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Intervencgao sistematizada de cuidados de enfermagem de reabilitagdo na prevencgéo das consequéncias da
imobilidade: risco de compromisso da integridade cuténea e limitagcdes da funcionalidade.

RESUMO

Objetivos: Este relatorio apresenta o processo de desenvolvimento de competéncias
de enfermeira especialista em enfermagem de reabilitacdo, mestre em enfermagem e
os resultados de um projeto de intervencdo profissional. O seu objetivo € descrever
esse processo no decorrer do qual foi desenvolvida uma intervencgéo sistematizada de
enfermagem de reabilitagdo em doentes com risco de compromisso na integridade
cutanea e limitacdes da funcionalidade presentes no contexto onde decorreu o estagio
final.

Métodos: A partir da identificacdo das alteracdes a nivel do desempenho no
autocuidado, na forca muscular, no equilibrio corporal, e dor, com escalas proprias
foram elaborados e implementados planos de cuidados de enfermagem de reabilitacédo
dirigidos a reabilitacéo funcional dos doentes sujeitos a imobilidade de acordo com os
défices identificados e avaliados os resultados das intervencfes implementadas de
acordo com a metodologia do processo de enfermagem.

Resultados: Dos cinco doentes que integraram o projeto de intervencdo todos
registaram uma melhoria na recuperacdo da funcionalidade e autonomia como
resultado das intervencdes de enfermagem de reabilitacdo. Foi verificado o aumento
do desempenho a nivel do autocuidado, da forca muscular, do equilibrio corporal e
registada a diminuicdo da dor. Nao houve desenvolvimento de nenhuma leséo cutanea
e nem aparecimento de Ulceras por pressdo, apenas um doente que ja apresentava
uma Ulcera de grau/categoria Il no nariz e que manteve.

A reflex@o critica sobre a andlise do contexto de estagio, o envolvimento no mesmo
contexto, a identificacdo de uma problematica concreta e as atividades desenvolvidas
com os doentes e o0s seus resultados permitiram a aquisicdo e desenvolvimento das

competéncias preconizadas.

Palavras-chave: Imobilidade, Cuidados de enfermagem; Integridade Cutanea,

Recuperacéo da Funcionalidade.

ABSTRACT
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Objectives: This report presents the skills development process of a specialist nurse in
rehabilitation nursing and a master's in nursing and the results of a professional
intervention project. The objective is to describe this process during which a systematic
rehabilitation nursing intervention was developed in patients at risk of compromised
skin integrity and limitations of functionality present in the context where the final stage
took place.

Methods: From the identification of changes in performance in self-care, muscle
strength, body balance, and pain, with own scales, rehabilitation nursing care plans
were designed and implemented aimed at the functional rehabilitation of patients
subject to immobility of according to the identified deficits and evaluated the results of
the interventions implemented according to the methodology of the nursing process.
Results: Of the five patients who were part of the intervention project, all registered an
improvement in the recovery of functionality and autonomy as a result of rehabilitation
nursing interventions. There was an increase in performance in terms of self-care,
muscle strength, body balance and a decrease in pain. There was no development of
any skin lesions or the appearance of pressure ulcers, only one patient who already
had a grade / category Il ulcer on his nose and maintained it.

The critical reflection on the analysis of the internship context, the involvement in the
same context, the identification of a specific problem and the activities developed with
the patients and their results allowed the acquisition and development of the

recommended skills.

Keywords: Immobility, Nursing care; Skin Integrity, Recovering Functionality.
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INTRODUCAO

O presente Relatério surge no ambito da conclusdo do ciclo de estudos do
Mestrado em Enfermagem pela Escola Superior de Saude de Portalegre, em
associacdo com quatro instituicdes do Ensino Superior, Universidade de Evora,
Instituto Politécnico de Beja, Instituto Politécnico de Setubal e Instituto Politécnico de
Castelo Branco.

O Estagio Final que o antecedeu estd inserido no 2° ano do Mestrado em
Enfermagem em Associacdo na area de Especializacdo em Enfermagem de
Reabilitacdo (ER) e decorreu numa unidade de cuidados intensivos polivalente (UCIP)
e num servico de medicina interna, de um hospital, da regido centro do pais e teve a
duracdo de 17 semanas (12 na unidade de cuidados intensivos polivalente e 5 na
unidade de internamento de medicina interna) com inicio a 17 de Setembro de 2019 e
fim a 17 de Janeiro de 2020. A orientacdo pedagogica foi feita pela Prof2. Dra. Eugénia
Grilo.

Segundo o documento orientador da associacdo das escolas superiores de
enfermagem e saude, o regulamento do estagio final e relatério do mestrado em
enfermagem, capitulo I, artigo 3, a Unidade Curricular Estagio Final € expectavel que
0 mestrando mediante a participacdo ativa nos cuidados em situacdes e contextos
reais que avalie a funcionalidade e diagnostique alteracdes que determinam limitacdes
da atividade e incapacidade, que implemente programas de treino motor, visando a
adaptacéo as limitacbes da mobilidade e a maximizacdo da autonomia e da qualidade
de vida, que diagnostique, planeie execute e avalie intervencdes de ER aos doentes
com problemas neurologicos, trauméaticos, ortopédicos e ortotraumatoldgicos entre
outros e desenvolva habilidades capazes de capacitar os doentes com incapacidade,
limitacdo e/ou restricdo da participacdo para a reinser¢cdo e exercicio da cidadania.
Para isso devera desenvolver programas de treino de atividades da vida diaria (AVD’s)
e utilizar ajudas técnicas, gerir os cuidados e projetos otimizando a resposta da equipa
de enfermagem e seus colaboradores em articulagdo na equipa multiprofissional, e
produzir dados que demostrem resultados sensiveis aos cuidados de ER.

Segundo o mesmo documento orientador, o relatério € um trabalho de descrigéo e
reflexdo critica pormenorizada e fundamentada, com recurso a métodos de recolha e
tratamento de dados, das atividades desenvolvidas no ambito do estagio efetuado

numa instituicdo acolhedora, o qual sera alvo de prova publica perante um juri.

12
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Assim o presente relatorio apresenta como objetivo geral descrever o processo de
aquisicdo de competéncias inerentes ao enfermeiro especialista, ao enfermeiro
especialista em enfermagem de reabilitacdo e as competéncias de mestre.

De acordo com Zangao e Mendes (2015, p.288) “as competéncias sao obtidas ou
desenvolvidas durante o processo de aprendizagem do estudante e representam uma
combinacéo dindmica de conhecimentos, competéncias e habilidades desenvolvidas”.
Neste processo para a aquisi¢cdo de determinada competéncia é necessario mobilizar
recursos individuais tais como o0s conhecimentos anteriormente adquiridos, o
referencial de valores, atitudes e capacidades individuais, concretizando-as num
determinado contexto, 0 que requer uma interacdo constante entre a pessoa e 0
contexto da pratica.

Nos contextos onde desenvolvemos o estagio, a unidade de cuidados intensivos e
servico de medicina, os problemas relacionados com a restricdo da mobilidade séo
uma constante nos doentes internados. Nas unidades de cuidados intensivos,
especialmente quando os doentes estdo ventilados a manutencdo dos doentes em
repouso no leito que € uma pratica comum, faz-se acompanhar de varias
consequéncias indesejaveis para os doentes. Contudo a mobilizacdo precoce destes
ajuda a melhorar a fisiologia e o bem-estar e ajuda a preservar os musculos através da
melhoria do fluxo sanguineo e da absorcéo e atividade da glicose (Hashem, Nelliot &
Needham, 2016). Frequentemente e por imposicao terapéutica os doentes estao
sedados e como tal incapazes de se moverem e de se auto cuidarem o que também
acontece numa percentagem significativa de doentes internados nos servicos de
medicina, embora por outros motivos. Em doentes internados em cuidados intensivos
pela situacdo critica em que se encontram a mobilizacdo precoce podera ser uma
intervencdo complexa e que requer avaliacdo e gestdo cuidadosa dos doentes
(Hodgson, Capell & Tipping, 2018), mas os resultados da imobilidade sdo agravados
por doencas criticas e os efeitos podem resultar numa morbilidade mais elevada ou
num nivel de recuperagdo mais longo e mais baixo (Murty, 2015).

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (OE), a prevencdo de complicagbes, com o
intuito de evitar as incapacidades ou minimizar as mesmas é um dos aspetos chave de
atuacdo da ER através do estabelecimento do diagndstico precoce e de acles
preventivas (OE, 2011). Os programas de reabilitacdo especificos, tdo cedo quanto as
condi¢bes clinicas dos doentes o permitam, as mobilizagcbes e levante precoce
preenchem um conjunto de intervengBes especificas que decorrem de forma
progressiva e que acompanham os doentes desde a fase critica da sua doenca até a
sua recuperacao para o domicilio (Pinheiro & Christofoletti, 2012). Contudo e tal como

referem Azevedo e Gomes (2015) a eficacia das mobilizacdes pode estar condenada
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sendo tiver como principio basico a construcdo de planos de reabilitagdo
individualizados, estruturados e adaptados de acordo com as capacidades dos
doentes.

Assim e no sentido de podermos minimizar complicagbes associadas a
imobilidade nos doentes internados nas unidades onde decorreu o estadgio mas
também como forma de responder ao desafio de desenvolver competéncias de
enfermeira especialista em enfermagem de reabilitacdo e de mestre em enfermagem,
foi desenhado e desenvolvido um projeto de intervencdo que incidiu sobre doentes
conscientes e colaborantes, internados na UCIP e servico de medicina interna, que
pela sua condicdo de imobilidade apresentavam risco de ver comprometida a sua
integridade cutanea e a sua funcionalidade. Este projeto enquadra-se numa das linhas
de investigagcdo definidas para o mestrado, na area de enfermagem de reabilitacdo
que é a linha “Necessidades em Cuidados de Enfermagem em Populagdes
Especificas” e as intervencdes foram dirigidas a pessoas com risco de compromisso
da integridade cuténea e limitagdes da funcionalidade associadas ao défice de
mobilidade.

Os objetivos gerais da nossa intervencdo nestes doentes como ja referido foi
minimizar as complicacBes associadas a imobilidade e de um modo particular
relacionadas com o0 compromisso da integridade cutanea e limitacbes da
funcionalidade e contribuir para uma recuperacdo mais rapida relativamente aos
objetivos especificos definimos: identificar o risco de compromisso da integridade
cutdnea nos doentes internados nos servicos UCIP e Medicina; identificar o risco de
perda funcional nos doentes internados nos servicos UCIP e Medicina; planear
intervencBes de enfermagem de reabilitacdo de acordo com o risco que os doentes
apresentavam; implementar os planos de cuidados de enfermagem de reabilitacdo
capazes de prevenir as complicacGes associadas a imobilidade e avaliar os resultados
das intervencdes nos doentes incluidos no projeto.

Estruturalmente, este relatério, encontra-se dividido em sete capitulos:

Depois da introducéo, faz-se a apreciacdo do contexto e analise do envolvimento,
onde foi realizado o estagio final. Segue-se a andlise da producéo de cuidados onde é
apresentada a probleméatica a desenvolver, o enquadramento concetual dessa mesma
problematica e os objetivos. O capitulo quatro € dedicado ao projeto de intervencgao
cujos resultados e respetiva discussdo surgem nos dois capitulos seguintes. No
capitulo sete e a partir de uma perspetiva reflexiva, descrevem-se as atividades
desenvolvidas ao longo do estagio e o contributo das mesmas para o desenvolvimento

das competéncias. Terminamos com a conclusao.
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Adicionalmente em apéndices e anexos apresentam-se 0s documentos que
contribuiram ou sustentaram a elaboracéo deste relatorio.

Foi escolhido como modelo de referenciacao bibliografico as normas da American
Psycological Association, 62 edicdo, instituidas pela Escola Superior de Salde de
Portalegre.
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1. APRECIACAO DOS CONTEXTOS ONDE DECORREU O ESTAGIO

No presente capitulo pretende-se dar a conhecer, através da sua caracterizagao,
0s contextos onde decorreu o estagio final e onde foi implementado o projeto de
intervencao de enfermagem de reabilitacdo. Tal como ja foi referido o estagio final teve
lugar em duas unidades distintas de um hospital da regido centro, a Unidade de
Cuidados Intensivos Polivalente (12 semanas — 34 turnos) e Servico de Medicina
Interna (5 semanas — 14 turnos) integradas na Unidade Local de Saude (ULS) da qual
fazem parte para além do hospital dois agrupamentos de centro de salde conforme
descrito no Decreto-Lei da instituicdo onde decorreu o estagio final.

De acordo com o mesmo Decreto-Lei da presente instituicdo, refere que a
presente instituicdo tem como missdo e visao a “promocao da saude, a prevencao da
doenca e a prestacdo de cuidados de salde diferenciados e especializados, de forma
abrangente, personalizada e integrada, com vista a exceléncia na prestacao de
cuidados de saude”. E os objetivos definidos para este hospital sdo a prestacdo de
cuidados de saude diferenciados, eficientes e humanizados em tempo Gtil e que
primam pela qualidade, a otimizacdo dos recursos disponiveis, a promoc¢ao do ensino
através da formacado e da investigacdo nas areas clinicas e de apoio clinico, que de
acordo com o que esta referido se constituem como uma condicdo para a pratica de
exceléncia e a melhoria continua da qualidade no ambito do modelo de governacédo
clinica e ainda a promocéo do desenvolvimento profissional dos seus funcionarios
através da formacdo continua e da responsabilizacédo por resultados. Estabelece uma
politica de incentivos a produtividade, ao desempenho e ao mérito e o
desenvolvimento de programas de melhoria da eficiéncia operacional e da gestado
clinica, que garantam o equilibrio econémico-financeiro. A mesma fonte refere ainda
gue esta unidade de salde tem ainda como objetivo constituir-se como entidade de
referéncia na elaboragcdo de padrbes para a prestacdo de cuidados de saude
diferenciados (Ministério da Saude, 2016).

A Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente (UCIP) encontra-se integrada na
Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude 2015-2020 aprovada pelo Despacho
n.° 5613/2015, de 27 de maio e por isso vé-se obrigada a divulgacdo trimestral de
indicadores de qualidade das entidades do Servico Nacional de Saude conforme
determina o Despacho n.° 5739/2015, de 29 de Maio.
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Segundo o despacho n.° 5739/2015, de 29 de Maio, a Estratégia Nacional para a
Qualidade na Saude 2015-2020 obriga ao reforco das seguintes a¢cbes no ambito do
sistema de saude: melhoria da qualidade clinica e organizacional; aumento da adeséo
a normas de orientagdo clinica; reforco da seguranca dos doentes; monitorizagdo
permanente da qualidade e seguranca; reconhecimento da qualidade das unidades de
saude e por fim, informacgédo transparente ao cidaddo e aumento da sua capacitagao.

1.1. A segurancado doente

A seguranca do doente é uma das questdes presentes associada a qualidade dos
cuidados de saude, que o hospital referente deve prosseguir, quer por via dos seus
objetivos internos de qualidade, ja referidos, quer pelo facto de que, enquanto
instituicdo integrante do Sistema Nacional de Saude (SNS), ser regulada pelas
diretrizes emanadas do Ministério de Salude, nomeadamente a Estratégia Nacional
para a Qualidade na Saude 2015-2020 (ENQS — despacho n.° 5613/2015).

A melhoria da seguranca do doente é favorecida pelo trabalho em equipa, pela
eficiéncia da comunicacdo estabelecida entre os profissionais, doentes e pelo
planeamento rigoroso dos processos de cuidados de forma a criar barreiras que
impecam os inevitaveis erros humanos de chegar até ao doente quer nos servicos de
UCIP quer no servi¢co de medicina.

A propria ULS rege-se pelas metas de qualidade propostas pela Organizacao
Mundial de Saude (OMS, 2009) que foram transpostas para o Plano Nacional para a
Seguranca dos Doentes 2015-2020. Segundo a Direcdo Geral da Saude (DGS) estas
metas sdo desenvolvidas em nove objetivos estratégicos que sdo 0s seguintes:
aumentar a cultura de seguranca do ambiente interno; aumentar a seguranca da
comunicacao; aumentar a seguranca cirdrgica; aumentar a seguranca na utilizacédo da
medicacado; assegurar a identificacdo inequivoca dos doentes; prevenir ocorréncias de
guedas; prevenir a ocorréncias de Ulceras por pressao; assegurar a pratica sistematica
de notificagdo, analise e prevencdo de acidentes e prevenir e controlar as infegfes e
as resisténcias aos antimicrobianos (DGS, 2015)

A instituicdo hospitalar e as unidades de internamento desenvolvem a sua
estratégia de seguranga dos doentes com base nestes pressupostos e iniciativas
promovidas pela OMS (2009) e pela DGS (2015), implementando mecanismos que
permitam avaliar o progresso de seguranca do doente e trazer a evidéncia para a
pratica clinica.

A implementacdo destes mecanismos pressup8e o envolvimento de todos os

profissionais, dos doentes e das familias, centrada nos doentes e com lideranca eficaz
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na promocdo da qualidade e seguranca. De acordo com a Ordem dos Enfermeiros
(OE, 2006), na pratica clinica, estes tém um papel ativo nas questdes da qualidade,
sobretudo na identificacdo, andlise e controlo dos potenciais riscos a seguranca do
doente, com particular atencdo para a protecéo dos grupos de maior vulnerabilidade.

Como é referido na ENQS, a qualidade e a seguranca no sistema de salude sao
uma obrigacdo ética, visto que permitem diminuir 0os riscos evitaveis, melhorar o
acesso aos cuidados de saude e promover as escolhas da inovacao, a equidade e o
respeito com que esses cuidados séo prestados (ENQS, 2015-2020).

Da deontologia profissional destaca-se o artigo 97°, alinea a, segundo o qual é
dever dos enfermeiros “exercer a profissio com os adequados conhecimentos
cientificos e técnicos, com respeito pela vida, pela dignidade humana, pela saude e
bem-estar da populacdo adotando todas as medidas que visem melhorar a qualidade
dos cuidados e servicos de Enfermagem” (OE, 2015a, p.78). Para tal, os enfermeiros
devem procurar “adequar as normas de qualidade dos cuidados as necessidades
concretas das pessoas” (OE, 2015a, p.78).

No que se refere aos cuidados de enfermagem de reabilitacdo, estes séo
diferenciados nao so pela sua prestacdo de cuidados, mas pela qualidade e seguranca
desses mesmos cuidados transformados em atos para com os doentes, pois é suposto
gue os EEER, “presem a sua prética profissional e ética, de acordo com o regulamento
dos padrbes de qualidade dos cuidados especializados em enfermagem de
reabilitacdo” como refere a Ordem dos Enfermeiros (OE, 2011, p. 9).

Segundo a OE (2011), o EEER tem a sua premissa assente numa procura
cessante pelo rigor e exceléncia da sua pratica de cuidados para com os doentes,
familia e restantes profissionais, procurando sempre prevenir complicacdes para 0s

seus receptores de cuidados.

1.2 Caracterizacao da Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente

De acordo com as recomendacdes para o desenvolvimento das unidades de
cuidados intensivos da DGS (2003), a medicina intensiva representa uma
percentagem cada vez mais importante das camas de cuidados agudos e um dos
“pilares fundamentais da estrutura de avaliacdo e tratamento do doente agudo a grave,
guer dentro dos seus espacgos fisicos quer através da colabora¢cdo com outro tipo de
atividades, tais como, vias de acesso e apoio as salas de emergéncia dos servigos de
urgéncia,” tem ainda, por indicagdo da DGS, um papel cada vez mais importante nas
Equipas de Emergéncia Intra-Hospitalares (EEIH), (DGS, 2003, p. 81).
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De acordo com a classificacdo adotada pela Sociedade Europeia de Medicina
Intensiva, referida pela DGS (2003), as Unidades de Cuidados Intensivos podem ser
classificadas em Nivel I, Nivel Il ou Nivel lll, de acordo com as técnicas utilizadas e as
valéncias disponiveis em cada unidade, podendo “coexistir diferentes niveis na mesma
unidade hospitalar’ (DGS, 2003, p.8).

Uma Unidade de nivel | € uma Unidade de Cuidados Intermédios, que se destina
a doentes em risco de desenvolverem faléncia organica e que necessitem de
vigilancia, monitorizagdo permanente com um suporte béasico de vida e cuidados
diferenciados (Valentin & Ferdinande, 2011).

Conforme descrito pelo Ministério da Saude, este tipo de unidade tem capacidade
para assegurar as manobras de reanimacdo e articular-se com outras unidades de
nivel superior, nivel Il e Nivel Ill (Ministério da Saude, 2013). As Unidades de Nivel Il,
destinam-se a doentes com necessidade de monitorizagdo invasiva e suporte
avancado de vida, com necessidade de equipa médica e de enfermagem
especializada e permanente, para assegurar a vigilancia constante desses doentes.
Estas unidades tém de estar em articulacdo com unidades de nivel superior para
eventual necessidade de intervencédo ou transferéncia. Pode-se referir que existe uma
tendéncia para se articularem ou se integrarem as unidades superiores de nivel Ill
para trabalharem de forma conjunta (Ministério da Saude, 2013). As unidades de nivel
Ill, recebem doentes em faléncia multiorganica, que requerem monitorizacao de forma
invasiva de todos os sinais vitais necessarios a sobrevida do doente (Valentin &
Ferdinande, 2011). Estas unidades, pela sua diferenciacdo e exigéncia requerem
pessoal altamente qualificado com diferentes especialidades, meios de diagndsticos e
capacidade inovadora, havendo programas de ensino e treino de emergéncia e
cuidados intensivos, implementado constantemente medidas de controlo continuo de
gualidade (Ministério da Saude, 2013).

A Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente onde decorreu o estigio, tem
capacidade para receber 8 doentes, sendo uma unidade diferenciada de um hospital
distrital e dispondo das valéncias clinicas e servicos de apoio necessarios, de acordo
com os requisitos exigidos pela DGS, esta categorizada como Unidade de Cuidados
Intensivos Polivante de Nivel I, integrando algumas valéncias de Nivel Ill, pois esta é
uma “unidade que tem capacidade de monitorizagdo invasiva e de suporte de fungdes
vitais e uma equipa funcionalmente dedicada (médica e de enfermagem), com
assisténcia meédica qualificada em presenca fisica nas 24 horas” (DGS, 2003, p.8).

A UCIP recebe doentes com as mais diversas idades e patologias, quer do foro
cardiovascular, respiratério, neuroldégico e outros (ex.: choque séptico, diabetes

‘mellitus’ descompensada, intoxicagbes medicamentosas e quimicas, pds-operatorios
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complicados ou provenientes de cirurgia de alto risco, e recentemente trauma
abdominal, trauma toracico, trauma das extremidades, entre outros) quer dos
restantes servicos do presente hospital quer de outros hospitais.

Tal como o recomendado pela DGS, uma UCIP devera de dispor de programas de
melhoria continua de qualidade (DGS, 2003). Também a OE preconiza um
envolvimento ativo dos profissionais de saude, nomeadamente dos enfermeiros, na
investigacdo que integrem evidéncias e recomendagfes na pratica clinica que
proporcionem o desenvolvimento de programas organizacionais, sistemas e
processos, incluindo a gestdo e desenvolvimento de medidas que promovam a

seguranca dos cuidados (OE, 2006, b).

1.3 Caracterizacdo do Servi¢co de Medicina Interna

A medicina interna centra a sua abordagem na avaliacdo e compreensdo do
doente como um todo, estudando as interacBes entre os varios 0rgaos e sistemas
(Massaroli, Martini, Lazzari, Oliveira & Canever, 2015).

Trata-se de uma especialidade predominantemente hospitalar, dedicada ao
diagnéstico e tratamento médico das diversas doencas do adulto, por isso tem um
papel fulcral na definicdo, articulacdo e coordenacdo do papel das varias
especialidades necessarias para a assisténcia a cada doente e funciona como pilar
clinico das unidades hospitalares (Massaroli, Martini, Lazzari, Oliveira & Canever,
2015).

O servico de Medicina Interna onde foi desenvolvido o estagio apresenta um total
de 52 camas das quais 36 camas de cuidados agudos (neurologia, diabetes, medicina
e isolamentos), 6 camas de cuidados de conforto e 10 camas entre a Unidade de
Acidente Vascular Cerebral (AVC) (4 camas) e pds AVC (6 camas).

Unidade de AVC, destina-se ao internamento de doentes com o diagndstico
clinico de AVC hemorragico, AVC isquémico e AIT (acidente isquémico transitério).
Conta com diversos equipamentos (monitores com 0s parametros vitais, bombas e
seringas de infusdo, aspiradores entre outros). E aqui que os doentes chegam apos
ativacéo da via verde do AVC e ap0s a realizagdo de fibrindlise ou néo, realizada no
servico de urgéncia.

Das patologias clinicas que mais frequentemente originam o internamento das
pessoas, sdo as infe¢cBes respiratorias (pneumonias), insuficiéncia respiratoria
(obstrutiva ou restritiva), insuficiéncia cardiaca descompensada, doencas
cerebrovasculares com particular enfase no AVC e as patologias neoplasicas e ainda

pessoas com agudizagdo de doenga cronica.
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2. ANALISE DO ENVOLVIMENTO

2.1 A Populagéo Alvo

Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente

Na UCIP sdo admitidos diariamente doentes com necessidades de cuidados
diferenciados, e que se encontram em situacdo de gravidade vital. De acordo com
Dinser (2012) a medicina intensiva ou de cuidados intensivos referem-se a
especialidade médica que se centra na gestdo de pessoas gravemente doentes ou
estado critico. O estado critico descreve um estado geral que pode decorrer de
diversas patologias (por exemplo, traumatismos, infe¢cdes, doenca corondria aguda,
acidente vascular cerebral etc.) e que conduz a deficiéncia vital (estado de
consciéncia, circulacdo ou respiracdo) ou a deficiente funcdo de um Unico érgao, por
exemplo o rim ou o figado, podem incluir também o tratamento de doentes apés uma
grande cirurgia.

As pessoas em situacao critica tém a sua vida ameacada por faléncia ou risco de
faléncia de uma ou mais fun¢des vitais, requerendo de meios avancados de vigilancia,
monitorizacdo e terapéutica para sobreviverem. Nestas unidades impera o principio de
gue o0 equipamento e 0s recursos humanos devem ser centrados onde sdo mais
necessarios (Baker, Rylance & Konrad, 2012).

Os doentes internados na UCIP, onde foi desenvolvido o estagio sédo provenientes
do mesmo hospital ou de outros hospitais, por insuficiéncia dos meios necessarios ou
por ndo lhes ser garantida a prestacéo de cuidados mais diferenciados.

No servico de UCIP encontram-se internadas pessoas acima dos 18 anos de
idade, com um predominio para a faixa etaria acima dos 65 anos de idade e
igualmente do sexo feminino como do sexo masculino.

Segundo a informacédo fornecida pelo enfermeiro responsavel desta unidade de
cuidados durante o ano de 2017-2018, o nimero de doentes internados foi de 267 dos
guais 130 eram do sexo feminino e 137 doentes do sexo masculino. As patologias
mais evidenciadas neste servico foram o enfarte agudo do miocardio (EAM) e as
patologias respiratdrias e situacdes de pds-operatorio doentes vindos do bloco
operatério para recobro de médias e grandes cirurgias. A média de internamento nesta

unidade variou entre 6-10 dias.
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Relativamente aos doentes a quem foram prestados cuidados de enfermagem de
reabilitacdo durante o estagio a maioria apresentava patologias médicas
essencialmente do foro respiratério e problemas motores, derivados de patologias
agravadas por complicacdes decorrentes do internamento, com indices de gravidade
elevados que justificam a criticidade destes doentes. As situagfes clinicas dos doentes
internados na UCIP afetam na sua generalidade a capacidade funcional para os

autocuidados devido ao necessario predominio no leito.

Medicina Interna

No servigo de medicina interna, a prevaléncia de doentes foi mais variavel, tendo-
se verificado o predomino de pessoas idosas (acima dos 70 anos de idade), de ambos
0s sexos. Nesta unidade de internamento as patologias eram mais vastas,
apresentando alteragbes em a todos o0s sistemas, como patologias a nivel
respiratorias, alteracbes cardiovasculares, alteracdes gastrointestinais, alteracdes
urindrias, alterac6es metabolicas, alteracdes no sistema nervoso, alteracées na pele e
tegumentos/alteracdes cutaneas e alteracdes musculo-esqueléticas que justificam
uma intervencdo sistematizada em cuidados de enfermagem de reabilitagdo no

sentido de promover a recuperacdo da sua independéncia.

2.2. Os Recursos Humanos onde foi desenvolvido o estagio

Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente

De acordo com a OE (2011) os cuidados prestados por unidades de cuidados
intensivos, sdo cuidados diferenciados porque “a vida esta ameacada por faléncia ou
eminéncia de faléncia de uma ou mais func¢des vitais” e sua sobrevivéncia dos doentes
“‘depende de meios avangados de vigilancia, monitorizagdo e terapéutica” continuas
(OE, 2011, p.8656).

Os doentes internados nestes servigos, necessitam de uma intervengéo rapida e
eficaz dos profissionais de salde, bem como de uma abordagem sistematizada sendo
preponderante o papel do enfermeiro especialista, pois segundo a OE é ele que
“possui competéncia cientifica, técnica e humana para prestar, além de cuidados de
enfermagem gerais, cuidados de enfermagem especializados na area da sua
especialidade” (OE, 2015 a, p.95).

Segundo Silva, Maynard, e Cruz, (2010), os cuidados em UCI deverdo ser

altamente qualificados, tentando desta forma todos os profissionais que nela
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trabalham, regerem-se por protocolos e normas, que todos tendem a seguir
criteriosamente, para que a prestacdo dos cuidados seja distinta da prestacdo de
cuidados noutros servigos, e que a acdo dos enfermeiros seja sempre em prol da
salvaguarda da vida humana. Ou seja, todos os procedimentos tendem a ser
antecipados, segundo protocolos previamente estabelecidos, em que todos os
profissionais saibam o que fazer.

A equipa multidisciplinar desta unidade é composta por uma equipa diferenciada e
composta por, 4 médicos especialistas — internistas, 14 enfermeiros generalistas, e 7
enfermeiros especialistas, dos quais 2 sdo especialistas em enfermagem de
reabilitagdo, 5 especialistas em enfermagem médico-cirirgica. Da equipa fazem ainda
parte 7 assistentes operacionais e 1 secretaria administrativa.

Para além destes existem ainda outros técnicos tais como fisioterapeutas,
nutricionista, técnicos de diagndsticos, entre outros, que em estreita cooperacao com
0s anteriores, prestam cuidados aos doentes desta unidade quando necessario.

A equipa de enfermagem é coordenada pelo enfermeiro chefe e pelo 2° elemento
gue é EEER em horario fixo.

O método de trabalho, é o método do enfermeiro responsavel que de acordo com
Silva, (2017), consiste na prestacdo de cuidados de enfermagem assente em quatro
elementos fundamentais: a responsabilidade, a comunicagéo interpessoal direta, a
designacéo de cuidados diarios pelo método de casos e uma pessoa responsavel pela
gualidade da prestacdo de cuidados numa unidade, 24 horas por dia, 7 dias por
semana. Este método de trabalho permite a atribuicdo individualizada da
responsabilidade dos cuidados de enfermagem a prestar aos doentes, sendo
responsabilidade do enfermeiro ndo sé a deciséo dos cuidados a prestar, mas também
a propria prestacao de cuidados.

Na UCIP o racio médio enfermeiro/doente é de 1/1.6 — 1.2, como preconizado
para uma unidade de nivel Il, segundo a Classificacdo da Unidade de Cuidados
Intensivos.

A dotacdo adequada de enfermeiros e o nivel de qualificagdo e competéncia dos
mesmos, sdo aspetos fundamentais para atingir indices de seguranca e de qualidade
dos cuidados de saude para a populacdo alvo e para a propria organizac¢éo, devendo,
para isso, serem utilizadas metodologias e critérios que permitam uma adequacao dos
recursos humanos as reais necessidades de cuidados da populacéo (Silva, 2017).

Segundo o definido nas orienta¢des para as dotagfes seguras (OE, 2014) o racio
de enfermeiro/doente é adequado, mas para a prestacdo de cuidados diferenciados

pelos enfermeiros especialistas presentes nesta UCIP, o racio ndo esta precavido,
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pois, ndo existem, recursos humanos suficientes, para a prestacdo exclusiva de
cuidados diferenciados.

Em todos os turnos esta presente um enfermeiro responsavel de turno, ao qual
compete a coordenagdo da equipa de enfermagem, das assistentes operacionais,
desempenhando assim fun¢fes na area da gestdo, bem como na resolugdo dos
diversos problemas que possam surgir. Habitualmente, durante a semana e no turno
da manha, essas fung¢fes sdo exercidas pelo enfermeiro responsavel do servico. Nos
turnos da tarde e noite e aos fins-de-semana, sdo desempenhadas por um enfermeiro

a definir, normalmente o que se encontra presente, com mais anos de servico.

Servi¢co de Medicina Interna

O servico de medicina interna, € o servico com mais internamentos e mais
funcionérios do hospital, pois sendo um servigo com Varias valéncias, € um servigo
renovado onde se estdo a implementar varios servicos adicionais, como o0
internamento domiciliario ao qual diariamente estdo alocados um enfermeiro e um
médico 5 dias por semana nos turnos da manha e tarde.

Da equipa multidisciplinar, deste servico fazem parte, 10 médicos especialistas
em medicina Interna com respetivos 7 médicos internos. Existe um total de 32
enfermeiros, para 52 doentes dos quais 33 sdo enfermeiros generalistas, 15 sao
enfermeiros especialistas. Por area de especializacdo estdo divididos da seguinte
forma: 5 especialistas de enfermagem de reabilitacdo, 5 enfermeiros especialistas em
enfermagem de médico-cirdrgica, 1 enfermeiro especialista em enfermagem
comunitaria e 2 enfermeiros especialistas em enfermagem de saude mental e
psiquiatrica. A equipa integra 14 assistentes operacionais, 2 assistentes técnicos e
administrativos e 2 assistentes sociais. Ainda vao ao servico sempre que solicitados,
fisioterapeutas, nutricionista e terapeuta da fala.

A equipa de enfermagem € coordenada pelo enfermeiro chefe do servigo. Cada
ala tem um enfermeiro responsavel e fixo no turno da manha, que fica como 2°
elemento substituindo o enf. chefe na sua auséncia, 0os restantes enfermeiros
apresentam-se em horario roulement.

No servigo de medicina interna os enfermeiros utilizam o método de trabalho por
enfermeiro responsavel e o racio médio enfermeiro/doente é de 1/5 no turno da manha
e no turno da tarde e da noite é de 1/10.

Nos termos do n.° 2 do artigo 3.°, do Estatuto da Ordem dos Enfermeiros,
aprovado pelo Decreto-Lei n.° 104/98, de 21 de Abril e republicado pelo Anexo Il a Lei

n.° 156/2015, de 16 de Setembro, a Ordem dos Enfermeiros, pode-se referir que
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cumpre as normas das dotacdes seguras que a OE preconiza. Este racio, segundo a
OE, refere que, nos servicos de internamento, como 0 servico de medicina, opta-se
pelo sistema que permite determinar as necessidades dos doentes em cuidados de
enfermagem traduziveis em n.° de horas de cuidados, com recurso ao Sistema de
Classificacdo de Doentes em Enfermagem (SCD/E), da Administracdo Central do
Sistema de Saude (ACSS), (OE, 2015).

