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RESUMO

No ambito do programa curricular do Curso de Mestrado de Enfermagem em
Reabilitacéo, realizaram-se dois periodos de ensino clinico, com o intuito de
complementar a formacéo tedrica com a prestacdo de cuidados de enfermagem
especializados em reabilitacdo sendo que o presente relatério corresponde a ultima

fase deste percurso.

A redacdo do presente relatério de estagio assenta sobre a pesquisa da
evidéncia, o processo de aquisicdo de conhecimentos e de desenvolvimento de
competéncias no decorrer dos ensinos clinicos efetuados na Unidade de Cuidados
na Comunidade (UCC) e num servico hospitalar de Cuidados Intensivos

Neurocirargicos.

Tendo por base um projeto de formacao suportado pela teoria da transicao de
Meleis, definiu-se como objetivo, desenvolver competéncias relativas a intervencéo
do EEER na prevencdo de complicacbes respiratérias na pessoa submetida a

ventilacdo invasiva.

A intervencdo do EEER, pelo seu suporte cientifico, especificidade, tendo por
base o0 processo transicional salude/doenca da pessoa, € encarado como o0 elo
primordial de ligacdo entre todos os intervenientes e como o elemento mais apto em
termos de percecdo dos problemas e reais necessidades da pessoa, familia e
cuidador. Com base na implementacdo de um programa de enfermagem de
reabilitacdo precoce sdo notérias as vantagens advindas da sua atuacdo que se
refletem na diminuicdo do tempo de internamento, facilitacdo em termos de
desmame ventilatério, minimizando o impacto das complicacdes pulmonares e

musculares adjacentes, prevenindo futuras sequelas.

Palavras-chave — Enfermagem de reabilitacéo, ventilagéo invasiva, transicao.



ABSTRACT

As part of the curriculum for the Rehabilitation Nursing Master's Course, there
were two periods of clinical training, aiming to complement the theoretical training
with the rendering of specialized rehabilitation nursing care. This report corresponds

to the last stage of this work.

This internship report is based on evidence research and in the process of
knowledge acquisition and skills development during the clinical training at the

Community Care Unit (CCU) and the Neurosurgical Intensive Care unit of a hospital.

Based on a training project supported by Meleis’ Theory of Transition, the
established goal was to develop skills relating to the EEER’s intervention in the

prevention of respiratory complications in patients subject to invasive ventilation.

Because of its scientific support and specificity, and based on the person’s
health/iliness transitional process, the EEER’s intervention is the main link between
all participants, and they are seen as the most capable element in terms of
perception of the problems and of the real needs of the patient, family and
caregivers. With the implementation of an early rehabilitation nursing program, the
advantages derived from their actions are notorious, and can be seen in the
reduction of hospital stay and facilitation in terms of respiratory weaning, minimizing
the impact of pulmonary complications and of the adjacent muscles, and preventing

future negative consequences.

Keywords — Rehabilitation nursing, invasive ventilation, transition.
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INTRODUCAO

Integrado no Curso de Mestrado de Enfermagem em Reabilitacdo (CMER),
foi-me solicitado a elaboracdo do presente relatério, o qual visa a andlise do
percurso efetuado no decurso do ensino clinico, que decorreu no periodo
compreendido entre 30 de Setembro de 2014 a 12 de Fevereiro de 2015, num total
de 500h de prética clinica. Este relatério tem como referencial um projeto de
desenvolvimento de aprendizagens no ambito da importancia da intervencdo de
enfermagem de reabilitacdo na prevencdo de complicacdes respiratérias na pessoa
ventilada de forma invasiva. A escolha da tematica do relatério assenta em trés
pontos fundamentais: 0 meu interesse pessoal na area respiratoria, na importancia
que atribuo a intervencdo do enfermeiro especialista em reabilitacdo na melhoria de
algumas complicacdes advindas da ventilacdo invasiva e nhuma necessidade por

mim detetada no servico onde exerco funcoes.

A componente pratica assume um papel preponderante na formacdo do
enfermeiro especialista, de forma a interligar a componente tedrico-pratica, abrindo o
caminho para novas aprendizagens, que nos encaminhem para a exceléncia dos

cuidados de enfermagem. Para tal, foi efectuada a analise do percurso efetuado.

Assim, foi proposto a elaboracdo de um projeto de estagio, que se constituiu
enquanto processo de planeamento e realizacdo, de um conjunto articulado de
acOes, de modo a facilitar a aprendizagem e a delinear uma matriz orientadora que

servisse de base ao ensino clinico, com vista a alcancar os objetivos propostos.

Assim, consciente do meu desenvolvimento profissional até a atualidade e
das competéncias propostas no plano curricular, elaborei um projeto de estagio em
gue selecionei a instituicdo de saude, e respetivos locais de estagio, de acordo com
0S seus valores e missdo, para que me proporcionassem oportunidades de
aprendizagem e desenvolvimento pessoal e profissional, de forma a adquirir
competéncias cientificas, técnicas e humanas para prestar cuidados de enfermagem
especializados na area de Reabilitacdo (Regulamento Do Exercicio Profissional Dos
Enfermeiros (REPE), 1998, p. 3), pelo que o projeto sera desenvolvido ao longo do
3° semestre (Apéndice 1) do curso de mestrado, numa Unidade de Cuidados na
Comunidade (UCC) e numa Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) Neurocirargicos.
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Para o decurso do ensino clinico de entre o objetivo geral proposto emergem
objetivos especificos, com o intuito de desenvolver as competéncias estabelecidas
pela Ordem dos Enfermeiros, para o enfermeiro especialista e especialista em
Enfermagem de Reabilitacdo. Assim sendo, foram delineadas estratégias, que
englobam atividades e recursos bem como foram definidos indicadores que me

permitirdo avaliar as atividades desenvolvidas.

Para melhor explicitacdo, segue em Apéndice 1, o planeamento e as
atividades a que me proponho desenvolver, € de salientar que alguns dominios de

competéncia sdo transversais a varios objetivos.

A autora que norteia este relatorio é Afaf Meleis pois considero que a teoria
da transicdo, enquanto enquadramento concetual sustenta a tematica e as
intervencdes do enfermeiro especialista em reabilitacdo, adequando-se a
problematica em causa. Para Meleis (2010) a transicdo vivenciada aquando do
internamento, a transicdo na alta e na recuperacdo constituem a necessidade dos

cuidados de enfermagem.

A transicao refere-se a uma passagem ou movimento de um estado, condicéo
ou lugar para outro e sdo nestas passagens que a enfermagem assiste a pessoa e
familia nas mudancas e exigéncias que as transicbes trazem para o quotidiano
(Meleis, Sawyer, Eun-Ok, DeAnne & Schumacher, 2000).

Redigido de acordo com a Norma Portuguesa (NP 405), e conforme o novo
acordo ortogréfico, este documento é estruturado em duas partes principais:

v" Na primeira parte é apresentada a justificacdo da problematica assente no
enquadramento teérico e concetual tendo por base a revisdo da literatura
efetuada;

v Na segunda parte é apresentado o percurso curricular e as competéncias

desenvolvidas ao longo dos ensinos clinicos.

Por fim, seguem-se as consideracdes finais, onde sera dado énfase a analise
do relatério, face aos objetivos delineados para o0 mesmo. Sera referenciada a

bibliografia que serviu de suporte a elaboracdo do presente documento, bem como
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0s apéndices, que complementardo as atividades descritas, permitindo uma melhor

compreensao das mesmas.
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1 - JUSTIFICACAO DA PROBLEMATICA

Diariamente, na area da saude, surgem situacfes complexas que exigem uma
abordagem interdisciplinar em tempo util. Neste contexto, espera-se que o enfermeiro
especialista seja um profissional reflexivo, e capaz de “mobilizar todo um manancial
de conhecimentos, alicercado nos saberes providos da experiéncia, para que a sua
intervencao seja holistica, contextualizada e com elevado nivel de qualidade” (Leite,
2006, p. 4).

Para Martins (2004, p. 8), o enfermeiro especialista contribui para “o
progresso da profissdo, através do desenvolvimento do conhecimento em
enfermagem e de uma pratica baseada na evidéncia”, ao participar em qualquer fase

de um trabalho de investigacao.

