 20/10/16

- Deiscéncia da ferida cirurgica

- Polineuropatia em franca melhoria 4/5 em todosegsnentos articulares

- Discrasia hemorragica se anticoagulagao teraggulti

" Hipotransparéncia generalizada, sugerindo vidrpal&k, com apagamento SCF’s bilaterais.



PLANO TERAPEUTICO MULTIDISCIPLINAR:

- Reabilitacéo respiratéria e sensério-motora siters:programa de ER iniciado a 03/10/16

(quando reunidas condicdes clinicas de seguranca)
- Respiracao espontanea por traqueostomia, comembb, FiO2 28%

- Ventilador domiciliario em SOS (no periodo notupara promoc¢éo do descanso do doente e

da musculatura respiratéria, se risco de exaustao)
- Antihipertensores em esquema e Amiodarona POquantaolo FA

- Reforgo nutricional



PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO — | nicio do programa de ER: 03/10/16

FOCOS DE ATENCAO

DIAGNOSTICOS de ER

VENTILACAO:
Comprometida,

relacionado

com a - Prevenir a exausta

hipotonia generalizada e respiratoria

pneumonia

desmame

dificil e necessidade d¢ canula de traqueotomie

realizacéo

traqueotomia

nosocomial, - Prevenir complicagte

ventilatério relacionadas

de

OBJETIVOS

- Melhorar a ventilagéo

- Otimizar a ventilagéo

com

INTERVENCOES DE ER

- Avaliar ventilacao

- Monitorizar saturag@o oxigénio

- Monitorizar FR

- Otimizar dispositivos de ventilagdo: canula
traqueostomia (nr. 8, ndo fenestrada, com ¢
realizada a 20/10/16)

- Vigiar complicacdes dos dispositivos (cuidac
com o0 estoma e canula de traqueotor
monitorizagdo da pressao do cuff para prevencé
fugas, aspiracao e traqueomalécia)

- Gerir oxigenoterapia (alternancia de periodos
tubo em T com FiO2 28% com periodos

ventilagdo com recurso ao ventilador domiciliaric
- Vigiar a respiragéo

- Instruir para a dissociacdo dos tempos respioei
(com énfase na expiracdo para contrariar padré

insuflacéo habitual do doente)

RESULTADOS ESPERADOS/AVALIACAO

- Potencial para melhorar a capacidade pare
otimizar a ventilagcdo: presente

- Potencial para melhorar a capacidade pare
otimizar a respiracao: presente

- Realizadas sessfes de RFR-CR com intensidade
ritmo adaptadas a tolerdncia do doente,
priorizando-se a conservacdo de energia €
consequente diminuicdo da utilizacdo |da
musculatura acessoria, reduzindo assim a polipnei
e prevenindo a exaustao respiratdria. Observou-s
a apreensdao de dissociacdo dos tempo:
respiratorios, inspirometria/expirometria  de

incentivo e colaboragcdo em crescendo na abertur
costal global com bastdo, embora necessitando d
apoio de cotovelo bilateral para completar a flexao
10/11/16: sem necessidade de recorrer ao

ventilador domiciliario ha 48h.



- Treinar a otimizar ventilacdo através da técr
respiratoria: dissociacdo tempos respiratorios

- Incentivar a executar técnica respiratoria

- Assistir a pessoa a otimizar ventilacado atrawe:
técnica respiratoria

- Elevagéo da cabeceira da cama

- Executar inaloterapia: por camara expansora

- Executar aerossoloterapia com soro fisiologic
adrenalina em SOS, quando presenca de
hematicas (risco de hemorragia alveolar)

- Posicionar para otimizar ventilacdo (sentado
cadeirdo e semi-fowler no leito)

- Ensinar posigéo e técnica de relaxamento

- Executar técnica costal inferior bilateral

- Executar técnica de reeducacao diafragmatica
- Treinar a otimizar ventilacdo através da técr
respiratoria: respiracdo abdomino-diafragmatica
- Executar técnica costal inferior bilateral

- Executar técnica costal global (com bastéo)



- Executar manobras acessorias complemen
(percussao: nao realizada quando hemorr
alveolar, pressao e vibracéo)
Instruir e

- Ensinar, Treinar pa

Inspirometria/expirometria incentivo p

tragueostomia.

- Volume inspiratério max. de 1000 cc e expiratdrio

max. conseguido: 500 cc.

DISPNEIA

- Presente

- Controlar a dispneia
- Evitar complicactes
agravamento d

dispneia

- Avaliar dispneia

e- Incentivar o repouso — SE DISPNEIA

a- Avaliar potencial para melhorar o conhecime
sobre dispneia

- Ensinar sobre dispneia

- Ensinar, Instruir e treinar sobre inaloterapia

- Ensinar sobre complicacoes

- Ensinar sobre conservacgao de energia

- Monitorizar frequéncia respiratoria

- Monitorizar saturacéo de oxigénio

- Avaliar capacidade para otimizar respiracéo

- Elevagéo da cabeceira da cama

- Otimizar ventilacdo através de dispositiy

respiratorios (tubo em T com enriquecimento de

- Potencial para melhorar o conhecimento sobre

dispneia: presente — respiracdo com labios s
nserrados, consciencializacao

respiracdo/dissociacdo  tempos  respirato

posicéo de cocheiro

emi
da

0sS,

- Dispneia presente a pequenos/médios esforco

acentuando-se na transi¢cao da posicdo de deitad

para sentado (Escala de BORG modificada:

1/1C

em repouso, 4/10 na transi¢cao para posi¢cao sentad

5/10 em treino de marcha, retomando 1/10
repouso).

- Capacidade para otimizar respiracdo: preser
a@ssociacdo tempos

respiratorios, respira

@ldomino-diafragmatica, = embora  mante

respiracdo predominantemente toracica

em

1te -
caa

nha




com Fi28%, alternando com ventilador domiciliariBR: entre 24-28cpm (do repouso ao esforgo), S

em SOS)

- Otimizar inaloterapia

- Ensinar, Instruir e treinar a inaloterapia

- Executar inaloterapia: por camara expansora
trauqueostomia

- Treinar a técnica de inalacdo através de inal
(cdmara expansora)

- Gerir inaloterapia

- Otimizar oxigenoterapia (conforme SpO2
gasimetria)