Pode-se referir que o EEER, ndo estd presente apenas para prestacdo de
cuidados de reabilitacédo, pois, ndo ha capacidade humana apenas para a prestacao
de cuidados diferenciados, sendo muitas vezes necessario, 0s enfermeiros
especialistas, prestarem cuidados gerais.

Em todos os turnos esta presente um enfermeiro responsavel de turno ao qual
compete a coordenacdo da equipa de enfermagem e assistentes operacionais,
funcbes na area da gestédo, bem como a resolucédo dos diversos problemas que forem
surgindo. Habitualmente, durante a semana, no turno da manha, essas fun¢des séo
exercidas pelo enfermeiro responsavel do servico. Nos turnos da tarde e noite e aos
fins-de-semana, sdo desempenhadas por um enfermeiro a definir, normalmente o que

se encontra presente, com mais anos de servico.

No que se refere & seguranca dos doentes, no servico de medicina interna, tal
como na UCIP, existem protocolos e politicas da prépria instituicdo. Segundo o
principio instituido pelo Ministério da Saude (2017), nestes contextos a qualidade e a
seguranca, sao temas que exigem a maior atencao, pelo seu impacto socioeconémico,
mas sobretudo porque algumas dimensdes da qualidade acarretam nos doentes em
situacdo de doenca uma maior fragilidade e dependéncia de suporte de vida, uma

margem de terapéutica mais rigorosa e uma acessibilidade, e eficiéncia limitada.
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3. ANALISE DA PRODUGCAO DE CUIDADOS

A reabilitacao é definida por Hesbeen (2003) como a ciéncia e arte da gestdo dos
obstaculos potenciadores de desvantagem. Nas unidades de internamento onde se
realizou o estagio, existem doentes com varias patologias que necessitam de cuidados
diferenciados pois perderam a sua capacidade de se auto cuidarem sendo essa
capacidade geradora de desvantagem.

A ER é uma area de intervencgéo da enfermagem que previne, recupera e reabilita
as pessoas com doenca subita ou descompensacdo do processo cronico, que
provoquem alteracbes funcionais ao nivel motor, sensitivo, cognitivo,
cardiorrespiratério, da alimentacdo, eliminacdo e da sexualidade, promovendo a
maximizacdo das capacidades funcionais das pessoas e potencializando o seu
rendimento e desenvolvimento pessoal (OE, 2011b).

Ouchi, Lupo, Alves, Andrade e Fogaca (2018), referem que os enfermeiros sdo
responsaveis pelo acompanhamento constante dos doentes internados, tendo assim o
compromisso de manter a sua sobrevida. Por isso, pela sua visdo holistica dos
doentes como um todo e ndo apenas a sua doenca singular, a atengao reporta-se nao
apenas a estabilizacdo das suas funcgbes vitais, mas também a identificacdo de
problemas reais e potenciais.

Depois da identificacdo dos problemas reais e potenciais € fundamental
estabelecer diagnésticos e planificar intervencdes individualizadas capazes de
atingirem os resultados esperados e avaliar esses mesmos resultados.

Para Massaroli, Martini, Lazzari, Oliveira e Canever, (2015), a condicado critica das
pessoas internadas, a utilizacdo de inUmeras tecnologias e a propria dinAmica entre os
profissionais implica que os enfermeiros que trabalham numa UCIP detenham
conhecimentos muito variados e diferenciados.

A maioria dos doentes admitidos na UCIP sdo pessoas idosas, muitos deles ja
COm um compromisso prévio que ja por si, na sua capacidade fisica e motora esta
previamente comprometida, ao terem de ficar internados em servicos com
determinadas caracteristicas para a sua melhoria, existe a necessidade de contengéo
no leito, com consequéncias na deterioracdo das funcdes fisicas e cognitivas dos
doentes. Segundo Severino (2016), uma das finalidades da prestacéo de cuidados de
ER a doentes internados em cuidados intensivos, consiste em evitar complicacées

respiratorias, motoras e funcionais.
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O repouso no leito por tempo indeterminado esta creditado como sendo a
prescricdo médica mais comum neste tipo de internamentos. A imprevisibilidade do
desfecho do prognoéstico do doente, 0 uso de variadas terapéuticas especificas e o
extenso numero de equipamentos e dispositivos médicos a que esta ligado obrigam ao
estabelecimento de imobilidade no leito (Topp, Ditmayer, King, Doherty & Hornyak,
2002).

A curto e médio prazo, as principais complicacées dos doentes restritos ao leito
documentadas pela literatura incluem, perturbacdes neuromusculares causada por
uma perda continua de massa muscular estimada em cerca de 1,5% por dia, com
maior incidéncia ao nivel dos membros inferiores e dos musculos da parede toracica
osteoarticulares, pulmonares caracterizadas por lesdes secundarias a via aérea
artificial e sindrome ventilatério restritivo associado ao desmame ventilatorio
prolongado e a atelectasias de repeticdo (Topp, Ditmayer, King, Doherty & Hornyak,
2002). Assim, os problemas mais evidenciados durante o estagio final na UCIP, foram
complicacdes derivadas de longos periodos no leito devido a imobilidade, que
provocaram limitagcbes da funcionalidade e autonomia dos doentes e complicagbes
associadas ao risco de compromisso da integridade cutanea.

De acordo com Azevedo e Gomes (2015), nas UCIP a implementacdo de planos
de intervencdo na é&rea da reabilitacdo, devem iniciar-se o0 mais precocemente
possivel. O mesmo autor sugere que se inicie logo apos estabilizacdo hemodinamica
do doente.

Nesse sentido a avaliacdo inicial dos doentes em termos de cuidados de
enfermagem de reabilitacdo inclui a avaliacdo e a monitorizagdo dos sinais vitais, dos
doentes, a avaliacdo da ventilacdo, do equilibrio, da forca muscular, da dor, da
integridade cutanea e da capacidade funcional, com o intuito de reconhecer se estado
reunidas todas as condicdes de seguranca para a prestacédo de cuidados.

Em contexto de estigio esta foi uma das atividades que realizamos com
frequéncia sempre com supervisao clinica.

Relativamente aos registos de enfermagem, estes sdo efetuados em suporte
eletrénico, através do programa Sistema de Apoio a Pratica de Enfermagem (SAPE),
gue utiliza como referencial de linguagem a Classificagdo Internacional para a Pratica
de Enfermagem (CIPE®, 2015), este instrumento informatizado garante a continuidade
dos cuidados prestados e que confere suporte legal dos mesmos, apoiado no
processo de enfermagem tal como referem Dutra, Jesus, Pinto e Farah, (2016).

Na UCIP utiliza-se um programa novo e que ainda esta a ser implementado ha
cerca de 1 ano — “ICUcare”, o que tem obrigado a reunibes trimestrais para juntar

diagnosticos de enfermagem adequados, assim os enfermeiros tém trabalhado no
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sentido de juntar focos de cuidados de enfermagem referentes a diagndsticos
pertinentes de cada &rea especializada, onde se adicionam as respectivas
intervengdes parametrizadas. Foi importante utilizar este programa pois contribuiu
para a evolucdo do proprio sistema, principalmente da area da ER, onde se pode
discutir quais os focos mais pertinentes que poderiam fazer parte do programa, pois ao
desenvolvermos planos de cuidados com intervengcbes individualizadas e
diferenciadas de ER, que contribuiram para a melhoria continua dos cuidados e por
consequente do programa.

3.1 Problematica e enquadramento conceptual

Uma pratica comum nas unidades de cuidados intensivos e nas unidades de
cuidados de agudos em geral é o repouso terapéutico dos doentes no leito que, por
vezes, ocorre por periodos demasiado longos (Winkelman, 2009). Sendo a curto prazo
benéfico para os doentes, como o caso de tromboembolismo, quedas com perda de
consciéncia, dificuldade respiratéria exacerbada como edema agudo do pulmao,
patologias cardiacas como enfarte agudo do miocardio, pés-operatério de grandes
cirurgias, entre outros, estda comprovado que a longo prazo tem consequéncias
devastadoras para a recuperacdo dos doentes, tanto a nivel fisico como psicolédgico
(Azevedo & Gomes, 2015).

De acordo com Nascimento, Silva, Oliveira, Pereira e Cabral (2016), os efeitos
deletérios da imobilidade podem ser mais graves do que a situacdo clinica geradora
da mesma, transformando uma reducdo da capacidade funcional temporaria em
incapacidade. Igualmente importante sdo as consequéncias da imobilidade na
gualidade de vida das pessoas.

Reconhecendo-se que a ER, foca a sua agéo entre outros aspetos, na prevengao
e minimizacdo das complicacBes decorrentes da imobilidade no leito, na promocao da
independéncia e recuperacdo da funcionalidade dos doentes (Santos, Oliveira &
Silveira, 2010) e que o estabelecimento de programas de reabilitacdo direcionados
para doentes com problemas de mobilidade sdo intervencdes seguras, viaveis e
valiosas para aliviar as consequéncias da imobilidade, como referem Hashem, Nelliot
e Needham (2016), consideramos ser possivel intervir mais diretamente nos doentes
com esta problemética e centrar o nosso projeto de intervencdo na recuperacdo das
limitacbes da funcionalidade e na manutencdo da integridade cutdnea dos doentes
sujeitos a imobilidade.

As Ulceras por pressao, associadas ao compromisso da integridade cutanea

representam um grave problema de sadde com repercussdes na pessoa, ao nivel da
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mortalidade e morbilidade. De acordo com as guiddilines do European Pressure Ulcer
Advisory Panel, National Pressure Injury Advisory Panel and Pan Pacific Pressure
Injury Alliance (EPUAP/NPIAP/PPPIA, 2019), embora nédo exista numero suficiente de
estudos que suportem esta opinido, considerasse significativa para a pratica, em
doentes internados em unidades de cuidados criticos, doentes submetidos a
ventilagdo mecénica e em doentes com agudizacdo de doenca crénica, por
apresentarem um risco acrescido de desenvolver lesdes por pressao o que devera
resultar em serem o alvo de atengéo especial.

O estudo de Jenkins e O'Neal (2010), cujo objetivo foi identificar a incidéncia e
prevaléncia de Ulceras por pressdo em doentes de cuidados agudos revelou uma
prevaléncia de Ulceras por pressdo que variou entre 12% e 19,7% e as localizacdes
mais comuns foram o calcanhar 26%, o coccix 20% e a orelha 19%. Os mesmos
autores concluiram também que os principais fatores que contribuiram para esta
situacdo foram o risco acrescido (pontuacdo inferior a 18, na escala de Braden)
presente 84% dos doentes. De acordo com a OE (2013) os valores de prevaléncia
deste problema tendem a aumentar nas populacbes de risco, nomeadamente nas
pessoas idosas e com problemas de mobilidade associados.

Estas sdo algumas das razdes que justificam o investimento na prevencdo das
consequéncias da imobilidade, uma vez que esta acentua o declinio funcional, e é
fundamental encontrar evidéncia e solucdes que se revelem eficazes na prevencao e

reducdo do problema (Azevedo & Gomes, 2015).

Tendo em conta o objetivo geral das nossas intervencdes, contribuir para
minimizacdo das complicacbes associadas a imobilidade e as caracteristicas dos
contextos de estagio, definiu-se como estratégia incluir no projeto de intervenc¢éo todos
0s doentes com idade igual ou superior a 65 anos, de ambos 0s sexos, sujeitos a
ventilacdo mecénica ou ndo, internados nas duas unidades de cuidados onde foi
desenvolvido o estagio e que pela sua situagdo clinica tivessem indicagdo para
repouso no leito. Foram excluidos do projeto de intervencdo doentes instaveis do
ponto de vista hemodinamico (com grandes fraturas, grandes cirurgias, doentes com
patologias cardiacas e com necessidade de transferéncia hospitalar) doentes que
requeriam cuidados paliativos, doentes que expressassem desejo de ndo participar e
doentes com desorientagdo espaco temporal e confuséo.

Apresentando os objetivos especificos do presente relatério: identificar o risco de
compromisso da integridade cutinea e identificar o risco de perda funcional nos
doentes presentes nos locais de estagio; planear intervengbes de enfermagem de

reabilitacdo de acordo com o risco que 0s doentes apresentam; implementar os planos
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de cuidados de enfermagem de reabilitacdo capazes de prevenir as complicactes
associadas a imobilidade e por fim avaliar os resultados das interven¢des nos doentes
incluidos no projeto.

No contexto desta problemética, a teoria de enfermagem adequada para orientar
0 projeto de intervencdo que integra 0s conceitos subjacentes aos efeitos prejudiciais
da imobilidade com consequéncias ao nivel do risco de compromisso da integridade
cutanea e ao nivel da limitacdo da funcionalidade ou seja défice nos autocuidados foi a
teoria do autocuidado de Dorothea Orem.

3.1.2 Teoria do autocuidado

De acordo com varios autores (Vall, Lemos & Janebro, 2005, Queirés, Vidinha &
Filho, 2014) a profissdo de enfermagem tem sido alvo de véarias mudancas de
paradigma ao longo dos anos e tem-se desenvolvido com apoio de diferentes
conhecimentos tanto teéricos como praticos tendo por base referéncias teéricas e
metodoldgicos, que Ihe dao credibilidade, cientifica, principalmente para nao a limitar a
uma parte exclusivamente técnica e aprofundar este lado da enfermagem que também
€ de extrema importancia.

Ao longo do tempo, tanto a formacéo teorica da enfermagem, quanto a pratica
passaram a evidenciar conceitos, valores, crencas e conhecimentos proprios assim
como outras diversas areas do saber, desvelando modelos tedricos proprios
(Winkelman, 2009).

Desenvolveram-se 0s conceitos do homem, ambiente e enfermagem que se
consubstanciam a fim de serem usados na assisténcia. O caminho do conhecimento,
gue agrega O pensamento critico e a criatividade profissional, permitiu o
desenvolvimento das teorias de enfermagem. A sua relevancia na evolucdo da
profissdo consistiu no afastamento do caracter empirico para a adocdo da pratica
profissional baseada em conhecimento cientifico (Merino, Silva, Carvalho, Pelloso,
Baldissera & Higarashi, 2018) que também evoluiu para areas de especializagédo.

A especialidade de enfermagem de reabilitacdo, de acordo Hesbeen (2003) tem
de estar associada a palavra autocuidado, termo que integra os cuidados de
enfermagem enquanto modelo assistencial, pois quem necessita de cuidados de
reabilitacdo € alguém que por algum motivo perdeu a sua capacidade funcional e
autonomia, ou seja, alguém que perdeu a capacidade do seu préprio autocuidado e
necessita de a recuperar.

Hesbeen (2003) defende que a reabilitagdo tem o propdsito de tornar as pessoas

atingidas por uma deficiéncia ou incapacidade, o mais independentes possivel perante
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situagbes do quotidiano. Para que o cuidado de enfermagem seja eficiente neste
processo, 0 mesmo necessita de desenvolver a sua metodologia de trabalho
fundamentada no método cientifico e baseado em teorias e modelos de enfermagem,
no sentido de proporcionar uma assisténcia individualizada, planeada e qualificada.

Apesar da especificidade de cada uma das teorias de enfermagem, a verdade é
gue conceitos centrais, como: cuidados de enfermagem, pessoa, salude e ambiente,
estdo evidentes na maioria delas.

Relativamente aos varios modelos conhecidos, a maioria reconhece uma visdo
holistica e humanista da pessoa com a sua singularidade e autodeterminacdo, na
relacdo terapéutica entre o enfermeiro e a pessoa cuidada (Pais Ribeiro, 2008).

O autocuidado é o motivo de desenvolvimento de uma teoria em que Dorothea
Orem se destacou e por esse facto baseamos a nossa analise nela. No contexto
acima referido e na pratica da implementacdo das intervencdes de enfermagem de
reabilitacdo, bem como no plano de intervencéo, o referencial teérico de Orem foi o
gue mais se adequou, indo ao encontro do objetivo primordial, deste projeto contribuir
para minimizacdo das complicacbées associadas a imobilidade e ao fazé-lo também
estamos a contribuir para a maximizacdo da independéncia das pessoas no seu
autocuidado.

Para Dorothea Orem as necessidades das pessoas estdo relacionadas aos
défices do autocuidado e nesta perspetiva, os enfermeiros devem enfatizar os seus
cuidados para o autocuidado, estimulando a prevencao, a cura e a reabilitacdo (Vall,
Lemos, & Janebro, 2005).

Para melhor entender o autocuidado na visdo de Orem, deve-se primeiro defini-lo.
Para a tedrica, autocuidado é o desempenho ou a pratica de atividades que os
individuos realizam em seu beneficio para manter a vida, a salde e o bem-estar
(Tomey & Alligood, 2004).

Atualmente a Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem, define
autocuidado a acéo realizada pelo proprio com as caracteristicas especificas como
‘tomar conta do necessario para se manter, manter-se operacional e lidar com as
necessidades individuais basicas e intimas e as atividades de vida diaria” (CIPE, 2016,
p.42), indo ao encontro do definido por Orem.

A teoria geral do autocuidado, é composta por trés outras teorias que se inter-
relacionam, sendo elas: a Teoria do Autocuidado, que descreve de que forma os
individuos se cuidam; a Teoria do Défice de Autocuidado, que explica a raz&o pela
gual as pessoas necessitam dos cuidados de enfermagem; e a teoria dos Sistemas de
Enfermagem, que descreve e explica as relagbes que devem ser criadas e mantidas

para que se produza enfermagem (Tomey & Alligood, 2004).
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A Teoria do Autocuidado engloba o autocuidado universal, de desenvolvimento e
de terapéutica (Tomey & Alligood, 2004). O autocuidado universal refere-se a pratica
de atividades da vida diaria que a pessoa realiza em beneficio préprio para manter a
vida, a saude e o bem-estar (Val, Lemos & Janebro 2005). A teoria do
desenvolvimento, encontra-se relacionada as etapas do desenvolvimento humano e o
autocuidado de terapéutica realca as medidas terapéuticas necesséarias para o
diagnéstico e tratamento dos individuos com problemas de salde ou com
incapacidades fisicas e psiquicas, que afetam o corpo como um todo.

A escolha desta teoria para fundamentar a nossa intervencao € justificada
também no facto de que nos contextos onde foi desenvolvido o estagio as exigéncias
de autocuidado dos doentes serem superiores as suas capacidades para as realizar,
necessitando desta forma da intervencdo de enfermagem. E esta ideia € central na
teoria de Orem que identifica cinco métodos de intervencgéo para assistir o individuo no
autocuidado, sendo eles: agir ou fazer para o utente; guiar e orientar; proporcionar
apoio fisico e psicolégico; proporcionar e manter um ambiente de apoio e ensinar (Vall,
Lemos, & Janebro, 2005).

Na teoria de sistemas de enfermagem, Orem sugere a forma como as
necessidades de autocuidado dos doentes podem ser satisfeitas e classifica esta
Gltima teoria em trés sistemas: sistema totalmente compensatdrio, que surge quando o
individuo é incapaz de se auto cuidar, necessitando do enfermeiro para compensar as
suas atividades; sistema parcialmente compensatério, o individuo executa algumas
acles de autocuidados e o enfermeiro compensa as limitagdes do doente, assistindo-o
nas suas necessidades; por ultimo, o sistema apoio educacdo, onde o individuo
necessita da intervencao de enfermagem, para aquisicdo de conhecimento, educacao
e tomada de decisdo para controlo das suas necessidades de autocuidado (Vall,
Lemos & Janebro, 2005, Queirds, Vidinha & Filho, 2014)

3.2. Definicdo de objetivos

A definicdo dos objetivos € determinante para enquadrar as melhores estratégias
na concretizacdo dos mesmos. Os objetivos delineados possibilitam orientar a
intervencdo pratica e, consequentemente, obter resultados. De acordo com Tavares e
Dias (2012), os objetivos devem ser precisos, delimitados, praticaveis e fornecer

informac0des Uteis, normas e critérios as atividades posteriores.

De acordo com o Regulamento do Estagio Final e Relatério do Mestrado em

Enfermagem (2016), com o estagio final o estudante devera atingir os seguintes
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objetivos: aprofundar e desenvolver competéncias na area de especializacdo em
enfermagem de reabilitagcdo; Desenvolver um projeto de estagio e elaborar um
relatorio referente ao estagio final, sempre fundamentado através de termos técnicos
cientificos sempre com o intuito de desenvolver a sua capacidade profissional
(Regulamento do Estagio Final e Relatério do Mestrado em Enfermagem, 2016, p.3).

De modo a dar resposta as exigéncias do grau de mestre, espera-se que 0
mestrando possua conhecimento possivel de ser desenvolvido e aprofundado,
servindo de base ao desenvolvimento de aplicagdes originais. E igualmente suposto
gue saiba aplicar os seus conhecimentos e a sua capacidade de compreensao e
resolucdo de problemas, dentro da sua area de atuacdo e que integre novos
conhecimentos, que lhe permitam lidar com questdes complexas traduzindo
competéncia para a aprendizagem continua (Decreto-Lei n.° 63/2016 de 13 de
Setembro).

Tendo em conta a problematica identificada nos contextos de estagio, o projeto de
intervencéao foi centrado na Intervencao sistematizada de cuidados de enfermagem de
reabilitagdo na prevencdo das consequéncias da imobilidade: risco de compromisso
na integridade cutanea e limitagdes da funcionalidade. Atendendo aos longos periodos
de imobilidade a que os doentes internados nestes contextos estao sujeitos e 0s riscos
gue decorrem dessa imobilidade consideramos esta como uma area problematica e
equacionamos a possibilidade de intervir mais ativamente na capacitacdo para o
autocuidado e desta forma poder contribuir para minimizar as complicacfes
associadas a imobilidade e de um modo particular as relacionadas com o
compromisso da integridade cutanea e limitacbes da funcionalidade dos doentes,
sendo este considerado como o objetivo geral do projeto de intervencao.

Relativamente aos objetivos especificos, de acordo com Prodanov e Freitas
(2013) estes apresentam carater mais concreto e instrumental, ou seja, informam
sobre o que deve ser feito para atingir o objetivo geral, pelo que se definiram como
objetivos especificos do projeto de intervencdo os seguintes:

- ldentificar o risco de compromisso da integridade cutanea nos doentes
internados nos servi¢cos UCIP e Medicina;

- Identificar o risco de perda funcional nos doentes internados nos servigos: UCIP
e Medicina;

- Planear intervencdes de enfermagem de reabilitacdo de acordo com o risco que
os doentes apresentam;

- Implementar os planos de cuidados de enfermagem de reabilitacdo capazes de
prevenir as complicacdes associadas a imobilidade;

- Avaliar os resultados das intervengdes nos doentes incluidos no projeto.
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3.3. Procedimentos de Ordem Etica

A enfermagem tem a sua base de atuacdo e sustentacdo como sendo uma
profissdo baseada e auto-reguladora pelas de diretrizes descritas no Cdédigo
Deontoldgico do Enfermeiro como no Regulamento do Exercicio Profissional dos
Enfermeiros encontrando-se definidos os principios éticos, deontolégicos e juridicos
gue deverdo estar presentes no exercicio profissional e na pesquisa empirica ou
experimental (Nunes, 2013).

Para a realizacdo do relatério final, foram necessarios varios procedimentos
legais, éticos e burocraticos que foram realizados como:

- Pedida pela escola a autorizagéo a instituicado de acolhimento do estagio, onde
iria ser implementado o programa de intervengdo de ER entregue ao Conselho de
Administracao.

- Formulado um pedido dirigido ao presidente da Comissdo de Etica para Salde
da Instituicdo onde se realizou o estagio final, requerendo apreciacdo e parecer
(anexo. 11).

Para tal, foi reunida toda a documentac¢ao necessaria (oficio dirigido ao a qual foi
submetida a verificacdo e parecer da Comissio de Etica para a Satde da Instituicéo,
tendo sido obtido parecer favoravel da mesma (anexo. 11).

Para garantir a integridade da investigacdo, todas as fases do presente projeto
apresentam-se fundadas nos principios éticos defendidos pela enfermagem,
respeitando e salvaguardando a confidencialidade e o anonimato, quer da instituicao
na qual decorreu o projeto quer dos participantes.

Deste modo, a identidade dos doentes que integraram o programa foi ocultada,
tendo sido atribuido a cada participante uma letra. Além disso, foi elaborado um
documento préprio para o consentimento informado e foram tomadas todas as
medidas necessarias para se proceder a um consentimento informado, esclarecido e
livre e o projeto de intervencdo profissional apenas se realizou ap6s autorizagdo do
Conselho de Administracdo e parecer favoravel da Comissdo de Etica do Hospital
(anexo. 11) e do consentimento Informado, livre e esclarecido assinado pelo doente,
ou perante a sua impossibilidade de assinar pela familia ou convivente significativo

(apéndice 1).
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4. PROJETO DE INTERVENGAO PROFISSIONAL

O projeto de intervencgéao profissional de acordo com o documento orientador para
os Estdgios do Curso de Mestrado em Enfermagem deve recorrer a linhas de
investigacdo pré-definidas, assim o nosso projeto de intervencdo enquadrou-se na
linha de investigacdo que reporta para a necessidade de cuidados de enfermagem em
populacdes especificas, pois nos servigcos onde decorreu o estagio final a maioria dos
doentes internados eram idosos, como ja foi referido e o problema da imobilidade, tal
com referem Guedes, Oliveira e Carvalho (2018) associada ao repouso no leito
prolongado é prejudicial para a salude dos idosos, porque afeta varios sistemas, tais
como o cardiovascular, pulmonar, gastrointestinal, masculo-esquelético e sistema
urinario e pode levar ao aparecimento de doencas para além das que inicialmente
causaram a necessidade de repouso.

O foco é por definicdo da CIPE® (2015) uma area de intervencao que é pertinente
para a enfermagem (International Council of Nurses, 2016) e nos doentes cuidados os
focos identificados como relevantes foram a: a dor, o equilibrio e Ulceras por pressao,
associados as consequéncias do compromisso de integridade cuténea, a forca e a

limitacdo da funcionalidade, derivadas da imobilidade.

4.1. Problemas Especificos da Populagdo Alvo

Sao conhecidos os efeitos negativos da imobilidade (OE, 2013) e este aspeto
torna-se particularmente importante nas pessoas idosas, como ja foi referido uma vez
gue estas, devido ao seu estado fisiolégico, ttm maior tendéncia para desencadear
todos os efeitos secundarios da imobilidade de uma forma mais repentina.

O envelhecimento € um fendmeno que abrange a populacdo a nivel mundial,
portanto, o aumento do nimero de idosos eleva consideravelmente a possibilidade de
aparecimento de doencas cronicas/degenerativas o que os leva grande parte das
vezes a permanéncia no leito. Sequeira (2007), caracteriza o idoso dependente alvo
de cuidados como tendo uma idade avancada acima dos 65 anos de idade, tanto do
sexo masculino como do sexo feminino, com baixa escolaridade e que apresenta uma
dependéncia moderada a grave nas atividades basicas de vida diaria (ABVD).

A capacidade de execucéo de atividades no dia-a-dia depende de um conjunto de

variaveis como o estado de saude a forga fisica e as fungfes cognitivas das pessoas e
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por isso as atividades da vida diaria de acordo com Lobo, Alexandrina, Pereira e
Adriana, (2007) podem-se dividir em trés dimensdes: as atividades bésicas de vida
diaria, que avaliam funcbes de sobrevivéncia (alimentacdo, higiene, vestir,
transferéncia, eliminacdo e posicionamentos) e que correspondem aos niveis mais
graves de deficiéncia das aptiddes fisicas, as atividades instrumentais de Vida Diéria
(AIVD) que avaliam fungbes sociais (gerir dinheiro, fazer compras, entre outros) e as
atividades que correspondem a problemas complexos da vida quotidiana designadas
atividades avancadas de vida diaria (AAVD) que correspondem a atividades sociais,
ocupacionais e de recreacdo, cujas dificuldades em participar nestas atividades néo
indicam nenhuma perda funcional mas risco de perdas futuras.

A classificacdo do nivel de dependéncia/independéncia nestas trés dimensdes
permite diferenciar os idosos, em termos das suas capacidades funcionais, para que
possam ser incentivados a realizar as atividades para as quais tém capacidade e se
auxiliem ou substituam naquelas que ja nao conseguem desempenhar. Avaliacdo da
dependéncia/independéncia permite assim uma melhor adequacdo dos cuidados
prestados e uma maior potenciacdo das capacidades existentes (Brasil, 2006).

O processo de envelhecimento é inevitavel e com ele a perda da capacidade
funcional em maior ou menor grau esta quase sempre presente (Brasil, 2006). De
acordo com Lopes, Escoval, Pereira, Pereira, Carvalho e Fonseca (2013) o estado
funcional, para além poder indicar o estado de saude, é também um excelente
indicador para prever a saude e recursos dos cuidados. A funcionalidade de uma
pessoa e a incapacidade sdo entendidas como uma interacdo dindmica entre 0s
estados de salde e os fatores do contexto (Lopes, Escoval, Pereira, Pereira, Carvalho
& Fonseca, 2013), por isso a necessidade de manutencdo ou recuperacdo das
funcdes perdidas devido ao processo de envelhecimento e a promocdo da
independéncia para a realizacdo das atividades diarias instrumentais e bésicas, nas
pessoas idosas € fundamental (Brasil, 2006).

Segundo o mesmo autor, a dependéncia constitui um fator de risco significativo
para a mortalidade na populagéo idosa, mais relevante do que as proprias doencas
gue originam a sua morte (Brasil, 2006).

Entre os fatores pré-existentes ao declinio funcional em idosos, como as
caracteristicas dos doentes, a idade ou o desempenho funcional e cognitivo prévio, a
propria doenca e condi¢Bes clinicas coexistentes, e as caracteristicas dos cuidados
prestados em meio hospitalar durante o periodo de hospitalizagdo/internamento.
Acrescenta-se muitos outros como refere Lipshutz e Gropper (2013):
comprometimento funcional prévio a admissao, défice cognitivo, estado confusional

agudo, gravidade da condicdo clinica, mobilidade reduzida incluindo repouso
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prolongado no leito, diminuicdo da massa muscular e principalmente aumento do

tempo de internamento hospitalar.

O termo mobilidade refere-se as atividades associadas a ficar de pé, caminhar,
mudar de posicdo e mover-se na cama, componentes fundamentais para obter e
manter a independéncia nas atividades da vida diaria (Kneafsey, Clifford & Greenfield,
2014) ou seja manter a independéncia funcional. Para muitos doentes a restricdo da
mobilidade pode ser terapéutica, contudo a imobilidade relacionada com o repouso no
leito por longos periodos € prejudicial e tém efeitos adversos no corpo humano e
essas mudancas gque ocorrem no corpo como resultado do repouso prolongado na
cama precisam de ser melhor compreendidas para que possam ser desenvolvidas
metas de cuidados capazes de reduzir as consequéncias adversas (Murty, 2015).

Pandulo, Spilman, Smith, Kingery, Pille, Rondinelli e Sahr, (2015) reforcam que a
imobilidade no leito para além de ser prejudicial a sua recuperacdo da saude,
associada ao uso de restricbes fisicas ou a sedacdo pode aumentar o declinio
funcional de forma irreversivel.

A doenca afeta o estado funcional de diferentes modos e segundo Pandulo,
Spilman, Smith, Kingery, Pille, Rondinelli e Sahr, (2015), 40% a 65% dos doentes que
sofrem de tratamento médico em situacdes de doenca aguda mostraram declinio
significativo das capacidades funcionais depois da hospitalizacdo. Sendo varias as
consequéncias da imobilidade prolongada, ao nivel da pele sdo conhecidas as Ulceras
por pressao relacionadas com o0 excesso de pressdo, hipoxia tecidular e nutricdo
desadequada e ao nivel do sistema musculo-esquelético a perda de massa muscular,
da memdria muscular, do metabolismo e da forca e ainda a perda da densidade
0ssea, de elasticidade no tecido conjuntivo e as contracturas (Murty, 2015).

Pandulo, Spilman, Smith, Kingery, Pille, Rondinelli e Sahr, (2015) defendem ainda
gue que as intervencdes de enfermagem que estimulem a independéncia funcional
podem reduzir o risco de declinio funcional e Klein, Young, Feng, Lavezza, Hiser,
Daley e Hoyer (2018) sustentam que um programa individualizado de mobilidade dos
doentes, dirigido por enfermeiros, usado diariamente com objetivos de mobilidade
demonstrou ser uma estratégia bem-sucedida para melhorar a mobilidade diaria dos
doentes no hospital.

O movimento pode ser definido como, a capacidade que a pessoa tem de interagir
com o meio de uma maneira flexivel e adaptavel (Hoeman, 2011). Uma abordagem
holistica, o movimento tem parametros fisicos, cognitivos, psicolégicos, sociais,
politicos, temporais e ambientais. A CIPE (2015), define movimento corporal como um

processo no sistema musculo-esquelético caracterizado por movimento espontaneo,
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voluntario ou involuntario, dos muasculos e articulagdes, contudo um numero
significativo de portugueses ndo se move tanto como deveria.

A alterndncia permanente entre a atividade e o repouso € uma condi¢ao
fundamental da vida humana e a atividade fisiolégica normal do organismo é
assegurada através da mobilidade, sendo esta dependente do bom funcionamento dos
diversos sistemas. A mobilidade é, assim, crucial para o desempenho das atividades
de vida diaria e para garantir ndo somente as necessidades dos doentes mas também
para obter o preenchimento das necessidades psicossociais mais elevadas que
envolvem a qualidade de vida (Fricke, 2010)

As alteracbes da mobilidade podem resultar de doencas neuroldgicas,
desnutricdo, problemas ortotraumatolégicos, dor intensa, envelhecimento, doencas
cardiacas, alteracBes do foro psicoldgico, doencas respiratérias e ou défices neuro
sensoriais. A OE (2013) alerta todos os profissionais para a importancia e atencao que
deve ser dada aos doentes quando estes estdo incapazes de mover uma parte do
corpo, ou a totalidade, em consequéncia de uma doencga crénica, deficiéncia ou
tratamento no sentido de poderem ser prevenidas as consequéncias de que sao

descritas no quadro a seguir.

Alteragdes nos Sistemas Consequéncias da Imobilidade

<Amplitude dos movimentos toracicos > Respiragéo + superficial com > da FR:

AlteracOes Respiratorias ~ . - .
Acumulo de secregcdes o que leva a infeccbes (Pneumonia de estase ou

hipostética) e Atelectasias.

< Do volume sistdlico, < do débito cardiaco e < do oxigénio; > FC o que provoca

Alteracdes Cardiovasculares . . . = -
¢ estase venosa > da viscosidade o0 que provoca hipotensdo ortostética, > da

sobrecarga cardiaca e formacéo de trombos

Diminuicdo da motilidade intestinal: Ingestao (edemas e anorexia);

Alteraces Gastrointestinais s (s e R T,

Eliminagé&o (obstipacao);

Aumento do fluxo renal > Aumento da diurese > Dificuldade na drenagem da
Alteragdes Urinarias urina > Relaxamento incompleto dos miusculos - Retengdo urinaria >
Esvaziamento incompleto da bexiga - Estase urinaria - Formagé&o de litiase >

Hematuria e Infecgéo;

Desequilibrio > anabolismo/catabolismo Diminuicdo das necessidades

ADETEEIES [EEloe ez energéticas origina: Hipercaliémia, Hiponatrémia e Hipocaliémia

A imobilidade pode conduzir a uma grande variedade de altera¢cdes no sistema

Alteracbes no Sistema nervoso - N . . . = . ~
nervoso devido & privacdo sensorial e psicossocial: confusdo, desorientacéo,

ansiedade, depresséo e alteracdo do padrédo de sono.