Assim sendo, da pesquisa efetuada, tendo em conta a problemética em
estudo denotou-se que existe evidéncia cientifica sobre a temética da intervencéo do
enfermeiro de reabilitacdo na prevencdo de complicacdes na pessoa submetida a
ventilacdo invasiva, salientando a importancia desta tematica para muitos autores.
Para tal, a Ordem dos Enfermeiros reconhece que o0s enfermeiros desempenham
um papel importante na prevencao de complicagbes “na procura permanente da
exceléncia no exercicio profissional, o enfermeiro previne complicacbes para a

saude dos clientes” (Ordem dos Enfermeiros, 2011, p. 15).

A ventilacao invasiva, tal como outras intervencgdes acarreta riscos, pois como
refere Vaz et al (2011, p. 306) a mesma oferece o “suporte ventilatoério necessario
enquanto se processa a reversdo dos processos fisiopatoldégicos que
desencadearam a insuficiéncia respiratoria aguda”. Segundo Menoita (2012) um dos
principais musculos respiratérios - o diafragma, apresenta diminuicdo da sua
funcionalidade por diminuicdo da sua atividade, aquando do doente submetido a

ventilagdo invasiva.

Uma das complicacdes, como refere a recomendacdo emanada pela Direcéo
Geral de Saude (DGS, 2004) com base nas recomendacdes derivadas pelo Center
for Disease Control (CDC), remete-se a pneumonia associada a ventilagdo (PAV),

que é definida como uma “pneumonia em doentes submetidos a dispositivos para
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assistir ou controlar a respiracdo continuamente através de traqueostomia ou de
intubacdo endotraqueal nas 48 horas anteriores aos primeiros sintomas de infegao,

incluindo o periodo de desmame” (Plano Nacional Controlo Infegédo, 2009, p. 27).

Segundo dados apresentados pelo sistema de vigilancia aleméo,
Krankenhaus Infektions Surveillance System, a pneumonia é o tipo mais frequente
de infecdo na Unidade de Cuidados Intensivos (cerca de 32% de doentes afetados)
e segundo os dados do National Nosocomial Infections Surveillance nos Estados
Unidos, 83% dos episoédios de pneumonia hospitalar estiveram relacionados com a
ventilacdo invasiva. A mortalidade atribuivel & pneumonia associada ao ventilador foi
estimada entre 7% a 30%, World Health Organization (WHO, 2011).

A nivel europeu dos 70678 doentes internados em Unidades de Cuidados
Intensivos no ano de 2009, por mais de dois dias, 7,1% adquiriram uma pneumonia,
sendo que destes 91% permaneceram com entubacdo endotraqueal (Coffin et al,
2008). No relatério portugués sobre a prevaléncia da infecdo adquirida no hospital,
de 2012, um pequeno numero de doentes (690 - 3,8%) estava ou tinha estado
entubado nas ultimas 48 horas. Destes, 26,5% tiveram pneumonia. Nos doentes nao
entubados a prevaléncia de pneumonia foi de 1,7%, como descreve Pina et al
(2013).

As situacoes de agitacdo, ansiedade, fatores relacionados quer com presenca
de dor, quer de situacdes que advém da prépria gravidade da situacéo clinica do
doente, podem conduzir a ocorréncia de episddios de dessincronia ventilatoria e
consequente necessidade de incremento ou reajustes de administracdo de
terapéutica sedativa e relaxantes musculares que condicionam a sua mobilidade,
expondo-os a complicacdes inerentes a imobilidade: como a atrofia, disfuncéo
muscular, diminuicdo da capacidade funcional, diminuicdo do volume circulante,
taquicardia, hipotenséo ortostatica, risco de desenvolvimento de Ulceras de presséo,

entre outras (Skinner, Berney, Warrilow & Denehy, 2008; Baas, 2003).

Vaz et al (2011) salienta a importancia da otimizacado das fungdes cognitiva,
respiratoria, neuromuscular e osteoarticular através da adaptacdo de um programa
estruturado de reabilitacdo, para dessa forma reduzir ou minimizar as sequelas

advindas do internamento em cuidados intensivos. A mesma autora justifica a
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importancia da reabilitagdo como forma de diminuir a dependéncia da ventilagao
invasiva, tempo de ventilacdo bem como na prevencao das alterac6es advindas da

imobilidade.

Gosselink R. et al (2008) e Malko¢ M. et al (2009) nos seus estudos verificam
gue os doentes ventilados de forma invasiva evidenciam retencao de secrec¢des que
sao condicionados por diversos fatores, tais como, a presenca do tubo endotraqueal,
gue por sua vez aumenta o volume e viscosidade das secrecfes bem como o risco
de infecdo, assim como as alteracdes neuromusculares periféricas e respiratorias. A
polineuropatia dos cuidados intensivos constitui outro dos fatores que diminui a
eficacia da tosse e consequente diminuicdo de volumes pulmonares promovendo a
retencdo de secrecfes e a ocorréncia de atelectasias. JA Rothaar (2007) no seu
estudo refere que a paresia dos musculos inspiratorios € determinante na restricao
de volumes pulmonares assim como na dificuldade na mobilizacdo das secrecdes

por diminuicédo do fluxo expiratério.

Desta forma, uma das principais linhas de atuacdo da enfermagem de
reabilitacdo consiste na promocao da higiene brénquica com utilizacdo de técnicas
que fluidificam as secrec¢des, facilitam a sua progresséo das vias periféricas para as
centrais e aumentam a capacidade expulsiva através da tosse. Para Gosselink R. et
al (2008) a escolha de diferentes técnicas de higiene tragueobrénquica esta
relacionada com a patologia de base (como € o caso do enfisema pulmonar em que
€ contra indicacdo absoluta a utilizacdo de técnicas que impliqguem um aumento da
pressao intra pulmonar), o grau de colaboracdo do doente e a presenca de via aérea
artificial (em que a utilizagéo de certos dispositivos, como o Cough Assist* implicam
a presenca de via aérea artificial ou controlo da musculatura glética para

manutencao da permeabilidade durante todo o ciclo da in-exsuflacéo).

Allen D. C. (2008) denota que periodos prolongados de ventilagcdo invasiva
desencadeiam progressivamente uma diminuicdo do trabalho da musculatura

respiratéria, e que associado a utilizacdo concomitante de farmacos sedativos e

1 Cough Assist ou in-exsuflador mecanico, € um aparelho ndo invasivo que, tal como o seu nome indica,
promove uma insuflagdo seguida de uma exsuflacdo rapida. Esta rapida transicdo entre insuflacdo (pressao
positiva) e exsuflagédo (pressdo negativa) gera um fluxo expiratério elevado, que procura simular o processo de
tosse, facilitando o movimento das secre¢Bes dos bronquiolos para as vias aéreas superiores e posterior
eliminac@o, em doentes com tosse ineficaz.
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miorrelaxantes, bem como o processo caracteristico da doencga critica, condicionam
um padréo ventilatério predominantemente restritivo, com diminuigdo global dos
volumes pulmonares, hipoventilacdo alveolar com alteragcbes da relacdo
ventilacdo/perfusdo e uma rigidez progressiva das estruturas pleurocostais. Ja Bach
J. R. (2005) remete para a importancia da utilizacdo de técnicas de recrutamento de
volumes (hiperinsuflagdo com ressuscitador manual ou com o ventilador). Um
programa de reabilitacdo, para um doente que colabore, segundo o0 mesmo autor,
passa também pelo ensino de exercicios de flexibilidade e aumento da

expansibilidade toracica.

Franca (2010), numa revisdo sistematica de literatura por esta efetuada,
detetou que através da instituicdo de um programa de reabilitacio em pessoas
submetidas a ventilagéo invasiva, com especial énfase no treino global, baseado na
mobilizagdo precoce, fortalecimento da musculatura respiratéria, dos membros
superiores e membros inferiores, estabilizacdo do tronco, transferéncias e
deambulacdo, advém ganhos significativos, quer no aumento da forca da
musculatura esquelética e respiratéria como na melhoria funcional relacionada com

as atividades de vida.

As complicacdes advindas da ventilacdo invasiva induzem o aumento do
tempo de internamento, a maior utilizacdo dos recursos hospitalares, maior
dependéncia nas atividades de vida diaria (AVD), necessidade de apoio familiar e da
comunidade e conseguentemente maiores custos sociais e econdmicos. Desta
forma, é de primordial importancia a atuacéo do enfermeiro de reabilitacdo, uma vez
que da mobilizacdo precoce dos doentes advém beneficios como também ganhos
na capacidade funcional, repercutindo-se num patamar mais elevado, ou seja na

independéncia do individuo e na melhoria da sua qualidade de vida.