- Posicionar para otimizar ventilagao

- Promover repouso no leito em posi¢cdo de s
fowler

- Planear a atividade

- Efetuar levante para cadeirdo conforme tolerar

respeitando o ritmo do doente

entre 95-98% (diminuindo quadro presenca de

gqgue o0 doente nado consegue mobili

autonomamente, sendo auxiliado com to

poigida e aspiragcao manual)

ador

emi

1cia

pO:
SB
zar

SSE

EXPETORAR

- Melhorar a capacidad

de expetorar
- Expelir
brébnquicas

secrecoe

- Avaliar o expetorar
- Incentivar o expetorar
- Gerir inaloterapia

- Vigiar as secregodes

- Potencial para melhorar capacidade de expe
— presente
- Tosse inicialmente ineficaz, com necessidad

utilizacdo do Caugh Assist® e aspiracéo de SB

tora

2 de

con




- Estimular a tossir
- Incentivar a tossir
- Executar cinesiterapia respiratoria com recurs
manobras acessorias (percussao — com restrica
periodos de hemorragia alveolar ativa, vibragé
pressao)

- Incentivar a ingestao de liquidos.

muita frequéncia, contudo, ao longo do programa

de reabilitagdo, adaptado as capacidades do S

C.R., foi possivel obter ganhos na forca musc

ular

gue permitiram obter uma tosse mais eficaz,

associada a mobilizacdo e drenagem das SB
permitiram realizar aspiracdo mais superficia
menos invasiva.
- Reflexo de tosse mais eficaz, com ascenséo d
até a canula de traqueostomia;
- Altern&ncia de SB hematicas com necessidao

realizacdo de aerossol com adrenalina, com ef

qu
| e

eS

ed

eito

para periodos de SB amareladas, semi-fluidas en

abundante quantidade.

TOSSE: presente

- Promover tosse eficax:

- Manter tosse eficaz

4

- Avaliar o tossir

- Vigiar a tosse

- Ensinar, Instruir e Treinar a técnica de togssge
dirigida com contencao da ferida cirargica)

- Incentivar a tossir

- Vigiar secrecdes

- Tosse presente, produtiva, com muita frequérn
- Reflexo de tosse pouco eficaz numa primeira f

mas em franca melhoria

cia

ase

- Expele algumas secrec¢des bronquicas (alternanci

de amareladas com hematicas, semi-fluidas

abundante quantidade), com necessidade

aspiracao complementar.

en



- Compreensao e adocéo por parte do doente d

tosse dirigida com contengéo da ferida cirurg

ica,

embora ainda de forma pouco eficaz, com

necessidade de cinta de contencdo abdominal,

pel

risco de deiscéncia da aponevrose e de realizaca

de manobras acessérias e drenagem pos

modificada para drenagem e mobilizacdo das

StUre
SB

complementando com aspiragdo das mesma

guando tosse nao é suficientemente eficaz.

LIMPEZA DAS VIAS
AEREAS:
Comprometida em grau
elevado, pela presenca
pneumonia nosocomial
com a realizacdo de
traqueostomia de
necessidade por
diminuicéo da forca
muscular e desmame

ventilatorio dificil

- Promover a Limpez

das vias aéreas

- Avaliar limpeza das vias aéreas

- Incentivar a executar técnica respiratoria

- Assistir a pessoa a otimizar ventilacao atrave
técnica respiratoria

- Assistir a pessoa a otimizar a ventilacdo atraleé
dispositivos respiratorios (alternancia de tuboTe
com Fi28% com periodos de ventilacdo, com rec
ao ventilador domicilidrio, com maior incidéncia
periodo noturno, para descanso da musculé
respiratoria)

- Posicionar para otimizar a ventilacao

- Executar técnica de drenagem postural

- Utilizado o Cough Assist® numa fase inicial, ir
com necessidade de interrupcao, por segurangs
inicio de discrasia hemorragica com hemorre

alveolar associada a anticoagulagéo

1as

2, P
gia

- Reflexo de tosse pouco eficaz numa primeira fase

mas em franca melhoria, sendo a aspire
realizada de forma menos invasiva, mais superf
- Expele secrecbes bronquicas purulentas, s
fluidas, com laivos hematicos, em abunds

guantidade

1CAC
icial
emi

Inte

- Tosse presente, produtiva, com muita frequéncia




- Aspirar secrecdes bronquiéas - Compreensao e adocéo por parte do doente d
- Utilizar o in-exsuflador mecénico Cough Assis tosse dirigida com contencdo da ferida cirurgica,
como terapia coadjuvante a RFR na estimulacd embora ainda de forma pouco eficaz, com

tosse, drenagem e aspiracdo de SB, com press( necessidade de apoio e cinta de contencac

seguranca (20-30cmH28) abdominal, pelo risco de deiscéncia da aponevrose
- Realizacé&o de toillete bronquica 05/10 AP: MV globalmente diminuido, sem

- Gerir inaloterapia assimetrias valorizaveis, discreto prolongamento
- Otimizar inaloterapia do tempo expiratério e raros sibilos expiratorios.
- Elevar cabeceira da cama Alguns roncos bilateraisRx térax: Infiltrados

- Vigiar as secrecoes algodonosos bilaterais, de predominio direito,
- Auscultar torax francamente agravado em relagdo ao exame de 3/1

- Ensinar, Instruir e treinar a técnica de todsuff, (hemorragia alveolar?)
dirigida, com contencao da ferida cirargica)

- Estimular a tossir
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- Incentivar a tossir

- Monitorizar FR

- Monitorizar saturacéo oxigénio
- Vigiar respiracéo

- Gerir ingestao de liquidos

- Administrar liquidos

- Planear ingestéo de liquidos

06/1C Rx torax: mantem-se infiltrados bilaterais
embora com melhor arejamento do infiltrado a
direita.

04/11 Rx torax Padrdo de insuflacdo mantido,
com horizontalizagdo dos arcos costais e ligeiro
aumento dos espagos intercost&teforco hilar
bilateral. Hipotransparéncia generalizada, contuda
permite visualizagdo dos SCFs bilaterais, com
ligeiro aplanamento das hemicupulas (compativel
com padrdo de insuflagdo), embora com ligeiro
apagamento. Sugere presenca de SB Ligeir:
melhoria relativamente a dias anteriores.

06/11 Rx térax: Reforgco hilar bilateral.
Hipotransparéncia generalizada, mais acentuada n
base esq., com apagamento do SCF homolateral
ligeiro apagamento contralateral. Sugere presenc:
de SB dispersas.

AP: MV mantido nos quadrantes superiores e
diminuidos nas bases, bilateralmente, com ronco:s

dispersos audiveis ao longo da sessédo. Sem RA pc



sessdo, embora com MV diminuido em amba
bases pulmonares.

10/11 Rx torax: Hipotransparéncia generalizac
sugerindo vidro despolido, com apagamento S(
bilaterais.

Ao longo do internamento manteve RX cc
de

hipotransparéncia generalizada (compativel

caracteristico  padréo insuflacéo

agravamento da hipotransparéncia nas b
pulmonares com tendencial apagamento dos S
relacionado con
hipoventilacdo/polineuropatia/respiracao

predominantemente torécica.