Cisalhamento - Friccdo = Pressdo - Oclusdo do fluxo sanguineo > Lesao
Alteracbes napele e

tegumentos /Alteracdes
cutaneas (Categoria 1) - Eritema ndo branqueavel (Categoria Il) - Flictena, escoriagao,

isquémica > Ulcera por Press&o;

solucéo de continuidade (epiderme/derme);

(Categoria lll) - Necrose e/ou infec¢éo;
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(Categoria IV) - Envolvimento do tecido adiposo muscular e 4sseo;

O sistema musculo-esquelético é, habitualmente, o mais afectado com as
Alteracdes Musculo-

e alteracdes da mobilidade, ocorrendo uma diminuigcdo da contraccdo muscular,
esqueléticas.

perda de for¢a e da massa muscular, atrofia, contracturas e osteoporose.
Quadro n.° 1 Altera¢gdes da imobilidade dos varios sistemas.
Fonte: Guia Orientador de Boa Préatica, cadernos OE, Serie 1, nimero 7, 2013

4.2 Cuidados de Enfermagem de Reabilitacéo

De acordo com Associacdo de Profissionais de Enfermagem de Reabilitacdo
(APER) a pratica dos enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitacdo é
determinante na prevencédo de complicacdes e no desenvolvimento da independéncia
funcional e consequentemente na qualidade de vida dos doentes. A sua intervencgéo
ao nivel das disfungbes do foro neuroldgico, respiratério, cardiaco, ortopédico,
traumatolégico é fundamental (APER, 2010).

Também Hoeman (2011) reforca essa importancia ao sublinhar que os
enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitacdo para além de cuidarem de
pessoas ao longo da vida, gerem situacdes e cuidam das pessoas com o intuito e
objetivo de prevenir doencgas crénicas, incapacitantes ou do desenvolvimento e ainda
podem prevenir complicacfes e o seu aumento. E ao fazé-lo procuram promover a
liberdade e independéncia dos doentes. O contributo dos enfermeiros para a
prevencdo destas complicacfes passa obrigatoriamente pelo planeamento adequado
de cuidados de ER, que inclua intervencdes que promovam a mobilidade e posterior o
autocuidado (OE, 2013).

Mejia, Martinez, Nieto, Camacho, Tomas, e Martinez, (2018), reforcam a
importancia dos programas de reabilitacdo e mobilizacdo, direcionados para o0s
doentes em situacdo de imobilidade no leito logo que seja possivel intervir, ou seja,
imediatamente apds a estabilizacdo das funcdes vitais, nhormalmente nos primeiros
dois a cinco dias de internamento dos doentes nas UCIP e nos internamentos logo a
chegada mediante a situagédo clinica dos mesmos.

Faro (2006), defende que nas unidades de cuidados intensivos e de internamento
hospitalar, logo que o doente dé entrada, os enfermeiros especialistas em
enfermagem de reabilitacdo devem atuar na prevencdo de Ulceras por pressao, na
prevencdo de posturas incorretas, iniciar mobilizagBes passivas, ativas assistidas e
ativas de todos os membros, iniciar treinos vesicais e intestinais e fazer despiste das
alteracdes da degluticdo, entre os outros cuidados.

Yosef-Brauner, Adi, Shahar, Yehezkel e Carmeli (2015), referem que nas

unidades de cuidados intensivos devem ser iniciados o0s cuidados especializados de
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ER, ou seja, inicialmente, devem ser realizadas mobilizacbes passivas de todos os
segmentos, ndo descurando a mobilizagcdo também ao nivel do segmento cervical,
seguindo-se séries de mobilizagbes passivas e iniciando-se também séries de
mobilizacbes ativas-assistidas, de forma a realizar um aumento progressivo da

resisténcia nas mobilizacgdes.

Imobilidade versus mobilidade

A imobilidade com ja foi referido é uma situacdo complexa que acarreta
implicagfes a todos os niveis na vida da pessoa, por isso minimizar os seus efeitos
implica o diagnéstico precoce e o planeamento das intervencdes orientadas para a
prevencdo das complicagbes e manutencdo ou recuperacdo da independéncia
funcional, o que se traduzird em ganhos importantes para a qualidade de vida das
pessoas e eventual reducdo dos dias de internamento (OE, 2013), como também
evidenciaram outros autores (van der Schaaf et al, 2009; Denehy et al, 2013).

Para cada uma das complicacbes, causadas pela imobilidade, a intervencéo
apropriada € o movimento, ou seja, 0 movimento ir4 redistribuir a pressao, para que
numa area a pele ndo comece a ceder “ (...) ira encorajar ou facilitar a respiracao
profunda e uma higiene pulmonar adequada, para prevenir acumulagéo de liquidos e o
desenvolvimento de pneumonia (...) ira ajudar a manter as fibras musculares e a
prevenir a atrofia do musculo (...) ira promover uma sensag¢ao de independéncia e
aptidao” (Huber, Frances, Wells & Chris, 2009, p. 5).

A mobilizacao refere-se a qualquer atividade fisica que produza efeitos fisiol6gicos
no organismo, melhorando a ventilacdo, a perfusdo, a circulagdo e o metabolismo
muscular (Pathmanathan, Beaumont & Gratrix, 2015). Como referem Gosselink, Bott,
Johnson, Dean, Nava, Norrenberg e Vincent, (2008) os programas de mobilizacdo
realizados pelos EEER, abrangem um conjunto de atividades hierarquizadas de
acordo com o seu grau de intensidade e incluem as mobilizacbes passivas, ativo-
assistidas, ativas e ativo-resistidas, exercicios no leito, passando pela posi¢cdo de
sentado na beira do leito, colocagdo em posigéo ortostética ou verticalizacdo, andar no
mesmo ponto, transferéncia para o cadeirdo/cadeira, exercicios terapéuticos no
cadeirdo/cadeira e posteriormente marcha.

Para além das mobilizag6es/atividades referidas, Koukourikos, Tsaloglidou e
Kourkouta (2014) consideram que o posicionamento no leito também é uma
intervencdo integrante de um programa de mobilizacbes. No que se refere a
frequéncia, Rodrigues, Gonzaga, Modesto, Santos, Silva, e Bastos, (2017), referem

gue a mobilizacdo deve ser realizada diariamente a todos os doentes internados,
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desde que estejam hemodinamicamente estaveis, independentemente do nivel de
consciéncia e assisténcia ventilatéria ou ndo. Quanto a duracdo das mobilizacbes é
fundamental as situag6es em que os doentes se encontram e a condi¢do de estavel ou
ndo. No inicio das mobilizacdes esta padronizado que tenham uma duracdo maxima
de 30 minutos que podera ir aumentando até cerca de 60 minutos em fases ja
avancadas e estaveis do doente, com inicio de 1 vez dia até 3 vezes dia. Os mesmos
autores sublinham que a eficacia das mobilizacdes ndo esta na duracdo mas sim na
frequéncia das mesmas, ou seja, 0s resultados sdo mais satisfatorios se forem
realizadas varias vezes ao dia por curtos periodos do que uma vez ao dia durante
muito tempo (Rodrigues, Gonzaga, Modesto, Santos, Silva, & Bastos, 2017).
Independentemente do numero de repeticdes, de acordo com Borgman-Gainer,
(2000), nos casos de imobilidade as mobiliza¢des passivas deverdo ser efetuadas em
todos 0os segmentos corporais, contemplando os movimentos no plano sagital, frontal,
horizontal.

Numa revisdo sistematica conduzida por Azevedo e Gomes (2015) sobre doentes
internados em cuidados intensivos, foi observado que as mobilizagGes facilitaram a
reabilitacdo funcional dos doentes, promovendo ganhos na forgca muscular e maior
participacdo nas atividades da vida diaria.

Também em contexto de internamento em medicina numa unidade de AVC,
estudos de Kutlubaev e Akhmadeeva (2015) confirmaram o efeito positivo das
mobiliza¢cdes. Num estudo de controlo randomizado, em que o objetivo foi observar as
consequéncias da mobilizacdo entre o terceiro e o sétimo dia apds o AVC, os autores
verificaram que a mobilizacdo esta associada a menos complicacdes e nao exerce
efeito negativo sobre a hemodindmica cerebral, concluindo que as mobilizacGes
iniciadas no segundo dia pés AVC podem ser benéficas (Kutlubaev & Akhmadeeva,
2015). A longo prazo a mobilizacdo influéncia de uma forma positiva a capacidade de
autocuidado e o retorno mais rapido a independéncia e a condicéo fisica e diminuiu a
readmissdo hospitalar e a mortalidade conforme defendem Hopkins, Mitchell,
Thomsen, Schafer, Link e Brown (2016).

Para que os beneficios das mobilizacdes sejam alcangcados estas devem ser
desenvolvidas em seguranga, com minimizacao dos riscos adversos o que pressupde
uma avaliacdo criteriosa do doente, de modo a avaliar se todas as condi¢bes de
seguranca estdo reunidas (Hodgson, Stiller, Needham, Tipping, Harrold, Baldwin &
Webb, 2014).

Nas mobilizacdes articulares passivas, 0 movimento dentro da amplitude de
movimento livre, &€ produzido inteiramente por uma forgca externa, ndo ha contracao

muscular voluntaria (Kisner & Colby, 2016).
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A mobilizacdo passiva controlada é usada para diminuir as complicacdes da
imobilizacdo de modo a manter a integridade da articulagdo ou tecidos moles;
minimizar os efeitos da formag&o de contraturas; manter a flexibilidade mecéanica do
musculo; promover circulacdo vascular; manter liquido sinovial para nutricdo das
cartilagens e difusdo de substancias dentro da articulagdo; diminuir ou inibir dor;
auxiliar o processo de cicatrizagdo ap0s uma lesdo ou cirurgia; ajudar a manter a
consciéncia de movimento da pessoa. Este tipo de mobilizacbes também é utilizado
para determinar a flexibilidade do muasculo e outros tecidos moles, para determinar
limitacbes de movimento e estabilidade articular (Gosselink, Bott, Johnson, Dean,
Nava, Norrenberg, Vincent, 2008; Kisner & Colby, 2016).

No estudo de Stockley, Hughes, Morrison, e Rooney (2010), constatou-se que as
mobilizagdes passivas sdo Uteis para a monitorizacdo da dor e do conforto dos
doentes.

A realizacdo destes exercicios obedece a um conjunto de principios gerais,
cabendo aos EEER a responsabilidade de os assegurar, pois a sua execucao
inadequada pode provocar lesbes articulares, dores, desconforto e outros
compromissos musculo-esqueléticos (Hoeman, Liszner & Alverzo, 2011).

As mobiliza¢des articulares ativas, sdo movimentos dentro da amplitude articular
livre, que é produzida por uma contracdo ativa dos musculos que cruzam aquela
articulacao.

Estas mobilizacGes, sdo indicadas quando o doente estd apto para contrair
ativamente os seus musculos e mover um segmento, e quando ndo existe contra-
indicacBes, a mobilizacdo ativa € utilizada para: alcancar os mesmos objetivos da
mobilizacdo passiva com os beneficios adicionais de resultar em contracdo muscular;
manter elasticidade e contratilidade fisiolégicas dos musculos participantes; dar
feedback sensorial dos musculos em contracdo; promover estimulos para integridade
Ossea e articular; aumentar a circulacéo e evitar a formacgéo de trombos ou coagulos e
por fim desenvolver a coordenacéo e habilidades motoras para atividades funcionais.

S&o contra-indicagdes para mobilizacdes passivas e ativas onde a circunstancia
para o movimento de um segmento possa ser prejudicial; imediatamente apés ruturas
agudas, fraturas e cirurgias; movimentos onde ocorre aumento da dor e inflamacao;
processos inflamatérios agudos; dor articular ou muscular severa e dor muscular
imediata ou tardia (Gosselink, Bott, Johnson, Dean, Nava, Norrenberg, Vincent, 2008;
Kisner & Colby, 2016).

Mobilizagdo articular ativa-assistida, consiste no exercicio que €& executado
guando o doente € orientado e incentivado a realizar a contracdo muscular e mobilizar

uma articulacéo,
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Segundo a OE (2009), nos casos em que se verifique diminuicdo da forca ou
sensibilidade em determinados segmentos corporais, cabe ao enfermeiro ensinar e
incentivar a pessoa a iniciar e executar o0 movimento que é capaz, auxiliando-a a
completa-lo até alcancar a amplitude desejada e adequada a sua situacao clinica.

As mobilizagbes articulares ativas-resistidas, sdo um tipo de exercicio ativo em
gue a contracdo muscular é resistida por uma forca externa, que pode ser aplicada
manualmente, neste caso pelos EEER, ou mecanicamente quando se recorre a
equipamentos ou aparelhos mecéanicos para produzirem a resisténcia (Kisner & Colby,
2016). Esta forma de exercicio é precedida pelos exercicios ativo-assistidos e ativos, e
tém como principal objetivo melhorar ou restaurar a forca muscular e a resisténcia
muscular a fadiga (Kisner & Colby, 2016).

Outros exercicios de terapéuticos que se revestem de importancia para a
recuperacdo funcional dos doentes como o rolar/levantar, ponte, transferéncias,
exercicios de equilibrio sdo também reconhecidos como de grande importancia para a

independéncia dos doentes (Menoita, 2014; Marques-Vieira, & Sousa, 2017).

Atividades da Vida Diaria e Capacidade Funcional

De acordo com Carpenito-Moyet (2012, p. 537), o autocuidado engloba as
“atividades essenciais para a satisfacdo das necessidades diarias, conhecidas
comumente como atividades da vida diéria, que sdo aprendidas ao longo do tempo e
se tornam habitos de vida” e nas quais os enfermeiros tém um papel fundamental na
avaliacéo e identificacdo do nivel de participacédo dos doentes.

Para Orem, o autocuidado define-se como as atividades que a pessoa realiza por
si mesma para manter a vida, salde e bem-estar, prolongando-se ao conceito de
cuidado dependente, quando a pessoa por si sé ndo consegue satisfazer as suas
necessidades e necessita que outra desempenhe as suas funcdes de autocuidado
(Orem 1995). Para Orem, o autocuidado possui assim um propésito que tem uma
sequéncia que contribui para a integridade estrutural, de desenvolvimento e de
funcionamento da pessoa. A falta de conhecimentos relacionados com o autocuidado,
os transtornos e disfungdes de saude, a falta de habilidades e os hébitos inadequados
podem limitar as pessoas no seu préprio autocuidado, ou na ajuda de outras pessoas
(Gilbert, Hagerty, Taggert, 2012; Orem, 1993).

A OE, define as atividades da vida diaria (AVD) como o conjunto de atividades ou
tarefas comuns que as pessoas desempenham de forma auténoma no seu dia-a-dia
(OE, 2011a).
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Para Akbari, Lyden, Kamali e Fahimi (2013) as atividades do dia-a-dia s&o as
areas de desempenho mais importantes, onde as pessoas podem alcancar a sua
independéncia, sendo por isso a sua avaliagdo e treino um dos componentes dos
programas de reabilitacdo

O termo AVD refere-se no contexto da reabilitagdo ao conjunto de atividades ou
tarefas comuns que as pessoas desempenham de forma auténoma e rotineira no seu
dia-a-dia. Estas atividades podem ser subdivididas em dois grupos: Atividades Basicas
da Vida Diarias (ABVD) e Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVD) (Akbari,
Lyden, Kamali & Fahimi, 2013). Podemos considerar 6 ABVD que se referem tanto as
funcgbes e estruturas do corpo envolvidas como as atividades e participacdo para a sua
execuc¢dao: higiene, eliminacéo, vestuario, alimentacao, mobilidade e transferéncia. As
AIVD reportam-nos para a capacidade da pessoa para gerir o0 ambiente em que vive
onde se inclui: preparar refeicfes, realizar tarefas domésticas como lavar roupa, gerir
dinheiro e tomar a terapéutica.

Cardoso e Eusébio (2011) referem ainda que, a capacidade funcional e
independéncia maxima podem ser atingidas, se o doente for capacitado a desenvolver
as atividades de forma correta, ou seja, através do uso de estratégias adaptativas ou
de dispositivos ou produtos de apoio.

Para o treino do autocuidado e das AVD’s, em doentes com limitacGes da
mobilidade, as atividades como higiene e vestir/despir, devem ser realizadas assim
gue possivel e os doentes devem estimulados e incentivados a desenvolverem essas
atividades da forma mais autonoma possivel (Menoita, 2012).

Os exercicios de treino de despir e vestir, o treino desta AVD irdo sempre
depender dos compromissos motores e sensitivos presentes, nos doentes bem como
das capacidades cognitivas de cada um (DGS, 2010). Sendo uma atividade com
elevado grau de exigéncia e esfor¢o, pode por vezes provocar alguma frustracdo e
desmotivacao por parte dos doentes (Menoita, 2012).

Os doentes com limitagdes da mobilidade apresentam com frequéncia alteragéo
nas suas capacidades funcionais e no desempenho das AVD, comprometendo a sua
independéncia e levando a necessidade constante de prestadores de cuidados ou até
mesmo na prépria institucionalizacdo (AHA/ASA, 2016 & Menoita, 2012).

De acordo com Lobo, Santos e Gomes (2014) entende-se como capacidade
funcional a condigdo do individuo para a realizacéo de tarefas que envolvem o cuidado
pessoal como tomar banho, vestir-se, utilizar casa de banho e pentear-se e as tarefas
instrumentais de vida diarias como cuidar da casa, usar o telefone, prepara refei¢oes,
andar de autocarro e realizar atividades sociais. Os mesmos autores referem que ao

termo capacidade funcional associa-se frequentemente a atividade ocupacional, ou
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seja a mobilidade suficiente para realizar a marcha de forma eficiente e sem utilizar
nenhum tipo de suporte (Lobo, Santos & Gomes, 2014).

Associado ao termo capacidade funcional surge com frequéncia outro, que é a
independéncia funcional, que segundo Oliveira (2008), se caracteriza pela autonomia
dos doentes para a realizacdo de tarefas que fazem parte do seu dia-a-dia
assegurando desta forma a possibilidade da pessoa viver sozinha no seu domicilio.

Por oposicao a independéncia funcional a dependéncia salienta a perda de
capacidades fisicas e mentais sendo portanto extremamente importante a valorizacéo
da independéncia de cada um, uma vez que a sua perda acarreta consequéncias a
varios niveis da vida da pessoa e da sociedade (Rodriguez, 2008).

Andrade (2010), afirma que é imprescindivel avaliar os diferentes niveis de
independéncia funcional nas pessoas. Para estes autores a avaliagdo da
independéncia funcional € mesmo um dos objetivos fundamentais para a planificacao
adequada dos cuidados de saude. Tal como acrescenta a OE, os cuidados de
enfermagem sado caracterizados por englobarem, de acordo com o grau de
dependéncia dos doentes, as seguintes formas de atuacdo: fazer por substituir a
competéncia funcional em que o doente esteja totalmente incapacitado; ajudar a
completar a competéncia funcional em que o doente esteja parcialmente incapacitado;
orientar e supervisionar, transmitindo informacdo ao doente que vise mudanca de
comportamento para a aquisicdo de estilos de vida saudaveis ou recuperacdo da
salude, acompanhar este processo e introduzir as corre¢cdes necessarias; encaminhar,
orientando para os recursos adequados, em funcdo dos problemas existentes, ou
promover a intervencdo de outros técnicos de salde, quando os problemas
identificados ndo possam ser resolvidos s6 pelo enfermeiro; e finalmente avaliar,
verificando os resultados das intervengBes de enfermagem através da observacao,
resposta do utente, familiares ou outros e dos registos efetuados (OE, 2012).

Segundo, Scaaf [et al.] (2008) as alteracdes funcionais manifestadas na primeira
semana apos a alta da UCI sao significativas, no que diz respeito ao desempenho das
AVD’s, sendo a marcha uma das limitagbes mais frequentes pois 73% dos doentes
nao conseguia andar sem ajuda.

De acordo com Mendes e Chaves (2012) quanto maior o comprometimento da
forca muscular, maior é o grau de dependéncia dos doentes. Num estudo que
realizaram e que teve como objetivo conhecer as alterag6es da mobilidade que afetam
os doentes com alta da UCI, os autores concluiram que cerca de 90% dos doentes da
amostra, desenvolveu alteracdes da for¢ca muscular, podendo estas alteragfes serem
consideradas desde situagfes ligeiras a quadros graves de fraqueza generalizada
(Mendes & Chaves 2012).
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Outro estudo (Januério, 2013) realizado com doentes internados no servico de
medicina, o0 autor constatou que o internamento por si s6 promove alteracdes no
estado de saude dos individuos e o episddio de internamento por si SO trouxe
dependéncia as pessoas, independentemente da causa que motivou o internamento.

Atualmente reconhece-se que a educacdo, 0 conhecimento e o autocuidado
desempenham uma grande importancia para as pessoas e para a sociedade, ndo s6
para a promoc¢ao e protecdo da saude individual como também para a efetividade e
eficiéncia da prestacdo de cuidados de saude (Despacho n°® 3618-A/2016, de 10 de
Marco), talvez por isso Lessmann, Fernanda, Ramos, Borenstein, e Meirelles (2011),
sublinhem que a reabilitacéo funcional € um processo dinamico, onde a compreensao
do potencial individual e a melhoria do autocuidado das pessoas, através da
realizagdo das AVD e AIVD, adquirem um papel fundamental.

Dor enquanto 5° sinal vital

A Direcgao-Geral da Saude instituiu a “Dor como o 5° sinal vital” através da
circular normativa n°® 09/DGCG de 14 de Junho de 2003. De acordo com o referido
documento considera-se como norma de boa pratica, 0 registo sistematico da
intensidade da dor; a utilizacdo de escalas validadas para mensuracao da intensidade
da dor e a sua aplicacdo informaticamente em todos os programas e aplicacdes
informaticas em servicos hospitalares. Assim, Portugal tornou-se no primeiro pais da
Unido Europeia a equiparar a dor a quinto sinal vital em todo o Servico Nacional de
Saude (DGS, 2003).

Qualquer pessoa em algum momento da sua vida vai padecer deste sintoma, por
mais variadas raz8es para a sua origem.

De acordo com Deodato (2013, p. 29), cerca de “47% dos doentes, ao
permanecerem no leito, recusam qualquer atividade fisica devido a dor presente”.
Assim o autor conclui que dor pode condicionar a aceitagdo dos planos de exercicios
gue seriam realizados o que leva ao fracasso da recuperacédo do doente e & ineficacia
da prética de cuidados dos enfermeiros.

Lameiras (2009), refere que o principal responsavel pela fracasso ou sucesso da
recuperacdo do doente sdo os enfermeiros, pois, cabe aos enfermeiros, avaliar,
diagnosticar e decidir qual a melhor intervencédo para alivio dos sintomas referentes a
dor, quer sejam eles farmacolégicos ou nao farmacologicos, para que os cuidados
prestados sejam eficazes e que os doentes consigam recuperar a sua capacidade de

autonomia sem qualquer sinal ou sintoma de dor.
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Refere-se que a dor € o 5 sinal vital, sendo de extrema importancia a sua
avaliacdo em muitas a¢gdes que os enfermeiros realizam. Neste projeto, foi de extrema
importancia, pois reporta-nos para a possibilidade de continuar ou ndo os exercicios
propostos. A caracterizacdo qualitativa e quantitativa da dor ndo se revela um
processo simples, uma vez que, inerente a este sinal vital encontram-se anteriores
experiéncias que podem desencadear estimulos e sentimentos redutores da
realizacdo dos autocuidados e AVDs.

A valorizacdo da dor dos doentes e adequacédo do tratamento, através de ensino
de estratégias ndo farmacolédgicas de alivio e da administracdo de de farmacos irdo

permitir o controlo da sintomatologia e um melhor desempenho dos participantes.

Forca e Equilibrio

A forca muscular refere-se a habilidade do tecido contratil de produzir tensdo e
forca resultante das demandas impostas sobre o musculo. Também pode ser definida
como a maior forca mensuravel que pode ser exercida por um musculo ou grupo
muscular para vencer a resisténcia durante um esforco maximo unico (Kisner & Colby,
2016).

Quando os doentes permanecem no leito por longos periodos, a diminuicdo da
forca muscular pode estar relacionada com a sindrome de desuso, inatividade atrofia
muscular inerente a osteoartrose e a dor (Hoeman, 2011), por isso e como referem
Kisner e Colby (2016) € fundamental manter e recuperar a mobilidade ativa e o
controle funcional do corpo dos doentes, para prevenir ou diminuir a rigidez articular,
através de um programa de exercicios dentro da amplitude permitida e tolerada por
cada doente.

O controlo postural caracteriza-se pela manutencdo do equilibrio (dindmico e
estético), mecanismo pilar para a concretizacdo dos movimentos voluntarios, normais
especificos. O controlo muscular depende de um trabalho muscular continuo, com a
finalidade de vencer a gravidade, manter o tonus postural normal e assegurar a
capacidade de realizagdo de movimentos seletivos (Bennett, Vera, Sena, Lemos,
Lucchese & Silva, 2018).

Enguanto processo dindmico através do qual o corpo mantém a sua estabilidade,
em repouso ou em movimento, o equilibrio, é uma tarefa complexa que engloba a
incorporacado de informacgdes sensoriais que avaliam a posi¢do e movimento do corpo,
a par da realizacdo das respostas musculosqueléticas adequadas (Marques-Vieira, &
Sousa, 2017).
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Associado ao equilibrio comprometido e ao elevado risco de queda, o treino de
vestir/despir deve ser realizado ou com a pessoa deitada na cama ou sentada, ou até
mesmo sentada numa cadeira com o0s pés bem assentes no chao (Menoita, 2014).

Ficar em pé requer treino, desde manter a posi¢ao ortostatica com apoio de uma
superficie estavel até ser capaz de manter o equilibrio do tronco enquanto mobiliza os
membros e os doentes que realizam os exercicios de treino mantendo o equilibrio,

relinem condic¢6es para iniciar treino de marcha (Marques-Vieira, & Sousa, 2017).

Auto cuidado por-se de pé e Transferéncias

O treino de pér-se de pé melhora o controlo da cabeca e pescoco, do tronco e 0s
membros inferiores, permitem a sustentacdo do peso pelos membros inferiores,
melhora o equilibrio e permite a aquisicdo de uma postura funcional (O’Sullivan, &
Schmitz, 2004). A partir da posicdo de pé, é realizada a instrucao e treino do rodar-se
e sentar-se na cadeira-de-rodas, ou seja, transferir-se. Tendo em conta a situacao
clinica dos doentes, o levante e as transferéncias requerem especificacoes,
nomeadamente no caso dos doentes em que ja existe um compromisso da mobilidade
(Marques-Vieira, & Sousa, 2017).

O autocuidado transferir-se consiste na forma como os doentes se movimentam
de uma superficie para outra. Tendo como meta a alcancar a promoc¢ao da mobilidade
e a prevencdo de complicacbes causadas pela imobilidade, a promocdo do
autocuidado transferir-se, possibilita a deslocacao e realizagao de AVD’s, facilita as
relacdes interpessoais com o meio ambiente na promoc¢ao do conforto e bem-estar. Ao
atingirem estes objetivos com os doentes, os EEER para além de prevenirem
complicacdes decorrentes da imobilidade, capacitam maximizando a funcionalidade
dos doentes (Veiga, Henriques, Barata, Santos, Santos, Martins & Silva, 2011).

Em suma e com vista a maximizacdo do potencial dos doentes em situacdo de
imobilidade, as intervencdes direcionam-se para: atividades em que o doente suporte
0 seu corpo em posi¢cdes anatomicamente adequadas e funcionais, ensino de
programas de exercicios terapéuticos com a finalidade de manter a mobilidade
articular e o ténus, ensino de transferéncias, ensinos de programas preparatérios para

a marcha, entre outros (Hoeman, 2000).
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Reeducacéao da funcionalidade motora

A implementagdo de um plano de cuidados estruturado e individualizado implica
identificar previamente os problemas dos doentes no ambito da reabilitagdo (NICE,
2009).

Todos os programas de reabilitacdo devem iniciar-se com uma avaliacdo holistica
dos doentes, que contenha uma avaliagdo clinica geral ou seja, diagnéstico, patologias
associadas, terapéutica do domicilio e do internamento (Koukourikos, Tsaloglidou &
Kourkouta, 2014), sinais vitais (Green, Marzano, Leditschke, Mitchell & Bissett, 2016) e
uma avaliagdo dos doentes em termos funcionais motores (Borgman-Gainer, 2000).

Tendo em conta que o estado de saude dos doentes se pode alterar ao longo do
dia, é imprescindivel, ter isso em consideracao, ou seja, quando elaboramos um plano
de cuidados com o intuito de prevenir complicacbes derivadas da imobilidade, é
necessario que o EEER tenha a capacidade para se auto instruir e adaptar as novas
realidades que possam surgir mediante a situagéo clinica do doente.

Como justificam Green, Marzano, Leditschke, Mitchell e Bissett, (2016), a
administracdo de sedacao, sessdes intermitentes de hemodialise e avaliacdes e
preparacfes para o desmame da ventilacdo mecanica podem condicionar a realizacao
dos exercicios terapéuticos, pelo que € imprescindivel adaptar o plano de cuidados a
situacao atual do doente.

Uma das formas que se utilizam para a avaliacdo da funcionalidade motora, € a
avaliacdo das articulacBes, pela sua amplitude articular ou através da dor. Avaliando a
sua estabilidade, dor no movimento e sinais ou sintomas de processos inflamatérios,

como dor, calor, rubor e edema (Borgman-Gainer, 2000).

No presente relatério utilizou-se a dor como indicador para iniciar, continuar ou
terminar os exercicios planeados.

Mediante a observagéo/avaliagdo que faziamos dos doentes, o plano de cuidados
era selecionado e adequado a cada situagdo adaptando as atividades terapéuticas as
necessidades individuais de cada doente ou seja, selecionando 0s exercicios
terapéuticos de mobilizagéo articular, também designados por exercicios de amplitude
do movimento, nos quais se incluem os exercicios de mobilizacdo passiva, 0s
exercicios de mobilizacdo ativa, os exercicios de mobilizagdo ativa-assistida e o0s
exercicios de mobilizagdo ativo-resistidos como anteriormente foram explanados.

Ao longo dos exercicios de mobilizacdes e tal como sugerem Green, Marzano,
Leditschke, Mitchell e Bissett (2016) a resposta dos doentes aos exercicios, era

monitorizada no sentido de detetar eventais reacdes indesejaveis como a dor e
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desconforto, alteracdes do nivel de consciéncia ou altera¢Bes dos sinais vitais a nivel
hemodinamico e respiratorio suscetiveis de comprometer a continuagdo da atividade
ou até mesmo parar para garantir que a intervencdo para além de terapéutica era

segura.

Alteracdes da integridade cutanea e a sua prevencao

A imobilidade provoca um aumento do tempo de contacto direto dos doentes com
as superficies de apoio (cama, almofada, cadeiras, entre outras), provocando um
aumento da presséo direta ndo aliviada sobre os tecidos moles, forcas de friccdo e
deslizamento, o que pode condicionar o aparecimento de Ulceras por pressao (UPP).
De acordo com o European Pressure Ulcer Advisory Panel e o National Pressure Ulcer
Advisory Panel (EPUAP\NPUAP, 2009) uma Ulcera por pressao “é uma lesdo
localizada da pele e/ou tecido subjacente, normalmente sobre uma proeminéncia
0ssea, em resultado da pressao ou de uma combinacdo entre esta e forcas de torcao”.
As Ulceras por pressdo também estio associados fatores contribuintes e de confusio,
cujo papel ainda ndo se encontra totalmente esclarecido.

Segundo a CIPE (ICN, 2011), ulcera por pressdao define-se como dano,
inflamacao ou ferida da pele ou estruturas subjacentes como resultado da compresséao
tecidular e perfusdo inadequada.

As localizagbes mais frequentes sdo a regido isquiatica com 24%, a
sacrococcigea com 23%, a regido trocantérica com 15% e a calcanea com 8%, entre
outras (Rocha, Miranda, & Andrade, 2006).

As Ulceras por pressdo sao um grave problema de salde por causarem enorme
sofrimento as pessoas, pelas repercussdes a nivel da mortalidade e morbilidade, e
ainda pelos significativos encargos financeiros nos sistemas de saude. Um estudo do
EPUAP\NPUAP (2009), identificou que a prevaléncia das Ulceras por pressdo na
Europa era de 18%, dependendo do grupo de doentes e tipo de cuidados.

O EPUAP\NPUAP (2009), estima que a prevaléncia e incidéncia de UPP nos
Estados Unidos seja de 15% a 17%. Em Portugal, os servi¢cos hospitalares nacionais
apontam para uma incidéncia de UPP de 11,5% e em Portugal de acordo com
Ferreira, Miguéns, Gouveia e Furtado (2007), nos servicos de medicina, existe uma
prevaléncia de 17,2% de doentes institucionalizados com uma média de 2,07 Ulceras
por pressao.

A etiologia das UPP é uma realidade complexa que agrega fatores extrinsecos e

fatores intrinsecos, 0s quais contribuem para o seu aparecimento.
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Nos fatores extrinsecos, muito dependentes dos cuidados de enfermagem,
salientam-se a pressédo, as forcas de deslizamento, a friccdo e a humidade. Nos
fatores intrinsecos, a imobilidade, a incontinéncia, a idade, o estado nutricional, a ma
perfusdo/oxigenacdo dos tecidos, efeitos de medicamentos e as doencas cronicas
(EPUAP\NPUAP, 2009; EPUAP/NPIAP/PPPIA, 2019).

As orientacdes emanadas pelas EPUAP/NPIAP/PPPIA (2019) para a prevencgéo
de UPP incluem vérias recomendacdes, entre as quais esta a avaliacdo do grau de
risco de desenvolvimento de UPP, mediante a aplicacdo de escalas de avaliagédo e a
elaboracdo de planos de cuidados que contemplem as mudancas de decubito, as
mobiliza¢cdes e o alinhamento corporal, de acordo com o grau de risco avaliado e o
estado global do doente.

Da prevencéao das UPP faz parte como ja foi referido a avaliacdo do risco do seu
desenvolvimento nos doentes, sendo esta intervencdo considerada a primeira a ser
implementada (Menoita, 2016). De acordo com a DGS (2011) o periodo recomendado
para a reavaliacdo do risco numa UCIP é a cada 24h e no servico de internamento

como em medicina é a cada 48h.

Posicionamento terapéutico — prevencdao de Ulceras por presséo

O posicionamento como intervencao terapéutica assume um papel fundamental
na prevencao das complicacfes associadas a imobilidade, para além de proporcionar
conforto e promover a autonomia dos doentes com restricdo da mobilidade (OE,
2013). Estao ainda atribuidos ao posicionamento terapéutico outros beneficios como o
relaxamento muscular e a reducdo da tensdo psiquica, contribuindo para um maior
controlo respiratério e decréscimo da sobrecarga muscular, facilitando a respiracao
diafragmatica (Severino, 2016).