Deste modo foi elaborado o presente relatério, que urge descrever as
atividades desenvolvidas durante o ensino clinico assim como o desenvolvimento de
competéncias no ambito dos cuidados especializados em enfermagem de
reabilitacdo por forma a atingir os objetivos especificos delineados previamente,
tendo por objetivo geral desenvolver competéncias como enfermeira especialista,
nomeadamente, na contribuicdo para a melhoria da pratica dos cuidados de

enfermagem prestados a pessoa submetida a ventilacdo invasiva.
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De seguida, apresento a revisdo de literatura efetuada, face a tematica em
causa, por forma a justificar a abordagem do tema, bem como para servir de

fundamentacéo das aprendizagens e competéncias do enfermeiro especialista.
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2 - ENQUADRAMENTO TEORICO

Este capitulo apresenta a definicdo de alguns conceitos importantes bem
como o estado da arte relativamente a esta problemética através da revisdo da

literatura? efetuada.
2.1 - Ventilag&o Invasiva

Carvalho C. et al (2007) define ventilacdo invasiva (VI) como um método de
suporte para o tratamento de doentes com insuficiéncia respiratoria aguda ou
cronica agudizada, cujos objetivos, para além da manutencdo das trocas gasosas,
ou seja, correcao da hipoxemia e da acidose respiratéria associada a hipercapnia,
consistem no alivio do trabalho da musculatura respiratéria, reversao ou alivio da

fadiga da musculatura respiratdria e diminuicdo do consumo de oxigénio.

Segundo 0 mesmo autor, a entrada e saida de ar dos pulmdes, faz-se através
da variacdo da pressao intra pulmonar, relativamente a pressdo atmosférica. Sendo
gue o ar move-se da zona de maior para a de menor pressao, quando a pressao
intra pulmonar € menor que a atmosférica (sendo de 0 mmHg) e entra para dentro
dos pulmdes quando a pressao intra pulmonar desce para valores inferiores aos da

pressdo atmosférica.

A ventilacdo mecéanica através de um tubo endotragueal € comumente
utilizada para fornecer suporte a doentes com patologia grave, sendo uma
intervencdo que permite assegurar uma oxigenacdo e ventilacdo adequadas.
Podendo ser definida para Marcelino (2008, p. 64) como “todo o procedimento de
respiracdo artificial que envolve um aparelho mecéanico para ajudar a substituir a
funcdo respiratéria, podendo desde logo melhorar a oxigenacdo e influenciar a
mecanica pulmonar” e permite que “ (...) a lesédo estrutural ou a alteragéo funcional,

pela qual esta foi indicada, se repare e recupere”.

Segundo Menoita (2012), os objetivos gerais da ventilagio mecéanica,
consistem na manutencdo da ventilacdo alveolar apropriada as necessidades

metabdlicas da pessoa, melhorando a oxigenagéao arterial, por forma a proporcionar

ZA pesquisa teve por base a plataforma EBSCO host; Centro de Documentacdo da ESEL e documentos
eletrénicos pesquisados na internet (Google Académico).
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um adequado fornecimento tecidular e por conseguinte uma melhor capacidade de

ventilagdo com maior eficiéncia.

Para se estabelecer uma ventilacdo eficaz, é necessaria a monitorizacao
continua de alguns parametros, que foram institucionalizados para a ventilagéo
invasiva, obedecendo a linhas orientadoras e recomendacdes emanadas por 6rgaos
e sociedades internacionais, como a American Association for Respiratory Care e
Society of Critical Care Medicine, como por exemplo, a frequéncia respiratoria (FR),
a pressdo inspiratéria méxima (PIM), a capacidade vital (CV), a ventilacdo por
minuto (VM), a PaO,, a PaCO; e a relagdo PaO,/FiO,, Carvalho C. et al (2007).
Alguns destes parametros podem ser monitorizados através da execucdo de
gasimetrias arteriais, contudo, € de especial atencdo, uma decisao
convenientemente fundamentada na informacdo obtida através da observacao

clinica do doente.

Cada ciclo respiratorio na ventilacdo mecéanica pode ser dividido em 2 fases:
Inspiragdo e Expiracdo. A inspiracdo traduz-se pelo ponto em que a valvula
expiratéria fecha permitindo assim que o ar proveniente do ventilador entre nos
pulmdes, sendo que para isso deve vencer as propriedades elasticas e resisténcias
do sistema respiratorio (Marcelino, 2008). A quantidade de ar oferecido nesta fase é
regulada pelo ajuste de trés parametros: volume, presséo e/ou fluxo. De seguida,
da-se a ciclagem, que consiste na transicdo do final da inspiracdo para a segunda
fase: Expiracdo. Esta decorre quando o fluxo de ar proveniente do ventilador é
interrompido e o circuito expiratério se abre para permitir a saida do ar dos pulmdes
(FCCS, 2008).

Existem diversos tipos de ventiladores, mas os mais frequentemente
utilizados denominam-se de ventiladores de pressdo positiva. Tém esta
denominacéo, uma vez que utilizam uma pressdo positiva para fornecimento de
oxigénio ao doente, “ao invés do principio da fisiologia normal, que recorre a pressao
negativa das vias aéreas para a entrada de ar nos pulmdes” (Marcelino, 2008, p.
64), através de um dispositivo, que pode ser, um tubo endotraqueal, uma mascara
laringea ou uma canula de traqueostomia. Este processo possibilita a diminuicdo do

trabalho respiratorio e consequente promogéao das trocas gasosas.
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Definido o conceito de ventilagao invasiva, seguidamente irei abordar alguns
dos conceitos que mais se relacionam com o ambito da intervengéo do enfermeiro
especialista em enfermagem de reabilitacdo (EEER), nomeadamente na prevencao

de complicacgOes respiratérias.
2.2 - Reeducacédo Funcional Respiratoria

A Reeducacdo Funcional Respiratéria (RFR), ou igualmente denominada por
Cinesiterapia Respiratdria, traduz-se por ser uma terapéutica baseada no
movimento. Etimologicamente deriva do grego Kinetiké, que significa “a arte de por

em movimento” e Terapia — “movimento terapéutico” (Marcelino, 2008, p. 163).

Segundo Olazabal (2003, p. 1807),

a Reeducacdo Funcional Respiratoria atua principalmente sobre os fendmenos mecéanicos da
respiracdo, ou seja, sobre a ventilagdo externa e, através desta, tenta melhorar a ventilagéo alveolar.
E uma terapia ndo invasiva pelo que, corretamente aplicada, ndo tem os efeitos secundéarios quase

sempre presentes em outros tipos de terapias. Pode ser utilizada em grande diversidade de situacdes

e em todos 0s grupos etarios.

Heitor (1998) remete para a importancia da atuacdo em RFR a diversos niveis
e de aplicacdo de forma isolada ou em simultdneo com outras técnicas, sendo uma
das competéncias do enfermeiro de reabilitacdo, incidindo essencialmente na
diminuicdo das resisténcias elasticas, através da prevencao ou correcdo de defeitos
posturais, com a manuten¢do de uma adequada mobilidade costal e nas resisténcias
dindmicas com vista a manutencdo da permeabilidade das vias aéreas. Para a
mesma autora, a atuacdo a nivel motor reveste-se de igual importancia, uma vez
gue pode-se diminuir a sobrecarga muscular através de adocdo da combinacédo
entre posicdo de descanso e relaxamento com controlo da respiracao e treino dos

musculos respiratorios.

Os objetivos gerais da RFR consistem:
Na mobilizacdo e eliminacdo das secrec¢des brbnquicas através da aplicacdo de técnicas para

manutencdo da permeabilidade das vias aéreas; prevencao e correcdo das alteracdes do esqueleto e

musculos; reducdo da tensdo psiquica e muscular com consequente diminuicdo da sobrecarga

22



muscular; prevengdo e correcdo dos defeitos ventilatérios para melhorar a distribuicdo e a ventilagdo

alveolar; melhorar a performance dos muasculos respiratorios e reeducacéo no esforco.
Heitor (1998, p. 31).

Assim sendo, a RFR pretende prevenir ou reduzir as consequéncias
mecanicas da obstrucéo pelas secreg¢des, tais como a hiperinsuflacdo, a atelectasia,
melhorar a relacdo ventilacdo/perfusdo, a diminuicdo das trocas gasosas e O

aumento do trabalho respiratorio.