DEGLUTICAO: néo

comprometida

- Prevenir a ocorrénci
de EA relacionados cor
a aspiracao de conteu
alimentar para a arvor

brénquica

a- Monitorizar a pressao do cuff através do cufém
m(normal 30mmhg)
le Realizar rastreio de disfagia assim que condi

ef?6/10/16 Rastreio de disfagia negativo para to

as viscosidades (escala VVS-T realizado com ¢

ede seguranca (doente com GCS: 15, ganhkesificando-se entdo condi¢cdes de seguranca

evidentes na forca muscular, nomeadamente pnogressao para alimentacao via oral em tode

controlo da cabeca, pescoco e tronco), com reeu

escala pradronizada no servigo: VVS-T

replantidades e consisténcias, numa primeira

S as

Ja,

CF's

0m
e

COm

padrao DPOC/fibrose), com imagens frequentes de

ase
CF
I

das

:To[OF

c@esespessante), com fase no treino posterior

par
1S a

fas

com supervisao da equipa de ER, com inclusac




- Realizar treino de degluticao
- Avaliar a degluticao

- Instruir o doente e o prestador de cuidados &5y
do posicionamento adequado para a aliment
(sentado cadeirdo/fowler no leito) para minimize
risco de aspiracdo de contetudo alimentar pa
arvore brénquica.

- Colocacédo de protese dentaria do doente

otimizacao do processo de mastigacéo dos alimentos

e posterior degluticdo.

)pelo doente e pela mesma em partilhar e

agammentos.
r 0

ra

para

progressiva da esposa, sempre que pOSsS
respeitando e indo de encontro a vontade exp

a

sive
€SS

ste:

ATIVIDADE MOTORA:
Comprometida por

imobilidade no leito
relacionada com choque
sético e  pneumonia

nosocomial com
necessidade de sedacao

VMI

- Prevenir
inconvenientes
relacionados com a
imobilidade:
inatividade motora
- Prevenir o declinic

funcional

- Avaliar o movimento articular
- Avaliar movimento muscular
- Avaliar a atividade motora

- Avaliar o posicionar-se

- Incentivar a executar exercicios musculoarties:
- Incentivar a realizacdo de exercicios isotoniec
isomeétricos, em todos 0os segmentos articulares
MSups e Minfs
- Executar técnica de exercitacdo musculoartic
em todos os segmentos articulares com introd

progressiva de resisténcia

- Posicionar-se, dependente em grau elevado
- Polineuropatia com forca muscular diminuida
todos os segmentos articulares dos MSups e N
em franca melhoria ao longo do internamento
Dados relevantes da evolucéo

18/10: realizadas mobilizacbes passivas em ta
0s segmentos articulares dos quatro membros,
flex@o parcial da coxo-femural, devido a deiscér
da ferida cirargica abdominal4/11 realizada
RFSM com recurso a mobilizagcbes AA, m
predominantemente resistér

ativas, com

em
NInf:

dos
cor

cia

as

ncia




- Posicionar para otimizar ventilacdo (sentado
cadeirdo e semi-fowler no leito)

- Treino da motricidade fina e grafia (opunéncia
polegar, rasgar folhas de papel e revistas, ¢
terapéutica com tampas de varias cores e tame
sendo proposto ao doente a sua separagc
contagem — treino cogni¢do, concentragdo, atent
motricidade fina, tabuleiro com sal em que
esconderam fotografias do préprio e do n
enroladas em forma de rifa, que teve que encoat
desenrolar, treino da grafia numa primeira fase
equipamento adaptativo com engrossamento do
da caneta, mas numa fase posterior j& nac
verificou essa necessidade, devido a ganhos na
muscular e capacidade de preensao fina. Estim
escrita de versos e poemas do agrado do doerde
também escritor, fornecimento de teclado em p
para otimiza¢cdo da comunicagao em que direciol
as letras para a articulacdo de palavras e fr
progredindo para a otimizacdo da mimica facie

gestual.

progressiva de 250g a 1Kg nos membros
superiores.

19/10: Forca muscular avaliada em 2/5 nos
segmentos articulares dos membros superiores

0/5 nos segmentos articulares do MIDto e 2/5 nos
segmentos articulares do MIEsq (segundo escal:
Lower) relacionado com restricdo ao leito devido a
sua instabilidade hemodinamica, elétrica| e
ventilatoria, com necessidade de periodos de
sedacgdo e conexao a protese ventilatoéria.

27/10 a 02/11Forca muscular 3/5 nos segmentos
articulares MSEsq e 4/5 MSDto, 3/5 Minfs.

- Técnica de exercitagdo musculoarticular realizade
em todos os segmentos articulares recorrendo
técnicas totalmente compensatérias e mobilizacoe
passivas, para técnicas parcialmente
compensatoérias e ativas/assistidas na medida er
gue se observaram ganhos na forga muscular
gerindo a conservacdo de energia através di
dissociacao dos tempos respiratorios, labios semi

serrados e respiracdo abdomino-diafragmatica.



- Como refor¢o positivo e motivacional para a

reabilitacdo, foi transportado na cadeira, mante
aporte de O2 a uma das janelas exteriores
corredor préoximo da UCI que permite visuali:
parte da serra da Arrabida, indo de encontro aast
desejemos que percecionamos que tinha, o de “
rua” para além daquelas quatro paredes e monit
motivado pela esperanca da vida “la fora”.

EDEMA:

relacionado

presente
com

hipoalbuminémia e

fluidoterapia em fase de

choque séptico

- Anasarca

- Edema em regressao

- Sem edemas periféricos

- Promover reabsorc¢éo
do edema

- Prevenir declinio
funcional relacionado
com dificuldade na
mobilidade articular

pela presenca de eden

- Posicionar parte do corpo com edema
- Realizar massagem terapéutica com drena

linfatica associada
“polvo” promovendo a drenagem linfatica e redu

do edema, ao nivel dos membros superiores

necessidades nutricionais do doente
- Monitorizar PVC e débito urinario

- Aplicacéo de bandas neuromusculares com técrsgperiores, condicionando a amplitude articular

c&mrca muscular, sendo que no final do intername

1a Gerir a ingestéo e liquidos (em fase de anasarca) Transicdo de dieta zero, para instituicdo

- Otimizar a alimentacéo entérica de acordo comadisnentacdo entérica por

- Numa fase inicial do internamento apresent
geslemas generalizados — em anasarca, numa

intermédia mais acentuados ao nivel dos mem

ja ndo apresentava edemas.

SNG com refo
hiperproteico, progredindo para alimentacdo
oral com tolerancia e aceitacao do doente.