No que se refere a prevencdo das Ulceras por pressao (UPP), sdo atividades
consideradas de boa pratica e recomendadas com um nivel de evidéncia B o
reposicionamento de todos os doentes com ou em risco de lesBes por pressdo num
horario individualizado e a implementacdo de estratégias de reposicionamento o
levante precoce e para o cadeirdo ou cadeira de rodas por periodos limitados de
tempo e de nivel de evidéncia C a implementagdo de um programa de mobilizacao
precoce que aumente a atividade dos doentes e a mobilidade tdo rapidamente quanto
tolerada EPUAP/NPIAP/PPPIA (2019). O posicionamento terapéutico um dos aspetos
fundamentais na prevencdo das UPP, uma vez que através da alternancia de

decubitos frequentes o peso corporal é redistribuido (Menoita, Sousa, Alvo & Vieira,
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2012; Menoita, 2016,), minimizando a duracdo e a magnitude da pressdo exercida
sobre as regides vulneraveis do corpo EPUAP/NPIAP/PPPIA (2019).

Os principais objetivos do posicionamento terapéutico, sdo deste modo mobilizar o
doente, prevenir posi¢des viciosas, manter a integridade cutanea e promover conforto.

N&o h& consenso na literatura sobre a frequéncia da mudanca de posicdo, nesta
area, o importante é o planeamento e execucéao, a frequéncia em funcéo da gravidade
da situacdo clinica de cada doente, dadas as diferencas individuais e de fatores
extrinsecos que contribuem para o desenvolvimento de UPP (Menoita 2016).

Prevenir a ocorréncia de Ulceras por pressdao € um dos objetivos estratégicos do
Plano Nacional de Seguranca para o doente 2015-2020, o que por si € motivo
suficiente para desenvolver trabalhos cientificos relacionados com este problema
tentando encontrar solugbes para a sua prevencdo ou tratamento, desenvolvendo
estratégias que assegurem a melhoria continua da pratica de enfermagem.

A DGS na orientacdo n® 017/2011 de 9/5/11, refere que “as ulceras por pressao,
sdo um problema de salde publica e um indicador da qualidade dos cuidados
prestados”, estima-se que cerca de 95% das Ulceras por pressdo possam ser evitadas

através da identificacdo precoce do grau de risco.

4.3. Plano de Intervencéo

Metodologia

Tendo em conta aos objetivos de aprendizagem do estagio final, a metodologia
deste projeto de intervencao insere-se num contexto de investigacdo-acdo, uma vez
gue parte da avaliacdo de uma problematica, realiza um diagnostico e introduz
medidas para a modificacdo da situacdo (Koerich, Backes, Sousa, Erdmann, &
Alburquerque, 2009). Esta metodologia teve origem nos trabalhos desenvolvidos por
Kurt Lewin em 1946, que procurou aproximar o conhecimento teérico do conhecimento
da pratica.

Vilelas (2009) refere que é uma metodologia que orienta a melhoria da pratica
consoante a mudancga e a aprendizagem a partir das consequéncias dessa mudanca.

A escolha desta metodologia prendeu-se com o facto de ser participativa, na
medida em que permitiu interagir com 0s sujeitos, mas também com o facto de ser
ativa ao nivel da capacitacdo da informacdo, podendo ser facilitadora nas mudancas
de comportamentos (Pereira, 2018).

Segundo 0s mesmos autores, este tipo de metodologia é adequado a

enfermagem, pois viabiliza o saber escutar, o dar atengcdo, o ser sensivel aos

52



_

Intervencgao sistematizada de cuidados de enfermagem de reabilitagdo na prevencgéo das consequéncias da
imobilidade: risco de compromisso da integridade cuténea e limitagcdes da funcionalidade.
problemas e aos sentimentos, permitindo visualizar os sujeitos de uma forma holistica,
incluindo a familia e comunidade.

O presente plano de Intervengéo é de natureza transversal, uma vez que decorre
num determinado periodo de tempo (Fortin, 1999).

Assim o periodo de implementacao do respetivo projeto ficou definido de 17 de
Setembro de 2019 a 17 de Janeiro de 2020. Sendo que de 17 de Setembro a 20 de
Novembro de 2019, decorreu na UCIP e o restante periodo na Medicina Interna.

Apresenta uma perspetiva descritiva, uma vez que assenta em estratégias de
pesquisa para “descrever comportamentos, incluindo a identificacdo de fatores que
possam estar relacionados com um fenédmeno em particular “ (Freixo, 2009, p.106).

Por isso o plano de intervencdo baseou-se na metodologia do processo de
enfermagem, contemplando a avaliacdo inicial, a formulacdo de diagnésticos de
enfermagem, a concretizacdo das intervencfes de enfermagem e avaliacdo de
resultados. Ao longo da sua implementacdo o supervisor clinico, validou e

supervisionou cada etapa do mesmao.

Processo de enfermagem

O projeto de intervencao, por ser constituido por etapas similares as do processo
de enfermagem (avaliacdo inicial, construcdo de diagnésticos de enfermagem,
planeamento de intervencdes e avaliagdo dos cuidados), permitiu-nos organizar,
planear e implementar de forma sistematica os cuidados de enfermagem de

reabilitacdo

Avaliacéo inicial

Com base nos focos de enfermagem risco de compromisso da integridade
cutédnea e de limitagbes da funcionalidade nos critérios sustentados no padréo
documental dos cuidados de enfermagem da especialidade de ER (OE, 2015) e outros
considerados relevantes e descritos na literatura, da avaliagdo inicial dos doentes

participantes do estudo constou:
— A avaliagdo dos parametros vitais: respiracdo, saturagédo periférica de oxigénio

(Sp02), frequéncia cardiaca (FA), tenséo arterial (TA), temperatura corporal timpanica

(TT) e dor. A avaliacdo e monitorizagdo dos sinais vitais é essencial ao longo da
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intervencdo de ER para inferir sobre os contributos positivos imediatos para o0s
doentes ou se a intervencao deveria ser interrompida;

— Avaliacéo da condi¢éo da integridade cutanea dos doentes, realizada através da
observacdo, de modo a verificar a presenca de qualquer ferida ou evidéncia de uma
possivel lesao cutanea;

— Avaliagéo do risco de desenvolvimento de UPP, com a Escala de Braden
(anexo. 9), no sentido de determinar se os doentes apresentavam alto ou baixo risco
de desenvolver UPP consoante a pontuacgéo obtida;

— Avaliacdo do equilibrio dos doentes através da Escala de Berg (anexo. 7), que
se prende com a avaliacdo do equilibrio funcional, estatico e dinamico dos doentes, ao
mesmo tempo que prediz o risco de queda;

— Avaliacdo do grau de dependéncia funcional dos doentes, utilizando a escala de
independéncia funcional — MIF (anexo. 6), verificando a dependéncia nas AVD’s dos
doentes para delimitar as intervencdes necessarias a esses problemas especificos;

— Avaliagdo do grau de forca dos doentes, utilizando a escala numérica de Lower
(anexo. 8);

— Avaliacdo do nivel de dor dos doentes, utilizando a escala numérica da dor
(anexo.10).

No ambito dos Cuidados Especializados em Enfermagem de Reabilitagdo
(CEER), quer os EEER quer as organizacbes de saude tém vindo a manifestar a
necessidade premanente da utilizacdo de instrumentos de medida que permitam
guantificar e evidenciar os resultados obtidos pela intervencdo dos EEER (OE, 2016).
O gue esses instrumentos tém em comum, tal como referem Gardona e Barbosa
(2018) é capacidade de gerar, de modo coeso, dados sobre o provavel estado de

saude de alguém ou de uma situacao.

A Medida de Independéncia Funcional (MIF) tem como objetivos diagnosticar o
grau de capacidade/incapacidade funcional. Com este instrumento pretendemos
avaliar o desempenho do individuo na realizagdo de dezoito itens, das quais seis se
referem ao autocuidado (alimentacéo, higiene pessoal, banho, vestir metade superior
do corpo, vestir metade inferior do corpo e utilizagdo do sanitario), dois ao controlo de
esfincteres, dois a mobilidade /transferéncias (leito, cadeira de rodas, sanitario,
banheira, chuveiro), dois itens a locomocéao (marcha/ cadeira de rodas, escadas), dois
a comunicagao e por ultimo trés itens relacionados a cognigéo social. (OE, 2016);

Com a Escala de Equilibrio de Berg pretendemos avaliar o equilibrio funcional, estatico
e dindmico do individuo. Esta escala é composta por catorze tarefas funcionais em

gue o individuo é avaliado em atividades de coordenacao, equilibrio, capacidade de
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mudanca de decubito, avaliagdo de transferéncias em diferentes situacdes de
disposicdo da base de sustentacdo (OE, 2016). O desempenho de cada tarefa é
classificado através de uma escala ordinal de 5 alternativas que recebem a pontuagéo
de 0 a 4 em funcdo do desempenho do utente, (0 - incapaz de executar, 4 - capaz de
executar de forma independente) obtendo um score total de 56 pontos. Assim, quanto
maior for o score, maior o equilibrio. Pontuac®es que variam entre 0 a 20 representam
a diminuicdo do equilibrio, entre 21 a 40 representam equilibrio aceitavel, e entre 41 a
56 representam um bom equilibrio (OE, 2016).

Com o indice de Lower, pretendemos avaliar a forga muscular, que pode variar
entre 1 e 5. Sendo o0 1/5 a auséncia de contracdo da forca muscular e o 5/5 a forca
muscular mantida ou normal. Assim 5/5 significa que num determinado segmento ou
em todos os doentes ndo tem alteracao; - 4/5 significa que a alteracéo da forca é em
grau reduzido, uma forga de 3/5 ou 2/5 significa perda de forgca em grau moderado; 1/5
em grau elevado e 0/5 em grau muito elevado (DGS, 2011).

Com a Escala de Braden pretendemos avaliar o risco de desenvolvimento de
Ulcera por pressdo nos doentes. Esta escala é constituida por seis dimensdes,
percepgcdo sensorial, humidade, atividade, mobilidade, nutricdo, friccdo e forgcas de
deslizamento que contribuem para o desenvolvimento de UPP. As dimensdes estdo
pontuadas de 1 a 4, excepto a Ultima que se encontra ponderada de 1 a 3. O score
pode variar entre 6 (valor de mais alto risco) e 23 (valor de mais baixo risco), pelo que
guanto maior for a pontuacdo menor o risco, e vice-versa. De acordo com DGS (2011)
sdo considerados de alto risco de os individuos que obtiverem uma pontuacéo de 16
ou inferior e de baixo risco 0s que apresentarem uma pontuacao igual ou superior a
17.

A Escala Numérica da Dor pontua a dor sentida pelos doentes numa escala 0 a
10, que 0 corresponde a classificagao “Sem Dor” e a 10 a classificagao “Dor Maxima”
(Dor de intensidade maxima imaginavel). (DGS, 2003).

Em termos do projeto de intervencdo os doentes foram avaliados com estes
instrumentos no primeiro contacto, ao 3° dia e no Gltimo momento de contacto ou alta

do doente, tanto na UCIP como no servi¢o de medicina.

Diagnésticos de Enfermagem

A partir dos problemas evidentes e potenciais dos doentes, identificados na
avaliacao inicial, formularam-se dos diagnosticos de enfermagem de reabilitagcdo, com
relacdo aos focos de enfermagem, recorrendo sempre a linguagem CIPE® (2015), e

elaboraram-se as intervencgfes baseadas na evidéncia cientifica e ilustradas no padrao
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documental dos cuidados de enfermagem da especialidade de enfermagem de
reabilitacéo.

Os diagnésticos de enfermagem mais evidenciados nos locais de estagio foram:
Limitagbes da Funcionalidade - AVD’s: Autocuidado Higiene e Vestuario
comprometido; Autocuidado eliminacdo comprometido; Autocuidados transferir-se
comprometido (Quadro n.°2); Risco de UPP (Quadro n.°3); Risco de Dor (Quadro
n.°4); Défice de conhecimento, relacionado com exercicios a realizar e atividades
terapéuticas; Risco de Queda; Défice de conhecimento, relacionado com
transferéncias; Movimento muscular comprometido; Equilibrio corporal comprometido;

Intolerancia a atividade (pequenos/médios esfor¢os) (Quadro n.°5).

Implementagédo dos Cuidados

Mediante os diagnosticos mais observados nos locais de estagio foram
implementados cuidados de enfermagem de reabilitacdo de acordo com as limitacdes

dos doentes de forma a promover a sua recuperagao e independencia.

Quadro n.° 2 — Cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo associados ao foco:

Limitacdes da funcionalidade comprometida AVD’s

Diagnostico de Intervencdes de Enfermagem Resultados
Enfermagem Esperados
- Avaliagdo e ensinos para a capacidade para o |- Promover a
autocuidado higiene e vestuario comprometido; independéncia

- Ensinou-se, instruiu-se, exemplificou-se e supervisionou- | do doente nas
se 0 uso dos recursos para banho, como o usar assentos e | AVD’s;
bancos adaptativos, cabos grossos para colocar nas

escovas, giletes, pentes. - Melhorar a
- Assistiu-se 0os doentes no autocuidado higiene no | conservacao
Autocuidado | chuveiro; de energia;
Higiene e - Monitorizou-se a tolerdncia ao esforco dos doentes
Vestuério durante estas atividades — higiene e vestir — através da

comprometido | observagdo, avaliagdo dos sinais vitais e sempre que 0s
doentes referiam.

- Ensinou-se a prevenir possiveis acidentes, através de
exemplificacdo e cuidados a ter durante estas atividades,
como, aconselhar a executar estas atividades sempre
guando alguém estiver presente, preparar as coisas para a
higiene e roupas a estarem sempre perto para ndo voltar e
ir busca-las, colocar suportes em partes estratégias para
facilitar a sua mobilizagcdo e suporte do corpo, se
necessario colocar tapetes anti derrapantes no chuveiro, ou
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bancos ou assentos adaptativos.

- Assistiu-se e supervisionou-se o autocuidado vestir-se;

- Assistiu-se nos posicionamentos e assisténcia do doente
no vestir-se, ensinou-se estratégias para facilitar os
doentes a vestirem-se, como sentarem-se primeiro, sempre
com os pés bem assentes no chdo, roupa sempre
previamente arranjada, arranjar roupa e sapatos de facil
utilizacdo, ou se possivel estar sempre alguém presente
durante a sua realiza¢do — familiar.

- Instruiu-se e exemplificou-se aos doentes para o0s
autocuidados ir ao sanitario, como sempre que tenham
necessidade de ir ao sanitario, dizerem se ndo forem capaz
de ir sozinhos, para se colocar a arrastadeira ou bacio, e a
utilizacéo de fraldas para eventual descuido;

- Promover a
independéncia
do doente nas
AVD’s;

Autocuidado | - Assistiu-se no autocuidado ir ao sanitario, ensinou-se o | - Melhorar a
eliminacéo uso de canadianas ou cadeira de rodas aos doentes que | conservacao
comprometido | ndo tenham a capacidade de andar de forma autébnoma e | de energia;
segura,;
- Ensinou-se 0s posicionamentos aos doentes e assistiu-se
a ida ao sanitario;
- Incentivou-se e exemplificou-se 0 uso de estratégias
adaptativas, como assentos altos nas sanitas e suportes
nas paredes laterais para ajuda ao sentar e levantar;
- Ensinou-se e orientou-se 0s doentes quanto aos riscos e | - Melhorar
prevengdo de quedas, como nunca se levantarem | técnica de

Autocuidados
transferir-se
comprometido

sozinhos, pedirem sempre ajuda para a execucdo dessas
atividades, mesmo que seja s6 para supervisionar;

- Orientou-se e explicou-se a distribuicdo adequada do
mobiliario no domicilio, pois € necesséario que haja espaco
para a sua locomocao segura;

- Executou-se e instruiu-se técnicas de transferéncia cama
— cadeirdo e cadeirdo — cama, ensinou-se e exemplificou-
se varias vezes, a correta transferénca dos doentes para a
sua realizacdo segura, ensinou-se a sentarem-se na cama
com os pés bem firmes no chdo, aguardar uns minutos até
se sentirem seguros e terem equilibrio mantido, elevarem-
se, se necessdrio terem suportes para a sua elevacéo,
terem o cadeirdo préximo, ou mesmo se necessario terem
canadianas para a sua facilitacdo de suporte e seguranca,
0 mesmo para a transferéncia do cadeirdo para a cama,
realizaram-se varias vezes para os doentes saberem e
sentirem-s sempre seguros do que estavam a realizar.

transferéncia

Fonte: elaboracgéo propria

Quadro n.° 3 - Cuidados de Enfermagem de Reabilitagdo associados

de UPP

ao foco: Risco

Diagndstico de
Enfermagem

Intervencdes de Enfermagem

Resultados
Esperados

Vigilancia da integridade cutanea;
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Risco de UPP

- Monitorizou-se e avaliou-se o risco de UPP através da
aplicacédo da escala de Braden;

- Manteve-se a pele seca, evitando humidade
desnecesséria, ensinou-se os beneficios de manter a pele
seca e hidratada, através da aplicacdo de cremes e locdes
hidratantes ideais para cada doente;

- Explicou-se a existéncia de materiais de prevencdo de
UPP, nomeadamente almofadas de gel quer para a cama,
cadeiras e cadeirbes e espumas de poliuretano para
protecéo especifica de alguma zona do corpo;

- Explicou-se a importancia de otimizar os lengéis da cama,
ou seja, eliminar vincos que possam ser pontos de pressao
pois podem originar maceracgdes na pele e originar lesbes
mais graves, pois muitos dos doentes ndo tinham essa
nocao;

- Orientou-se e exemplificou-se os doentes, que sempre que
tenham alguma zona de pressdo, é necessario aliviar essa
Zona, ou seja, sempre que possivel evitar estarem sentados
ou deitados para esse lado ou zona especifica — como
posicionar de forma correta (terapéutica de posicao).

- Manter a
integridade
cutanea;

- Prevenir o
aparecimento
de UPP

Fonte: elaboracéo propria

Quadro n.° 4 - Cuidados de Enfermagem de Reabilitagdo associados ao foco: Risco

de Dor
Diagnostico de Intervencdes de Enfermagem Resultados
Enfermagem Esperados
Vigiar sinais de dor;
- Manter o
- Mcinitorizqu_—seda c;;walia(;é\o do risco de dor atraves da | goente sem
escala numérica da dor;
- Explicou-se aos doentes tudo o que se ia realizar; desconforto
- Avaliaram-se os sinais vitais sempre que executamos os | °Y dor;
planos de cuidados pois, alteracdes podem ser indicativos
Risco de Dor | de dor; - Prevenir o

- Pediu-se aos doentes sempre que sintam desconforto ou
dor que facam sinal ou verbalizem para terminar com o0s
exercicios e se necessario administrar alguma terapéutica
de suporte;

- Ensinou-se e executaram-se técnicas de relaxamento para
acalmar os doentes antes e apés os exercicios realizados,
como controlo da respiracdo e terapéutica de posi¢ao;

aparecimento
de dor.

Fonte: elaboracgéo propria

Quadro n.° 5 - Cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo associados ao foco: Forca e

Equilibrio comprometido

Diagndstico de Intervencdes de Enfermagem Resultados
Enfermagem Esperados
- Avaliou-se, exemplificou-se e estimulou-se a percep¢édo da | -  Prevenir
sensibilidade (sensibilidade tactil fina e térmica), como os | complica¢de

Défice de doentes decidim se a 4gua do banho estava fria ou quente e | s;
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conhecimento, | eram os doentes que regulavam, escolhiam o tipo de | Integragdo/e
relacionado espuma para se lavarem, havia um tecido mole e outro mais | nvolvimento
com exercicios | aspero, executando assim a estimulagdo sensitiva dos | do  doente
arealizar e doentes; na sua
actividades - Incentivou-se o fortalecer dos musculos motores finos, | propria
terapéuticas realizando exercicios com molas, cubos de esponja e jogos | reabilitagcdo;
em verlcro; - Sucesso
- Treinou-se a coordenacdo de movimentos dos olhos e | da
maos, com bola pequena ou garrafa com agua pequena, | recuperacao
executando a facilitacdo cruzada, incorporando assim a | funcional;
percecao tatica para reforcar a praxia fina;
- Explicou-se e incentivou-se para o0 uso de calgado | - Prevenir
adequado e ambiente seguro, como sapatos com sola | possiveis
antiderrapante e com atacadores de velcro para facilitacdo; quedas;
- Ensinou-se e exemplificou-se os varios auxiliares de
marcha existentes para a facilitacdo na deambulagéo, como
Risco de canadianas, tripés, quadripés, bengalas, andarilhos e cadeira
Queda de rodas, o mais adoptado foi a canadiana e bengala;
- Orientou-se e explicou-se aos doentes para o ambiente
seguro e prevencdo de quedas, quer no domicilio quer no
servico, procurar sempre um ambiente amplo sem objetos
que possam favorecer a queda dos doentes, utilizar sempre
sapatos adequados e auxiliares de marcha para a sua
seguranca;
- Explicou-se qual a Importancia dos programas de | - Prevenir
reabilitacdo que iriamos executar, pois a maioria dos doentes | complicacde
nao percebia o porqué de tantas atividades e exercicios | s;
realizados; Integracaol/e
- Ensinou-se e exemplificou-se atividades terapéuticas como | nvolvimento
Défice de rolar, ponte, carga no cotovelo e facilitacdo cruzada,; do doente
conhecimento, | - Ensinou-se e exemplificou-se sobre técnicas respiratérias, | na sua
relacionado como, controlo e dissociacdo dos tempos respiratorios; propria
com - Ensinou-se e exemplificou-se o0s posicionamentos e | reabilitacéo;
transferéncias | transferéncias cama/cadeira/sanitario, técnicas de levante e | -  Sucesso
treino de equilibrio, ensino e exemplificacdo dos exercicios | da
isotonicos e isométricos, marcha controlada e correta | recuperagédo
postura corporal e principalmente o ensino de todos os | funcional;
exercicios a manter no domicilio (continuacéo da reabilitacao
domiciliaria).
- Monitorizacdo da forca muscular através da escala de | -  Prevenir
Lower; perda de
- Incentivou-se e demonstrou-se aos doentes a execuc¢do | mobilidade e
dos exercicios musculares e articulares ativos (Auto | tonus
mobilizacbes); muscular;
Movimento - Ensinou-se e exemplificou-se técnicas de exercicios
muscular muscular, como, técnica de exercicio muscular e articular: | - Manter o

comprometido

exercicio isotonico (mobilizagdes ativas, mobilizagbes ativas
resistidas com haltere e caneleiras), exercicios de
agachamento, exercicios isométricos;

- Ensinou-se e exemplificou-se técnicas de exercicios mus-
culares e articulares passivos e ativos-assistidos, poliseg-
mentares, em série de 5 repeti¢Bes, progredindo o nimero
de repeti¢cdes conforme tolerancia dos doentes;

fortaleciment
0 muscular
dos 4
membros;
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- Incentivou-se e supervisionou-se exercicios musculares e
articulares ativos;

- Ensinou-se e exemplificou-se técnicas de exercicios mus-
culares e articulares ativo-resistidos ao nivel dos membros
superiores e inferiores, com recurso a bandas elasticas, em
série de 5 repeticdes, sendo possivel aumentar nimero de
repeticBes de acordo com tolerancia dos doentes;

- Ensinou-se e exemplificou-se técnicas de posicionamentos,
promovendo a posigdo funcional e o alinhamento corporal
dos doentes;

- Monitorizou-se a frequéncia cardiaca, tensédo arterial,
frequéncia respiratéria, spO2 e dor antes, durante e apos
realizagdo das técnicas de exercicios musculares e
articulares;

Equilibrio
corporal
comprometido

- Monitorizou-se o equilibrio corporal através da Escala de
Berg e forca muscular através da escala de Lower;

- Ensinou-se e exemplificou-se a manter equilibrio corporal e
facilitagdo cruzada, como, os doentes sentavam-se na cama
e com uma garrafa de agua pequena tentavam agarrar a
garrafa com a mao oposta e vice-versa. Executou-se e
instruiu-se técnica de treino de equilibrio (equilibrio estatico
sentado e ortostatico/ dinamico sentado e ortostatico):
sentado, com o pé no chdo e olhar dirigido para frente,
provocar pequenos desequilibrios de modo a perceber a
resposta (se o doente tolerar podera ser feito com os olhos
fechados), treino de posicdo ortostatica, alternancia de carga
nos MI’s, apoio unipodal, controlo de obstaculos, exercicios
de coordenacdo de movimento, facilitacéo cruzada.

- Ensinou-se e exemplificou-se a correcdo postural: correcéo
em frente a espelho durante o treino de equilibrio;

- Melhorar
equilibrio
estatico e
dinamico;

- Prevenir e
corrigir
defeitos
posturais;

- Manter
alinhamento
tronco e
membros;
- Promover
seguranca
para a
marcha;

Intoleréncia a
atividade
(pequenos/mé
dios esforgos)

- Avaliar intolerancia a atividade através da escala de Berg;

- Ensinou-se e exemplificou-se aos doentes, formas de gerir
a atividade fisica, ou seja, planeou-se as atividades
previamente e mediante a capacidade de cada doente,
realizados ensinos de técnicas de conservacado de energias,
como cada vez que se sentir cansado e ndo esteja em casa
ou até mesmo no hospital, dizer que esta cansado e para, se
ndo esta em casa, sentar-se ou encostar-se e controlar a
respiracdo, levar sempre consigo algum auxiliar de marcha
para a sua seguranca e facilitador de conservacdo de
energia;

- Avaliada a frequéncia respiratoria e saturacdo periférica de
02 durante as atividades no leito antes durante e apos a
realizacdo dos exercicios;

- Ensino e treino da consciencializagdo e controlo da
respiracdo, e ensino e treino de posicbes de descanso
relaxamento, bem como a gestdo do esforco, executando
apenas o que consegue fazer ndo excedendo em demasia
as atividades;

- Aumentar
tolerancia a
atividade

fisica;

- Melhorar a
conservacao
de energia;

- Reeducar
no esforco;

Fonte: elaboracgéo propria
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Avaliacao de resultados

A avaliacdo dos resultados foi conseguida a partir da obtencédo de dados em trés
momentos: na avaliagcdo inicial de cada doente com recurso as escalas descritas
aplicadas no primeiro contato, reavaliagdo ao 3° dia de contato e por fim avaliagdo no
tltimo momento de contato com o doente e possivel alta clinica.

Diariamente realizou-se também a observacéo direta dos doentes, avaliacdo dos
sinais vitais, que determinaram algumas altera¢fes do plano de cuidados mediante a
condicéo de cada doente, alterando sempre que haja essa necessisade.
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5. RESULTADOS DA IMPLEMENTACAO DO PROJETO DE INTERVENGCAO

A informacéao obtida foi sujeita a procedimentos de analise de natureza descritiva,
gue possibilitam descrever as caracteristicas dos casos estudados e os valores
obtidos pela medida das variaveis (Fortin, 1999).

5.1. Descricdo dos Casos

5.1.1. Caso do doente A

Doente do sexo masculino de 88 anos de idade, viavo, admitido na UCIP com os
diagnosticos clinicos de dificuldade respiratéria global e massa/edema/tumor no
pescoco. Pela sua situacdo aguda foi entubado endotraquealmente e ventilado
evasivamente. Apresentava como antecedentes pessoais: Hipertensdo arterial,
Diabetes Melliuts tipo 1l, DPOC, gota e Dislipidemia.

O doente ja era previamente dependente na totalidade das AVD's — “vida de
cadeirdo — cama”. O repouso prolongado no leito durante o internamento na UCIP
agravou o seu estado fisico, contudo logo no 1° momento de contacto com o doente,
percebemos que tinha grande potencial de evolucdo, quer de mobilidade, forca,
equilibrio e possivelmente recuperacéo de alguma funcionalidade.

Durante o internamento apresentou varios problemas associados a sua situacao
clinica, como febre, pneumonia, impossibilidade de ventilacdo esponténea e de retirar
do ventilador por incapacidade pulmonar foi submetido a traqueostomia definitiva e
colocado oxigénio (O2) a 2I/min por canula com peca em T, do que resultaram
atelectasias de repeticdo devido ao acumulo de secre¢Bes e predisposicdo para
posicdo de conforto impossibilitando a expanséo toracica correta.

Doente que permaneceu na UCIP 20° dias, 9° dos quais no leito, iniciando os

cuidados de ER ao 8° dia de internamento devido a sua condi¢éo clinica instavel.
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Quadro n°.6 Evolucao do doente A

imobilidade: risco de compromisso da integridade cuténea e limitagcdes da funcionalidade.

Diagnoéstico de

Estado de Consciéncia

Doente calmo, consciente e orientado nas

Enfermagem do doente 3 identidades, comunicacdo né&o-verbal
assegurada.
Integridade Cutanea: Ausente

Diagnostico 1 -
Risco de UPP em
grau elevado

Risco de UPP
(pontuacdo da escala de
Braden)

Maceragdo nos calcéaneos, cotovelos e
trocanter esquerdo — posicdo viciosa e
tempo prolongado no leito;

Risco elevado de UPP (11 - 12 e 18
pontos) nos 3 momentos de avaliagio;

Diagnostico 2 -
Dor presente no
hemicorpo
esquerdo

Dor presente
(pontuacdo da escala
numérica da Dor)

Escala Numérica:

4/10 — 4/10 — 1/10 nos 3 momentos de
avaliacao;

Diagnostico 3 -
Forca e Equilibrio
em grau elevado

Forca
(pontuacdo da escala de
Lower)

Forca comprometida

2/5 — 2/5 — 4/5 nos 3 momentos de
avaliacdo

Equilibrio
(pontuacdo da escala de
Berg)

Equilibrio Comprometido

10/56 — 10/56 — 20/56 — Mau equilibrio
nos 3 momentos de avaliagcao;

Diagnostico 4 —
Autocuidados em
grau elevado

Autocuidados
(pontuacdo da Escala
de MIF)

Comprometidos

16/80 — 16/80 — 35/80 - Grave MIF<40 nos
3 momentos de avaliacao;

Fonte: elaboracao prépria.

Desde o inicio do programa de cuidados de ER, o doente A, manteve-se
consciente e orientado até ao momento da alta, por vezes encontrava-se desmotivado
devido a sua situacdo clinica, mas nunca se recusou a participar nas atividades
propostas.

Foram iniciadas as atividades com o doente um dia apés a colocacdo da
tragueostomia, manteve-se sempre hemodinamicamente estavel e com melhoria dos
sinais vitais a partir do inicio do programa de reabilitacéo.

Realizamos 10 sessfGes de RFM com mobiliza¢des ativas assistidas de todos os
segmentos corporais (5 mobilizagbes de cada segmento corporal inicialmente,
passando até as 15 mobiliza¢cdes por segmento no final do programa de ER). O
doente referiu dor no ombro e trocanter esquerdo devido a posigéo viciosa que sempre
teve, mesmo, antes do internamento, assim foi sempre tendéncia de contrariar essa
posicdo durante o programa de cuidados de ER.

No final das sessdes o doente jA nao referia dor. Embora referia sempre que
preferia estar virado em decubito lateral esquerdo, embora tivesse aderido ao
esquema de rotatividade dos diversos decubitos e perguntando sempre quando podia

mudar de posicao.
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Encontra-se no indice de quadros - quadro n°. 7 — Risco de Dor: Evolu¢do da Dor
no doente A, nos 3 momentos de avaliagédo (anexo. 1).

Relativamente a integridade cutdnea, o doente apresentava alto alto risco de
desenvolver UPP e comprometimento da integridade cutdnea. Na 32 sessdo
apresentam valores elevados de alto risco de desenvolver UPP (11 e 12 pontos),
assim, foram definidos os cuidados a ter com o doente de forma a prevenir o
aparecimento dessas lesGes. Elaborou-se um esquema de alimentacdo com a
nutricionista, rico em proteinas, lipidos e hidratos de carbono, com suplementos
proteicos adicionais para ganhar massa muscular e peso.

Diariamente foi feita a plicagao de 6leos essenciais e hiper-oxigenados nas zonas
mais maceradas e com grande risco de desenvolverem lesdes. O doente sempre teve
uma diminuicdo da percecdo sensorial devido a idade avanga e aos antecedentes
pessoais que sao vastos e com grande gravidade.

Doente que apresentou sempre a pele himida, devido & sudorese intensa diaria, o
gue requeria a troca de resguardo e pijama 2 vezes por turno.

Na avaliacéo final, o doente apresenta 18 pontos na escala de Braden, ou seja,
baixo risco de desenvolver UPP.

A mobilidade e atividade muito comprometida nos 3 primeiros dias de exercicios,
passou a ser mais facil pela aceitacdo e compreensdo do que lhe era pedido:
mudanca de posicéo de 2/2h, auto mobilizacdes ensinadas e auto posicionar no leito.

O doente consegiu um ganho de peso de + 3kg (50kg - 53kg em 20 dias de
internamento) houve uma melhoria essencial da mobilidade, pois diariamente se
realizavam exercicios de fortalecimento muscular, mobilizacbes ativas assistidas e
ativas resistidas, e verificou-se também a melhoria da integridade cutanea.

Encontra-se no quadro n°. 8 - Risco de UPP: Evolucao da Integridade Cuténea do

doente A, nos 3 momentos de avaliagdo (anexo. 1).

A 62 sessdo iniciou-se o levante do leito para cadeirdo, de inicio com ajuda total e
com boa capacidade de verticalizacdo, permanéncia até 4 horas no cadeirdo sem
intercorréncias. No cadeirdo realizava pedaleira entre 5 a 10 minutos (ndo seguidos)
guer dos membros superiores (MS) quer dos membros inferiores (MI). Foram também
realizados exercicios para fortalecimento, coordenagéo e motricidade dos MS, (no leito
e no cadeirdo). O doente demonstrou boa capacidade de realizar os exercicios,
apenas apresentava alguma dificuldade na apreenséo da bola apenas com uma mao.
Encontra-se no quadro n°. 9 - Risco de diminuicdo da Forca: Evolugdo da forgca do

doente A, nos 3 momentos de avaliagdo (anexo. 1).
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A 82 sessdo de intervengdo iniciamos a marcha com boa capacidade de
recuperacao. No ultimo dia de intervencéo o doente conseguiu percorrer 5 metros com
andarilho e ajuda de 3.2 pessoa, conseguiu sentar-se na cadeira de rodas e elevar-se
com ajuda 5 vezes, conseguiu permanecer em pé durante 3 minutos sem ajuda de 3°s
apenas apoiando-se na janela. Mesmo com estes ganhos, manteve um valor de 20/56
- Mau Equilibrio.

Encontra-se no quadro n°. 10 - Risco de comprometimento do Equilibrio: Evolugdo
do equilibrio do doente A, nos 3 momentos de avaliagdo (anexo. 1).

Relativamente a recuperacdo do autocuidado, como o doente ja era previamente
dependente nas AVD’s, a expectativa de recuperacdao ou melhoria esperada era
reduzida. O doente no inicio era dependente total em todas as AVD’s, ainda assim o
doente conseguiu recuperar e melhorar a sua capacidade para o auto cuidado higiene
e conforto, pois 0 doente conseguia vestir e despir a parte de cima do corpo de forma
mais autonoma. Adquiriu controlo de esfincteres e pedia a arrastadeira em vez de
evacuar na fralda.