Num programa de RFR, deve ser considerada a individualidade da pessoa
bem como diversos fatores, tais como a patologia de base e o seu grau de
severidade, a idade, a capacidade de aprendizagem do doente, fatores de risco e a

capacidade motivacional da pessoa por exemplo.

Para Andrew et al (2007) o sucesso de um programa de RFR foca-se em trés
aspetos importantes: a multidisciplinaridade (referindo-se a varios especialistas de
saude, o que se reflete num programa compreensivo e coeso adaptado as
necessidades de cada doente), a individualidade (os individuos com doencas
pulmonares incapacitantes exigem avaliacdes individuais, pois as necessidades sao
diferentes) e a atencdo aos problemas fisicos, emocionais e sociais, bem como as

incapacidades fisicas.

Como refere Olazabal (2003), ao longo do programa devem ser efetuadas
avaliacGes periddicas e adequacao das técnicas adotadas a pessoa. O que se
verifica € que, de acordo com os Varios autores, ndo existe um consenso
relativamente a sua uniformizacdo na literatura consultada, existindo variadas

nomenclaturas e objetivos diferentes para uma mesma técnica.

Para uma correta adequacdo de um programa de RFR devemos ter em
consideracdo a interdependéncia costo-vertebral e a dindmica costo-diafragmatica,
como defende Hoeman (2000) e Marcelino (2008), em que esta dinamica pode ser

decomposta em dois tempos:

No primeiro tempo:
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— Abaixamento do centro frénico, através da contracdo dos feixes crurais e costais,
com aumento do didmetro antero-posterior do térax e consequente diminuicdo da

pressao intrapleural e toracica,
No segundo tempo:

— Aumento do didmetro transversal, através da elevacdo das costelas, efetuado
pelas fibras costais do diafragma, contribuindo para a expansédo toracica inferior
(Menoita, 2012).

A interdependéncia costovertebral para Heitor (1998) e Menoita (2012)
constitui-se de igual importancia para a dinamica costal, uma vez que qualquer
deformagéo da coluna ird provocar alteragdes na ventilagdo, Heitor (1998, p. 11) “o
movimento de inclinacdo lateral da coluna vai facilitar a inspiracdo do lado da

convexidade e a expiragao do lado da concavidade”.

A indicacdo da RFR é bastante criteriosa, necessitando de constante
avaliacdo por forma a tracar objetivos e estratégias, além de reavaliacbes

frequentes, visando uma constante atualizacdo mediante a progressao do doente.

As principais indica¢des da RFR prendem-se com questdes de alteragcdes da
caixa toracica, nomeadamente, deformidades da parede e coluna, fraturas de
costelas, patologias neuromusculares com repercussao ventilatéria, tais como
as patologias da pleura (derrame pleural e pneumotorax), patologia bronco pulmonar
(DPOC e supuragdes bronco pulmonares, pneumonias e atelectasias,
granulomatoses e fibrose pulmonar), patologia cardiaca (cor pulmonale, cardiopatia
isquémica), geriatria e gerontologia, situacées em que haja estase ou retencéo

de secrecOes e insuficiéncia respiratéria e do foro cirdargico (Heitor, 1998, p. 67).

Para Castro (2009), no caso de entubacdo endotraqueal e consequente
ventilagdo invasiva, ja por si s6 sdo causas de traumatismo e inflamacéo das vias
aéreas, que condicionam o aumento e retencdo de secrecbes pulmonares. Estes
efeitos aumentam o risco de complicacdes respiratorias apds a extubagédo como por

exemplo a atelectasia, por vezes com necessidade de re intubacao.
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No entanto, existem contra-indicacdes para a aplicacdo de algumas técnicas
em determinadas situac¢des clinicas, uma vez que o risco-beneficio da aplicacdo das
mesmas devera ser equacionado e ponderado caso a caso. Algumas das situacdes
sdo por exemplo as hemoptises, hemorragia digestiva, febre, edema agudo do
pulmao, sindrome de dificuldade respiratoria no adulto, tuberculose pulmonar em

fase ativa, embolia pulmonar, neoplasia do pulméao e da pleura (Heitor, 1998).

No que concerne as intervencdes que o enfermeiro de reabilitacdo devera
desenvolver, estas encontram-se relacionadas com as técnicas de descanso e
relaxamento, a consciencializagdo e controlo da respiragdo, respiracao
diafragmatica, exercicios respiratorios com énfase na inspiracdo, manobras de
limpeza das vias aéreas tais como a drenagem postural (classica e modificada), o
ensino da tosse (dirigida e assistida), manobras acessorias (percussao, vibragao,
compresséo) e reeducacao ao esforco.

Segundo Dennison (2010) a reabilitacéo respiratoria tende a permitir com que
os doentes regressem a sua capacidade funcional, a mais elevada possivel, uma
vez que a abordagem reabilitadora tem eficacia na melhoria da autonomia e da
qualidade de vida, na diminuicdo do tempo de internamento e na melhoria da

capacidade de execucédo de exercicios.

No ambito do relatério a que me proponho desenvolver, em ambiente de
cuidados intensivos, ja Raoof et al (2008) comprova que os doentes criticos
incapazes de mobilizar espontaneamente as secre¢cdes encontram-se muitas vezes
posicionados em posi¢cdo supina por longos periodos de tempo, o que é muito
controverso, uma vez que mesmo durante o sono, a pessoa efetua mudancas de

posicao.

Dai ser de extrema importancia a aplicabilidade de técnicas de RFR, tais
como a Drenagem Postural (classica ou modificada), que irei abordar de seguida,
como forma de prevencdo e reversdo de complicacbes advindas ndo sé da

imobilidade como também do sistema respiratorio, tais como as atelectasias.
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2.3 - Drenagem Postural

A drenagem postural classica (DP) consiste num método para assegurar a
permeabilidade das vias aéreas com o intuito de facilitar a eliminacdo das secrecdes
brébnquicas com o auxilio da forca de gravidade. Para tal o enfermeiro de reabilitacdo
deve utilizar os conhecimentos de que dispde sobre a divisdo segmentar dos
pulmdes, e, em funcdo da mesma, utilizar a forca da gravidade para promover a

progressao e eliminacéo das secrecoes.

Sato (2004) refere que inUmeras sequéncias de procedimentos especificos,
cada um correspondendo a determinado segmento pulmonar, tém sido fortemente

recomendados como terapéutica de drenagem brénquica.

Um estudo efetuado no Japdo em 2002 demonstrou que a combinacdo da
adocdo de posicionamentos como o0 decUbito dorsal, ventral, semi-dorsais
esquerdos e direitos a 45° foram geralmente aceites e postos em pratica em
cuidados intensivos, bem como o recurso ao decubito ventral como forma de
melhoria da relacdo ventilagdo perfusdo nos segmentos pulmonares posteriores em
doentes com entubacdo endotraqueal (Sato, 2004). Ja Vincent et al (2008)
comprova a eficacia e importancia das mobilizagdes como forma de otimizacdo
ventilatéria em doentes criticos com disfungéo respiratéria, bem como, a utilizacédo
da forca de gravidade para potenciar o recrutamento alveolar e consequentemente a

melhoria da perfusao pulmonar.

Apesar de estudos na literatura (Eid N., 1991; Hardy K., A., 1996)
demonstrarem os efeitos benéficos da DP na drenagem das secrecfes, ainda se
denota auséncia de comprovacédo cientifica mais detalhada sobre alguns dos seus

aspetos como a duracéo de cada posicao e a frequéncia da técnica.

Outros estudos demonstram que a deterioragdo pulmonar induzida pela
permanéncia em cuidados intensivos pode ser prevenida em certa medida pelas
alternéncias de decubito e utilizacdo de manobras acessorias, tais como a

percussao, vibracdo, drenagem postural com aspiracdo endotraqueal (Halar, 1998).

Marcelino (2008, p. 173) refere que o principio da drenagem postural baseia-

se na relagcéo entre os varios decubitos com o posicionamento toracico, sendo que
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“os brénquios segmentares figquem em posigdo mais alta em relagdo aos brénquios
principais e estes em relacdo a traqueia, as secre¢fes se mobilizem daqueles para

estes, de modo a poderem ser expelidas pela tosse ou pela aspiragao”.

Para mais facil compreensdo, de seguida apresentam-se as diversas
posicdes de drenagem dos varios segmentos pulmonares.