- Ao longo do internamento foram necessa
varios ajustes terapéuticos na terapéutica diar

(furosemido) e fluidoterapia, de acordo com a P

ava
fa

bro

2Nto

de
rco

via

ros
atic
VC




e débito urinario, para se conseguir negativar BH,
mantendo a estabilidade hemodinamica, elétrica e
hidroeletrolitica do doente.
EQUILIBRIO - Readquirir equilibrig - Avaliar equilibrio corporal: estético e dindmico - Equilibrio estatico adquirido, equilibrio dinaraic
CORPORAL: estatico e dinamico - Incentivar a treinar o equilibrio corporal ainda débil, embora com ganhos progressivos
comprometido - Treinar equilibrio corporal
- Assistir a pessoa a promover o equilibrio atrale
técnica de posicionamento
ANQUILOSE: Risco de | - Prevenir| - Avaliar o risco de rigidez articular - Risco de rigidez articular presente pela
Rigidez articular pela | inconvenientes - Executar técnica de exercitacdo musculoarticulaobilidade no leito, minimizado pelo estimulo |as
imobilidade no leito e relacionados com @aem todos os segmentos articulares com introdugéito mobilizagbes/mobilizagbes ativas, no leito e

artrite psoriatrica

imobilidade: anquilose

funcional

progressiva de resisténcia (progressiva de 25

Prevenir o declinio 1IKg nos MSups e carga progressiva nos M

atraves do levante)

rigidez articular.

- Aplicacdo de bandas neuromusculares ao nivelt@émnicas parcialmente compensatérias na fas

joelho direito, estimulando a propriocecéo e me

Oguando sentado no cadeirao
nf$écnica de exercitacdo musculoarticular realiz

em todos os segmentos articulares recorren

nostrugdo passando rapidamente a ativas
colaboragédo e tolerdncia muito satisfatorias
parte do doente.

- Durante o treino de marcha observa-se dificulo
na flexao total do joelho direito, apesar de teAF

a esquerda e neuropatia periférica homolateral

ade
do
e d
con

por

ade

T

na




se observam alteracdes tao significativas no Ml
O Sr.

aplicacao das bandas NM.

C.R. manifestou maior conforto af

- Apesar de nao ser administrada terapét
dirigida para a artrite psoriatrica, a corticotéaa
gue fez ao longo do internamento para control
broncoespasmo e otimizacao ventilatoria, tive
também controlo indireto nessa area, permiti

gue ndo houvesse agravamento da mesma.

AUTO CUIDADO:

Comprometido em grau
elevado pela imobilidade
no leito: Auto cuidado de
higiene; Auto cuidado:
vestuario; Auto cuidado:
uso sanitario; Alimentar-
se; Eliminacédo urinéria,;
Eliminacao intestinal

(colostomia)

- Promover o0 autc
cuidado
- Prevenir o declinic

funcional

- Avaliar o auto-cuidado
- Incentivar o auto cuidado (de acordo corn
tolerancia do doente)

- Treino de AVD’s de acordo com a tolerancia
doente e providenciando 0s equipamer
adaptativos necessarios
- Assistir auto cuidado higiene, vestuario,
sanitario, eliminacdo urinaria (doente algaliadc
cuidados com a algaliagdo), eliminagcéo intest
(cuidados com o estoma);

- Alimentar por SNG, progredindo para alimenta

via oral, conforme a tolerancia do doente

£sq
)0S

Itice
p
D de
ram

ndo

- Dependéncia severa, segundo escala de Barthe

(pela sedacéao e imobilidade total no leito numa
inicial) nos Auto cuidados: higiene; Auto cuidac
vestuario; Auto cuidado: uso sanitario; Eliminag
urinéria (doente algaliado); Eliminacao intesti
(colostomia), progredindo para dependéncia t
do

significativos de acordo com a sua situagao.

ao longo internamento, com gant

fas
lo:
c80
nal
otal

n10S

- O Sr. C.R. conseguiu pentear-se com apoio Nc

cotovelo e punho.

- Assim gue atingidas condi¢cdes de seguranca n

alimentacao, foi incluida a esposa nesta atividFlde




- Assistir a alimentar-se (apoio no cotovelo
diminuicdo da forgca muscular e dificuldade
elevacdao do talher/copo)

- Providenciar equipamento adaptativo p
alimentar-se (engrossamento do talher por défic
motricidade fina e preenséo)

- Instruir e treinar o prestador de cuidados (ezp

para a alimentacdo

acordo com os gostos do doente e que colabo
na administracdo da mesma.
- Foram validados os conhecimentos da es

da sua difuséo a equipa de enfermagem (prot
da pele com clara de ovo/pé e pasta hidrocol¢

placa convexa).

permitindo que trouxesse de casa a alimenta(;To d

ass

DOS:

acerca dos cuidados ao estoma e otimizados acert

eca
ide

ULCERA POR
PRESSAO:

Risco presente por
imobilidade no leito e

défice nutricional

- Assegurar
integridade cutanea

A

(e

- Prevenir a ocorrénci

de eventos adverso

UPP

- Promover a seguranc

do doente

1 - Avaliar o risco de desenvolvimento de UPP
- Vigiar a pele
a- Aplicar creme (com hidratacdo extra, do prop
sadequado ao seu tipo de pele, ja habitual
domicilio para controlo das crises de psoriase)
a Incentivar a ingestdo de liquidos (ajustado

- Elevado risco de UPP, segundo escala de Br
(avaliagéo diaria) score 9 numa fase inicial dev
riéd, sedacdo, imobilidade no leito, anasarc:
aependéncia total nos auto cuidados.
- Manteve-se a auséncia de UPP

s- Ao longo do internamento verificou-se um gar

preferéncia do Sr. C.R., incluindo batidos e sudespara score 15, motivado pela capacidade

fruta trazidos pela esposa)

- Assistir na alimentagdo (garantir o apc

nutricional adequado, complementado c
suplementos proteicos)
- Posicionar de 3/3h (periodo de 2/2h ajustado

3/3h por o doente apresentar tolerancia tecidu

colaboracdo do doente nos posicionamentos, (
reeito mobilizar no leito, embora necessitando
oassisténcia total a parcial para realizar o lev
para cadeirdo.
para

ar e

ade
ido

1 €

1ho
de
de s
de

ante




melhor estado nutricional, conseguindo real

pequenos auto posicionamentos no leito)

- Incentivar as auto mobiliza¢cdes no leito, de door

com a sua tolerancia e possibilidades

- Incentivar a realizagdo de exercicios isotoneos

isométricos
- Providenciar equipamento adaptativo para

posicionamento (almofadas)

zar

QUEDA: Risco presente
por imobilidade no leito

- Prevenir a ocorrénci
de eventos adverso
guedas

- Promover a seguranc

do doente

— Avaliar o risco de queda

- Manter um ambiente seguro
- Baixar a cama

- Levantar as grades da cama
- Providenciar equipamento adaptativo p
prevencado de quedas: contengédo de tronco qu

sentado no cadeirao.