Em termos de mobilidade evoluiu de dependente total no leito para no final
apresentar capacidade de se auto posicionar, realizar levante e marcha com ajuda,
apesar de no final manter uma dependéncia grave (35 pontos na MIF o que
corresponde a necessidade de ajuda Maxima (individuo> 25%). Encontra-se no
guadro n°. 11 - Risco de comprometimento da funcionalidade: Evolucédo das AVD’s do
doente A, nos 3 momentos de avaliagdo (anexo.1)

Ha que referir que o plano de cuidados e as sessbes realizadas cumpriram todos
0s requisitos de higiene e seguranca.

Avaliados os sinais vitais durante todos os exercicios realizados, pois o doente
encontra-se monitorizado o que facilita a sua observacdo se alguma coisa ocorrer e
gue impeca a continuacao da sessao de reabilitacao.

Ha a referir que antes dos exercicios de reeducacdo funcional motora,
realizaram-se exercicios de readucacao funcional respiratoria, 0 que permitiu uma
melhoria evidente das saturagfes periféricas de oxigénio do doente e nunca houve a
necessidade de aumento do aporte de oxigénio, pois no inicio das sessées o doente
apresenta uma SpO2 que rondava os 88%-90% e no final das sessdes rondava 0s
95% de saturagfes, como se pode confirmar no quadro n° 12 - Evolu¢do dos Sinais

vitais do doente A, antes e ap6és as sessdes de ER (anexo.l).

5.1.2. Caso do doente B
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Doente do sexo masculino de 67 anos de idade,

independente nas AVD’s, admitido na UCIP com os diagnésticos de tromboembolismo

casado, previamente

pulmonar (TEP) macico bilateral. Apresentava como antecedentes pessoais:
hipertenséo arterial, diabetes mellitus, obesidade, lesdo antiga do ombro esquerdo
(operado), fratura recente do baco apés queda.

Apresentava como terapéutica e indicacdo de cuidados: terepéutica
anticoagulante e indicacdo de repouso no leito até estabilizagdo para possivel
trombectomia ou medidas conservadoras mediante a resposta do doente. Doente que
cumpre O2 por ON a 6l/min, com SpO2 88%. Apresentou 40 dias de internamento em
UCIP, 25 dos quais no leito devido a instabilidade hemadinamica.

Realizada tentativa de levante ao 15° dia, sem sucesso devido a alteracbes
hemodinamicas: hipotensdo, nauseas, tonturas, sudurese intensa e dificuldade
respiratoria, voltando novamente ao leito e estabilizando.

Inicios das sess6es de ER iniciaram-se ao 20° dia de internamento. Houve um
total de 10 sessdes de ER. Realizou-se 5 sessdes de reabilitacdo no leito, sendo elas:
mobilizacdes ativas assistidas e ativas resistidas, com bastao, pedaleira, espirémetro,
técnicas de relaxamento, ensino de auto mobilizagdes.

Ao 5° dia de exercicios (30° dia de internamento), foi realizado levante sem
intercorréncias, 4 horas no cadeirdo. Apdés o 6° dia de intervencdo, marcha com 1
canadiana para apoio e seguranca do doente e com supervisdo. No Ultimo dia de
intervencéo, o doente realizou marcha, conseguindo percorrer mais de 10 metros com

apoio de canadiana e supervisao.

Quadro n°.13 Evolucdo do doente B

Estado de Consciéncia do
doente

Diagnéstico de
Enfermagem

Doente calmo, consciente e orientado
nas 3 identidades, comunicagdo e
compreensao sem comprometimento.

Diagndstico 1 -
Risco de UPP em
grau elevado

Integridade Cutanea:

Risco de UPP
(pontuacdo da escala de
Braden)

Ausente

Maceracdo nos ombros, cotovelos,
sacro e calcaneos — repouso no leito;

Risco elevado de UPP (11 - 12 e 18
pontos) nos 3 momentos de avalia¢ao;

Diagndstico 2 -
Dor presente
torax e abdomem

Dor presente
(Pontuacéo da
Numérica da Dor)

Escala

Escala Numérica:

5/10 — 5/10 — 1/10 nos 3 momentos de
avaliacao;

Diagnéstico 3 -
Forca e Equilibrio
em grau

moderado

Forca
(pontuacdo da Escala de
Lower)

Forca comprometida

3/5 — 3/5 — 5/5 nos 3 momentos de
avaliacao

Equilibrio
(pontuacdo da Escala de

Equilibrio Comprometido
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Berg) 0/56 — 0/56 — 28/56 — 47/56 — Mau
equilibrio nos 4 momentos de
avaliacdo passando a bom equilibrio
no final;

Diagndstico 4 - | Autocuidados Comprometidos

Autocuidados em | (pontuacdo da Escala de

grau elevado MIF) 51/80 — 51/80 — 80/80 — Moderado MIF>
80 nos 3 momentos de avaliagao;

Fonte: elaboragao prépria.

Desde o inicio do programa de cuidados de ER, o doente B, manteve-se
consciente e orientado até ao momento da alta, foi uma situacdo muito complicada
para o doente e familia, o que levou a necessidade de permanéncia no leito durante
guase todo o internamento sem qualquer atividade ou grandes posicionamentos, até
ao momento que iniciamos o plano de cuidados de ER.

O doente tinha apenas feito uma tentativa de levante que ndo correu bem e por
isso a nova tentativa foi sucessivamente adiada.

Podemos referir que esses 15/20 dias de repouso absoluto sem qualquer esforco
ou atividade realizada pelo doente ou pelos enfermeiros da UCIP, levou a instabilidade
hemodinamica do doente. Quando iniciamos os exercicios diarios o doente comecou a
recuperar a for¢ca, mobilidade e estabilizacdo dos sinais vitais para valores normais e
aceitaveis, quer de Sp0O2, FC, TA, valores gasométricos, esfor¢o, dor e motivacao,
pois 0 doente no inicio das sessfes refere que nunca pensou que iria sobreviver e
voltar a levantar-se ou andar novamente.

Iniciaram-se os cuidados de ER ao 20° dia de internamento, inicialmente com
mobilizacdes ativas assistidas de todos os segmentos corporais (5 mobilizacdes de
inicio e até 15 no final), ensino de se auto mobilizar no leito que até entdo era com
ajuda total e a partir desse dia foi de forma mais auténoma.

O doente por vezes referia dor toracica e dor abdominal relacionada com o
diagnéstico clinico. Foi feito ensino da tosse eficaz (pressionar com uma almofada
pequena essa zona sempre que tossia para evitar a dor). Encontra-se no quadro n°.
14 — Risco de Dor a evolugdo da dor no doente B, nos 3 momentos de avaliagdo
(anexo. 2).

= Intercorréncias: Num dos dias o doente referiu dor abdominal mais que o
normal e nesse dia ndo realizamos os exercicios, ficou em repouso no leito e a
situacdo ndo se repetiu.

Relativamente a integridade cutanea, podemos referir que o doente apresentava
alto risco de desenvolver UPP (11 pontos na escala de Braden) e comprometimento
da integridade cutanea, assim, foram avaliadas os possiveis cuidados a ter com o

doente de forma a prevenir o aparecimento de lesdes.
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O doente no inicio do internamento tinha um peso de 110kg e media 1,80cm, no
final do internamento apresentava um peso de 90kg. Foi elaborado um esquema de
alimentacdo com a nutricionista, para perda de gordura e ganho de massa muscular
se possivel.

Apdés a higiene diaria, aplicacdo de 6leos essenciais e hiper-oxigenados nas
zonas mais maceradas e com grande risco de desenvolverem lesdes.

A pele apresentou-se sempre seca e hidratada, com roupa de cama sempre
esticada e pijamas adequados ao porte do doente evitando qualquer vinco que
pudesse comprometer a integridade cutanea. Sempre que realizou levante foram-lhe
vestidas meias compressivas.

Desde o primeiro dia de cuidados de ER, realizaram-se ensinos sobre os
beneficios da mobilidade com aumento da capacidade do doente para se mobilizar,
ganhando forca e motivacdo face aos resultados imediatos mostrou sempre disposicéo
para realizar tudo o que Ihe era pedido e ensinado.

No quadro n°. 15 (anexo. 2) encontra-se o0 - Risco de UPP: Evolugdo da
Integridade Cutanea do doente B, nos 3 momentos de avaliagéo.

Houve melhoria a todos os niveis da integridade cutanea: mudanca de posicao de
2/2h, embora quando lhe foram ensinadas auto mobilizacbes, essa alternancia passou
a ser de forma mais autonoma.

Foram realizadas diariamente auto mobilizacdes, técnicas de relaxamento,
mobilizacdes ativas assistidas e atias resistidas com bastdo, bola, realizada pedaleira
inicialmente dos MS quando ainda permanecia no leito e posteriormente dos Ml
guando se iniciou o levante para o cadeirao.

Houve uma melhoria evidente nas primeiras sessbes de exercicios, ganhando
forca muscular, destreza, equilibrio, capacidade de recuperacdo e consciéncia de
guando estava cansado e tinha necessidade de parar. Encontra-se no quadro n°. 16 -
Risco de diminuicdo da Forca: Evolucdo da forca do doente B, nos 3 momentos de
avaliagcdo (anexo. 2).

Ao 4° dia realizou levante no leito com as pernas para fora da cama. Apesar de
receoso devido ao sucessido anteriormente, o levante decorreu sem intercorréncias.
Testamos o0 equilibrio estatico e din&mico, rotagdo do tronco, bracos, cabeca,
mobiliza¢cdes com o bastéo, tudo sentado no leito para testar a sua resisténcia — sem
intercorréncias.

Ao 5° dia de exercicios realizou levante (30° dia de internamento), com 0s pés no
chdo e verticalizado sem intercorréncias, deu passos até ao cadeirdo onde
permaneceu 4 horas sem qualquer intercorréncia. Foram também realizados

exercicios com o espirometro e pedaleira.
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A partir desse dia, realizaram-se sempre 0s exercicios no leito antes de
realizarmos o levante, doente bastante motivado e com grande vontade de voltar a
poder andar.

Apés o 6° dia de intervencao, realizava marcha com marcha com 1 canadiana para
apoio e seguranca do doente e supervisdo. No ultimo dia de intervencdo, conseguiu
percorrer mais de 10 metros com apoio de canadiana e supervisao.

Aquando da alta saiu com um resultado de “Bom equilibrio” num total de 47/56
pontos. Encontra-se no quadro n°. 17 - Risco de comprometimento do Equilibrio:
Evolucgéo do equilibrio do doente B, nos 3 momentos de avaliacao (anexo. 2).

Em termos do autocuidado, fizemos ensinos para se auto posicionar, incentivou-
se realizar o autocuidado de higiene.

No autocuidado alimentacao, ele préprio arranjava a comida e comia sozinho —
sem intercorréncias.

No autocuidado eliminacdo manteve-se algaliado e pedia a arrastadeira sempre
gue precisasse.

Foram-lhe ensinadas técnicas seguras de se sentar, levantar e andar, que
aprendeu sem dificuldades e que cumpriu de forma segura e eficaz.

No no momento da alta para o servico de medicina, o doente apresentava um
grau de dependéncia moderado. Em 10 sessGes de ER, o doente recuperou a
autonomia e independéncia perdida durante 20 dias no leito e 40 dias de
internamento. Encontra-se no quadro n° 18 - Risco de comprometimento da
funcionalidade: Evolucdo das AVD’s do doente B, nos 3 momentos de avaliacdo
(anexo. 2).

Os sinais vitais mantiveram-se sempre estaveis (quadro n°. 19, sinais vitais do
doente B, que se encontram no anexo.2) e com tendéncia de melhorar em todos o0s
parametros vitais. Antes de quaisquer exercicios de reeducacdo funcional motora
foram realizados exercicios de reeducacgdo funcional respiratéria, o doente cumpria
oxigénio a 6l/min por ON, no final das sessfes conseguiu-se ir reduzindo e chegou a
ficar sem qualquer aporte de oxigénio, com SpO2 no final do plano de cuidados de
SpO2 - 96%. Encontra-se no quadro n°. 19 — Evolugdo dos Sinais vitais do doente B,

antes e apoés as sessbes de ER (anexo. 2).
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5.1.3. Caso do doente C

Doente do sexo feminino de 70 anos de idade vilva, apresentando uma
dependéncia em grau moderado nas AVD’s. Admitida na UCIP com os diagndsticos
de Insuficiéncia Respiratoria tipo Il com necessidade de ventilagdo ndo invasiva (VNI)
continua.

Apresentava como antecedentes pessoais: HTA, ansiedade, doenca renal crénica,
doenca pulmonar obstrutiva crénica, fibrose pulmonar com incapacidade de realizar
esforcos moderados — andava pequenas distancias com apoio de canadiana por
intolerancia ao esforco e cumpria oxigénio de longa duracao - 16h a 2l/min por ON.

Antes do internamento a doente era quase independente no domicilio,
necessitando apenas de apoio de auxiliar de marcha, canadiana devido ao cansaco.

Doente que permaneceu no leito durante 8 dias devido a alteracdo do seu estado
hemodinamico internada na UCIP durante 15 dias, - edema agudo do pulméo, edemas
generalizados, necessitou de ventilacdo ndo invasiva durante todo o internamento.
Manteve VNI continua dessaturacdo grave, ao 4° dia ja se conseguiu retirar a VNI
durante 15 minutos para alimentacéo.

Iniciaram-se as sessfes de ER, ao 5° dia de internamento, a doente apresentava
grande potencial de recuperacdo de mobilidade e funcionalidade. Realizaram-se 10
sessfes de ER, das quais, 4 sessbes no leito com, mobilizacbes ativas assistidas e
ativas resistidas, com bastdo, pedaleira, espirbmetro, técnicas e ensinos de
relaxamento com consciencializacdo e controlo da respiracdo, ensino de auto
mobilizacdes.

Realizou-se o 1° levante ao 10° dia de internamento, com verticalizacdo e seguido
de exercicios de flexdo das pernas, subir e descer degraus, marcha para tolerancia ao
esforco com auxilio de canadiana e supervisdo do enfermeiro, recuperacdo da

funcionalidade — AVD’s: alimentacao, higiene, eliminacédo e mobilidade.

Quadro n°.20 Evolucao do doente C

Diagnéstico de | Estado de Consciéncia do | Doente calma, consciente e orientado
Enfermagem doente nas 3 identidades, comunicacdo e
compreensdo sem comprometimento.
Integridade Cuténea: Ausente
Diagnéstico 1 - Risco de UPP Maceracdo: sacro e calcaneos -
Risco de UPP em | (pontuacdo da escala repouso no leito;
grau elevado de Braden)
Risco elevado de UPP (11 - 12 e 18
pontos) nos 3 momentos de avalia¢ao;
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Diagnostico 2 - Dor presente Escala Numérica:
Dor presenteno | (Pontuagéo da Escala
torax Numeérica da Dor) 5/10 — 5/10 — 1/10 nos 3 momentos de
avaliacao;
Forca Forca comprometida
Diagnéstico 3 - (pontuacdo da Escala de
Forca e Equilibrio | Lower) 3/5 — 3/5 - 5/5 nos 3 momentos de
em grau avaliacédo
moderado Equilibrio Equilibrio Comprometido
(pontuacdo da Escala de
Berg) 0/56 — 0/56 — 28/56 — 47/56 — Mau

equilibrio nos 4 momentos de
avaliagcdo passando a bom equilibrio

no final;
Diagnéstico 4 — | Autocuidados Comprometidos
Autocuidados em | (pontuacdo da Escala de
grau elevado MIF) 50/80 — 50/80 — 80/80 — Moderado
MIF> 80 nos 3 momentos de
avaliacao;

Fonte: elaboracgéo prépria

Desde o inicio do programa de cuidados de ER, a doente C, manteve-se
consciente e orientada até ao momento da alta, apesar de doente muito apreensiva.

Foram realizadas 4 sessbes de ER no leito com duracdo de +/- 30 min, com
mobilizacdes ativas assistidas de todos os segmentos corporais, 5 mobilizacdes cada
com evolucao até 15.

Relativamente a integridade cutdnea, a doente apresentava alto risco de
desenvolver UPP e comprometimento da integridade cuténea, foram avaliadas os
possiveis cuidados a ter com o doente de forma a prevenir o aparecimento de lesdes.

Doente que permaneceu no leito durante 10 dias, de inicio sem capacidade de se
automobilizar e devido a sua instabilidade hemodindmica com necessidade de
permanéncia em decubito dorsal, por melhoria da ventilacdo, e diminuicdo do esforco
respiratério com a cabeceira elevada +45°. Foi-lhe feita a aplicacdo de Oleos
essenciais e hiperoxigenados no sacro e nos calcaneos, e como nao tolerava a
mudanca de posi¢do agravou e desenvolveu a maceracao nessas zonas. Foi mantida
a pele seca e hidratada, lengois esticados e sem rugas.

Apos a possibilidade de mudanca de posi¢éo e inicio da mobilizagdo essas zonas
recuperaram a integridade.

Devido a mascara da VNI, resultou uma UPP no nariz, de grau Il

Encontra-se no quadro n° 21 - Risco de UPP: Evolucédo da Integridade Cutanea
do doente C, nos 3 momentos de avaliagdo (anexo. 3).

A doente referia dor no torax e desconforto, associado ao esforgo respiratorio. No

final das intervencbes o desconforto respiratorio ainda permaneceu mas ja nédo era
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impeditivo de realizar as suas atividades diarias. Encontra-se no quadro n°. 22 — Risco
de Dor: Evolucédo da Dor no doente C, nos 3 momentos de avaliacdo (anexo. 3)

Foram também realizadas técnicas de relaxamento, ensinos de
consciencializacdo da respiracdo com a VNI, colaboracdo da doente com a simetria da
ventilagdo, de inicio a doente ndo conseguia colaborar e a descoordenacdo era
evidente, foi feito ensino e técnica de respirar com a VNI, sensacao de estimulo com o
impulso da ventilagdo e inspirar e expirar com a VNI, a partir do momento que
percebeu como funcionava a ventilagdo (modo cpap — pressao positiva continua nas
vias aereas), a doente comecou a apresentar melhoras evidentes, quer no menor
esforco respiratério quer no tempo sem a VNI.

Com mobilizag¢des ativas resistidas com bastéo e abertura costal global, ao 4° dia
de exercicios, a doente estava bastante melhorada e colaborante, realizava os
exercicios de forma quase autbnoma e com menor esforgo respiratério.

Encontra-se no quadro n°. 23 - Risco de diminuicdo da Forca: Evolucdo da forca
do doente C, nos 3 momentos de avaliagédo (anexo. 3).

Ao 5° dia de sessfes, iniciaram-se exercicios com pedaleira dos membros
superiores e aumentou a tolerancia ao esfor¢o. Foi realizado levante ao 10° dia de
internamento 62 sessdo de cuidados de ER. A doente revelou boa capacidade, forca e
equilibrio em pé, apenas com ligeira ajuda, conseguiu transferir-se da cama para a
posicdo de pé e sentar-se no cadeirdo. Permanéncia no cadeirdo durante 4h sem
intercorréncias. Iniciou pedaleira no cadeirdo dos membros inferiores, boa tolerancia
ao esfor¢o +/- 5 minutos de pedaleira intermitente.

A 82 sessdo de cuidados de ER, a doente levantou-se da cama de forma
auténoma e saiu do leito com ajuda minima. Fez treino de AVD's exercicios de
levantar e sentar da cama, exercicios de vestir e despir o pijama, transferéncia para o
cadeirdo apenas com supervisdo. Iniciou marcha com a VNI, a 92 sessédo de cuidados
de ER, conseguiu andar 5 metros com VNI e ajuda. A 102 sess&o de cuidados de ER,
a doente permaneceu 30 minutos sem a VNI, alimentava-se de forma auténoma,
conseguia elevar-se do cadeirdo e sentar-se de forma segura, apresentando uma
melhoria evidente ao esforgco respiratorio, equilibrio, capacidade de se transferir. Em
termos de autocuidados colaborava na sua higiene, lavando e secando partes do
corpo de forma autébnoma, alimenta-se de forma independente, automobilizava-se no
leito, levanta-se do leito com supervisdo e conseguia percorrer mais de 5 metros com
a VNI e superviséo.

Encontra-se no quadro n°. 24 - Risco de comprometimento do Equilibrio: Evolugéo

do equilibrio do doente C, nos 3 momentos de avaliagdo (anexo. 3).
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Em termos de eliminacdo vesical manteve-se — algaliada e para a eliminagéo
intestinal pedia a arrastadeira. Foram-lhe ensinadas maneiras seguras de se sentar,
levantar e andar, das quais cumpriu sempre de forma segura e eficaz. No momento da
alta para o servico de Pneumonologia, a doente apresentava grau de dependéncia
moderado.

Encontra-se no quadro n° 25 - Risco de comprometimento da funcionalidade:
Evolucéo das AVD’s do doente C nos 3 momentos de avaliacdo (anexo.3)

Pode-se verificar que 0s sinais vitais mantiveram-se sempre estaveis e com
tendéncia de melhorar todos os parametros vitais. Ha a referir que antes de quaisquer
exercicios de reeducacgao funcional motora foram realizados exercicios de reeducagao
funcional respiratéria, onde houve uma com melhoria do esforgo respiratorio evidente,
compensado com os exercicios e a VNI. A doente cumpria O2 por ON a 8I/min desde
o primeiro dia de internamento com a VNI continua e pausa para alimentacao (15 min
maximo), e quando comecamos 0s exercicios, podemos referir que comecou a
melhorar a parte ventilatéria e a capacidade de esfor¢o respiratério, comecando as
Sp0O2 a aumentarem de dia para dia, conseguindo-se reduzir o O2 gradualmente para
2l/min no final do plano de cuidados, conseguindo-se SpO2 90%-94%, igual ao que a
doente cumpria no domicilio, embora com a agravante da necessidade de VNI
nocturno.

Encontra-se o quadro n°. 26 — Evolucéo dos Sinais vitais do doente C, antes e apds as

sessfes de ER (anexo. 3).

5.1.4. Caso do doente D

Doente do sexo masculino de 80 anos de idade, vilvo, previamente independente
nas AVD’s, admitido na UCIP com os diagndsticos de queda da propria altura da qual
resultou uma ferida na regido frontal com perda massiva de sangue — coma 3 dias —
necessidade de entubagéo endotraquel e ventilagéo invasiva.

Apresenta como antecedentes pessoais: Epilepsia desde os 8 anos (medicado),
HTA, Diabetes, dislipidemia, acidente com 20 anos — acidente de trabalho — fratura
das duas pernas — sem défices.

Doente que cumpria O2 por ON a 2l/min. Permaneceu na UCIP 12 dias. Iniciaram-se
os cuidados de ER ao 5° dia de internamento, com um total de 7 sessodes de ER.

Cuidados de ER iniciaram-se através de mobilizagbes ativas assistidas e ativas
resistidas, com bastdo, pedaleira, verticalizacdo, transferéncias, marcha, recuperagéo

da funcionalidade com treino de AVD’s.
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Apresentava varias escoriacdes pela superficie corporal devido a queda. Realizou-se o
1° levante ao 4° dia de intervencdo de ER (7° dia de internamento), ao 5° dia de
intervencao de ER iniciou-se a marcha com andarilho, ao 6° dia de intervencéo de ER
iniciou-se marcha com 1 canadiana e ao 7° dia de intervencdo de ER a doente foi

transferida para o para o servico de medicina interna para continuidade de cuidados.

Quadro n.° 27 - Evolucao do doente D

Diagndstico de
Enfermagem

Estado de Consciéncia do
doente

Doente calmo, consciente e orientado
nas 3 identidades, comunicacdo e
compreensao sem comprometimento.

Diagnostico 1 -
Risco de UPP
em grau elevado

Integridade Cuténea:

Risco de UPP
(pontuacdo da escala
de Braden)

Ausente

Maceragcdo nos ombros, cotovelos,
sacro e calcaneos — repouso no leito;

Risco elevado de UPP (11 - 12 e 18
pontos) nos 3 momentos de avalia¢io;

Diagnostico 2 -
Dor presente
braco e perna
esquerda -
queda

Dor presente
(Pontuacéo da
Numérica da Dor)

Escala

Escala Numérica:

5/10 — 5/10 — 1/10 nos 3 momentos de
avaliacao;

Diagndstico 3 -
Forcae
Equilibrio em
grau elevado

Forca Forca comprometida

(pontuacdo da Escala de

Lower) 1/5 — 3/5 — 4/5 nos 3 momentos de
avaliacdo

Equilibrio Equilibrio Comprometido

(pontuacdo da Escala de

Berg) 0/56 — 0/56 — 28/56 — 47/56 — Mau

equilibrio nos 4 momentos de
avaliacdo passando a bom equilibrio
no final;

Diagnéstico 4 —
Autocuidados
em grau elevado

Autocuidados
(pontuacdo da Escala de MIF)

Comprometidos

18/80 — 43/80 — 74/80 — Grave MIF<
80 nos 3 momentos de avalia¢ao;

Fonte: elaboracao prépria

Desde o inicio do programa de cuidados de ER, o doente D, manteve-se

consciente e orientado até ao momento da alta.

Os cuidados de ER

iniciaram-se com mobilizagbes ativas assistidas e

mobiliza¢des ativas resistidas de todos os segmentos corporais (5 mobiliza¢des de

inicio e até 15 no final do plano de cuidados), ensinos de se auto mobilizar no leito que

até entdo era com ajuda total e a partir desse momento foi de forma mais autbnoma.

O doente por vezes referia dor do lado esquerdo, brago e perna devido a queda

gue sofreu caindo para esse lado. Encontra-se no quadro n°. 28 — Risco de Dor:

Evolugéo da Dor no doente D, nos 3 momentos de avaliacdo (anexo. 4).
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by

Relativamente a integridade cutanea, o doente apresenta alto risco de
desenvolver UPP e comprometimento da integridade cuténea, assim, foram avaliadas
0s possiveis cuidados a ter com o doente de forma a prevenir 0 aparecimento de
lesdes.

O doente permaneceu em repouso no leito durante 7 dias e ao 5° dia de
internamento implementaram-se medidas concretas para prevenir lesbes cutaneas ou
seja, hidratacdo e aplicacdo de cremes, cuidados com a roupa da cama, esticada e
pijamas adequados evitando qualquer vinco que pudesse comprometer a integridade
cuténea.

Encontra-se no quadro n°. 29 - Risco de UPP: Evolucdo da Integridade Cutanea
do doente D, nos 3 momentos de avaliagdo (anexo. 4).

Apresentava o comprometimento da mobilidade devido ao longo periodo no leito,
desde o primeiro dia de cuidados de ER, houve um aumento da capacidade de se auto
mobilizar, realizaram-se ensinos, ganhando forca e motivacéo.

Realizadas diariamente auto mobilizacdes, técnicas de relaxamento, mobilizacdes
ativas assistidas e mobilizagdes ativas resistidas com bastéo, bola, realizada pedaleira
inicialmente dos membros superiores quando ainda permanecia no leito e
posteriormente dos membros inferiores quando se iniciou o levante para o cadeirdo.

Houve uma melhoria evidente logo nhas primeiras sessdes de exercicios,
ganhando forca muscular, destreza, equilibrio, capacidade de recuperacdo e
consciéncia de quando estava cansado. Parava ou referia desejo de parar.

Encontra-se no quadro n°. 30 - Risco de diminuicdo da For¢a: Evolucdo da forca
do doente E, nos 3 momentos de avaliacdo (anexo 4).

Ao 4° dia de intervencéo realizou-se levante do leito com as pernas para fora da
cama, realizados exercicios de equilibrio estatico e dinAmico, sem intercorréncias e
mantido, realizada verticalizacdo, pés no chéo e transferéncia para cadeirdo, deu
passos até ao cadeirdo onde permaneceu 4 horas sem qualquer intercorréncia.

Apbés o 5° dia de intervencdo, iniciou marcha com andarilho e superviséo,
conseguindo percorrer uma distancia de mais de 5 metros.

A partir do 6° dia de intervencdo, iniciou marcha com canadiana para seguranca do
doente e com supervisdo, no dia da alta o doente conseguiu percorrer mais de 10
metros de forma correta e segura. Encontra-se em anexo o quadro n°. 31 - Risco de
comprometimento do Equilibrio: Evolug&o do equilibrio do doente D, nos 3 momentos
de avaliacdo (anexo 4).

Na alimentagéo, o doente conseguia alimentar-se de forma autbnoma, arranjado a
sua propria comida — sem intercorréncias. Eliminagéo vesical — algaliado, a eliminagéo

intestinal pedia a arrastadeira sempre que precisasse. Mobilidade, ou seja, quando se
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realizou o levante, foram ensinadas maneiras seguradas de se sentar, levantar e
andar, das quais cumpriu sempre.

No final do plano de cuidados de ER e no momento da alta para o servico de
medicina, o doente passou de um grau de dependéncia total para um grau de
dependéncia moderado.

Encontra-se no quadro n° 32 - Risco de comprometimento da funcionalidade:
Evolucéo das AVD’s do doente D, nos 3 momentos de avaliagédo (anexo. 4).

Os sinais vitais se mantiveram sempre estaveis e com tendéncia de melhoria.
Antes de quaisquer exercicios de reeducacdo funcional motora foram realizados
exercicios de reeducacado funcional respiratéria, o doente cumpria oxigénio a 2l/min
por 6culos nasais, no final das atividades conseguia-se reduzir ficando sem qualquer
aporte de oxigénio, com SpO2 de 96%/97%.

Encontra-se no quadro n°. 33 — Evolugéo dos Sinais vitais do doente D, antes e

apos as sessodes de ER (anexo 4).

5.1.5. Caso do doente E

Doente do sexo feminino de 70 anos de idade, vilva, previamente independente
nas AVD’s, admitida no servico de Medicina com os diagnésticos de Convulsdo +
Pneumonia de aspiracdo e desordem metabolica, doenca renal crénica agudizada com
necessidade de hemodiélise.

Apresenta como antecedentes pessoais: doenca pulmonar obstrutiva crénica sob
oxigénio de longa duracdo (OLD) durante 12h/dia — 2I/min, artrite reumatéide desde os
35 anos, insuficiéncia cardia e doenca renal cronica.

Apresentou 12 dias de internamento no servigo de Medicina, sem complicacdes ou
intercorréncias. IniciAmos as interven¢des de ER ao 4° dia de internamento num total
de 8 sessfes, 4 sessbes no leito, que incluiram de mobilizacdes ativas assistidas e
ativas resistidas, com bastdo, pedaleira, técnicas de relaxamento, ensino de auto
mobilizacdes. Ao 5° dia de intervencdo de ER, realizamos levante - sem
intercorréncias, a doente permaneceu 4 horas no cadeirdo. Ap6s o 6° dia de
intervencdo iniciamos marcha com 1 canadiana para apoio e seguranca do doente e
supervisdo. No ultimo dia de intervengéo, percorreu mais de 10 metros com apoio de

canadiana e supervisao.

Quadro n.° 34 — Evolucao do Doente E

Diagnostico de | Estado de Consciéncia | Doente calma, consciente e orientado nas 3
Enfermagem do doente identidades, comunicacdo e compreensao
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sem comprometimento.

Diagnostico 1 -

Integridade Cuténea:

Ausente

Risco de UPP Risco de UPP Maceracdo na regido sacro e calcaneos —
em grau elevado | (pontuacdo da escala repouso no leito;
de Braden)
Risco elevado de UPP (11 - 12 e 18 pontos)
nos 3 momentos de avaliagao;
Diagnoéstico 2 - | Dor presente | Escala Numérica:

Dor presente
braco e pernas —
refere ter
sempre

(Pontuacdo da Escala
Numeérica da Dor)

4/10 — 3/10 — 1/10 nos 3 momentos de
avaliacao;

Diagnostico 3 -
Forcae
Equilibrio em
grau elevado

Forca
(pontuacdo da Escala
de Lower)

Forca comprometida

3/5 — 3/5 — 4/5 nos 3 momentos de avaliacdo

Equilibrio
(pontuacdo da Escala
de Berg)

Equilibrio Comprometido

0/56 — 0/56 — 47/56 — Mau equilibrio nos 3
momentos de avaliacdo passando a bom
equilibrio no final;

Diagnostico 4 —
Autocuidados
em grau elevado

Autocuidados
(pontuacdo da Escala
de MIF)

Comprometidos

18/80 — 45/80 — 73/80 — Grave MIF< 80 nos

3 momentos de avaliacao;

Fonte: elaboracéo prépria

Desde o inicio do programa de cuidados de ER, o doente E, manteve-se
consciente e orientada até ao momento da alta. A situacdo da doente “obrigou” a
permanéncia no leito durante 5 dias, devido a desordem analitica da doente que a
impossibilitou a realizacdo de levante.

O plano de cuidados de ER, iniciou-se ao 4° dia de internamento, inicialmente
com mobilizacbes ativas assistidas e ativas resistidas de todos os segmentos
corporais (5 mobilizacdes de inicio e até 15 no final) e ensino de se auto mobilizar no
leito que até entdo era com ajuda total e a partir desse dia foi de forma autbnoma.

A doente por vezes referia dor generalizada mais prevalente dos membros
superiores e inferiores, constante, embora durante o internamento segundo referia a
intensidade se aumentado.

O inicio dos exercicios foi complicado devido aos antecedentes da doente,
contudo os 3 dias de mobilizagdes no leito foram muito importantes para a sua
capacidade de se automobilizar e posteriormente realizar o levante e o inicio da
marcha. Encontra-se no quadro n°. 35 — Risco de Dor: Evolucdo da Dor no doente E,
nos 3 momentos de avaliagdo (anexo. 5).

Relativamente a integridade cutdnea, a doente apresenta alto risco de
desenvolver UPP e comprometimento da integridade cuténea, assim, foram avaliados

0s possiveis cuidados a ter com a doente de forma a prevenir o aparecimento de
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lesGes. Apresentava a pele bastante seca e descamativa e muito fina ao ponto de se
realizarem descolamentos de pele com muita facilidade. Apresentava lesbes em varias
partes do corpo, bracos e pernas, realizados pensos quando da alta as leses na pele
estavam cicatrizadas, embora a pele se mantivesse seca.

Do repouso prolongado no leito desenvolveram-se maceragbes nas
proeminéncias 6sseas, regiao sacro e calcaneos, mas que nao evoluiram para UPP. A
partir do inicio do plano de cuidados e com o0s exercicios e ensinos de auto
mobilizacdes, essas maceracdes desapareceram, a pele manteve-se seca até ao
momento da alta.

Os cuidados para evitar o aparecimento de lesbes, como a manutencdo da roupa
de cama sempre esticada e sem vincos e pijamas adequados a doente contribuiram
pa ra manter a integridade cutanea.

Em relagdo ao compromisso da mobilidade devido ao periodo no leito, com os
ensinos, realizados e as auto mobilizagbes, técnicas de relaxamento, mobilizacdes
ativas assistidas e ativas resistidas, com bastdo, bola, e pedaleira realizados
diariamente, proporcionaram um aumento da capacidade de se auto mobilizar.

Encontra-se no quadro n°. 36 - Risco de UPP: Evolucdo da Integridade Cutanea

do doente E, nos 3 momentos de avaliacdo (anexo. 5).

Houve uma melhoria evidente nas primeiras sessbes de exercicios, ganhando
forca muscular, destreza, equilibrio, capacidade de recuperacdo tendo a consciéncia
de quando estava cansada parava ou referia para parar. Encontra-se no quadro n°. 37,
Risco de diminuicdo da Forca: Evolugcdo da forca do doente E, nos 3 momentos de
avaliacdo (anexo 5).