Figura 1 — Posi¢cOes de Drenagem Postural Classica

Segmentos Posteriores do Lobo Superior Direito

Segmentos Apicais dos lobos Superiores (Dectibito semi-ventral esquerdo)

Segmentos Posteriores do Lobo Superior Esquerdo Segmentos Anteriores dos lobos Superiores
(Dectibito semi-ventral direito) (Dectibito dorsal com almofada sob a regiao popliteia)

Segmentos Apicais dos lobos Inferiores Segmentos Anteriores dos lobos Inferiores
(Dectibito ventral com almofalda sob o abdomén (Dectibito dorsal com almofada sob
e outra sob os pés) a regido popliteia)
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Segmentos Externos e Internos dos Lobos Segmentos Posteriores dos lobos inferiores
Inferiores (Decubito lateral esquerdo ou direito) +  (Dectbito ventral com almofadas sob os pés)

Fonte: Menoita, Elsa, Cordeiro, Maria (2012) — Manual de boas praticas na
reabilitacdo respiratéria: Conceitos, Principios e Técnicas. 12 ed, Loures:
Lusociéncia, ISBN: 978-972-8930-86-8, p. 100-101

Considerando que a DP € ineficaz quando o paciente permanece somente em
decubito dorsal, pude constatar que ha evidéncia em alguns estudos (Costa D., 1999
e Varekojis S., M. et al, 2003) que é através da auscultacdo pulmonar que
determinam assim a melhor posi¢céo a adotar ou intercalando as posi¢cdes de acordo

com as necessidades do doente.

As principais indicagdes da utilizagdo da drenagem postural classica sédo para
Heitor (1998, p. 56) as “supuracdes localizadas bronco pulmonares (bronquiectasias
e abcessos pulmonares), retencdo localizada de secregbes, situacbes de
preparacao pé operatoria em doente broncorreico, alteracées musculo-esqueléticas
que tornam o0 mecanismo da tosse ineficaz, doentes incapazes de iniciar

voluntariamente a tosse, apds uma broncografia”.

Contudo a aplicabilidade da drenagem postural classica ndo esta isenta de
limitacbes e por vezes ndo sdo bem tolerados por alguns doentes, assim, para
Heitor (1998, p. 53) as contra indicagfes sdo as que a seguir passo a citar:

28



Doentes dispneicos Insuficiéncia cardiaca direita Edema pulmonar

Idade avancada/mau estado

Hipertensao arterial grave Hemoptises
geral
Hipertensao intracraniana Edema cerebral Distensdo abdominal
Cirurgia recente Aneurisma adrtico e cerebral Hérnia do hiato esofagica

Regurgitacao gastrica

Tabela 1 — Contra indicacGes da Drenagem Postural

Tendo em vista as consequéncias fisiolégicas adversas que podem estar
associadas a DP classica, e considerando que alguns doentes ndo podem assumir
ou tolerar as posicoes ideais para a aplicacdo da técnica, podera ser necessario a
modificacdo de alguns decubitos - drenagem postural modificada, como forma de
prevencdo de alguns efeitos adversos como por exemplo, as que advém de
alteracdes cardiovasculares em decubitos em que a cabeca fique em posicéao

inferior, como foi comprovado pelo estudo de Naylor et al (2006).

Algumas das complicacdes que mais acometem os doentes submetidos a
ventilagdo invasiva admitidos em cuidados intensivos estéo relacionadas com a
elevada quantidade de secrecdes e a incapacidade para as expelir assim como o

aparecimento de atelectasias pulmonares, como ja foi referido anteriormente.

Existem diversas técnicas manuais e mecéanicas que podem, aliadas ao saber
de quem as executa, constituir uma mais-valia na aplicabilidade e resolucéo das
mesmas, no entanto, e sendo um dos objetivos do estudo, opto apenas por me
debrucar sobre a aplicabilidade da hiperinsuflacdo manual, cujo tema é abordado
mais a frente, aliada a drenagem postural como forma de favorecimento na reversao

de atelectasias.

2.4 - Hiperinsuflagcdo Manual

Para Jerre (2007) a hiperinsuflagdo manual potencializa as propriedades
elasticas pulmonares, uma vez que promove um aumento do pico de fluxo
expiratorio e, consequentemente favorece a deslocagdo das secreg¢bes que se

acumulam nas vias aéreas.
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Aliada a DP, para Vincent et al (2008), esta técnica consiste na desconexao
do doente do circuito ventilatorio, aplicagdo de uma inspiracdo lenta com o
ressuscitador manual, precedida de pausa inspiratoria, seguindo-se de uma rapida
libertacdo do ressuscitador para desta forma permitir o aumento do fluxo expiratério
e simular uma expiracdo forcada e consequentemente o reflexo da tosse. Esta
técnica respiratdria tem como principal objetivo a prevencdo do colapso alveolar,
através da re expansdo dos alvéolos colapsados, melhorando a ventilacdo e
oxigenacado pulmonar e promovendo a deslocacdo das secrecfes das vias aéreas

distais para as centrais, Hodgson C. et al (2007).

No entanto, esta técnica acarreta riscos, nomeadamente em termos
hemodindmicos, uma vez que a aplicacdo de um fluxo inspiratorio ird gerar
oscilagbes em termos de pressdes intra toracicas, como documenta Singer M.
(1994) no seu estudo. O risco de barotrauma também se encontra implicito, pelo que
alguns estudos sugerem que se deve limitar a pressédo de pico para valores de 40
cm de H,O (Redfern J., Ellis E., Holmes W., 2007). O aumento da pressao intra
craniana assim como o aumento da presséo arterial média constitui um risco pela
aplicabilidade da técnica, o que acarreta implicacdes, especialmente em doentes
com lesBes cranianas, contudo, ndo se verificam alteracfes desde que os doentes

se encontrem estaveis.

Lobo D. et al (2010) efetuou um estudo em que procedeu a avaliagdo da
aplicabilidade de técnicas em que associou a hiperinsuflacdo manual (HM) e a
manobra zeep® numa amostra de 20 doentes submetidos a ventilagdo invasiva,
procedendo a colheita e quantificacdo do volume de secre¢Bes removidas pela
utilizacdo de ambas as técnicas. Esta verificou que face a aplicabilidade das
técnicas descritas, ndo foram registadas alteracdes relativamente a variabilidade na
frequéncia respiratéria; no que diz respeito a mobilizacdo das secrecdes, as autoras

esperavam que houvesse maior mobilizacdo de secrec¢des quando aplicada a HM

® Manobra Zeep - Zeep significa pressdo expiratoria final de zero. Consiste na insuflagdo dos pulmdes devido ao
aumento gradual da pressdo positiva no final da expiragdo (Peep), seguida de uma rapida desinsuflacéo
pulmonar pela diminuicdo abrupta da Peep até zero cm H,O. A Peep restaura ou eleva a capacidade residual
funcional do doente, o que melhora a oxigenagdo. Podendo ser utilizado para prevenir o colapso alveolar no final
da inspiracdo; bem como para recrutar alvéolos colapsados ou para contrariar as malcias das vias aéreas,
mantendo-as abertas.

A manobra zeep é considerada uma alternativa para a remogao de secre¢8es bronquicas, além de melhorar a
complacéncia estatica pulmonar, com a vantagem de ndo ser necessario desconectar o doente da VI durante
todo o procedimento.
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pela utilizagdo de um maior fluxo inspiratério, no entanto as duas técnicas

promoveram a remog&o em volumes semelhantes.

Ja Maxwell L. (2002) constata que a mobilizacdo das secrecdes depende da
relacdo entre o fluxo inspiratério e expiratério, da frequéncia do fluxo de gas e das
propriedades viscoelasticas das secrecoes.

Pude constatar que existe evidéncia cientifica da utilizacdo da HM em
doentes submetidos a ventilagdo mecéanica quando associadas a DP. Para tal, Choi
J., S. e Jones A., Y. (2005) efetuaram um estudo comparativo entre 15 doentes com
pneumonia associada a ventilacdo mecanica: procederam a comparacdo de um
grupo de doentes, em que aplicavam HM seguida de aspiracdo de secrecdes e
noutro grupo em que apenas efetuavam a aspiracao de secre¢des. Concluiu-se que
existe um incremento da compliance estatica e reducdo da resisténcia das vias
aéreas por um periodo de 30’ naqueles em que se aplicou a HM em detrimento do
outro grupo. Quando a HM associada ao decubito lateral, com posterior aspiracéo
traqueal, em doentes com les&o pulmonar, ndo promoveu diferenca significativa nos
valores de compliance e oxigenacdo apos 60 minutos de aplicacdo do procedimento
(Cooper, 1998).