- Elevado risco de queda, segundo escala de M
(avaliacao diaria), numa fase inicial com score

evoluindo para risco moderado com score

lors
50,
35,

coincidente com ganhos na forca muscular e

equilibrio postural

- Verificou-se a auséncia de episédios de qued
- Forca muscular diminuida em todos os segme
articulares, e amplitude articular limitad
principalmente ao nivel dos segmentos articul
da

bilateralmente

coxofemoral, joelho e tibiotarsic

Nto:
a,
ares

a,




tonificacdo muscular, permitindo uma melhoria

motricidade e equilibrio corporal

LEVANTAR-SE

- Capacitar para

autonomia no levantar

se

a

- Avaliar o levantar-se

- Providenciar dispositivos para levantar
(elevador hidraulico numa fase inicial, cadeir
contencdo de tronco para prevencdo de que
meias contencéo para
tromboembolismos)

- Realizar posi¢éo de sentado no leito

- Levantar a beira da cama, com realizacao de caparte de O2 suplementar, algaliacao)

progressiva nos membros inferiores

- Levantar a pessoa

- Planear o levante (condi¢cOes de seguranca, tontsem EA associados; 29/10/16: realizado levs

de dispositivos médicos invasivos)

- Assistir no levantar-se (apoio humano: 2 pessoaapoio bilateral de 2 pessoas, com 0s ténis

- Incentivar o levantar-se
- Ensinar, instruir e Treinar o levantar-se (eduiti
estatico e dinamico, conservacao de energia)

- Incentivar o repouso — SE DISPNEIA

prevencdms membros inferiores, e pela presenca

- Dependente ao levantar-se, em grau mode
-¢pela dispneia e cansaco a pequenos esforgos
adiminuicdo da forca muscular generalizada a tc
2@dassegmentos articulares, mas com maior ér
invasiy

dispositivos médicos invasivos/ndo

monitorizagéo ECG, LA, CVC, traqueostomia c

- 27/10/16: Levante para cadeirdo com recurs

elevador hidraulico, com boa tolerancia do doe

proprio)
- Reeducacao no esfor¢co na posicéo de sente
durante o treino de marcha

- Avaliacdo da dispneia por Escala de BO

- Transicdo para recuperacao da polineuropatia ¢

na

rad
» PE
dos
fas
de
0s:

DM

50 ¢
nte,

ANte

para cadeirdo com carga carga total nos Minfs €

dc

ado

RG

modificada: 1/10 em repouso, 4/10 na transwgéo




- Manter ambiente seguro (pela presenca

dispositivos médicos invasivos)

[pra posicao sentado, 5/10 em treino de ma
retomando 1/10 em repouso.

- Respiracdo predominantemente toracica

FR: entre 24-28cpm (do repouso ao esforco), S
entre 97-98%

ANDAR

- Capacitar para

autonomia no andar

- Avaliar forca muscular

- Avaliar equilibrio estatico e dinamico: posic
sentado e posicao de pé

- Assistir no andar (cama para cadeirdo)

- Incentivar o andar (cama para cadeirdo)

- Realizar treino de marcha com apoio humanc
duas pessoas

- Providenciar dispositivo adaptativo para an
(andarilho trazido pela esposa)

- Ensinar, instruir e treinar técnicas de conseiw:
de energia no andar

- Monitorizar sinais de dispneia ao esfor¢o
- Monitorizar FR

- Monitorizar SpO2

- Realizado treino de marcha (inicio a 01/11/

rcha

pOs:

16)

com apoio bilateral humano, reforco motivacional

e correcédo postural, com reeducacao no esforcc

promovendo periodos de descanso durant

percurso de treino, num total de 4metr

e (

0S.

Verificou-se no udltimo metro um aumento do

esforco por parte do doente e dispneia associad

(escala de borg: 5), mas sem EA associados

conseguindo-se uma recuperacao imediata apo

repouso sentado no cadeirdo. Doente re

sensacao de bem estar e satisfagéo apds treino.

fere

- Andarilho utilizado para treino da posi¢éo seatad

para de pé, e treino de equilibrio ortostatico, uma

vez que ainda nao tolera deambulacdo cor

mesmo, por cansaco.

m




- Manter ambiente seguro (pela presenca

dispositivos médicos invasivos)

O Sr C.R., teve alta da UCI para a UCIC (unidadeuigados intermédios cirirgicos) a 10/11/16, grelenanece.

Apos analise do processo atraves do sistema infmoraClinic (SAM e SAPE), verificou-se evolucamata sobreponivel e estavel
nomeadamente ao nivel ventilatorio, permitindo aamga da canula de traqueostomia para fenestnadayer que se mantinham critérios
de degluticdo segura e de ventilacdo espontansarfjdnecessidade de recurso ao ventilador domigjliétimizando assim a comunicagao.

Apesar do défice nutricional acentuado com consgguapoalbuminémia e anasarca, o Sr. C.R, mamteleintegra ao longo de
todo internamento, resultado da intervencao de &Rptementar a restante equipa de enfermagem ediaifilinar, na prevencao de EA
de UPP. A pneumonia adquirida no hospital foi nadal através de antibioterapia dirigida as cultueadizadas, mas sem divida otimizada
pela intervencdo de ER na otimizacdo ventilatdimpeza das vias aéreas e promocao da mobilidagleo@e. Ndo se verificaram
complicacdes cirurgicas relacionadas com a intg@@@rde ER, uma vez que esta foi sempre adaptadadic@o clinica, tolerancia e
evolucdo clinica do doente. O risco de anquilogesar de se manter presente pela restricdo agitempo prolongado (26 dias) e pelas
co morbilidades associadas (artrite psoriatrica),se verificou a sua instalagéo, por via do progrde reabilitacdo precocemente instituido,

adaptado a estabilidade hemodinamica, elétrica@atéria do doente.

Contudo, a situacao clinica do Sr. C.R. encontraeséimiar da cronicidade e dos cuidados paliativvmn grandes fragilidades
associadas ao nivel de varios sistemas de orgdelsilelades de auto cuidado ainda mantidas, pedocogqorograma de reabilitacdo nunca
devera ser interrompido, promovendo desta formeuacenforto, controlo da dor (se anquilose e rigigiticular, aumento da dor), ganhos
funcionais no autocuidado e prevencdo do decliniibnal para um nivel inferior ao que ja foi adigla. Importa reforcar que o

funcionamento sinérgico da equipa multidisciplicam a familia foram determinantes para a contidédde cuidados, aquisicdo de



competéncias no cuidador principal, sua espossstabalecimento de relacdes terapéuticas de coafiaagadesdo aos programas
estabelecidos, com muitas intervencdes planeadasa amilia. Desta forma constata-se e reforcaise@pbilitar também € cuidar, também

€ cuidar em fim de vida (este “fim” sem previsdajnbém € mimar, também é acreditar e fazer acrad@éamo na cronicidade...