Ao 5° dia realizou-se levante do leito com as pernas para fora da cama, colocados
0s pés no chao e levante verticalizado sem intercorréncias, deu passos até ao
cadeirdo onde permaneceu 4 horas sem qualquer intercorréncia, aproveitou-se para
testar e treinar o equilibrio estatico e dindmico, rotagdo do tronco, bragos, cabeca,
mobiliza¢cdes com o bastéo, tudo sentado no leito para testar a sua resisténcia — sem
intercorréncias.

Apés o0 6° dia de intervengdo, iniciou marcha com 1 canadiana para apoio e
seguranca da doente e supervisdo. No ultimo dia de intervengédo a doente percorreu
mais de 10 metros com apoio de canadiana e supervisao.

Encontra-se no quadro n°. 38 - Risco de comprometimento do Equilibrio: Evolugéo
do equilibrio do doente E, nos 3 momentos de avaliagdo (anexo. 5).

A doente E era previamente autbnoma no domicilio, os ensinos sobre o auto

posicionamento, mobilidade, maneiras seguras de se sentar, levantar e andar,
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cumprindo de forma segura e eficaz e higiene ajudaram na recuperagdo da sua
funcionalidade. Em relacdo a eliminacdo vesical, permaneceu algaliada, e para a
eliminacdo intestinal pedia a arrastadeira. No momento da alta para o domicilio, a
doente apresentava dependéncia em grau moderado. Encontra-se no quadro n°. 39 -
Risco de comprometimento da funcionalidade: Evolucdo das AVD’s do doente E, nos
3 momentos de avaliacdo (anexo. 5).

Os sinais vitais mantiveram-se sempre estaveis e com tendéncia a melhorar em
todos os parametros vitais. Antes dos exercicios de reeducacdo funcional motora
foram realizados exercicios de reeducacédo funcional respiratéria, o doente cumpria
oxigénio a 2l/min por ON, no final das sessfes conseguiu-se reduzir ficando sem
qualquer aporte de oxigénio e com saturacdes normais (SpO2 - 98%).

Encontra-se no quadro n°. 40 — Evolucdo dos Sinais vitais do doente E, antes e
apos as sessoes de ER (anexo. 5).
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6. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Depois da avaliagdo inicial dos cinco doentes participantes no projeto foram
formulados os diagndsticos de ER, e realizadas as intervengfes que melhor se
adaptaram as situacfes de cada doente, tendo em conta a revisdo da literatura
efetuada. Os diagnésticos de enfermagem mais frequentes nestes doentes foram risco
elevado de UPP, risco elevado de dor, forca e equilibrio comprometido e autocuidados
comprometidos, e o0s resultados esperados das intervencbes de enfermagem de
reabilitacdo eram manter a integridade cutanea, prevenir o aparecimento de novas
lesbes e UPP; manter os doentes sem desconforto ou dor e prevenir o aparecimento
da mesma; envolver o doente na sua prépria reabilitacdo, prevenir quedas, prevenir
perda de mobilidade e ténus muscular, manter o fortalecimento muscular dos 4
membros, prevenir e corrigir defeitos posturais, melhorar ou manter o equilibrio
estatico e dinamico e promover a seguranca na marcha e aumentar a tolerancia ao
esforco; promover a independencia nas AVD’s e melhorar a conservacao de energia.

No total foram realizadas 46 sessbes de cuidados de ER, referentes a
recuperacao da funcionalidade dos doentes e a prevencao de complicaces derivadas
da imobilidade como resultado da identificacdo dos riscos

Todos os doentes selecionados para este projeto, foram pessoas orientadas e
com capacidade de compreensdo e colaboracdo para assimilarem as orientacdes
fornecidas e os ensinos realizados sé assim, se conseguiram atingir os resultados
esperados.

Tomey e Alligood (2004), referem gue o enfermeiro cuida dos doentes, integrados
num contexto sociocultural (ambiente), que esta em fase de transi¢céo (ou antecipando-
a), com a intengéo (processo de enfermagem) de promover a sua saude e/ou bem-
estar através de um conjunto de acdes (intervencdes terapéuticas de enfermagem).
Ou seja, mediante um problema identificado, o enfermeiro tem o dever de encontrar
meios para o solucionar, o que vai ao encontro de todas as agfes desenvolvidas neste
projeto, pois apos a formulagdo dos diagnésticos foram desenvolvidas formas de os
resolver e promover a independéncia dos doentes intervenientes.

A capacidade dos doentes para aceitarem e apreenderem o gue lhes foi ensinado
e explicado, foi uma mais-valia no seu preocesso de evolugdo. Como refere Orem

(2001), o funcionamento humano integrado inclui aspetos fisicos, psicoldgicos,
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interpessoais e sociais, acreditando que o ser humano se distingue dos outros pelo
seu potencial para a aprendizagem e desenvolvimento pessoal.

Os doentes participantes deste projeto apresentaram alto risco de desenvolverem
lesbes da integridade cutanea como UPP (avaliado pela escala de Braden), como
consequéncia da imobilidade no leito devido & sua situagao clinica.

O doente A, permaneceu no leito durante 9 dias, e os cuidados de ER iniciaram-
se ao 8° dia de internamento, ainda assim desenvolveu maceragdes do lado esquerdo
no corpo relacionadas com a posi¢ao viciosa que assumia.

O Doente B, permaneceu no leito durante 20 dias sem intervencdes especificas
de ER por grande instabilidade hemodinadmica verificando-se um agravamento das
lesBes na pele, como maceragbes nos ombros, cotovelos, regido sagrada e calcéneos.

O doente C, permaneceu no leito durante 8 dias devido a sua situacao clinica e a
necessidade de VNI. Os cuidados de ER iniciados ao 4° dia ndo conseguiram evitar
uma UPP de grau/categoria Il no nariz devido a mascara da VNI e maceracdo na
regido sagrada e calcaneos.

O doente D, permaneceu no leito durante 5 dias devido a sua situacao clinica e
iniciou os cuidados de ER ao 4° dia de internamento, desenvolvendo maceracdes nos
ombros, regido sagrada e calcaneos.

O doente E, permaneceu no leito durante 5 dias devido a sua situacao clinica,
iniciando-se os cuidados de ER ao 4° dia de internamento, desenvolveu maceracfes
nos ombros, regido sagrada e calcaneos.

Pode-se afirmar que devido a sua condicdo clinica, os doentes que integraram o
projeto permaneceram no leito mais de 5 dias sem intervencgdes especificas de ER, e
gue uma das consequéncias foram maceracfes da pele em locais especificos do
corpo, os mais evidenciados nos ombros, regido sagrada e calcaneos, no trocanter
apenas o doente A e no nariz apenas o doente C.

A prevaléncia de les@es e alteracdo da integridade cutanea devido a imobilidade
nestes doentes vai de encontro ao evidenciado no estudo de Karen (2013) em que
participaram cerca de 300 doentes de varios hospitais, internados em UCI’s sendo
estes doentes 0s que mais desenvolvem lesdes, nomeadamente UPP. Os locais
anatémicos que mais se destacam, sdo: a regido sagrada com 60% dos casos, a
regidao dos cotovelos, com 40% de ocorréncia e a regido dos calcaneos — 50% de
ocorréncia.

Todos os doentes realizaram levante, em média apdés 4 a 5 sessbes de ER,
independentemtemente do tempo de internamento, todos os doentes realizaram 4 a 5
sessdes de ER no leito, realizando todos as exercicios planeados, como mobilizagées

ativas assistidas, ativas resistidas de todos os segmentos corporais, realizaram
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exercicios de fortalecimento articular e muscular, realizaram previamente levante no
leito, treino de equilibrio e quando adquiriam as condi¢des necessérias foi realizado o
levante para cadeirdo, todos o0s levantes decorreram sem intercorréncias,
permanecendo 4 horas no cadeirdo e posteriormente regressando ao leito, cumprindo
todos os requisitos do controlo de higiene e seguranga e sempre monitorizados para
avaliacdo de qualquer intercorréncia.

Karen (2013) afirma que muitos dos dispositivos colocados nos doentes, tendem a
desenvolver lesGes, como tubos da ventilagdo invasiva, sondas nasogastricas,
cateteres, algdlias entre outros, todos estes dispositivos externos introduzidos no
corpo do doente, tendem a originar lesbées na pele se ndao forem devidamente
manipulados. Refere que 30% dos doentes com ventilagdo nédo invasiva, desenvolvem
lesbes na testa, nariz, face e queixo, e que nao existe forma de evitar por completo
estas lesdes, a forma de evitar o agravamento, € alterar os tamanhos das mascaras
ventilatdrias, colocar proteces na pele, hidratacao e alimentacdo equilibrada a fim de
favorecer a cicatrizagdo da pele.

Apé6s o inicio dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo a maioria dessas
lesbes acabaram por desaparecer.

Foram desenvolvidos planos de cuidados especificos para cada doente, no caso
da integridade cutdnea como todos apresentaram complicacdes na pele, os cuidados
basearam-se em, avaliacdo sistemética da integridade cutanea e avaliacdo do risco,
aplicacdo de 0Oleos essenciais e hiperoxigenados, posicionamentos adequados de 2
em 2 horas, mobilizacdes de todos os segmentos corporais, realizacdo de levante,
transferéncias e treinos de marcha, temperatura adequada do servico, pele seca e
hidratada. A par destes cuidados houve a preocupacdo de manter a roupa da cama
sempre limpa, seca e sem rugas, a roupa dos doentes sempre adequada a sua
estatura e porte, para evitar a friccdo e cisalhamento da pele (Karen, 2013), e ainda a
alimentacéo e hidratacao rigorosa.

Estes resultados vao de encontro a outros ja descritos, num estudo da
Universidade de Melbourne, Austrdlia, que reporta para a necessidade de existéncia
de planos de cuidados e protocolos internos em cada UCI. Num estudo com 47
doentes internados em UCI, houve uma diminuicdo da presenca de lesdes na pele,
associado a um programa de cuidados da integridade da pele, para doentes sujeitos a
imobilidade nesses servigos.

Assim, como referem Carol, Hodgson, Elizabeth Capell, Claire e Tipping, (2018)
para a prevencdo de complicagbes da imobilidade referentes a integridade cutéanea, a
aplicacdo de 6leos, cremes e pomadas € fundamental nos doentes que pela sua

condi¢ao clinica tem de permanecer imoveis.
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Pode-se referir ainda que a observacdo e avaliagdo sistematizada através de
escalas para o efeito, deve ser altamente recomendada em todos o0s servicos com
doentes com estas caracteristicas, confirmando tal como recomendado pelas
NPUAPP/EPUAP/PPPIA (2019).

A presenca de dor foi transversal a todos os doentes incluidos no projeto de
intervencéo, pois todos referiram dor em algum momento, sobretudo no inicio da
intervencdo. As posicdes viciosas e 0 desuso das articulagbes eram as causas
aparentes que a medida que o plano de intervencdo de mobilizacdo progredia a dor
teve tendéncia a diminuir.

Sousa (2002), justifica que a dor é considerada o 5° sinal vital como esta
padronizado pela DGS (normativa n°® 9/DGCG,2003), é tdo importante quanto os
outros sinais e por isso em qualquer ambiente clinico e antes de se executar qualquer
tratamento ou uma conduta terapéutica deve sempre ser avaliada.

No decorrer no nosso projeto as medidas implementadas para diminuicdo da dor
resultaram de técnicas de relaxamento como controlo dos tempos respiratorios,
administracdo de terapéutica analgésica sempre que se justificasse. No inicio alguns
doentes mostraram-se renitentes aos exercicios devido ao desconhecido e ao receio
de estes desencadearem ainda mais dor. Tudo foi desmistificado com o continuo das
sessOes e a adesao foi grande.

No gue se refere a forca, estava diminuida em todos os intervenientes do projeto,
no inicio, e equilibrio estava comprometido mas progressivamente todos os doentes
foram melhorando a sua capacidade de equilibrio e recuperam a forca muscular e
articular gracas as intervencdes desenvolvidas, tal como aconteceu no estudo de Brito
(2017), em que a realizacdo de um programa de cuidados de ER com exercicios de
treino funcional diarios com duracdo média de 30 minutos, permitiu nos doentes um
aumento da funcionalidade, com ganho real na forca muscular.

O equilibrio é um conceito de grande destaque na funcionalidade das pessoas
em geral, uma vez que, este se encontra associado a outras variaveis utilizadas em
multiplos estudos de melhoria da qualidade dos cuidados.

Curiosamente o doente que mais rapidamente melhorou a sua condi¢do clinica,
capacidade de equilibrio e forca, foi 0 doente que mais tempo de internamento teve e
mais tempo de repouso no leito cumpriu o que certamente contribuiu foi devido a sua
idade e antecedentes pessoais, pois era 0 doente mais novo (67 anos) dos 5 doentes
gue integraram o projeto.

Todos os doentes participantes deste projeto perderam a sua capacidade de
autonomia e independéncia nas AVD’s, como se comprovaram o0s resultados da

avaliacdo funcional que no primeiro contacto apresentavam dependéncia total devido a
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sua imobilidade no leito mas que progressivamente recuperaram evoluindo de
dependéncia total para parcialmente dependentes.

No autocuidado que melhor e mais evoluiram, foi na alimentacdo, apenas um
doente ndo recuperou a autonomia na alimentacdo e manteve sonda nasogastrica
para alimentacado e hidratacdo devido a via aérea artificial.

Referente ao autocuidado vestuario — todos os doentes recuperaram a
capacidade para vestir e despir a parte superior do corpo de forma autébnoma.

No que se refere ao autocuidado eliminagdo intestinal foi o que registou maior
evolucéo, todos os doentes solicitavam a arrastadeira passando de incontinentes para
continentes. Relativamente a eliminacdo vesical — todos o0s intervenientes
encontravam-se algaliados e mantiveram-se assim.

Monteiro (2012) e Duca, Silva e Hallal (2009) também demonstraram que existe
uma elevada percentagem de doentes com maior grau de dependéncia no
autocuidado eliminagdo vesical, mas independentes nas atividades de vida
alimentag&o, marcha e controlo da eliminagédo intestinal. E no estudo de Amendola,
Alvarenga e Oliveira (2010), a alimentacao foi o autocuidado em que os doentes eram
mais independentes e a maior dependéncia foi verificada no autocuidado controlo na
eliminacao vesical e higiene — banho.

O estudo de Goncalves et al. (2010) demonstrou que a maior independéncia dos
doentes na execucdo das atividades de vida diaria esta relacionada com a capacidade
de coordenacdo e equilibrio dindmico. Nos doentes que integraram este projeto a
melhoria da capacidade funcional teve por base as intervenc¢des implementadas que
produziram efeitos benéficos nos doentes com ganhos na independéncia e
funcionalidade. Foi no autocuidado mobilidade que se verificou a maior evolucao pois
todos os doentes estavam iméveis no leito sem qualquer atividade, e logo desde a
primeira intervencdo passaram a auto mobilizar-se e o resultado final foi evoluirem de
dependéncia total para parcialmente dependentes, realizando levante, marcha com
auxiliares de marcha em distancias consideraveis tendo em conta a prévia situagao
clinica. No final da intervencdo todos os doentes percorreram uma distancia de
aproximadamente 5 a 10 metros com auxiliar de marcha e supervisao.

Embora a seguranga dos doentes seja uma das barreiras mais frequentemente
referidas para ndo se realizar a mobilizacdo precoce nos doentes criticos, esta
intervencdo complexa requer uma avaliacdo e gestdo cuidadosa dos doentes, bem
como cooperacdo e formacdo de equipas interdisciplinares (Hodgson, Capell, &
Tipping, 2018) para produzir resultados.

Face aos resultados obtidos podemos dizer que para estes doentes o0s resultados

esperados foram alcangcados e foram de encontro ao defendido por Hashem, Parker, e
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Needham (2016) que a mobilizacdo precoce nos doentes criticos tem beneficios tanto
a curto prazo como a longo prazo e, ajudaram a comprovar o que defende a Mesa do
Colégio da Especialidade em Enfermagem de Reabilitacdo da Ordem dos
Enfermeiros, (2011) ou seja, para que os doentes atinjam a independéncia ou o
maximo grau de autonomia na execucdo das atividades de vida diaria deve ser
instituido um treino das habilidades restantes, recorrendo a técnicas e dispositivos

auxiliares.
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7. ANALISE REFLEXIVA SOBRE AS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS E
COMPETENCIAS ADQUIRIDAS

De acordo com o regulamento do estagio final do curso de mestrado em
enfermagem em associacdo, para além da descricdo fundamentada das suas
intervencdes, é suposto que o estudante avalie e descreva como € que essas
intervencdes contribuiram para o desenvolvimento de competéncias. Assim neste
capitulo do relatério sera refletido como foram desenvolvidas e aperfeicoadas as
competéncias que se encontram inseridas no Regulamento das Competéncias
Comuns dos Enfermeiros Especialistas (OE, 2010a), Regulamento das Competéncias
Especificas do EEER (OE, 2010b) e no Regulamento de Competéncias de Mestre
(Decreto-Lei n.° 115/2013 de 7 de Agosto do Ministério da Educacgao e Ciéncia, 2013)
com base nas atividades desenvolvidas.

O percurso iniciou-se durante o Estagio em Enfermagem de Reabilitacdo, que
decorreu numa unidade de cuidados continuados e reabilitacdo, mais direcionada a
doentes do foro ortopédico. A segunda parte, foi desenvolvida durante o Estagio Final,
onde comecamos por delinear um projeto de estagio e no decurso deste, concretizar
0s objetivos previamente tracados. O Estagio Final decorreu em dois servigcos de
internamento da mesma ULS — Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente e num
servico de Medicina Interna.

No decorrer dos estagios foi possivel intervir em pessoas com doencas
ortopédicas e/ ou orto traumatolégicas; doencas neuroldgicas, incluindo as de origem
traumatica; doencas cardiacas e respiratérias e em doentes com risco de
desenvolverem alteracbes da funcionalidade e também participar na gestdo de
cuidados de enfermagem de reabilitagéo.

As atividades desenvolvidas ao longo do estagio final, debateram-se com o
percurso vital dos doentes em fases agudas e sub-agudas da doenca, incluindo os
recursos sociais dos doentes e 0s contextos dos cuidados de ER. Sendo os estagios
uma componente essencialmente pratica foi necessaria uma componente formativa
que foi fundamental para a aquisicdo de conhecimentos cientificos, técnicos, humanos
e culturais, para se conseguir desenvolver as competéncias e aptiddes profissionais,
processo também facilitado pela atitude reflexiva sobre a pratica. Foi um processo

essencial para a execugdo dos cuidados de enfermagem de reabilitagdo, estando
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sempre presente a necessaria formacdo tedrica e pratica para desenvolver mais e

melhor as competéncias preconizadas

7.1 Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista

De acordo com o Regulamento n°® 122/2011 de 18 de Fevereiro e o Regulamento
n° 140/2019 de 6 de Fevereiro, os enfermeiros especialistas possuem conhecimento
aprofundado num determinado dominio da enfermagem, atendendo as respostas
humanas aos processos de vida e aos problemas de saude e devem demonstrar
elevados niveis de julgamento clinico e tomada de decisdo, o que se traduz num

conjunto de competéncias especificas, referentes a um campo de intervencéo.

Competéncias no dominio da responsabilidade profissional, ética e legal

O dominio da responsabilidade profissional, ética e legal, tem de estar subjacente
em toda a pratica desenvolvida por qualquer enfermeiro, ou seja, deve basear-se
numa pratica profissional, ética e legal, tanto na prestacdo de cuidados diretos como
indiretos, que respeite o doente, familia e todos os profissionais envolventes nessas
acbes (OE, 2010a). Neste dominio, na implementacdo do projeto de intervencéo
garantimos que a participacdo dos doentes fosse livre e esclarecida (através do
consentimento informado - apéndice n.°1), e mantendo o anonimato dos participantes
e da instituicAo onde foi implementado o projeto de intervencdo e garantida a
confidencialidade da informacéo obtida (apéndice n.°1).

Podemos afirmar que no percurso do estagio final, seguimos uma linha que
respeitasse todos os principios éticos, legais e deontolégicos presentes na profissdo
de enfermagem de reabilitacdo, respeitando sempre os direitos, a seguranca e o
conforto de cada doente, assegurando sempre a sua dignidade individual.

A responsabilidade profissional tem de estar presente em todos os aspetos da
profissédo de enfermagem, enquanto formanda, os principios da beneficéncia e da ndo
maleficéncia foram sempre respeitados. Procurando orientar as nossas praticas com
rigor e profissionalismo discutindo com os outros profissionais presentes nos locais de
estagio, sobre as melhores praticas e condutas no sentido de proporcionar aos
doentes e cuidadores os melhores cuidados e os mais benéficos para cada doente em
funcdo da sua situagdo. Todos os doentes assistidos eram orientados nestes
principios sendo capazes de tomar decisdes de aceitarem ou ndo a prestacdo de

cuidados de ER, respeitando sempre a sua aceitagdo ou recusa, o respeito pelos seus
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direitos e evitando intervencbes que pudessem comprometer a seguranca, a

privacidade ou a dignidade dos doentes, visando permanentemente o direito a vida.

Competéncias no dominio da melhoria continua da qualidade

O Regulamento n.° 140/2019 da OE, (2010a, p.3), alusivo as competéncias
comuns do enfermeiro especialista refere que para se adquirirem competéncias neste
dominio é exigido que os enfermeiros desempenhem um “papel dinamizador no
desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas institucionais na area da
governacao clinica, inicie e participe em projetos institucionais na area da qualidade;
adquira capacidade para conceber, gerir e colaborar em programas de melhoria
continua da qualidade”.

No contexto em que se desenvolveu o estagio final, um dos problemas
identificado nos doentes foi 0 relacionado com as consequéncias da imobilidade.
Sendo a prevencdo da ocorréncia de Ulceras por pressdo um dos objetivos
estratégicos do Plano Nacional de Seguranca para o doente 2015-2020, as
intervencdes desenvolvidas neste dominio, como a avaliagdo do risco, a
implementacdo de medidas ou cuidados em funcdo desse risco e a monitorizacdo dos
resultados no sentido de encontrar solucdes para a sua prevencdo, nao so
contribuiram para a maior seguranca dos doentes como para a melhoria continua da
gualidade dos cuidados prestados. Ou seja, nenhuns dos doentes que integrou projeto
desenvolveu lesdes apds os cuidados de ER, mantiveram e recuperaram a integridade
cutéanea.

Assim o presente projeto de intervencdo que a partir da andlise e producao de
cuidados e da identificacdo da problematica nos doentes internados elaborou-se um
projeto de intervencao profissional, sustentado com evidéncia cientifica que contribuiu
para a melhoria da qualidade dos cuidados prestados, assegurando assim a
seguranca e diminuigdo dos riscos que pudessem ocorrer em ambos 0S servigos. Bem
como a elaboragdo de planos de cuidados diferenciados para cada doente,
proporcionou cuidados especializados tendo sempre em atengéo as necessidades de
cada doente, assegurando sempre a sua vontade, seguranga e proporcionando

estratégias essenciais a sua evolugdo funcional.

Competéncias no dominio de gestao dos cuidados

Nas competéncias no dominio de gestdo de cuidados, de acordo com o definido

pela Ordem dos Enfermeiros (OE,2010a, p.4) o enfermeiro especialista “gere os
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cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem, os seus colaboradores e a
articulacédo na equipa multiprofissional; adapta a lideranca e a gestdo dos recursos, as
situagdes e ao contexto visando a otimizagédo da qualidade dos cuidados.”

Durante o estagio final ndo podemos ser gestores principais dos cuidados de
todos os doentes, ainda assim e embora as praticas de cuidados diferenciados tenham
sido sempre discutidas e supervisionadas pelos enfermeiros presentes nos locais de
estagio, apos a avaliacdo dos doentes a quem prestamos cuidados sugeriamos as
intervencdes necessarias e participAvamos na gestdo das mesmas.

Participamos em reunides interdisciplinares na UCIP, reforcamos a importancia da
mobilizacdo e levante precoce, colabordamos com o0s supervisores clinicos na
orientacdo e supervisdo das tarefas delegadas, garantindo a seguranca e a qualidade
dos cuidados prestados pela equipa.

Participamos também na colaboracdo com outros profissionais presentes nestes
servigos, para realizar um plano de alimentagéo para dois doentes que foram incluidos
neste projeto, nomeadamente o doente A e o doente B, devido a sua condicao fisica,
houve a necessidade de colaborar com a nutricionista da instituicdo e implementar
uma dieta especifica com resultados muito benéficos para estes doentes.

Na perspetiva da OE (2010a) cabe aos enfermeiros especialistas, 0 papel de
lideres de equipa, reconhecendo e compreendendo os distintos e interdependentes
papéis e funcdes dos outros elementos e nessa qualidade, devem garantir um
ambiente positivo e favoravel a pratica promovendo uma comunicacdo mais efetiva

(OE, 20102 tal como nos esforcamos por conseguir.

Competéncias no dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais

Para o desenvolvimento desta competéncia contribuiram todas as aprendizagens
da parte tedrica do curso e que depois conseguimos transferir para a pratica de
cuidados.

Também contribuiu a reflexdo sobre as nossas dificuldades que foi necessario
ultrapassar adquirindo mais conhecimentos para podermos ser capazes de realizar as
tarefas e atividades que nos eram propostas. Assim diariamente, houve a necessidade
de aprofundar conhecimentos sobre técnicas, procedimentos e sobre equipamentos
gue surgiam no local de estagio na perspectiva de desenvolver o autoconhecimento e
realizar uma pratica clinica especializada baseada em padrdes de conhecimento e de
exceléncia como é espectavel da pratica de enfermagem especializada.

Foram realizadas pesquisas bibliograficas, para compreender, suportar e

fundamentar as atividades desenvolvidas nos contextos da pratica clinica, e a partir do
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apoio documental fornecido pelos enfermeiros da UCIP adquirimos e aprofundamos
conhecimentos noutras areas. Foi de grande ajuda, motivacdo e interesse a
informacdo e conteddos partilhados, como sdo exemplo, as escalas a selecionar
mediante a populacéo alvo do projeto, bem como a sua correta utilizacdo nos doentes.

Participamos em formacdes internas dos servicos dos diversos contextos clinicos
pertinentes a nossa formacdo, como temas sobre inaloterapia, oxigenioterapia e os
diversos dispositivos existentes e a sua utilizacdo, técnica hemodialisante SLED —
dialise diaria mantida de baixa eficiéncia, ISBAR — Comunicacédo eficaz na transigéo
de cuidados de salde (Situacdo — Antecedentes — Avaliagdo e Recomendacdo),
ventilacdo invasiva e ventilacdo ndo invasiva, desmame ventilatério, posicionamentos
no doente com AVC, alta hospitalar e internamento domiciliario, entre outras, que
contribuiram para o desenvolvimento desta competéncia.

A participagdo nas 1.2s Jornadas de Enfermagem de Reabilitagdo da Unidade
Local de Saude da Guarda, Reabilitacdo em Neurologia, Orto traumatologia,
Cardiorrespiratéria e na Comunidade (anexo. 14), foi fundamental pela partilha de
experiéncias entre varios profissionais de saude sobre as complicacbes da
imobilidade em doentes internados, como as complicacbes da integridade cutanea,

as limitacdes da funcionalidade e entre outros problemas.

7.2 Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de

Reabilitacao

Segundo a OE, no regulamento n.° 392/2019, a reabilitacdo, enquanto
especialidade multidisciplinar, compreende um corpo de conhecimentos e
procedimentos especificos que permite ajudar as pessoas com doencas agudas,
cronicas ou com as suas sequelas a maximizar o seu potencial funcional e
independéncia. Os seus objetivos gerais sdo melhorar a fungdo, promover a
independéncia e a maxima satisfacdo da pessoa e, deste modo, preservar a auto-
estima. De acordo com o mesmo regulamento espera-se que o EEER seja capaz de
cuidar de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos
0s contextos da pratica de cuidados.

Ou seja, espera-se que o EEER avalie a funcionalidade e diagnostique alteracbes
gue determinem limitagBes das atividades e incapacidades, como o caso dos doentes
presentes neste projeto, foram avaliados os riscos que estes doentes pudessem vir a
sofrer, como limitagbes da funcionalidade causados pela imobilidade e a situagdo
clinica de cada um. Dito de outro modo, em doentes com limitaces a nivel motor,

cardio-respiratério, da alimentagéo e eliminagdo, foram recolhidas informacdes através
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da aplicacdo de instrumentos de medida para avaliar determinadas funcbes e
determinar, se os doentes conseguiam de forma independente realizar as AVD’s ou
ndo. A escala da dor que permitiu continuar com os planos de cuidados e o0s
exercicios propostos, entre outras.

Foram identificados os fatores facilitadores para a realizagdo das AVD’s como o
caso da concepcdo de planos de cuidados de intervencdo com o propdésito de
promover capacidades adaptativas com vista ao auto controlo e ao autocuidados nos
processos de transicdo saude/doenca ou incapacidade, assim foram realizados planos
de cuidados diferenciados mediante a necessidade e os problemas identificados de
cada doente. A capacidade cognitiva de cada um e a aplicacdo correta dos exercicios
e a sua execucdo permitiram alcancar os resultados esperados. Ao conceber os
planos de cuidados e as limitacbes de cada doente, foram selecionados alguns
produtos de apoio como andarilho para a doente A e C, canadianas e bengala para o
doente B, D e E.

O EEER implementa as intervencdes planeadas com o objetivo de otimizar e
reeducar as funcdes ao nivel motor, sensorial, cognitivo, cardio-respiratorio,
gastrointestinal e eliminatério, assim todas as ac¢des desenvolvidas para recuperar a
funcionalidade, como, exercicios para os autocuidados higiene, vestir, alimentacéo e
eliminacdo: incentivamos os doentes a realizarem as atividades de forma mais
auténoma possivel pois eram doentes com grande capacidade de recuperacao;
dessas acOes, treinamos e incentivamos todos os doentes ao autocuidado com o
intuito de promover a autonomia e independéncia para o domicilio, sempre de forma
segura.

Outra das competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem
de reabilitacdo € que seja capaz de capacitar a pessoa com deficiéncia, limitacdo da
atividade e/ou restricdo da participacdo para a reinsercdo e exercicio da cidadania;
assim foram elaborados planos de cuidados diferenciados de forma a serem
implementados programas de treino de AVD’s visando a adaptagéo as limitagbes da
mobilidade e & maximizacdo da autonomia e da qualidade de vida, promovendo a
mobilidade, e deste modo a acessibilidade e a participacdo social. Assim foram
desenvolvidos o0s programas de exercicios mediante as necessidades apresentadas
pelas limitagbes dos doentes, nomeadamente a nivel motor, cardio-respiratorio e
cognitivo, de forma a capacitar os doentes para a sua correta execugdo promovendo
assim a sua independéncia com o intuito de quando regressarem ao domicilio, estejam
seguros e preparados para voltar ao seu dia a dia. Foram desenvolvidos treinos de
auto mobilizacdes, posicionamentos, equilibrio, exercicios musculares e articulares,

técnicas de adaptagdo para os auto cuidados, bem como a maneira de tossir de um
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modo eficaz, sobre prevencdo de quedas e acidentes e criagdo de um ambiente
seguro, na adaptacdo do domicilio. Ao melhorarmos o conhecimento dos doentes
sobre o sentido do seu autocuidado estamos a capacita-los para a reinsercdo social e
exercicio da cidadania e desenvolver assim esta competéncia especifica dos EEER.

Para o desenvolvimento desta competéncia especifica do EEER, também
contribuiu a passagem pelo Departamento de Atividades de Vida Diarias no Centro de
Medicina Fisica e Reabilitacdo de Alcoitdo, durante dois dias. Neste Departamento a
observacdo de dispositivos auxiliares para o autocuidado, o ensino de técnicas de
adaptacao para os autocuidados, tal como projetos de adaptacédo do domicilio para os
autocuidados possibilitou a consolidacdo dos conhecimentos tedricos aprendidos ao
longo do Mestrado em Enfermagem e permitiu a mobilizacdo desses mesmos
conhecimentos para o contexto da nossa pratica clinica, de modo a podermos
capacitar os doentes.

A (ltima competéncia especifica € que os enfermeiros especialistas em
enfermagem de reabilitacdo sejam capazes de maximizar a funcionalidade
desenvolvendo as capacidades da pessoa. A qualidade do exercicio profissional dos
enfermeiros, que se interligam e déo sentido a pratica de cuidados. A pessoa, alvo dos

cuidados de enfermagem vista como “um ser social e agente intencional de
comportamentos baseados nos valores, nas crencas e nos desejos da natureza
individual, o que torna cada pessoa num ser unico, com dignidade propria”. Toda a
pessoa interage com o ambiente: modifica-o e sofre a influéncia dele durante todo o
processo de procura incessante do equilibrio e da harmonia (OE, 2001. p.8).

A enfermagem de reabilitacdo foca o seu principio em capacitar as pessoas para
a aquisicao de funcdes perdidas devido a algum evento adverso na sua vida, como o
caso da doenca suUbita, ficando com limitacdes ou deficiéncias funcionais que
impossibilitem o doente de voltar & sua capacidade funcional normal. Assim o0 EEER
tem a sua acdo com o0 objetivo de garantir que os doentes recuperem as limitacdes
adquiridas durante o processo de doenca.

Foram implementados programas de reabilitagéo fisica motora e reabilitacao fisica
respiratoria em todos os doentes intervencionados neste projeto, com o objetivo de
capacitar e maximizar os doentes para a sua recuperagéao funcional e respiratoria.

O desenvolvimento desta competéncia foi facilitado pela frequente monitorizacéo
das interveng0es, pela utilizagdo de varias escalas, como Escola da Dor, Escala de
Lower, Escala de Berg, Escala de Braden e Escala da MIF, que possibilitou uma
avaliacdo pormenorizada dos resultados obtidos assim como a reformulacdo dos
planos de cuidados, procurando potenciar o rendimento e desenvolvimento dos

doentes.
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Uma das acbes desenvolvidas neste estagio foi com o doente A, pois era um
doente previamente dependente total nas AVD’s, e a sua situacdo aguda de doenca
passou a ser cronica, pensando de inicio que ndo recuperaria qualquer autocuidado
ou funcionalidade. Pelo contrario, identificaram-se as limitacbes e as possiveis
intervengbes para esse doente, como, ensinos de auto posicionamento,
posicionamentos, transferéncias, levante e marcha. O doente fazia vida de cama
cadeirdo no domicilio e com as intervencdes implementadas conseguiu-se que 0
doente recuperasse a funcionalidade sendo capaz de ajudar na sua higiene diaria a
lavar e limpar a parte superior do corpo, vestir e despir a blusa do pijama, sendo capaz
de se sentar no leito de forma independente e conseguir realizar levante apenas com
ajuda, ser capaz de realizar marcha com andarilho, passando de dependente total em
todas as AVD’s para parcialmente dependente nas AVD’s higiene, vestir,
transferéncia, levante e marcha.

Para o desenvolvimento desta competéncia contribuiram todos os programas de
intervencdo de ER em todos os doentes que integraram o projeto e nos quais foi

possivel a maximizacéo das suas capacidades funcionais.