Crowe J. et al (2006) no seu estudo estabelece a utilizacdo de um protocolo
de atuacdo em que associa a técnica de HM com determinados parametros
previamente estabelecidos. Nomeadamente, a importancia do posicionamento do
doente, em decubito lateral com o pulmdo lesado em posicdo mais alta,
administrac@o de oxigénio durante cerca de 3 minutos a 100%, aplicacdo de HM por
3 ciclos seguidos, até um limiar méximo ventilatério, com presséo de pico de 40 cm
de H,0, seguidas de pausa inspiratoria de 3 a 5 segundos. Este procedimento
deverd ser efetuado pelo menos trés vezes por dia com uma duracao total de cerca
de 16-20 minutos.

Por forma a proporcionar maior compreensao e a enquadrar a tematica em
estudo, opto por apresentar de seguida 0s contributos concetuais em que se
enquadra a Teoria das Transi¢coes de Meleis, bem como demonstrar de que forma a

enfermagem intervém no processo de facilitacdo da transicao.
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3 — ENQUADRAMENTO CONCETUAL

Segundo Vieira (2007) a pessoa necessita de cuidados de enfermagem
quando, por si sO, ndo consegue desenvolver o seu projeto de saude, quer seja por
défice de capacidade, conhecimento ou vontade, quer pela fase de desenvolvimento
em que se encontra, ou devido a doenca que o acomete. Assim, compete ao
enfermeiro ser um elemento dindamico na facilitagdo da transicdo, ou seja no
processo de interacdo entre a pessoa e 0 ambiente, em processos de adaptacao

continua.

Ao longo das ultimas décadas, Meleis e colaboradores desenvolveram uma
teoria de médio alcance que preconiza que o papel fundamental dos enfermeiros,
enquanto prestadores de cuidados de exceléncia, as pessoas, grupos e
comunidades, consiste na facilitacdo e gestdo das transicbes que estes
experienciam, uma vez que sao estes que devem ter conhecimento dos diversos
eventos que podem afetar o bem-estar da pessoa, cabendo-lhe ajuda-la bem como
a sua familia a gerir essa multiplicidade de mudancas, Meleis, A. (2010). A transicéo
consiste em periodos que se estabelecem entre estados de elevada estabilidade e
que recaem no dominio da enfermagem quando dizem respeito a processos de

saude ou doenca.

O principio da teoria das transicdes na enfermagem surgiu no sentido de
concetualizar o problema potencial que a pessoa possa sofrer se nao estiver
devidamente preparada para uma experiéncia de transicdo, bem como descrever
medidas de prevencéo e intervencdes terapéuticas a desenvolver pelo enfermeiro. A
enfermagem € a arte e a ciéncia que visa facilitar os processos de transicdo do ser
humano, sendo missao da enfermagem promover uma transicdo saudavel de forma
a aumentar os ganhos em saude, focando as suas interven¢des na prevencao,
promocdo e intervencdo em todo o processo de transicdo. Neste sentido cuidar

significa o processo que facilita o sucesso das transi¢cdes (Meleis A., 2010).

Sao apontados como elementos desta teoria a “Natureza” (tipos, padroes e
propriedades) das transi¢des, as “Condi¢cdes” (facilitadoras/inibidoras) das
transigcdes, os “Padrdes de resposta” as transi¢cdes, entendidos como indicadores de
processo (sentir-se ligado; interagir; estar situado; confianga e coping) e de resultado
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(identidades flexiveis; mestria) e as “Terapéuticas de enfermagem”, como demonstra

a figura a seguir apresentada.

Figura 2 - Teoria das TransicOes de Meleis

Matureza das
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Miakels at al, 2000, p.i7

Fonte: Meleis, A., Sawyer, L., Im, E.-O., DeAnne, M., & Schumacher, K. (2000) -
Experiencing Transitions: Emerging Midlle-Range Theory. Advances in Nursing
Science, 23 (1), p. 17.

Para Meleis, Sawyer, Im, DeAnne & Schumacher, (2000) as mudangas na
saude e na doenca da pessoa originam processos de transicdo, sendo que a pessoa
a vivenciar estes processos tende a encontrar-se num estado de maior

vulnerabilidade face aos riscos que podem afetar a sua saude.

Os enfermeiros aquando da sua pratica deparam-se com quatro tipologias de
transicdes segundo os autores Meleis, Sawyer, Im, DeAnne & Schumacher, (2000):
v' Transicdo de Desenvolvimento - Ocorrem ao longo do ciclo vital dos
individuos;
v' Transicdo Situacional - Relacionadas com a mudanca de papéis nos varios

contextos onde a pessoa esta envolvida,
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v' Transicdo de Saude/Doenca — Reportam mudancas subitas de papel que
resultam da alteracdo de um estado de bem-estar para uma doenga aguda ou
cronica ou, de outro modo, de um estado de cronicidade para um novo de
bem-estar;

v Transi¢do Organizacional - Ocorrem no contexto em que o doente se insere e
sdo precipitadas pelas mudancas que ocorrem ao nivel do contexto social,

politico e econdmico.

De acordo com 0s mesmos autores, a pessoa pode vivenciar apenas uma
Unica transicdo ou multiplas transicdes, sendo que estas Ultimas podem ser
sequenciais ou simultaneas. O internamento hospitalar pode ser percecionado como
gerador de mudltiplas transi¢cdes simultaneas e/ou sequenciais, 0 que acarreta
situacdes de imprevisibilidade na pessoa que levam a passagem por situacdes ou
acontecimentos marcantes. Desta forma, a pessoa que vivencia 0 internamento
hospitalar deve ter consciéncia da transicdo que experiencia por forma a conseguir
superar a mesma, pois como refere Meleis, Sawyer, Eun-Ok, DeAnne &
Schumacher, (2000, p. 17) “é fundamental identificar as condi¢des pessoais,
comunitérias e sociais de transicdo que podem ser facilitadoras ou inibidoras de uma

transicao saudavel”.

Assim, no sentido de contribuir para a compreensao deste fenédmeno, foi
adotado o conceito de transi¢do desenvolvido na teoria de Meleis, Sawyer, Eun-Ok,
DeAnne & Schumacher (2000) - Experiencing Transitions, uma vez que considero
gue seja, ha minha otica, a teoria que melhor dé resposta a problematica em estudo,
pois como defende a tedrica sdo “os enfermeiros (...) tendem a ser os cuidadores
que preparam os clientes para as transicdes que se aproximam e quem facilita o
processo de aprendizagem de novas competéncias relacionadas com as
experiéncias de saude e doenga” (Meleis, Sawyer, Eun-Ok, DeAnne & Schumacher,
2000, p. 13).

Na transicdo para a alta e no contexto de recuperagéo devem estar refletidas
na pessoa 0 COmMpromisso que esta assumiu para com 0 Seu processo transicional,
guer na sua postura ativa e pro ativa quer na sua percepcao de que podem ocorrer
alteracdes no decorrer da sua transi¢cao, as quais podem advir complicacdes. Sendo

um processo mMoroso, 0 tempo necessario para superar a transicdo € incerto e
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depende da influéncia da mesma na vida da pessoa, estando sujeita a avangos e

retrocessos no Seu percurso.

Visto que o foco dos cuidados de enfermagem se centraliza na pessoa e
familia, que vivencia situag6es particulares de transi¢cdes, nomeadamente processos
de saude/doenca, que podem ocorrer devido a acontecimentos criticos, para Meleis,
Sawyer, Eun-Ok, DeAnne & Schumacher, (2000), a maioria das transicfes esta
associada a uma consciencializacdo das mudancas e diferencas ou, por outro lado,

um maior nivel de ajustamento para lidar com a experiéncia de transicao.

Em relacdo a familia/cuidador, existe referéncia ao mesmo no International
Council of Nursing (ICN) em que este é definido como um tipo de “prestador de
cuidados: responsavel pela prevencao e tratamento da doenca ou incapacidade de
um membro da familia” (ICN, 2011, p. 115). Sendo que para Garcia (2010) o
desempenho deste pressupde que haja alguém que se predisponha a ser o cuidador
e alguém que necessite de cuidados, de ajuda na manutencdo ou conservacado da

sua condicao fisica, psicoldgica ou social.