Aqui ficam algumas imagens ilustrativas...



Dadivas e retornos... A soar a histérias de Reabilitacom o coracdo!!!
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ABREVIATURAS

AP — Auscultagéo pulmonar

CIPE - Classificacao internacional para a pratica de enfermagem
CHS - Centro Hospitalar de Setubal

EC - Ensino clinico

ECCI — Equipa de Cuidados Continuados Integrados
ER — Enfermagem de Reabilitacédo

FR — Frequéncia respiratoria

HSB — Hospital de S. Bernardo

MV — Murmdrio vesicular

PC — Plano de cuidados

RA — Ruidos adventicios

RFSM — Reabilitagdo funcional sensorio motora
RFR — Reabilitacao funcional respiratoria

SCF — Seio costo-frénico

SU — Servico de urgéncia

UPP — Ulcera por presséo



No ambito do 7° CMER, em contexto de EC, foi prop@stealizacéo de estudo de
caso/plano de cuidado especializado de ER, pelpassn a descrever o caso selecionado,

assinalando-se a negrito as informacdes epidenalognte mais relevantes.

Na construgcdo do PC foi escolhida a linguagem CIliREgrada no programa
informatico SClinico versao Normalizacéo, poisgua se encontra implementada na UCC de
Palmela (local de EC), como no servico onde exéupgdes, logo, necessito aprofundar
conhecimentos acerca da formulacédo dos focos ealtigos de ER e consequentemente as
intervencdes especificas de ER, para desta formaiugsorte & minha pratica, de forma
individualizada a cada pessoa e contribuir panedyzao de resultados que traduzam ganhos
em saude de acordo com os indicadores sensivetsi@asios de enfermagem de reabilitacao.
A contextualizacao e descricao da situacao formaleatravés da consulta do processo clinico
na plataforma Gestcare da RNCCI, e via PDS do psacge internamento através do SClinico,

sendo neste ultimo onde se desenvolve o processafelenagem.

CONTEXTO DO CASO CLINICO:

Internamento no CHS-HSB

Dados pessoais do utentd.L.C., sexo feminino, 80 anos, reformada.
Antecedentes PessoaifM tipo Il, HTA, Dislipidemia e AVC em 2008 semaeelas.

Histéria: Recorre ao SU do HSB dia 18-10-2016 com quadroodeaddominal, nauseas e
vomitos, com tratamento sintomatico anterior atsal@Centro de Saude da area de residéncia,

sem melhoria.

Meios Complementares de Diagndstico na admisséo 8tJ:
- RX abdominal com volumosa hérnia do hiato.

- Andlises: leucocitose, PCR aumentada (3.0), hils@ia.

- EDA: Eso6fago sem alteracdes; estomago com volarhésnia do hiato (cerca de 10 cm) a
que se segue torcdo gastrica que se desfez doramtame; mucosa sem alteracdes; duodeno
até DIl sem alteragdes.



Intervencao clinica:

Discutido caso clinico com alto risco de encarcemto/estrangulamento, tendo sido

proposta intervencéo cirdrgica com concordanciateate.

No dia 19/10/2016 foi submetida a crurorrafia ediyplicatura de Toupet por via

laparoscopica, que decorreu sem intercorréncias.
Evolugéo do internamento no HSB — SCG:

POs operatério com necessidade de vigilancia ndadei de cuidados intermédios
cirurgicos, complicado por derrame pleural bildteranfiltrado algodonoso a direita, tendo
iniciado antibioterapia empirica com amoxacilinadaclavulanico e cinesiterapia respiratoria,

com boa evolucéo clinica e radiologica.

Sra M.L. manteve-se vigil, orientada no tempo, espapessoa, necessitando de ajuda
ligeira nos auto cuidados (Barthel: 95).

Teve alta clinica a 25-10-2016, clinica e analiieate bem, a tolerar dieta mole e com
transito intestinal restabelecido.

Proposta de monitorizacao e tratamento:
- Manter a medicagdo de ambulatério e associagésiabs, protetor gastrico, antibioterapia.

- Cuidados de enfermagem as feridas cirurgicasr{@s cirurgicas + local de insercéo de ex-
dreno)

- Cinesiterapia respiratoria



Fig. 1 — Radiografia de térax PA. Internamento1R{Z016

Fig. 2 — Radiografia de térax PA. Alta do internawae 25/10/2016



Descri¢do do diagnostico principal: HERNIA DO HIATO

A hérnia do hiato é a protuberancia duma partestidmeago através do diafragma, a

partir da sua posi¢cao normal no abdomen.

O diafragma (musculo que separa o térax do abddnenprincipal envolvido na
respiracdo) tem um pequeno orificio (hiato) quenpiera passagem do esofago para a cavidade
abdominal, de forma a unir-se ao estomago. A héipidiiato ocorre quando existe um

deslizamento da por¢do mais alta do estomago atcvéiato do diafragma.

Numahérnia do hiato por deslizamento a ligacdo entre o eséfago e o estbmago e
também uma porcao deste, que normalmente esté@pordo diafragma, protraem para cima

dele.

Numahérnia do hiato paraesofagicaa ligacdo entre o es6fago e o estbmago esta na
sua posicao normal por baixo do diafragma, mas pongdo do estbmago é empurrada para

cima até atravessar o diafragma e situar-se acda@sdéfago.

Fig. 3 Tipos de hérnia do hiato

O http://www.manuaismsd.pt/?id=127&cn=1084




A hérnia do hiato pode ocorrer:

Por fraqueza do diafragma que permite a passaggartiedo estbmago pelo hiato;
. Se nascer com um hiato demasiado largo;
Por traumatismo toracico ou abdominal,

Por pressao excessiva e mantida dos musculos atjaceausada por exemplo pela tosse,

espirros, esforco defecatério ou levantamento dege

E mais frequente em pessoas com mais de 60 arussabasos®

A anestesia geral provoca efeitos adversos sigtifizcs no sistema respiratorio,
nomeadamente o aumento da viscosidade do mucosequmnte reducédo da velocidade de
deslocacéao e eliminacao, diminuicdo do volume oterpela respiracéo superficial provocada
pela narcose anestésica, o que pode ser agraviadaupeento do ténus abdominal e reducgéo

da atividade do nervo frénico. (Cordeiro e Menditai 1)

No caso da cirurgia abdominal alta, a manipulagéoedidade abdominal, com inibic&o
reflexa do nervo frénico e consequente parésiaaftagma, podera provocar diminuigdo dos
volumes e capacidades pulmonares. O derrame plestal entre as complicacdes mais
frequentes no pds operatorio da cirurgia abdomasaencialmente por esta manipulacdo do

diafragma. (Cordeiro e Menoita, 2011)

No caso da Sra. M.L. a associacao dos dois ddat@®s (hérnia do hiato, anestesia
geral e cirurgia abdominahliados a idade e antecedentes pessoais, potencarisco de
complicagdo no pds operatorio. A intervencado deepRmordial nestes casos na prevencao de

complicacdes, eventos adversos e declinio funcional

7 http://www.sped.pt/index.php?option=com k2&viewsiiglayout=item&id=720&Itemid=493




ADMISSAO NA ECCI P.: 10/11/2016

Utente do género feminino, 80 anos de idade coetadentes pessoais de DM tipo Il,
HTA, dislipidémia e AVC em 2008 sem sequelas.