7.3 Competéncias de Mestre

Para obter o grau de mestre, o mestrando deve possuir conhecimentos e
capacidade de compreensao, que serdo desenvolvidos e aprofundados, tornando-se a
base para o desenvolvimento de aplicacBes originais, em contexto de investigacdo
(Decreto-Lei n° 63/2016 de 13 de setembro do Ministério da Ciéncia, Tecnologia e
Ensino Superior). O desenvolvimento desta primeira competéncia implicou que nos
contextos clinicos mobilizassemos os conhecimentos teéricos apreendidos no periodo
letivo, e também que os mesmos fossem aprofundados, pelo que realizamos
pesquisas bibliograficas na procura da melhor e mais recente evidéncia cientifica que
sustentasse a nossa tomada de decisdo e prestagdo de cuidados de ER. Além disso, 0
planeamento dos nossos cuidados, baseada na metodologia cientifica que é o
processo de enfermagem, contribuiu para a aquisicao desta competéncia.

O desenvolvimento do projeto de intervencéo, ja descrito e os resultados que se
obtiveram da sua implementacéo no contexto da préatica de cuidados, possibilitaram a
aquisicdo desta primeira competéncia de mestre, pois contribuiram para o
desenvolvimento de conhecimentos relacionados com a problematica em estudo (a
prevencdo das consequéncias da imobilidade relativamente ao risco de compromisso

da integridade cutéanea e limitagéo da funcionalidade).

93



_

7

Intervencgao sistematizada de cuidados de enfermagem de reabilitagdo na prevencgéo das consequéncias da
imobilidade: risco de compromisso da integridade cuténea e limitagcdes da funcionalidade.

Realizdmos uma revisdo integrativa de literatura, com o titulo: “Quais sdo os
cuidados desenvolvidos pelos enfermeiros, que permitem minimizar as consequéncias
da imobilidade em pessoas com imobilidade prolongada”, com o0s objetivos de
melhorar o conhecimento sobre os cuidados de enfermagem ao doente sujeito a
imobilidade no leito com compromisso da integridade cutdnea e funcionalidade e
identificar os cuidados de enfermagem prestados a estes doentes em diferentes
contextos de cuidados. Essa revisédo integrativa foi proposta para publicagéo, e foi
aceite a sua submissao para a revista Egitania Sciencia (anexo. 13).

A segunda competéncia de mestre refere-se a aplicagdo dos conhecimentos e a
capacidade de compreensdo na resolucdo de problemas, em situacdes novas e em
contextos multidisciplinares relacionados com sua a area de estudo (Decreto-Lei n°
63/2016 de 13 de setembro do Ministério da Ciéncia, Tecnologia e Ensino Superior).

O percurso do estagio inserido no mestrado em enfermagem, que ocorreu em
contexto distintos (num centro de Reabilitagdo; uma UCIP e um servico de
internamento em medicina interna) incitaram a que tivéssemos que nos adaptar a
prestacéo de cuidados especializada aos doentes internados nos diferentes servigos,
e também adequassemos 0s nossos conhecimentos de forma a dar resposta as novas
situacbes que surgiam diariamente. O nosso envolvimento proativo nos projetos
implementados nos servicos e o desenvolvimento do nosso projeto de intervencao
confirmam a demonstracdo da “Capacidade para integrar conhecimentos, lidar com
guestdes complexas, desenvolver solu¢cdes ou emitir juizos em situacbes de
informacdo limitada ou incompleta, incluindo reflexes sobre as implicacdes e
responsabilidades éticas e sociais que resultem dessas solucbes e desses juizos ou
os condicionem” como refere o Decreto-Lei n° 63/2016 de 13 de setembro do
Ministério da Ciéncia, Tecnhologia e Ensino Superior (p. 3174), demonstrando também
capacidade para comunicar as suas conclusdes, os conhecimentos e raciocinios a
elas subjacentes a individuos com diferentes niveis de conhecimento, de forma clara e
sem ambiguidades (Decreto-Lei n°® 63/2016 de 13 de setembro do Ministério da
Ciéncia, Tecnologia e Ensino Superior), o que foi concretizado com a elaboragéo deste
relatorio, uma vez que, se encontra exposta a andlise dos resultados e as principais
conclusdes resultantes do projeto de intervencdo implementado, visando fortalecer o
conhecimento em enfermagem. O processo da aquisicdo das competéncias de mestre
em enfermagem, terminara com a prova publica, momento apropriado para
evidenciarmos que estas competéncias foram adquiridas e desenvolvidas.

Como Ultima competéncia de mestre, o mestrando deve desenvolver
competéncias que lhes permitam uma aprendizagem ao longo da vida, de um modo

fundamentalmente auto-orientado ou auténomo (Decreto-Lei n® 63/2016 de 13 de
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setembro do Ministério da Ciéncia, Tecnologia e Ensino Superior). Durante o estagio
final, foi-nos possivel ir adquirindo conhecimentos através das pesquisas bibliogréficas
gue realizamos de forma auténoma e ir atualizando esses mesmos conhecimentos
baseados na melhor e mais recente evidéncia cientifica disponivel.

Estas competéncias reportam-nos para a consciéncia que o processo de
aprendizagem que aqui se iniciou, ndo esta concluido, e que na atividade profissional
como enfermeira especialista temos que certamente recorrer a pesquisas para de um
modo mais eficiente e seguro desempenhar as atividades diferenciadas garantindo
sempre uma prestacdo de cuidados segura e que evidencie a qualidade da mesma.

Contribuiram também para o desenvolvimento desta competéncia a participacao
em atividades extracurriculares como no 2° Simpdsio ELCOS “Um Olhar Sobre a
Ulcera por Pressdo” (anexo. 15); no Workshop: “Desbridamento em Tecido Real’
(anexo. 15); no Workshop: “Observacao da Pele, Mobilizagcdo do Corpo Doente e
Superficies Especiais” (anexo. 15); Il Jornadas Respiratérias do Norte Alentejano

(anexo. 16 e Workshop — Curso de Ventilagdo N&o Invasiva (anexo. 16).
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CONCLUSAO

Este capitulo presente no relatério, desenvolvido no ambito da Unidade Curricular
Estagio Final permitiu-nos analisar e refletir sobre as aprendizagens efetuadas e a
aquisicdo de competéncias comuns do enfermeiro especialista, competéncias
especificas do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo e competéncias
de mestre desenvolvidas e que decorreram no percurso formativo.

O presente relatdrio teve por base o projeto de intervencao profissional na area da
ER, com o objetivo de contribuir para a minimizacdo das complicacdes associadas a
imobilidade. No entanto, os objetivos deste projeto passaram também por identificar o
risco de compromisso da integridade cutanea e identificar o risco da perda funcional
nos doentes presentes nos locais de estagio; planear intervencées de ER de acordo
com o risco que os doentes apresentem; implementar os planos de cuidados de ER
capazes de prevenir complicacbes associadas a imobilidade e por fim avaliar os
resultados das interven¢des nos doentes incluidos no projeto.

Tendo presente o desenvolvimento das competéncias de enfermeiro especialista
e de mestre, ao longo do Estagio Final procurdmos nortear a nossa intervencdo na
gualidade da prética especializada de ER, promovendo assim uma maior satisfacdo
dos doentes cuidados. Nesse sentido, a nossa prestacdo de cuidados de ER foi
suportada na melhor evidéncia cientifica disponivel, tendo sido necessario aprofundar
0s conhecimentos teoricos de uma forma auto-orientada.

O aprofundamento dos conhecimentos, ao longo do nosso percurso formativo,
também permitiu desenvolvermos um pensamento critico que sustentou a nossa
tomada de deciséo, tendo sempre em consideracdo os principios, valores e normas
éticas e deontologicas. Os cuidados de ER prestados centraram-se na avaliacdo da
integridade cutanea, funcionalidade e no diagnéstico de alteragdes que determinaram
limitacbes da mobilidade, no planeamento personalizado e holistico dos cuidados
visando as limitagdes presentes dos doentes e promovendo sempre a maximizagao da
autonomia e da qualidade de vida de cada doente intervencionado.

Assim foram avaliados de forma sistematizada os doentes integrados neste
projeto de forma a identificar os défices que apresentavam, como o risco de dor,
diminuicdo da forca e comprometimento do equilibrio, risco de desenvolvimento de
UPP, e comprometimento da funcionalidade e com as nossas intervengdes

contribuimos para melhorar a integridade cutanea, a dor, a forga muscular, o equilibrio
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corporal, a marcha e a realizacdo dos autocuidados dos doentes com limitagbes da
mobilidade. Através da utilizacdo de instrumentos de avaliacdo mais especificos, foi
possivel no final do projeto verificar a eficacia do plano de intervencéo implementado.

Assim através da implementacao deste projeto de intervencédo de enfermagem em
funcdo dos défices de autocuidado, dos défices de conhecimento, centrado num plano
de intervengbes com vista a promocdo da mobilidade e treino das atividades de
autocuidado, houve um ganho da independéncia funcional na maioria dos doentes,
refletido no aumento da pontuagcdo da escala de MIF, bem como o0 nao
desenvolvimento de lesdes na pele como UPP.

Através da implementacdo de programas de reeducacéao funcional, que incluiram
treino de AVD's, transferéncias, levante e marcha, com recursos a auxiliares de
marcha, foi possivel contribuir para a capacitacdo dos doentes com incapacidades e
limitacOes.

Os doentes deste projeto conseguiram obter ganhos em saude. No inicio dos
planos de cuidados apresentavam compromisso da forca e do equilibrio que
recuperaram com a ajuda dos exercicios de ER, recuperando a capacidade de se auto
mobilizar, realizar levante e realizar marcha tornando-os assim parcialmente mais
independendentes do ponto de vista funcional.

A implementacdo do projeto de intervencdo, também permitiu a aquisicdo das
competéncias comuns e especificas do EEER, uma vez que, estas intervencdes
permitiram cuidar de pessoas com necessidades especiais, permitindo a maximizacao
das suas funcdes, capacidades e autonomia, prevenindo complicacdes, respeitando
sempre 0s seus direitos e vontades.

Concluido o relatério sobre o percurso desenvolvido salientamos que este
apresentou algumas limitacdes, como a limitacdo do tempo para a implementacéo
deste projeto e o nimero de participantes, reduzido bem como o tempo de intervencao
em cada doente que podera ter sido um fator que interferiu com os resultados obtidos.

Da revisdo da literatura realizada constatamos que a maioria dos estudos
desenvolvidos na area, da prevengdo das consequéncias da imobilidade, eram
desenvolvidos por outros profissionais, embora conscientes de que o fato de ndo estar
publicado n&o significa que ndo foi realizado, acreditamos que a realizagdo deste
projeto de intervencdo, apesar das suas limitacdes, pode ser um contributo para que
sejam desenvolvidos outros estudos que permitam gerar evidéncia sobre os beneficios
dos cuidados de enfermagem de reabilitacgdo em doentes com compromisso da
mobiliade.

Assim podemos afirmar que o0s objetivos de aprendizagem propostos da UC de

Estagio Final e relatério, foram atingidos.
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Caro Utente,

Assunto: Declaracdo de Consentimento Informado, Livre e Esclarecido

Eu, Vénia Isabel Cid Carvalho, a frequentar o Mestrado em Enfermagem -
Especializacdo em Enfermagem de Reabilitacdo, promovido pela Associagdo de
Escolas Superiores de Enfermagem e de Saude, designadamente, a Escola Superior
de Saude do Instituto Politécnico de Portalegre, a Escola Superior de Enfermagem
S&o Jodo de Deus da Universidade de Evora, a Escola Superior de Saude do Instituto
Politécnico de Beja, a Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Castelo
Branco, e a Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Setubal, no ambito
da Unidade Curricular Estagio Final, a decorrer entre 17 de Setembro a 17 de 2019 a
17 de Janeiro de 2020, pretendo desenvolver um projeto de intervencdo, sob

1

orientacdo da Professora Doutora Eugénia Nunes Grilo, intitulado “ Intervencdo
sistematizada de cuidados de enfermagem de reabilitacdo na prevencdo das
consequéncias da imobilidade: risco de compromisso na integridade cutdnea e
limitacGes da funcionalidade.”

Este projeto de investigagdo - acdo tem como objetivo geral prevenir as
consequéncias da imobilidade: risco de compromisso na integridade cutanea e
limitacGes da funcionalidade, nos doentes internados na Unidade Cuidados Intensivos
Polivalente e servico de Medicina Interna do Hospital Amato Lusitano em Castelo
Branco.

Para tal, realizar-se-4 uma avaliacdo inicial dos doentes para identificacdo dos riscos
gue apresentam, sendo colhidos dados do ambito da enfermagem de reabilitacao,
nomeadamente a necessidade de permanéncia no leito com as consequéncias da
limitacdo da funcionalidade, condicdo da integridade cutanea e risco de
desenvolvimento de ulceras por pressao.

Posteriormente serd implementado um programa de intervencdo de enfermagem de
reabilitacdo, em fungcdo desses mesmos riscos, supervisionado pelo enfermeiro
especialista de enfermagem de reabilitagdo. Ao longo da realizagdo do programa de
intervencdo haverd um momento de avaliagdo intermédia dos doentes. No final as
complicagdes da imobilidade, as limitacdes da funcionalidade e compromisso da
integridade dos doentes serdo reavaliadas, sendo posteriormente descritos o0s

contributos do programa de intervencéo e os eventuais beneficios para os doentes.

Solicito autorizagdo para a recolha de dados do ambito da enfermagem de
reabilitacdo, sua divulgagcdo e apresentacdo de resultados, sendo que apenas serdo

utilizados para fins académicos.
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Os dados obtidos seréo estritamente confidenciais e serdo codificados, ndo havendo
identificacdo de nenhum participante. O resultado do presente projeto de intervencao
serd submetido a aprovacéo pela Escola Superior de Saude de Portalegre e divulgado
no seu repositorio.

A participagdo neste projeto € voluntéria e livre, podendo recusar participar ou revogar
0 consentimento e abandonar a participagdo no estudo a qualquer momento, sem

quaisquer prejuizos para si.

Disponibilizo-me para prestar qualquer esclarecimento que entenda necessario.

Agradeco desde ja a sua disponibilidade e a sua colaboracéo.

Autora do projeto de intervencdo: Vania Isabel Cid Carvalho

Assinatura: Data: [

Declaro ter sido informado(a), por Véania isabel Cid Carvalho sobre o projeto de
intervencdo: " Intervencao sistematizada de cuidados de enfermagem de reabilitacdo
na prevencdo das consequéncias da imobilidade: risco de compromisso na integridade
cutanea e limitacdes da funcionalidade” que esta a realizar no ambito do Mestrado em
Enfermagem - Especializacdo em Enfermagem de Reabilitagdo, promovido pela
Associacdo de Escolas Superiores de Enfermagem e de Saude, designadamente, a
Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Portalegre, a Escola Superior de
Enfermagem S&o Jodo de Deus da Universidade de Evora, a Escola Superior de
Saude do Instituto Politécnico de Beja, a Escola Superior de Saude do Instituto
Politécnico de Castelo Branco, e a Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico
de Setlbal, com orientacdo da Professora Doutora Eugénia Nunes Grilo.

Fui informado(a) que este projeto de investigacdo-acdo tem como objetivo geral
prevenir as consequéncias da imobilidade. Compreendi que na avaliacéo inicial os
dados recolhidos, através da observagédo direta e da aplicacdo de instrumentos de
avaliacdo adaptados ao doentes internados, sdo do ambito da enfermagem de
reabilitacdo, contemplando a orientagédo e colaboragdo do doente bem como os seus
sinais vitais; integridade cutanea e o risco de Ulcera por pressdo e comprometimento
da funcionalidade.

Foi-me explicado que ap6s a avaliagdo inicial sera instituido um programa de

intervenc@o especifico e individual, supervisionado pelo enfermeiro especialista em
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enfermagem de reabilitagdo. Havera mais dois periodos avaliativos — intermédio ao 3°
dia e final ou ultimo dia de contacto — alta - onde seréo reavaliados e aplicados todos
os instrumentos de avaliagio previamente definidos.

Compreendi as garantias de confidencialidade e protecdo dos dados que me dizem
respeito e que me foram asseguradas. Fui também informado(a) de ter total liberdade
para, em qualquer momento, desistir sem que seja necessario justificar a deciséo e
sem penalizacdes. Considerando-me esclarecido(a), declaro participar de livre
vontade.

Assinatura

_____________  de de 2019

(Este documento é composto de 2 paginas e feito em duplicado, sendo um exemplar para o investigador e

0 outro exemplar para a pessoa que consente)
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Apéndice 2: Resumo da revisdo integrativa da literatura: “Quais sdo os cuidados
desenvolvidos pelos enfermeiros, que permitem minimizar as consequéncias da

imobilidade em pessoas com imobilidade prolongada”
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TITULO

- Quais séo os cuidados especiais causados por enfermeiros, que minimizam as
consequéncias de imobilidade em pessoas com imobilidade prolongada?

- What are the special cares caused by nurses, which minimize the consequences of
immobility in people with prolonged immobility?

- Cudles son los cuidados especiales causados por los enfermeros, que minimizan las
consecuencias de la inmovilidad en personas con inmovilidad prolongada?

AUTORES

Vénia Carvalho, Licenciada em Enfermagem pela Escola Superior de Salde de Por-
talegre; Enfermeira no Servico de Medicina Ala Direita do Hospital de Portalegre —
Unidade Local de Saude do Norte Alentejano, EPE

Eugénia Grilo, RN, PhD, Professora coordenadora, Escola Superior de Saude Dr.
Lopes Dias - Instituto Politécnico de Castelo Branco

RESUMO

Os Enfermeiros dirigem a sua intervengdo ao conforto dos doentes, tentando
minimizar as complicagdes derivadas de longos periodos de imobilidade no leito.
Objetivo: Este estudo tem por objetivo identificar quais as complicacbes que 0s
doentes mais estao sujeitos, derivadas de longos periodos restritos ao leito e quais as
medidas que os enfermeiros possam ter para prevenir essas mesmas complicacdes.
Métodos: Revisdo integrativa da literatura, através de pesquisa em bases de dados
MEDLINE, Cochrane Plus Collection e MediclLatina, atrevés do motor de busca:

” ” W

EBSCO-host e b-on, utilizando os descritores, “Nursing care”, “Bed rest”, “Prevention”,
“Elderly” e “Critical Patient”, auxiliando o operador boleano “AND” e “NOT”.
Resultados: Seleccionados 5 artigos, 2 dos E.U.A, 1 da Universidade da Australia e
Nova Zelandia, 1 do Brasil, 1 de Inglaterra.

Conclusfes: As estratégias para prevencdo de complicacdes derivadas da
imobilidade, ndo se devem cingir a formacao dos profissionais, mas sim basear-se
numa abordagem sistematica, baseada na evidéncia cientifica, tendo em conta o
contexto de prestacdo de cuidados. Todos os estudos evidenciados neste trabalho,
reportam-nos para a importancia do trabalho do enfermeiro como prestador principal
de cuidados de enfermagem, cabe ao enfermeiro saber quando e como atuar,
mediante a situacdo presente, cabe ao enfermeiro ser o mediador no servi¢o para uma
prestacdo dos cuidados diferenciada em prol da recuperagdo ou manutencdo da
funcionalidade e autonomia do doente.

Descritores: Nursing care”, “Bed rest”, “Prevention”, “Elderly” e “Critical Patient.
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=> Evolugéo do Doente A:

Quadro n.° 7 — Risco de Dor: Evolugéo da Dor do doente A

Escala Numérica da Dor Admisséao 3° Dia Alta

4/10 4/10 1/10

Fonte: elaboragéo prépria.

Quadro n.° 8 — Risco de UPP: Evolucéo da Integridade Cutanea do doente A

Escalade Braden Admissé&o 3°dia Alta
Percepgédo Sensorial 2 2 3
Humidade 3 3 3

Atividade 1 1 3
Mobilidade 2 2 3

Nutricéo 2 3 4

Friccao e Forgas 1 1 2

Total 11 Alto risco de UPP 12 Alto risco de UPP 18 Baixo risco de UPP

Fonte: elaboracgéo prépria.

Quadro n.° 9 — Risco de diminui¢do da Forca: Evolucéo forca do doente A

Escalade Forca de Lower Admisséo 3° Dia Alta
Total 2/5 2/5 3/5 — Grau moderado
Fonte: elaboragéo prépria.

Quadro n.° 10 — Risco de comprometimento do Equilibrio: Evolu¢do do equilibrio do

doente A
Escalade Berg - Equilibrio Admisséo 3° Dia Alta
1. Da posicao de sentado para a posicdo de pé 0 0 2
2. Ficar em pé sem apoio 2 2 3
3. Sentado sem apoio 2 2 3
4. Da posicédo de pé para a posicdo de sentado 0 0 1
5. Transferéncias 0 0 1
6. Ficar em pé com os olhos fechados 2 2 3
7. Ficar em pé com os pés juntos 1 1 2
8. Inclinar-se para a frente com o braco esticado 0 0 1
9. Apanhar um objecto do chao 0 0 0
10.Virar-se para olhar para tras 0 0 0
11. Dar uma volta de 360 graus 1 1 1
12. Colocar os pés alternadamente num degrau 0 0 1
13.Ficar em pé com um pé afrente do outro 2 2 2
14. Ficar em pé sobre uma perna 0 0 1
TOTAL 10/56 10/56 20/56
Mau
equilibrio

Fonte: elaboragéo prépria.

Quadro n.° 11 — Risco de comprometimento da funcionalidade: Evolucdo das AVD’s

do doente A
MIF - Autocuidados Admisséo 3°Dia Alta (20 dias)
A - Alimentagéo 1-SNG 1-SNG 1-SNG
B — Higiene Pessoal 1 1 2
C - Banho (Lavar o corpo) 1 1 2
D - Vestir metade Superior 1 1 3
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E — Vestir metade Inferior 1 1 1

F — Utilizac8o da sanita 1 1 2

CONTROLO DE ESFINCTERES

G - Bexiga 1 1 1

H — Intestino 1 1 3

MOBILIDADE

| — Leito, cadeira 1 1 3

J — Sanita 1 1 3

K - Banheira 1 1 1

LOCOMOCAO

L — Marcha/cadeira de rodas 1 1 3

M — Escadas 1 1 3

COMUNICACAO

N — Compreenséao 2 2 4

O - Expresséo 1 Comunicacgéo 1 Comunicacé&o 2 Comunicagao
nao-verbal nao-verbal nao-verbal

COGNICAO SOCIAL

P - Interac¢éo Social 1 1 3

Q — Resolucéo de Problemas 1 1 1

R —Meméria 2 2 3

TOTAL 16/80 16/80 35/80 Grave

Fonte: elaboragéo prépria.

Quadro n.° 12: Sinais vitais do doente A, antes e apés as sessdes de ER:

N° de Sessbes de ER Sinais Vitais

Antes | TA. 144/79mmHg FC. 88bpm Sp02. 90% TT. 36,9°C
13 Sesséo

Apos TA. 140/70mmHg FC. 80bpm Sp02. 94% TT. 37°C

Antes | TA. 133/69mmHg FC. 74bpm Sp0O2. 89% TT. 36,2°C
22 Sesséo

Apos TA. 144/79mmHg FC. 81bpm Sp02. 94% TT. 36,5°C

Antes | TA. 141/66mmHg FC. 84bpm Sp0O2. 90% TT. 36,2°C
32 Sessdo

Apos TA. 144/69mmHg FC. 87bpm Sp02. 95% TT. 36,5°C

Antes | TA. 124/88mmHg FC. 77bpm Sp0O2. 90% TT. 36,5°C
42 Sessao

Apos TA. 130/84mmHg FC. 80bpm Sp02. 94% TT. 36,5°C

Antes | TA. 133/63mmHg FC. 90bpm Sp0O2. 90% TT. 36°C
52 Sesséo

Apos TA. 140/70mmHg FC. 80bpm Sp02. 94% TT. 37°C

Antes | TA.144/77mmHg FC. 88bpm Sp02. 88% TT. 36,2°C
62 Sesséo

Apés TA. 142/74mmHg FC. 87bpm Sp02. 95% TT. 36,8°C

Antes | TA.145/71mmHg FC. 86bpm Sp0O2. 90% TT. 36,4°C
72 Sesséo

Apés TA. 136/81mmHg FC. 77bpm Sp02. 94% TT. 36,5°C

Antes | TA.141/72mmHg FC. 75bpm Sp0O2. 90% TT. 36,7°C
8° Sesséo

Apés TA. 144/70mmHg FC. 77bpm Sp02. 94% TT. 37°C

Antes | TA.139/69mmHg FC. 84bpm Sp02. 90% TT. 36,1°C
92 Sesséo

Apés TA. 143/70mmHg FC. 86bpm Sp02. 94% TT. 36,5°C

Antes | TA.126/84mmHg FC. 92bpm Sp02. 88% TT. 36,7°C
102 Sesséo

Apés TA. 137/66mmHg FC. 93bpm Sp02. 94% TT. 36,9°C

Fonte: elaboragéo propria.
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= Evolugéo do Doente B

Quadro n.° 14 — Risco de Dor: Evolugdo da Dor do doente B

Escala Numérica da Dor Admisséao 3° Dia Alta

5/10 5/10 1/10

Fonte: elaboragéo prépria.

Quadro n.° 15 — Risco de UPP: Evolucéo da Integridade Cutanea do doente B

Escala de Braden Admisséao 3° Dia Alta
Percepcéo sensorial 2 2 3
Humidade 3 3

Atividade 1 1 3
Mobilidade 2 2 3

Nutric&o 2 3 4

Friccao e forcas 1 1 2

Total 11 Alto risco de UPP 12 Alto risco de UPP 18 Baixo risco de UPP

Fonte: elaboragéo prépria.

Quadro n.° 16 — Risco de diminui¢cdo da Forga: Avaliagdo forca do doente B

3 Dia
3/5

Alta
5/5

Admisséao
3/5

Escalade Forca de Lower
TOTAL

Fonte: elaboragao prépria.

Quadro n.° 17 — Risco de comprometimento do Equilibrio: Evolu¢do do equilibrio do

7

doente B

Admisséo 3° Dia 1° Levante Alta
Escalade Berg 15° Dia
1. Da posicdo de sentado para a 0 0 2 3
posicao de pé
2. Ficar em pé sem apoio 0 0 3 4
3. Sentado sem apoio 0 0 3 4
4. Da posicédo de pé para a posicao 0 0 2 4
de sentado
5. Transferéncias 0 0 1 3
6. Ficar em pé com os olhos 0 0 3 4
fechados
7. Ficar em pé com 0s pés juntos 0 0 3 4
8. Inclinar-se para a frente com o 0 0 1 3
brago esticado
9. Apanhar um objecto do chéo 0 0 2 3
10.Virar-se para olhar para tras 0 0 1 3
11. Dar uma volta de 360 graus 0 0 1 2
12. Colocar os pés alternadamente 0 0 1 2
num degrau
13.Ficar em pé com um pé a frente 0 0 2 4
do outro
14. Ficar em pé sobre uma perna 0 0 2 3

0/56 0/56 28/56 47/56
TOTAL Repouso Repouso MAU BOM
absoluto absoluto
Fonte: elaboragéo prépria.
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Quadro n.° 18 — Risco de comprometimento da funcionalidade: Evolugdo das AVD’'s

do doente B
MIF - AUTOCUIDADOS Admisséao 3° Dia Alta (20 dias)
A - Alimentacéo 3 3 6
B — Higiene Pessoal 2 2 4
C — Banho (Lavar o corpo) 2 2 4
D - Vestir metade Superior 2 2 6
E — Vestir metade Inferior 2 2 6
F - Utilizac8o da sanita 2 2 4
CONTROLO DE ESFINCTERES
G - Bexiga 1 Algaliado 1 Algaliado 1 Algaliado
H — Intestino 1 1 4
MOBILIDADE
| — Leito, cadeira 2 2 4
J — Sanita 1 1 4
K - Banheira 1 1 4
LOCOMOCAO
L — Marcha/cadeira de rodas 1 1 4
M — Escadas 1 1 4
COMUNICACAO
N — Compreenséao 7 7 7
O — Expresséo 7 7 7
COGNICAO SOCIAL
P — Interac¢do Social 7 7 7
Q - Resolucéo de Problemas 2 2 5
R —Meméria 7 7 7
TOTAL 51/80 51/80 71/80

Moderado 80> 40

Fonte: elaboragéo prépria.

Quadro n.° 19: Sinais vitais do doente B, antes e apds as sessoes de ER:

N° de Sessdes de ER Sinais Vitais
Antes TA. 166/70mmHg FC. 99bpm Sp0O2. 88% TT. 36°C
12 Sesséo Apos TA. 160/77mmHg FC. 98bpm Sp02. 90% TT. 36,1°C
Antes TA. 156/66mmHg FC. 91bpm Sp02. 89% TT. 36,2°C
22 Sesséao Apos TA. 154/69mmHg FC. 96bpm Sp02. 90% TT. 36,5°C
Antes TA. 155/61mmHg FC. 90bpm Sp02. 90% TT. 36,5°C
32 Sessao Apos TA. 150/64mmHg FC. 95bpm Sp02. 92% TT. 36,4°C
Antes TA. 148/70mmHg FC. 90bpm Sp02. 91% TT. 36,6°C
42 Sessao Apos TA. 149/80mmHg FC. 92bpm Sp02. 94% TT. 36,5°C
Antes TA. 148/79mmHg FC. 88bpm Sp02. 93% TT. 36°C
52 Sesséo Apos TA. 140/72mmHg FC. 84bpm Sp02. 96% TT. 36,1°C
Antes TA. 144/70mmHg FC. 88bpm Sp02. 94% TT. 36,2°C
62 Sesséo Apos TA. 142/74mmHg FC. 81bpm Sp02. 95% TT. 36,8°C
Antes TA. 140/66mmHg FC. 78bpm Sp02. 96% TT. 36,7°C
72 Sesséo Apos TA. 136/63mmHg FC. 77bpm Sp0O2. 96% TT. 36,5°C
Antes TA. 134/72mmHg FC. 75bpm Sp02. 96% TT. 36,6°C
8° Sessao ApoOs TA. 133/74mmHg FC. 77bpm Sp02. 97% TT. 37°C
Antes TA. 139/69mmHg FC. 79bpm Sp02. 96% TT. 36,1°C
92 Sesséo ApoOs TA. 139/63mmHg FC. 77bpm Sp02. 96% TT. 36,2°C
Antes TA. 130/70mmHg FC. 74bpm Sp0O2. 96% TT. 36,7°C
102 Sesséo ApoOs TA. 131/69mmHg FC. 75bpm Sp02. 97% TT. 36,3°C
Fonte: elaboragéo prépria.
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= Evolugéo do Doente C

Quadro n.° 21 — Risco de UPP: Evolucéo da Integridade Cutanea do doente C

Escalade Braden Admisséo 3° Dia Alta
Percepcéo sensorial 2 2 3
Humidade 3 3 3

Atividade 1 1 3
Mobilidade 2 2 3

Nutric&o 2 3 4

Friccao e forcas 1 1 2

TOTAL 11 Alto risco de UPP 12 Alto risco de UPP 18 Baixo risco de UPP
N°. UPP 1 UPP grau Il 1 UPP grau Il 1 UPP grau Il

Fonte: elaboragéo prépria.

Quadro n.° 22 — Risco de Dor: Evolucéo da Dor do doente C

[ Escala Numérica da Dor Admissé&o 3° Dia Alta
5/10 5/10 1/10

Fonte: elaboragéo prépria.

Quadro n.° 23 — Risco de diminui¢do da Forga: Evolugéo for¢a do doente B

Escalade Forca de Lower Admisséo 3°DIA Alta
Total 3/5 3/5 4/5
Fonte: elaboragéo prépria.

Quadro n.° 24 — Risco de comprometimento do Equilibrio: Evolucdo do equilibrio do

doente C
Escalade Berg Admisséo 3° Dia 1° Levante 8°Dia Alta
1. Da posicdo de sentado para a 0 0 2 3
posicdo de pé
2. Ficar em pé sem apoio 0 0 3 4
3. Sentado sem apoio 0 0 3 4
4. Da posicdo de pé para a 0 0 2 4
posicdo de sentado
5. Transferéncias 0 0 1 3
6. Ficar em pé com os olhos 0 0 3 4
fechados
7. Ficar em pé com os pés juntos 0 0 3 4
8. Inclinar-se para a frente com o 0 0 1 3
brago esticado
9. Apanhar um objecto do chéo 0 0 2 3
10.Virar-se para olhar para tras 0 0 1 3
11. Dar uma volta de 360 graus 0 0 1 2
12. Colocar 0s pés 0 0 1 2
alternadamente num degrau
13.Ficar em pé com um pé a 0 0 2 4
frente do outro
14. Ficar em pé sobre uma perna 0 0 2 3
0/56 0/56 28/56 47/56
TOTAL Repouso Repouso Mau Equilibrio Bom Equilibrio
absoluto absoluto
Fonte: elaboragéo prépria.
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imobilidade: risco de compromisso da integridade cuténea e limitagcdes da funcionalidade.

MIF - Autocuidados Admisséao 3° Dia Alta (15 dias)

A - Alimentacéo 2 2 6

B — Higiene Pessoal 2 2 4

C — Banho (Lavar o corpo) 2 2 4

D - Vestir metade Superior 2 2 6

E — Vestir metade Inferior 2 2 6

F — Utilizac8o da sanita 2 2 4

CONTROLO DE ESFINCTERES

G — Bexiga 1 Algaliada 1 Algaliada 1 Algaliada

H — Intestino 1 1 4

MOBILIDADE

| — Leito, cadeira 2 2 4

J - Sanita 1 1 4

K - Banheira 1 1 4

LOCOMOCAO

L — Marcha/cadeira de rodas 1 1 4

M — Escadas 1 1 4

COMUNICACAO

N — Compreenséo 7 7 7

O — Expresséo 7 7 7

COGNICAO SOCIAL

P — Interac¢do Social 7 7 7

Q — Resolucédo de Problemas 2 2 5

R —Meméria 7 7 7

TOTAL 50/80 50/80 71/80
Moderado 80> 40

Fonte: elaboragéo prépria.

Quadro n.° 26: Sinais vitais do doente C, antes e apds as sessfes de ER:

N° de Sess@es de ER | Sinais Vitais
Antes TA. 155/66mmHg FC. 90bpm Sp0O2. 87% TT.36,3°C
12 Sessédo Apébs TA. 150/66mmHg FC. 90bpm Sp0O2. 90% TT.36,2°C
Antes TA. 149/67mmHg FC. 90bpm Sp0O2. 88% TT. 36°C
22 Sessao Apés TA. 148/69mmHg FC. 88bpm Sp02. 90% TT. 36°C
Antes TA. 150/60mmHg FC. 90bpm Sp0O2. 90% TT.36,1°C
32 Sessao Apds TA. 149/60mmHg FC. 88bpm Sp0O2. 91% TT.36,3°C
Antes TA. 147/70mmHg FC. 88bpm Sp0O2. 89% TT. 36°C
42 Sesséo Apds TA. 141/71mmHg FC. 81bpm SpO2. 92% TT.36,2°C
Antes TA. 140/70mmHg FC. 86bpm Sp0O2. 92% TT.36,1°C
52 Sessao Apds TA. 139/66mmHg FC. 85bpm Sp0O2. 93% TT.36,3°C
Antes TA. 140/66mmHg FC. 88bpm Sp0O2. 92% TT.36,1°C
62 Sessao Apds TA. 136/70mmHg FC. 82bpm Sp0O2. 93% TT.36,3°C
Antes TA. 137/71mmHg FC. 81bpm Sp0O2. 93% TT.36,2°C
72 Sesséo Apos TA. 136/70mmHg FC. 80bpm Sp0O2. 94% TT.36,1°C
Antes TA. 130/70mmHg FC. 84bpm Sp0O2. 92% TT.36,3°C
8° Sessdo Apos TA. 133/74mmHg FC. 80bpm Sp0O2. 93% TT.36,3°C
Antes TA. 132/60mmHg FC. 82bpm Sp0O2. 93% TT.36,2°C
92 Sesséo Apos TA. 133/61mmHg FC. 80bpm Sp0O2. 93% TT.36,1°C
Antes TA. 131/72mmHg FC. 82bpm SpO2. 93% TT.36,1°C
102 Sessdo Apobs TA. 131/70mmHg FC. 80bpm SpO2. 94% TT.36,2°C

Fonte: elaboragéo prépria.
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Intervencgao sistematizada de cuidados de enfermagem de reabilitagdo na prevencgéo das consequéncias da
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=> Evolugéo do Doente D

Quadro n.° 28 — Risco de Dor: Evolucéo da Dor do doente D

‘ Escala numéria dador Admisséao 3° Dia Alta
5/10 5/10 1/10

Fonte: elaboragéo prépria.