Face ao contato cada vez mais préximo com esta realidade na pratica de
enfermagem, o papel desempenhado pelos cuidadores tem vindo cada vez mais a
suscitar atencéo e interesse. Ja Meleis, Sawyer, Eun-Ok, DeAnne & Schumacher,
(2000), inseriram a compreensao desta tematica no conceito de transigao.

A natureza da transicdo, condicdes de transicdo, padrdes de resposta e
intervencdes de enfermagem, constituem-se como 0s principais componentes da
teoria da transicdo, os quais, dao resposta as necessidades da pessoa submetida a
ventilacdo invasiva e por este motivo fornece um quadro tedrico-concetual que

suporta este relatorio.

Conhecer, compreender e desvendar o significado da transicdo sao
propriedades que facilitam a relagdo entre o enfermeiro e a pessoa que a
experienciam e que contribuem para a eficacia dos cuidados de enfermagem. Como
tal, o objeto dos cuidados de enfermagem é a pessoa em situacdo de transicéo
(Meleis A., 2010).
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Seguidamente irei abordar os diversos contextos clinicos onde foram
proporcionadas as aprendizagens relativas a aquisicdo de competéncias na area de

Enfermagem de Reabilitacao.
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4 - CARACTERIZACAO DO CONTEXTO CLINICO

A selegéo do contexto clinico onde foi desenvolvido o estagio possibilitou o
desenvolvimento de competéncias para a assisténcia de enfermagem avancada a
pessoa submetida a ventilacdo invasiva, sendo que as competéncias a atingir
prenderam-se essencialmente com as competéncias especificas da area da
especializacdo, ou seja, a pratica clinica; mas também com as competéncias
comuns que o enfermeiro especialista devera desenvolver independentemente da
sua area de especialidade. Segundo a Ordem dos Enfermeiros (OE) (2007, p. 9) as
“‘competéncias diferenciadas a adquirir sdo ao nivel da concepcédo e gestdo de
cuidados, supervisao de cuidados, planeamento estratégico, assessoria, formacéo e

investigacéo.”

Por este motivo, os locais foram eleitos tendo como base o seu potencial para
proporcionar diversas aprendizagens e, paralelamente serem um meio propicio para
o desenvolvimento de competéncias na area de Enfermagem de Reabilitacdo. Desta
forma, importa ter em conta o contexto onde esta tematica ocorra, como seja 0
internamento hospitalar e os cuidados de saude comunitarios. Um servico de
internamento de Neurocirurgia de um hospital central e uma Unidade de Cuidados
na Comunidade (UCC) parecem dar resposta aos objetivos a que me propus,

constituindo-se assim como os locais de ensino clinico.

No servico de Neurocirurgia das patologias mais frequentes destacam-se as
lesbes ocupando espacgo, 0s traumatismos cranio encefalicos, os traumatismos
vertebro-medulares, o0s acidentes vasculares cerebrais  (hemorragias
subaracnoideias, malformacGes arteriovenosas, rotura de aneurismas), a
hidrocefalia e as hérnias discais. A intencionalidade na descricdo destas patologias
prende-se com razdes de natureza pratica, pois elas impdem um quadro singular de
limitagGes que, naturalmente irdo definir as diferentes necessidades de cuidados de
reabilitacdo. No entanto, outras necessidades s&o identificadas, para além da

doenca de base, como por exemplo, a prevencéo de complica¢cdes da imobilidade.

Em consequéncia deste tipo de patologias e do servico possuir unidade de
cuidados intermédios, intensivos e também enfermaria, é frequente os doentes
apresentarem grandes limitacbes motoras, sensoriais, alteragcbes do
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comportamento, alteracfes do estado de consciéncia e situacdes clinicas instaveis,
traduzindo-se frequentemente numa grande necessidade de cuidados de

reabilitacdo altamente especializados.

Por tudo isto, pode-se constatar que em qualquer uma das areas do servico, a
intervencgéo especifica dos enfermeiros especialistas em reabilitacdo é crucial neste

contexto.

Em relacdio a UCC, esta unidade assenta em diversos programas,
nomeadamente no “projeto reabilitagdo”, que assenta fundamentalmente no
acompanhamento multidisciplinar de doentes com Acidente Vascular Cerebral (AVC)
recente, com necessidade de reabilitacdo apds alta hospitalar. No entanto, esta
unidade n&o se encontra somente vocacionada para estas questdes, garantindo
apoio para outros doentes que sejam referenciados por outras unidades
hospitalares. Deste modo e por forma a dar resposta a um dos objetivos do meu
projeto, penso que seja um campo de estagio bastante interessante no sentido em
que possa acompanhar todo o processo de reabilitacdo apds alta hospitalar na

vertente domiciliaria.

Por forma a me possibilitar uma integracdo mais adequada a realidade do
contexto clinico, foram efetuadas visitas aos dois locais de ensino clinico no sentido
de perceber as suas particularidades, organizacdo e que intervencdes e projetos se
aproximam da tematica. Para tal, pude efetuar entrevistas a enfermeira chefe do
servico de Neurocirurgia e a enfermeira especialista em reabilitacdo, no caso da
UCC, que detém funcdes de coordenacao e de prestacdo de cuidados assim como

observacgéo dos diversos contextos (Apéndice 1).

Das particularidades que emergiram de cada um dos contextos clinicos que
foram referidas anteriormente, irei de seguida enquadrar os objetivos delineados

com as aprendizagens obtidas em cada ensino clinico.
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5 - DESENVOLVIMENTO DE APRENDIZAGENS

Por forma a delinear um método facilitador de aprendizagens, que me permita
desenvolver competéncias especificas em relacdo a area de Enfermagem de
Reabilitacdo e em simultaneo permitir a aquisicdo de conhecimentos, partindo da
definicdo de objetivos, propostos inicialmente e adequados as minhas necessidades

individuais, foi efetuado previamente um planeamento de atividades.

O ensino clinico constitui uma componente essencial da educacao
profissional, permitindo a aquisicdo/consolidacdo de conhecimentos, a
consciencializacdo gradual dos diferentes papéis de que o enfermeiro especialista é
invocado a desenvolver, bem como o desenvolvimento de competéncias requeridas

para o seu desempenho.

Deste modo foi elaborado o presente relatério, que urge descrever as
atividades desenvolvidas durante o ensino clinico assim como o desenvolvimento de
competéncias no ambito dos cuidados especializados em enfermagem de
reabilitacdo por forma a atingir os objetivos especificos delineados previamente,
tendo por objetivo geral desenvolver competéncias como enfermeira especialista,
nomeadamente, na contribuicdo para a melhoria da pratica dos cuidados de

enfermagem prestados a pessoa submetida a ventilagédo invasiva.
5.1 — Descricéo e andlise dos objetivos delineados

Seguidamente serdo apresentados o0s objetivos especificos que foram

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

5.1.1 - Prestar cuidados de enfermagem especializados ao doente submetido a

ventilacéo invasiva

Compete ao EEER, conforme o Regulamento n° 125/2011 (2011, Artigo 4°)

das competéncias especificas do EEER

cuidar de pessoas com necessidades especiais ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da
pratica de cuidados; capacitar a pessoa com deficiéncia, limitacdo da actividade e ou restricdo da
participagdo para a reinsergao e exercicio da cidadania; maximizar a funcionalidade, desenvolvendo

as capacidades da pessoa.
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Assim, a intervencdo do EEER é holistica, pois como defende Faro (2006),
visa recuperar e habilitar a pessoa na sua magnitude fisica, psicologica, emocional,
familiar e social.

Ja Meleis, A. (2010), defendia, na sua teoria de médio alcance, que o papel
fundamental dos enfermeiros, enquanto prestadores de cuidados de exceléncia, as
pessoas, grupos e comunidades, consistia na facilitacdo e gestao das transi¢cdes que
estes experienciam, procurando, com a formulacéo desta teoria, orientar a pratica da
enfermagem. Seguindo esta linha de pensamento, considero pois, que o enfermeiro
assume um papel preponderante na facilitacdo dos processos de transicao
experienciados pela pessoa ao longo do seu ciclo vital, quer sejam eles de natureza
organizacional, situacional, de desenvolvimento ou de saude/doenca.