Submetida a cirurgia urgente por hérnia de hiatm abstru¢cdo, no dia 19/10/2016 -
Fundoplicatura de Toupet por VL.

Orientada no tempo e espaco. Atualmente indepemdeos autocuidados, sem
dificuldade na mobilizacdo, embora com cansacd &éaonédios esforcos. Refere anorexia e
astenia.

Pele e mucosas coradas e hidratadas.
Retirados pontos na USF no dia 31/10/2016. Ciegr@dominais integras a descoberto.

Terapéutica habitual: magnesona 1 amp/dia, metf@®b0mg/dia, AAS 150mg/dia,
indapamida 2,5/dia, que tem dificuldade em cungmiresquecimentos frequentes.

Plano de intervencdo em articulagdo com a enfeangeistora de caso:
- Melhorar a gestédo do regime terapéutico;
- Capacitar a utente e familia para a continuagamanhutencao do auto cuidado;

- Instituir programa de Reabilitagdo Funcional Resgria.

Fig.3 — Radiografia de térax PA em pé. Admissédo ECC



ALTA DA ECCI P.: 01/02/2017

Sra M.L. mantém-se independente nos auto cuidaeos restricdes na sua atividade,
tendo regressado as suas rotinas habituais. Pelau@sas coradas e hidratadas.
Realizada uma boa gestéo do regime terapéutiqueeitacao para comportamentos de procura
de saude, com a instituicdo de habitos alimentaedaveis e de exercicio diario.

Mantém bom suporte familiar, com vida social ativa.

Atingidos objetivos propostos e delineados em pldecER, com a resolucdo do derrame
pleural, manutencao de limpeza das vias aéreavergao de complicacdes relacionadas com
o descrito, como pneumonias e insuficiéncia regpieaaguda e consequente prevencdo do

declinio funcional.

Fig. 4 — Radiografia de térax PA em pé. Alta ECCI



PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO

FOCOS DE ATENCAO
DIAGNOSTICOS de ER
VENTILACAO:
Comprometida,
relacionada com derrame

pleural & esquerda

Potencial para
melhorar a
capacidade para
otimizar a ventilacao:

presente

OBJETIVOS

- Melhorar a ventilagéo
- Otimizar a ventilagcao

Prevenir a exausta

respiratoria
- Prevenir complicagoe
relacionadas  derram

pleural a esquerda

INTERVENCOES DE ER

- Avaliar ventilacao

- Avaliar potencial para otimizar capacidade p
otimizar a ventilacao

- Monitorizar FR

- Vigiar a respiragéo

- Instruir para a dissociacdo dos tempos respioat
(com énfase na inspiracdo: 6 tempos na inspire
seguido de pausa e 8 tempos na expiracao)

- Treinar a otimizar ventilagdo através da téct
respiratoria: dissociacdo tempos respiratério:
respiracdo abdomino-diafragmatica

- Incentivar a executar técnica respiratoria

- Assistir a pessoa a otimizar ventilacdo atrawe
técnica respiratoria

- Instruir posicao para otimizar ventilacéo: dorr
para o lado do derrame (esquerdo)

- Ensinar posicao e técnica de relaxamento

RESULTADOS ESPERADOS/AVALIACAO

- Solicitado Rx torax a médica de familia para
controlo pos alta hospitalar

- Respiracao inicialmente superficial, conseguindo-
se que progredisse para profunda, sem utilizacéo de
musculos acessorios, com boa amplitude torécica,
associando correcéo postural

- Realizadas sessdes de RFR com intensidade e
ritmo adaptadas a tolerancia da utente, priorizando
se a gestao de energia e consequente prevencao da
utilizagdo da musculatura acessoria, polipneia e
exaustao respiratéria. Observou-se a apreensao das
técnicas de dissociacdo dos tempos respiratérios,
respiracdo abdomino-diafragmética e autonomia
em crescendo na abertura costal global com bastéo,
seletiva esquerda com resisténcia e CATR com huff

- Realizado plano terapéutico individualizado a Sra

M.L. com os exercicios a efetuar, com ritmo e



- Executar técnica costal inferior bilateral

- Executar técnica de reeducacgédo diafragmatica
- Executar técnica costal global (com bastéao)

- Executar manobras acessoérias complemen
(percusséo, vibracdo, compresséo e descompre
com énfase a esquerda

- Ensinar, Instruir e Treinar CATR com hu
utilizando o espelho como recurso

- Incentivar a posicionar-se para otimizar
ventilagdo (dormir para o lado esquerdo — derri
pleural)

- Ensinar sobre reeducacdo no esforco e gesté

energia

periodicidade definidas, que a mesma demonstrou
compreender e cumprir

16/11: AP: MV mantido, simétrico, sem RA,
exceto na base pulmonar esquerda, junto ao SCF
onde se encontra abolido

24/11: RX térax em pé: Sugere presenca de
derrame pleural a esquerda e SB dispersas
bilateralmente. Encaminhado resultado para
médica de familia

26/01:Rx térax em pé: Sem imagem sugestiva de
derrame pleural/infiltrados, visualizacdo dos SCF
bilaterais

AP: MV mantido em todos os quadrantes
pulmonares, sem presenca de RA

- Verificou-se aumento da resisténcia ao esforco e
retorno as suas atividades de vida diarias (“agora
consigo lavar o chao da casa toda sem me cansar”)
- A Sra M.L. conseguiu cumprir caminhada diaria,
aumentando para duas vezes dia, quando as

condi¢cles climatéricas o permitiram, sem pausas



intercalares, com aumento progressivo

resisténcia, sem dispneia associada

EXPETORAR

Potencial para
melhorar capacidade
de

presente

expetorar:

- Melhorar a capacidad
de expetorar

Expelir  secrecde

brénquicas

e Avaliar o expetorar

- Avaliar capacidade para promover o expetorar
s- Avaliar o conhecimento para promover o expet
- Incentivar o expetorar
- Vigiar as secrecodes
- Estimular a tossir

- Incentivar a tossir: com huff

compressao e descompressao)
- Incentivar a ingestéo de liquidos.
instruir e treinar CATR com hu