Quadro n.° 29 — Risco de UPP: Evolucéo da Integridade Cutanea do doente D

Escalade Braden Admissé&o 3°dia Alta
Percepcgéo sensorial 2 3 3
Humidade 3 3 3

Atividade 1 1 3
Mobilidade 2 2 3

Nutric&o 2 3 4

Friccéo e forcas 1 1 2

Total 11 Alto risco de UPP | 12 Alto risco de UPP 18 Baixo risco de UPP

Fonte: elaboragéo prépria.

Quadro n.° 30 — Risco de diminui¢do da Forca: Evolucéo forca do doente D

Escalade forcade Lower Admisséo 3 Dia Alta
TOTAL 2/5 3/5 4/5

Fonte: elaboragéo prépria

Quadro n.° 31 — Risco de comprometimento do Equilibrio: Evolu¢do do equilibrio do

doente D
Escalade Berg Admisséo 3° Dia 1° levante 7°dia Alta
1. Da posicao de sentado para a 0 0 2 3
posicao de pé
2. Ficar em pé sem apoio 0 0 3 4
3. Sentado sem apoio 0 0 3 4
4. Da posicédo de pé para a posicao 0 0 2 4
de sentado
5. Transferéncias 0 0 1 3
6. Ficar em pé com os olhos 0 0 3 4
fechados
7. Ficar em pé com 0s pés juntos 0 0 3 4
8. Inclinar-se para a frente com o 0 0 1 3
braco esticado
9. Apanhar um objecto do chéo 0 0 2 3
10.Virar-se para olhar para tras 0 0 1 3
11. Dar uma volta de 360 graus 0 0 1 2
12. Colocar os pés alternadamente 0 0 1 2
num degrau
13.Ficar em pé com um pé a frente 0 0 2 4
do outro
14. Ficar em pé sobre uma perna 0 0 2 3

0/56 0/56 28/56 47/56
TOTAL Repouso Repouso absoluto MAU BOM
absoluto
Fonte: elaboracéo prépria
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Quadro n.° 32 — Risco de comprometimento da funcionalidade: Evolugdo das AVD’s

do doente D
MIF - AUTOCUIDADOS Admisséao 3° Dia Alta (12 dias)
A - Alimentacéo 1 SNG 1 SNG 4
B — Higiene Pessoal 1 2 4
C — Banho (Lavar o corpo) 1 2 4
D - Vestir metade Superior 1 3 4
E — Vestir metade Inferior 1 2 4
F — Utilizac8o da sanita 1 2 4
CONTROLO DE ESFINCTERES
G — Bexiga 1 Algaliada 1 Algaliada 1 Algaliada
H — Intestino 1 3 4
MOBILIDADE
| — Leito, cadeira 1 2 4
J — Sanita 1 3 4
K - Banheira 1 2 4
LOCOMOCAO
L — Marcha/cadeira de rodas 1 1
M — Escadas
COMUNICACAO
N — Compreenséao 1 4 5
O — Expresséo 1 4 5
COGNICAO SOCIAL
P — Interaccdo Social 1 4 5
Q - Resolucédo de Problemas 1 2 4
R —Meméria 1 4 5
TOTAL 18/80 43/80 73/80
Moderado 80> 40

Fonte: elaboragéo prérpia

Quadro n.° 33: Sinais vitais do doente C, antes e apds as sessfes de ER:

N° de Sessdes de ER Sinais Vitais
Antes TA. 133/66mmHg FC. 66bpm Sp02. 95% TT. 36,1°C
12 Sesséo Apos TA. 132/65mmHg FC. 65bpm Sp02. 95% TT. 36,2°C
Antes TA. 136/60mmHg FC. 70bpm Sp02. 95% TT. 36,2°C
22 Sesséao Apos TA. 134/69mmHg FC. 69bpm Sp02. 96% TT. 36°C
Antes TA. 130/61mmHg FC. 68bpm Sp02. 96% TT. 36,2°C
32 Sessao Apds TA. 131/64mmHg FC. 63bpm Sp02. 97% TT. 36,3°C
Antes TA. 130/70mmHg FC. 70bpm Sp02. 97% TT. 36,1°C
42 Sessao Apos TA. 126/80mmHg FC. 69bpm Sp02. 96% TT. 36,2°C
Antes TA. 122/79mmHg FC. 70bpm Sp02. 97% TT. 36°C
52 Sesséao Apos TA. 125/71mmHg FC. 71bpm Sp02. 97% TT. 36°C
Antes TA. 130/70mmHg FC. 69bpm Sp02. 96% TT. 36,2°C
62 Sesséao Apos TA. 131/74mmHg FC. 71bpm Sp02. 96% TT. 36,1°C
Antes TA. 129/66mmHg FC. 72bpm Sp02. 97% TT. 36,1°C
72 Sesséo Apobs TA. 128/63mmHg FC. 70bpm Sp02. 97% TT. 36°C
Fonte: elaboragéo prépria.
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Intervencgao sistematizada de cuidados de enfermagem de reabilitagdo na prevencgéo das consequéncias da
imobilidade: risco de compromisso da integridade cuténea e limitagcdes da funcionalidade.

= Evolugéo do Doente E

Quadro n.° 35 — Risco de Dor: Evolucéo da dor do doente E

| Escala numérica da dor Admisséao 3° Dia Alta
4/10 3/10 1/10

Fonte: elaboragéo prépria.

Quadro n.° 36 — Risco de UPP: Evolucéo da Integridade Cutanea do doente E

Escalade Braden Admissé&o 3° Dia Alta
Percepcgéo sensorial 2 3 3
Humidade 3 3 3

Atividade 1 1 3
Mobilidade 2 2 3

Nutric&o 2 3 4

Friccéo e forcas 1 1 2

Total 11 Alto risco de UPP | 12 Alto risco de UPP 18 Baixo risco de UPP

Fonte: elaboragéo prépria.

Quadro n.° 37 — Risco de diminui¢do da Forca: Evolucao forca do doente E

Escalade forcade Lower Admisséo 3 Dia Alta
TOTAL 3/5 3/5 4/5

Fonte: elaboracéo prépria

Quadro n.° 38 — Risco de comprometimento do Equilibrio: Evolugdo do equilibrio do

doente E
Escalade Berg Admisséo 3° Dia Alta 10° dia
1. Da posicdo de sentado para a 0 0 3
posicao de pé
2. Ficar em pé sem apoio 0 0 4
3. Sentado sem apoio 0 0 4
4. Da posicédo de pé para a posicao 0 0 4
de sentado
5. Transferéncias 0 0 3
6. Ficar em pé com os olhos 0 0 4
fechados
7. Ficar em pé com 0s pés juntos 0
8. Inclinar-se para a frente com o 0 0 3
braco esticado
9. Apanhar um objecto do chéo 0 0 3
10.Virar-se para olhar para tras 0 0 3
11. Dar uma volta de 360 graus 0 0 2
12. Colocar os pés alternadamente 0 0 2
num degrau
13.Ficar em pé com um pé a frente 0 0 4
do outro
14. Ficar em pé sobre uma perna 0 0 3
0/56 0/56 47/56
TOTAL Repouso Repouso BOM
Fonte: elaboracéo prépria
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Quadro n.° 39 — Risco de comprometimento da funcionalidade: Evolu¢cdo das AVD’s

do doente E
MIF - AUTOCUIDADOS Admissé&o 3° Dia Alta (10 dias)
A - Alimentacéo 1 SNG 1 SNG 4
B — Higiene Pessoal 1 2 4
C — Banho (Lavar o corpo) 1 2 4
D - Vestir metade Superior 1 3 4
E - Vestir metade Inferior 1 2 4
F — Utilizac8o da sanita 1 2 4
CONTROLO DE ESFINCTERES
G — Bexiga 1 Algaliada 1 Algaliada 1 Algaliada
H — Intestino 1 3 4
MOBILIDADE
| — Leito, cadeira 1 2 4
J — Sanita 1 3 4
K - Banheira 1 2 4
LOCOMOCAO
L — Marcha/cadeira de rodas 1 2 4
M — Escadas 1 1 4
COMUNICACAO
N — Compreenséao 1 4 5
O — Expresséo 1 4 5
COGNICAO SOCIAL
P - Interacgdo Social 1 4 5
Q - Resolucédo de Problemas 1 3 4
R —Meméria 1 4 5
TOTAL 18/80 45/80 73/80

Moderado 80> 40

Fonte: elaboracéo prépria

Quadro n.° 40: Sinais vitais do doente E, antes e apds as sessdes de ER:

N° de Sessbes de ER Sinais Vitais
Antes TA. 130/55mmHg FC. 66bpm Sp02. 96% TT. 36,1°C
1% Sesséo ApOS TA. 131/52mmHg FC. 68bpm SpO2. 90% TT. 36,1°C
Antes TA. 124/66mmHg FC. 63bpm Sp02. 89% TT. 36°C
22 Sesséao Apos TA. 123/69mmHg FC. 65bpm Sp02. 90% TT. 36,1°C
Antes TA. 120/61mmHg FC. 69bpm Sp0O2. 90% TT. 36°C
3% Sesséo Apds TA. 122/64mmHg FC. 68bpm SpO2. 92% TT. 36,2°C
Antes TA. 128/63mmHg FC. 66bpm Sp02.91% TT. 36°C
42 Sessao Apos TA. 130/70mmHg FC. 63bpm Sp02. 94% TT. 36,2°C
Antes TA. 122/67mmHg FC. 70bpm Sp02. 93% TT. 36,1°C
52 Sesséo Apos TA. 125/66mmHg FC. 69bpm Sp02. 96% TT. 36,2°C
Antes TA. 124/70mmHg FC. 70bpm Sp0O2. 94% TT. 36,1°C
62 Sesséo Apo6s TA. 123/69mmHg FC. 68bpm Sp02. 95% TT. 36,3°C
Antes TA. 119/66mmHg FC. 68bpm Sp02. 96% TT. 36,2°C
72 Sesséo Apos TA. 120/621mmHg FC. 66bpm Sp02. 96% TT. 36,1°C
Antes TA. 115/66mmHg FC. 70bpm Sp0O2. 96% TT. 36,3°C
8° Sessdo Apos TA. 111/66mmHg FC. 69bpm SpO2. 97% TT. 36,2°C
Antes TA. 120/6 1mmHg FC. 64bpm Sp02. 96% TT. 36,2°C
92 Sesséo ApoOs TA. 119/60mmHg FC. 67bpm Sp0O2. 96% TT. 36,3°C

Fonte: elaboracéo prépria
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Intervencgao sistematizada de cuidados de enfermagem de reabilitagdo na prevencgéo das consequéncias da
imobilidade: risco de compromisso da integridade cuténea e limitagcdes da funcionalidade.

MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIGMNAL - MIF

DATA: | / ) b

—

T = Indep=ndéncia completa [em

iveis seguranga, em lempo nommal) SEM

& = Independéncia modificada (ajuda Al

béonica)

£ = Supervisso

Dependéncia 4 = Ajuda Minima | indisiduo > = TE%)
Mcdificada 3 = Ajuda Moderada (individuo > = AdUDua

BO%)

2 = Ajuda maxima {individuo > = 26%)

1 = fjuda Total {individuo = = %)

AUTO =CUIDA DD 1.5 dia i ttimen: dia
A = Almentacio
B = Higiene Pessoal
C = Banka
O = Westr metsde supenor
E = Wezhr melads inferior
F = Utiizzgao da vaso
sanitano
CONTROLE DE 1.5 dia i timeo: dia
ESFINCTERES
G = Controle da Uvina
H = Controle dam fexes
MOBEILIDADE - 1% dia iitimen: dia
Transferfncias
| = Lesto, cadesra, cadera
o rodas
J = Yaso sanftano
K = Banheira, chuvero

LDMHQ;@- 1.* dia i timeo: i
L = Manchal cadera de m m
rodias [} =
M = Excadas
COMUNICACAD 1.7 dia ultimeo: dia

M = CompresnsSo

) = Expressio

COGHICAD SOCIAL 1.5 dia altima dia
P = Interacdo Social
O = Resolucio de
peodnbsmas
R = blemona

TOTAL =

oba: nd3o desxe nennum
e em bramoo: se rao
possivel de ser festada
miargue 1.

Fonte: https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/normas-e-circulares-normativas/norma-n-
0542011-de-27122011-jpg.aspx
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Intervencgao sistematizada de cuidados de enfermagem de reabilitagdo na prevencgéo das consequéncias da
imobilidade: risco de compromisso da integridade cuténea e limitagcdes da funcionalidade.

DESCRICAO DOS ITENS Pontuagio (0-4)
1. Da posicdo de sentado para a posicio de pé
2. Ficar em pé sem apoie

3. Sentado sem apoio

4. Da posigdo de pé para a posigo de sentado
=

. Transferéncias

(=1

. Ficar em pé com os olhos fechados

7. Ficar em pé com os pés mtos

& Inclinar-se para a frente com o brago esticado
9. Apanhar um objecto do chio

10.Virar-se para olhar para tras

11. Dar uma volta de 360 graus

12. Colocar os pés altemadamente mum degran
13 Ficar em pé com um pé a frente do cutro

14. Ficar em pé sobre uma pema

TOTAL

1. DA POSICAD DE SENTADO PARA A POSICAQ DE PE
. ]NSTRUCﬁES: Por favor, levante-se. Tente nio usar as mios como suporte.

()4 Consegue levantar-se sem usar as mios e manter-se estavel, de forma auténoma
() 3 Consegue levantar-se de forma autonoma, recorrende as maos

() 2 Consegue levantar-se, recorrendo s mios, apds varias tentativas

() 1 Mecessita de alzuma ajuda para se levantar ou manter estavel

) 0 Mecessita de ajuda moderada ou de mmta ajuda para se levantar

2. FICAR EM PE SEM APOIO

]NS'ERUCﬁES: Par favor, fique de pé por dois minutos sem se apolar.

() 4 Consegue manter-=e em pé, com seguranca, durante 2 minutos

() 3 Consegue manter-=e em pé durante 2 munutes, com supervisio

{} 2 Consegue manter-se em pé, sem apoto dwrante 30 segundos

() 1 Mecessita de varias tentativas para se manter de pé , sem apolo, durante 30 segundos

{3 0 Nio consegne manter-se em pé durante 10 segundos, sem ajuda
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3. SENTA-SE COM AS COSTAS DESAPOIADAS MAS COM OS5 PES APOIADOS NO CHAO OU
SOBEE UM BANCO

. ]I\ISTRUCE!ES: Por favor, sente-se com os brages crzados durants 2 munutos.

() 4 Mantém-ze sentado com seguranca & de forma estavel durante 2 manutes

() 3 Mantém-se sentado durante 2 minutos, com supervisde

() 2 Mantém-se sentado durante 30 segundos

() 1 Mantém-ze sentado durante 10 segundos

{ ) 0 Mo consegue manter-se senfade, sem apolo, durante 10 segundos

4 DA POSICAO DE PE PARA A POSICAO DE SENTADO

« INSTRUCOES: Por favor. sente-se.

() 4 Senta-se com seguranga com o minime uso das mios

{ ) 3 Ao sentar-se recorre as maos

{3 2 Apoia a parte posterior das pernas na cadera para controlar a descida
() 1 Senta-ze, de forma autonoma, mas sem controlar a descida

{ ) 0 Mecessita de ajuda para se sentar

5. TRANSFERENCIAS

. H‘ISTRU!;@ES: Coloque a(s) cadeira(s) de forma a realizar transferéncias fipe “pivot”. Podem ser
utilizadas duas cadeiras (uma com e outra sem bragos) ou uma cama e uma cadewa sem bragos.

() 4 Consegue fransfenr-se com seguranca com o mimme uso das maos

() 3 Consegue transferir-se com seguranca, necessitando, de forma clara do apoto das mios

() 2 Consegue fransfenr-se com a ajuda de indicagdes verbals e'ou supervisio

() 1 Hecessita de ajuda de uma pessoa

() 0 Mecessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar de modo a transferir-ze com seguwranga

6. FICAR EM PE SEM APOIO E COM 05 OLHOS FECHADOS

. D'JSTRUl;f!ES: Por favor, feche os olhos e figue imdvel durante 10 segundos.

()4 Consegue manter-se em pé com seguranga durante 10 segundos

{3 3 Consegue manter-se em pé durante 10 segundos, com supenisio

(3 2 Consegue manter-se em pé durante 3 segundos

{3 1 Mio consegue manter o5 olhos fechados durante 3 segundos, mas mantém-se em pé de forma estavel

{3 0 Mecessita de ajuda para evitar 2 queda

7. MANTER-SE EM PE SEM APOIO E COM OS PES JUNTOS

. ]NSTE.Uﬂ;ﬁES: Por favor, mantenhz os pés juntos e permanea em pé sem se apolar.

{ ) 4 Consegue manter os pas untos, de forma aufonoma e manter-se em pe, com seguwranga, durante 1
mimuto

()} 3 Consegue manter os pes juntos, de forma autonoma e manter-se em peé durante 1 mimuto, mas com

SUPervisio
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()2 Consegue mantsr o= pés juntos, de forma sutonoma, mas n&o Consegue mantera posicao durante 30
segmndos

{31 Mecessitz de ajuds para chegar 3 posicio, mas consegue manter-5e m pé, COM o5 Pes juntos, durante
15 segundos

{30 Necessita de ajuda para chegar a posigio mas ndo consegue mants-la durante 15 sepundos

8 INCLIMAR-SE PARA A FRENTE COM O BRACO ESTENDIDD AQ MESMO TEMPO QUE SE
MANTEM DE PE

. ]H'SI'RUCE!ES: Mantenha o brago estendido a %) graus. Estique os dedos e tente alcangar a maior
distancia possivel (0 examinador coloca uma régua no final dos dedos quande o brago esta a 80 graus. Os
dedes nio devem tocar a régua enquanto executam a tarefa. 4 medida registada € a distincia que oz dedos
conseguem alcangar enquanto o sujeito esta ns macdma nclinacio possivel. Se possivel, pedir ac sjeitoe que
exeCute 3 tarefa com os dois bragos para evitar  rotacio do monce.)

()4 Consegue inclinar-se mais de 25cm para a fente, de forma confiante (10 polegadas)

() 3 Consegue inclinar-se mais de 12 cm para a frente, com seguranca (5 polegadas)

() 2 Consegue inclinar-se mais de 5cm para a frente, com seguranga (2 polegadac)

{31 Inclina-se para 3 frents mas necassita de supervisio

{30 Perde o equilibrio dursnie as tentativas / necessita de apoio externo

9. APANHAFR UM OBJECTO DO CHAO A PARTIE. DA POSICAC DE PE

- MSTRUCOES: Apanhe o sapate/chinelo localizado 3 frente dos seus pés.

()4 Consegue apanhar o chinelo, facilmente & com sepuranga

() 3 Consague spanhar o chinelo mas necessits de supervisio

{72 Mio consegue apanhar o chinelo, mas chega 3 uma distancia de 2-5cm (1-2 polegadas) do chinels &
mantem o aquilibrio de forms auionoems

{3 1 Nao consegne apanhar o chinelo e necessita supervisio enquanto tenta

{30 Nao consegne tentar / pecassita de ajuda para evitar a perda de equilibrio ou queda

10. VIRAR-5E PARA OLHAR S0BEE 05 OMBROS DIREITO E ESQUERDO ENQUANTO ESTA
DE BE

- ]N‘.":TRUCGEE: Vire-za ¢ olhe para fras sobre o ombro esquesdo. Fepetir para o lado direimo. O
examinador pode pegar num objecto para o paciente olhar e coloca-lo amas do sujeito para encoraja-lo a
realizar 3 rofagso.

{34 Olha para fras para ambos os lados e transfere bem o peso
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11. DAR. UMA VOLTA DE 360 GRAUS

~ INSTRUGQOES: Dé urma volta completa sobre si préprio. Pausa. Repetir na direcgéo oposta.

()4 Consegue dsr uma volta de 360 graus com segursncs em 4 sepundos ou menos

{13 Consegue dsr wma volta de 360 graus com segursncs spenas para wm lado 4 semmdos ou MEDOS
({12 Consegue dsr wms volta de 360 greus com segursncs mas lentaments

() 1 Mecessita de supervisdo ou de indicagdes verbais

() 0 Necessim de ajuda enquanto di a volta

12. COLOCAR. OS PES ALTERNADOS NUM DEGRAU OU BANCO ENQUANTO SE MANTEM
EM PE SEM APOIO

~ INSTRUCOES: Cologue cada pé alternadaments sobre o degrawbanco. Continuar até cada pé ter
tocado o degrsw'banco quatmo vezes.

()4 Consegue ficar pé de forms sutdnoms e Com Segurancs @ completar 8 passos em 20 segundos

() 3 Consague ficar em pé da forma sutdnomsa e complatar § degraus em mais de 20 segundos

()2 Consegue completar 4 degraus sem sjuda mas com supervisio

() 1 Consegue completar mais de 2 degrsus, mas necessita de slpuma ajuds

()0 Mecessita de ajuda para evitar a queda / nio consague tentar

13. FICAR EM PE SEM APOIO COM UM PE A FRENTE DO OUTRO

- ]INS‘TR.UC&ES: (DEMOSTRAR PARA O SUTEITC) Coloque um pé exactamente em frente do outro.
Se sentir que nio consegue colocar o pé exactamente 3 frente, tente dar um passo suficientemente largo para
que o calcanhsr do seu pé esteja 3 Fente dos dedos do sen owre pé. (Para obter 3 pontes, o comprimento da
passada deverd exceder o comprimento do outro pé e a amplimde da postara do paciente devers aproximar-se
«da sua passads normal).

() 4 Consegue colocar wm pé exactamente 3 fente do outro de forms sutdnoma e mamter a posigio
dursnte 30 segundos

() 3 Consegue colocar um pé 3 frente do ouro de forma suwdnoms e manter a posigio dursmte 30
sagundos

{ )2 Consegue dar um pequenc passo, de forms sutonoms e manter a posigio dursnte 30 segundos

() 1 Mecessitm de ajuda para dar um passo mas consague manter a posigdo durante 15 segundos

()0 Perde o equilibrio enquanto di o passo ou a0 ficar de pe

{ ) 4 Consegue colocar wm pe exactamente 3 frente do outro de forms sutonoma & manter 3 posigio
durante 30 segundos

{ ) 3 Consegue colocar um pé 3 frente do ouTo de forma suonoms & manter 3 posicio durante 30
sagumdos

(12 Consegue dar um pequenc passo, de forms auionoms & manter 3 posigio durants 30 ssgundos

() 1 Necessita de ajuda para dar um passo mas consegue manter 3 posigio durante 15 segumdos

{30 Perde o equilibrio enquanto da o passo ou ao ficar de pé

14 FICAF. EM PE SOBERE UMA PERMA

- INSTRUCOES: Fique em pé sobre uma permnsa, sem se segurar, pelo maior tempo possivel.

{ )4 Consegue levantar uma perna de forma autdnoms e manter 3 posigio durante mais de 10 sezundos

{3 Conzepue levantar uma perna de forms auionoms & manter 3 posigio entre 5 a 10 sepundos

() 2 Consegue levantar uma pema de forma antonoms e manter 2 posigio durante 3 segundos on mais

() 1 Tents levansar a perna sem conseguir manter 3 posigio durante 3 segundos, mas continns 3 manter-se
em pé de forms auionoms

()0 Nio consegne tentar ou necessita de ajuda para evitar a queda

Fonte: Myomoto, S. Escala de Equilibrio Funcional — versao brasileira e estudo da reprodutibilidade de: Berg Balance
Scale. Mestre. Universidade Federal de S&o Paulo (UNIFESP, 2003.
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Intervencgao sistematizada de cuidados de enfermagem de reabilitagdo na prevencgéo das consequéncias da

imobilidade: risco de compromisso da integridade cuténea e limitagcdes da funcionalidade.

ESCALA OF BRADEN PARS mua;.&nmmm DE ULCERS DE PRESSAD
Monie da doeits: Fioime di avaliader: Diala da avaliacio:
S Camia: Tilade:
Percepio 1 Completamenks braksda; 1 Moty beotady; 1 Usraraenbe brarisds; 4, Wertveneg lmwtacac;
sensortil Hag mage ambrudo S Fge wnicamerts 4 pebmuioy dobuocn, Dhbes asbiion mbas, vem Chsnes oiugion vk,
Cpuieds (R sid b Wi o it o ity e o e o et 0 ey s e
gl gananad deibammd  pbdandpndiargEas aavosddde ndd b 8 i i 4 el
spdtia o conziocia ou ] pesicin, i G 0 e e e
- sadich, i b sevmortal qut e e ] ST
al rapemiale sz mrdr the ow desoonbr e e s it sersord g e
okl Irat o senkr g malt o mekade g oo e i capackdad: o sent dor oy
i Mk ke o s e, descorbrtz on o ] evbremidades,
Wumidade L Pebe constarhemente 2 ek vty mida: A Pebe masionalnerts himida 1. Pk aramie himid
[EET = § pde e Teenkemanks, mgt rem i pele vk o ez s, o uma B e et peralmente e
el i pele rurnir-oe g bamich  sempre, P, e et B de ser ok ol e s apreaimaimerte e S b e e i
Fupidak vk s ncrme e el el pek e ma v por huma, v prda ot inkervalas bt
detrtals bl tepe i 0
o ik
Betividade L haiiad 2 Seakaely 1 b ovasialniente! ¥, hach Frequintnsiatic
Pl s st Cibemte emicofradn e Capaodade de mands gravemente bmitads Poe v ot durarte 1 e mas R o cho o ped e
Fa o st Mg e b camga e penas curias definciat, oo ou e s wom por i £ oeT
o e ik ek o e ahch, P i ke s s qaart pe merende dug em
gl u de e, etk o ek, dut hard Blnrle oy
ELTE R
Mobilidade L Completaimanta imbdizads 2 Muito hnsta: 1 Liguirarsarta refadis 4. Rurheria imitacde:
Copuiidede &0 Mooz ey movmern o Cragoraiment mads gt & Farpugueras e Pepomies abcfen Pz graniet ou gt
dwaanaiels Voo ehemeads = posn do e o s everadates. mas e oo e deederdaies e g ot posii @ oo
apmice depe  alak g el e o e beperte o ke
o i ssomha
Hutrigin 1. Mgty pobes: 1 Prowyedriente mydeqoadn 1 Mlpady 4, Exelente
Mt Mo comes i e Firamente came um nefsicin moepleti ¢ (ot devetiace di e parie e (o by it
habikad rompeety. Lrarwerte pomee g gt o et oo 0 11 o s Fpquabm feiediwiande e s e s
o 17 ol s b roreeda 8 e # ol h gl e proferad e, po, Lchrion, By o el P
dhruckl, Cors arommrbe dis st comiis it o 0k L O, M el el e
e, o mace.  peots e s ol caim o b puralrwrty v opimioty cspbe sl o mal eghies | e,
[carr o i Dicatioraimanti o i skl kv, keicivice . o pcationar
Trgare s ks, Wl et ] mirte e o el W
1 suplemetn et b 1] # ki oy SO D TOT ST SR U BTN
il recoe e kg quarttade el ueco pnles ol eend
b e e el ey s guacos e o o, proversrenis § ma pate e
4 2 el i e e ri b b,
dat
Fricgio ¢ L. Probieira 1 Problerna potencial 1 Mashim problima:
o de b magdimodsdia  Mosimenkecse o s dfinidace o Viowse=oe: s cam i e e s
deckamenty  METpsimTomte D e gl ova Epvaelas, b o e e pea
pone] vanker 3 chente thrarte uma movmentacia, 4 pee deine bt complstarmentz duke ums
eormpelamant e el porisa b ki o oo o8 i, iy rukengs dh i
8 b Do roubarvarls g ot oo, Arval purli Phanhlen it conmcla i s s t
P o il miginde 1 g, e o puiici LS
RN iy oo vl i s cama g i,
ki o, Expactodade g e e,
b oy g e
Py st consanie.
Pk Qa3 i, ruien v o il il (e priiac, Pl i okl
© et B Brade il Vi Secpe 15
i Peapoiin YL Uil My, ot Mg, o P, i o, it e
(iruge Aissciion di aigacke o P (0] o Cietre e Bt o ivestigacho om i da Loy i Comie CESUEC)

Fonte: https://www.dgs.pt/departamento-da-qualidade-na-saude/ficheiros-anexos/orientacao_ulceraspdf-pdf.aspx

149



https://www.dgs.pt/departamento-da-qualidade-na-saude/ficheiros-anexos/orientacao_ulceraspdf-pdf.aspx

Q
~a%
& ®
g 2
53
EE



Intervenc¢éo sistematizada de cuidados de enfermagem de reabilitagéo na prevencéo das consequéncias da
imobilidade: risco de compromisso da integridade cuténea e limitagcdes da funcionalidade.

Comao 5.° snal vitad, ¢ fundamental a 203 3vallagdo para que haja um controlo sobre a mesma.
Foi 0 instrumento eleito, pelo facto de ser uma ferramenta de f3ci aplicabilidade @ percecio. Apresenta
10 niveis, onde ¢ graduada por namencs a intensidade de dor, onde 0 ¢ 3 auséngia de dor ¢ 10 2 dor maks

Intenal.

Sem dor  Dor leve Dor moaerada Dor Intensa

Fonte: https://www.dgs.pt/ficheiros-de-upload-3/dor-5-sinal-vital-folheto-pdf.aspx
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Intervencgao sistematizada de cuidados de enfermagem de reabilitagdo na prevencgéo das consequéncias da
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i

E REPUELICA ™ SNS :}‘{
éﬂﬂ EEFI?% i — Unidade Local de Sadde

Casheds Grance, EPE

Comizsdo de Etlea da ULS de Castelo Branco

Exma. Seshors

Vimin Isabel Cid Carvalho

Eia Arferdnca | ~“Eiin comunicagho HI CHfiGo - Dea
EFR T
| — 2= I el e el e S

.

HRequerimentn pam desesmvolver em. projecto de imervesglo de
Assunio culdades de  eofersages  ess dosstss com  alteraghes dn
i lidade

Para conhecimenta e devidos efeitos, junto se anexa copia do parecer da Comisslo de
Exica da ULSCE, EFE, deiado de 27 de jansire de 2030, & homologado pelo Conselho
de Adminisiragic da ULSCH, EPE, no dia 2 de margo de 2020

Cam ea melhores cumpeimienog,

(1 Servign de Investigagn, Fomm & Ensina da TILSCH, EPE
O Gisbanese de Comissies Téenicas da ULSCH, EPE

e

[ ®IFE - LLBCE
sisnadess Teon=Za

Dirp. M@ ks Hebgap LoEa

M respiata NiiEr @ ntdos ke, S5 et S cis Ialar dpEnic Um aaiunio

Umidcls Lacal i Selefn dn Caniclo Bence
Asarics Fedro: Mvasm Ceire), B300-545 Tinfcdo Oranee
Tebalmns 137 O 177 : Fao 273 080 157« Intarat pymusuborinamee pf - Sl coyOpbel pi sapde

(B8 R - CECE]
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Intervencgao sistematizada de cuidados de enfermagem de reabilitagdo na prevencgéo das consequéncias da
imobilidade: risco de compromisso da integridade cuténea e limitagcdes da funcionalidade.

I FE &
R EE ™
g

Unidade Local de Satde
de Castelo Branco, EPE

— 1 s T e e

Documento: Requenimanto de Yania Isabel Cid Carvalho

Assumbes Requediments pera deserpvobesr um prodects de Inervencio de cudados de
enfermagem em doentes com alteragbes da mobilidade junto dos guais prebends
desarvolver um conjunte de Intervengdes sistermatizedas direccionadas & manutengao
da integridase da pede ¢ das capacidades fundcionais,

Regquerante: Yania Isabal Cid Carvalho - Esudante do mestrado em enfermagen em
mesoclacdo, drea de especializaclo em enfermagem de reabilitagio

Titubo: "Intervencho sisternatizada de cuidados de enfermagern de resbilitagho na
prevencdo ras conseguéncas da Imohbilidade : fsco de compromisso na integridada
cutdnea € limitagies da funclonakdede” gue tem como objectivos avellar o risco de
consequincias associadas & imobilidade prolangada nos doentes nternados, Manear &
implementar intenvengdes de enfermagem de reablitacdo suscegtivels de preveninem
e5535 cansequéncias, & sardo supervisionadas pelos enfermeiros especialistas em
enfermagen de reabilitagio dos respectivos sendgos.

Orlentadores do Estudo: Frofessora Doutora Bugénia Munes Grilo — Escola Superior
de Sadde Dr, Lopes Dias

Populacdo do Estudo: Doentes com Imobllidade profongada intermados nos sandgos
de LICIP & Madicing Irterna

Servigo onde decorre o estudo: UCIF 2 Medicna Interna da LULSCH

Data do pedide: Datado nd HAL & 12-12-2019

A Comiss3o de Stica da LALSCS, EPE concorda com & realizacio do refarido projecto de
|ﬂtﬂ'\‘ﬂ'ﬁaﬂr desde que seja mantida a confidendialidads dos sujeitcs 9o mesmo e
todos os principios dhicos inerentes ac processo de investigacio sejam respetados,

LI 5 o Caghalo Pranea, F P.F, 27 da ganein de 2000

& Comiss3o de Bica

r L

M;‘
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Intervencgao sistematizada de cuidados de enfermagem de reabilitagdo na prevencgéo das consequéncias da
imobilidade: risco de compromisso da integridade cuténea e limitagcdes da funcionalidade.

Declaragdo

Eugénia Nunes Grilo, professora adjunta do Instituto Politécnico de Castelo Branco
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Anexo. 14: Certificado de participacdo das 1.2s Jornadas de Enfermagem de
Reabilitacdo da Unidade Local de Saude da Guarda Reabilitagdo em Neurologia, Orto

traumatologia, Cardiorrespiratria e na Comunidade
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Anexo. 15: Certificado de participacdo: 2° Simpésio ELCOS “Um Olhar Sobre a Ulcera
por Pressao”

E

Certificado de Participagao: Workshop: “Desbridamento em Tecido Real”

Certificado de Participacdo Workshop: “Observacdo da Pele, Mobilizagdo do Corpo

Doente e Superficies Especiais”
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Certificado

s II Jornadas de Cuidados
ejano, que se realizaram

2019, no Centro
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DO NORTE ALENTEJANO

Certificado

A Comissdo Organizadora das II Jornadas de Cuidados
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