Ensinar,

utilizando espelho como recurso

- Executar drenagem postural modificada c

recurso a manobras acessorias (percussao, vibr

- Reflexo de tosse inicialmente pouco efica
superficial, contudo, ao longo do programa
braabilitacdo, adaptado as capacidades da Sra
foi possivel obter ganhos no conhecimentc
capacidade de realizagdo CATR com huff, o
resultou num reflexo de tosse e expectorar r
eficaz

onSra M.L. comegou por expelir SB amarela

aESTRSSas,
fluidas, com a realizacdo diaria das atividal

progredindo para esbranquicads:

propostas
ff,

TOSSIR: comprometido

- Otimizar capacidad
de tossir
- Melhorar
conhecimento sobr

tossir

- Avaliar o tossir

- Avaliar capacidade para tossir

- Avaliar conhecimento sobre tossir

- Vigiar a tosse

- Ensinar, Instruir e Treinar a técnica de togsisge
dirigida/CATR com huff)

- Tosse presente, produtiva, com muita frequé
inicial, progredindo para frequéncia ocasional

- Reflexo de tosse pouco eficaz numa primeira f
mas em franca melhoria verificando-se eficaz
final do programa de ER

da

N

e
de
M.L.
) e
que
nais
S e
AS

des

ncia

ase,

no

e



- Incentivar a tossir

- Vigiar secrecoes

- Expele secre¢bes bronquicas (de amar
espessas para esbranquicadas e fluidas)

- Compreensdo e capacitacdo da utente
realizacdo de tosse dirigida e CATR com huff.
- Melhoria significativa no conhecimento

capacidade para tossir de forma eficaz

GESTAO DO REGIME
TERAPEUTICO

- Promover
do

terapéutico:

gestao

medicamentoso, regim
dietético,
fisico e detetar/preven

complicagoes.

correta- Avaliar potencial para melhorar capacidade

regimegestao do regime terapéutico

exercicio esquecimento da toma da medicacéo)

regime- Ensinar sobre complicacdes do regime terapéuitia da ECCI

d@neficaz (efeitos adversos e consequéncias

r- Incentivar adeséo ao regime terapéutico
- Ensinar sobre regime medicamentoso (nome
medicacdo, acdo da medicagdo, horério
organizacdo em caixa de unidose, importancie
toma correta da medicacéo)
- Ensinar sobre auto vigilancia (controlo glicén
capilar e parametros vitais)
- Ensinar sobre sinais de infecdo (infec
respiratorias) e importancia da auto monitorizacé

- Planear atividade

deGestdo do regime terapéutico transitou

gestdo e cumprimento da mesma
- Desaparecimento da anorexia, com cumprim

> (e dieta polifraccionada e variada adequad

L diicorrente da melhoria do padréo ventilatg
resisténcia e tbnus muscular

nia Instituicdo de exercicio fisico através
caminhada diaria, com aumento progressivo
odsstancia e do tempo (até 60 min em 2 perioo
igerindo com pausas intermédias, conforme

tolerancia da Sra M.L.

elas

para

de

comprometida para ndo comprometida a data da

-ddutbnoma na auto administracdo da medicagéao,

2nto

a a

dieabéticos, com aumento progressivo do apetite

rio,

de
da

0s),



- Ensinar e incentivar habitos alimentares saudavei

(finalidade do plano alimentar adequado
diabéticos,

importancia da hidratacao oral)

a

alimentos permitidos e excluidos,

- Ensinar sobre padrdo alimentar: dieta variada e

polifraccionada adaptada a diabéticos
- Incentivar progressos: caminhada diaria, min

30 min e maximo 60 min, pelo menos uma vez

dia, com aumento progressivo para dois periodas

- Ensinar sobre padrao de exercicio (importanci

imo

por

a da

realizacdo de exercicio fisico e orientar para

atividades adequadas): caminhadas diarias,
aumento progressivo das distancias e periodo

acordo com a tolerancia da utente

com

s, de

COMPORTAMENTO
DE PROCURA DE
SAUDE

- Promover

comportamento

procura de saude

d

- Avaliar potencial para melhorar comportamentc
procura de saude

- Avaliar comportamento de procura de saude

- Incentivar a adeséo a comportamento de procu

saude

- Sra M.L. demonstrou aquisdo de comportame
de procura de saude, ao saber identificar os res

que dispde na comunidade

ntos

urs

Dor

- Controlar a dor

- Avaliar a dor

- Vigiar a dor

- A Sra M.L. manteve-se sem dor




AUTO CUIDADO:
N&o comprometido

- Promover o autc
cuidado

- Prevenir o declinic

- Avaliar o auto-cuidado
- Incentivar o auto cuidado (de acordo cor

tolerancia da utente) e retorno a suas roting

- Independente nos auto cuidados
indice de Barthel: 95 na alta do intername
hospitalar e 100 na alta da ECCI.

nto

funcional atividades de vida diarias de forma independent:
ULCERA POR | - Manter integridade - Avaliar o risco de desenvolvimento de UPP - Baixo risco de UPP segundo escala de Braden
PRESSAO: cutanea - Vigiar a pele - Manteve pele integra
Baixo Risco - Incentivar a ingestédo de liquidos - Observados ganhos nutricionais com reflexo no
- Vigiar aporte nutricional tonus e forca muscular.
- Incentivar dieta polifraccionada e variada
QUEDA: Baixo Risco - Prevenir a ocorrénci — Avaliar o risco de queda - Baixo risco de queda, segundo escala de Morse,
de eventos adverso - Manter um ambiente seguro consciente das suas ligeiras limitagdes iniciais,

gquedas

superadas pelo ganho de forga muscular.




A Sra M.L., teve alta do HSB a 25/10/2016, tendio seferenciada para ECCI onde foi admitida a 1@8,1da qual teve alta a 01/02/17.

A intervencao da ER foi predisposta por uma sitoagiderrame pleural a esquerda, mas uma vez B@eéoindividualizado e global, a
RFSM conjuntamente com RFR, permitiram nao so@uedo do motivo de admissdo, como consequenteragmeyencao do declinio funcional

e de eventos adversos relacionados, capacitacdapgastdo do regime terapéutico, ndo s6 medicasenbmo também hébitos alimentares

saudaveis e atividade fisica diaria e a promoc&mdgortamentos de procura de saude.

A Sra M.L. retomou as suas rotinas e atividadesgidke diarias (cuidar da casa, da roupa, do quintah socializagdo com a familia e

vizinhas das proximidades e recuperacao do inaeptwva a preparacao e confecdo das refeigoes.

A estabilidade dos parametros vitais, contrololazmia capilar, recuperacédo de um bom estadoamtial com fortalecimento do tonus

muscular e antibioterapia dirigida foram sem duvatares determinantes e contribuintes para o soads reabilitacdo da Sra M.L.



Apéndice 9

Auto e Hétero avalia¢des do Ensino Clinico

