No decorrer do ensino clinico, no servico de cuidados intensivos
neurocirargicos, pude constatar que diariamente s&o internadas pessoas com
afecbes graves, agudas e cronicas, e para as quais as atividades de vida diaria se
encontram alteradas, e por conseguinte o seu autocuidado afetado de uma forma
mais ou menos evidente. De acordo com Meleis, A. (2010) estas afec¢des, causam
na pessoa respostas humanas, no sentido da transicdo entre estados, tornando-se
inclusive desafiante para os enfermeiros, o desenvolvimento de intervencdes por
forma a proporcionar a pessoa uma sensacao de bem-estar de novo.

Com a evolucdo da enfermagem enquanto ciéncia, esta desencadeou o
desenvolvimento de uma linguagem especifica, e consequente implementacao dos
sistemas de informacdo em enfermagem (Classificacao Internacional para a Pratica
de Enfermagem — CIPE e Sistema de Apoio a Prética de Enfermagem - SAPE), que
nos permitem, a execucdo de registos de enfermagem informatizados, de forma

constante, continua e sistematizada.

A CIPE constitui

uma classificacdo de fenémenos de enfermagem, acfes e resultados, fornecendo uma terminologia
para a pratica de enfermagem que pretende ser uma matriz unificadora em que as taxonomias e

classificacdes de enfermagem ja existentes se possam entrecruzar de modo a permitir comparar

dados de enfermagem.
(CIPE, 2001, p. 13).
Aquando da elaboracdo do padrao documental, uniformizado para cada

servico do hospital, que sustenta o aplicativo informatico SAPE (Sistema de Apoio a
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Pratica de Enfermagem), este foi devidamente adaptado para a &rea de enfermagem
de reabilitagao pelos EEER existentes no servigco em causa.

Pude constatar que na admissao ao servico, € efetuada uma avaliacao inicial
da pessoa, onde constam dados clinicos, dados sociais, bem como os niveis de
dependéncia nas variadas necessidades e autocuidados. Posteriormente é efetuado
o levantamento dos focos, ou seja dos problemas de enfermagem, seguidamente
dos diagnésticos de enfermagem e consequente elaboracdo do plano de cuidados
(ou processo de enfermagem), com as respetivas intervencfes de enfermagem.
Estas ultimas vao sendo ajustadas, mediante o grau de dependéncia da pessoa, em
cuidados de enfermagem, for sendo maior ou menor.

Este foi um aspeto enriqguecedor, pois pude constatar que 0s registos de
enfermagem de reabilitacdo estdo devidamente organizados, dando visibilidade a
efetiva prestacdo de cuidados de reabilitacdo realizada. No entanto e apés
conversagbes com a enfermeira orientadora, deteta-se que o padrdo documental
previamente elaborado ja se encontra susceptivel de reformulacdo, uma vez que
algumas das intervencdes associadas a diagnoésticos ndo se adequam, ou ndo foram
corretamente identificadas aquando da sua parametrizagcdo, justificando a
formulacdo de notas associadas para cada intervencao, fundamentando o que fora
realizado, bem como a descricdo em notas gerais da intervencao do EEER.

Tive oportunidade, e uma vez que ja me encontro familiarizada com o
aplicativo SAPE da instituicdo hospitalar, de proceder a avaliagdo dos diversos
doentes a quem pude prestar cuidados especializados de enfermagem de
reabilitacdo, identificando as suas necessidades, formulando, adequando e
atualizando os diagnésticos de enfermagem de acordo com o0 seu grau de
dependéncia, planeando assim as respetivas intervencdes de enfermagem de
reabilitacdo. Com base no que foi anteriormente descrito, foi estabelecido um
programa de reabilitacéo individual, atendendo as necessidades identificadas, sendo
cumprido sob supervisado do EEER.

Para proceder a avaliagdo do doente sdo utilizadas algumas escalas
(Apéndice 7), nomeadamente a Escala de Coma de Glasgow, a Escala de Braden,
Escala de Morse, em relagdo a avaliagdo do grau de dor € utilizada a escala do
observador e para a avaliacdo da forca muscular é utilizada a Escala de Lower,
todas estas com registo a nivel do aplicativo SAPE. E igualmente utilizada a Escala

da Medida de Independéncia Funcional (MIF), para se proceder a sua avaliacao,
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pude ter contato com o padrao documental existente no servico, verifiquei que existe
um dossier com todo o suporte tedrico necessério e adequada explicitagcdo para
proceder a sua correta avaliacdo, procedendo ao registo da mesma em impresso
préprio e individualizado para o efeito, podendo deste modo acompanhar o processo
de reabilitacdo do doente.

Aquando do ensino clinico pude verificar que estava implicito um consideravel
nivel de interesse por parte dos EEER pela area da estimulacdo e evolucdo do
doente em coma e decursava inclusive a elaboracdo de um estudo baseado em trés
estudos de caso de doentes inicialmente em coma, internados no servico de
neurocirurgia através da implementacdo da Escala de Niveis Cognitivos Rancho Los
Amigos* (LCSF), (Apéndice 9).

Elaborei e dei continuidade a programas de enfermagem de reabilitacdo, a
doentes submetidos a ventilacdo invasiva, uma vez que os doentes internados na
unidade de cuidados intensivos neurocirargicos, pela sua situacdo critica e
consequentemente necessidade em cuidados de enfermagem, necessitam de
vigilancia, monitorizacédo e avaliacdo continua. Deste modo o enfermeiro necessita
de ter conhecimento prévio acerca do autocuidado, de forma a ajudar os individuos
e as familias a planear, projetar, conduzir e gerir sistemas eficazes de autocuidado e
de dependéncia de cuidados (Renpenning e Taylor, 2003).

No ambito do programa de enfermagem de reabilitacdo funcional respiratéria
a que pude dar inicio e continuidade, recorri sistematicamente a anamnese, ao
exame fisico, através da observacao, palpacao, auscultacdo pulmonar e analise dos
exames complementares de diagnostico (tais como exames radiologicos e
analiticos) dos doentes. A avaliacdo era validada com a enfermeira orientadora, e
através de consulta de registos informaticos no SAPE e no Sistema de Apoio Médico
(SAM). Deste modo procedi a monitorizagdo de parametros vitais (nomeadamente
FR e SPO,), avaliacdo e descricdo das caracteristicas do padrao respiratorio dos
doentes e consequente identificacdo de alteracbes do mesmo, avaliacdo das
caracteristicas dos sons respiratérios e existéncia de ruidos adventicios
relacionando com as alteracOes/afecdes respiratdrias atraves da auscultacao

toracica, identificacdo das alteracbes de configuracao pulmonar a nivel imagioldgico,

* Escala de Niveis Cognitivos Rancho Los Amigos (LCSF) - Escala que é utilizada na categorizagdo de
comportamentos de pessoas em coma, em estado vegetativo e em estado de consciéncia minimo, com
indicacdes de estimulacéo especifica por niveis, correspondentes a 8 estadios de progressédo do funcionamento
cognitivo dos doentes com lesbes cerebrais.
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pude igualmente executar, e nalguns casos inclusive instruir e treinar o doente
sobre, programas de reeducacdo funcional respiratéria, nomeadamente nas técnicas
de descanso e relaxamento, através do proporcionar de um ambiente calmo e de
confianca, explicando acerca dos procedimentos a serem adotados, fomentando a
participacdo da pessoa, consciencializacdo e controlo da respiracédo, respiragao
diafragmética, técnicas de reeducacao costal global com e sem bastédo, ensino da
tosse (assistida), drenagem postural modificada com recurso a manobras acessorias
(percussoes, vibracdes e compressdes toracicas), identificacdo de segmentos/lobos
pulmonares a serem drenados, utilizacdo da hiperinsuflacdo manual a pessoa com
ventilagdo invasiva, promoc¢ao da fluidificacdo das secre¢cdes com recurso a Soro
fisiolégico, atmosfera hiumida ou nebulizacdo ultrassonica, otimizacao de terapéutica
inalatoria, promocao de aspiracao de secrecoes, observacdo das caracteristicas das
secrecbes e sua quantidade e otimizacdo de oxigenoterapia aquando de
desconexdes ventilatorias.

No ambito do programa de enfermagem de reabilitacdo funcional motor a que
pude dar inicio e continuidade, procedi de igual modo como descrito anteriormente,
sempre com a validag&o por parte do EEER, em que tive a oportunidade de aplicar
um conjunto de técnicas de exercitagdo muscular e articular dos quatro membros
(ativas, ativas-assistidas) sempre com especial importancia para a manutencdo do
alinhamento corporal, procedi a técnicas de transferéncia do leito para cadeirdo
(com recurso a elevador eléctrico ou a tabua de transferéncia), exercicios de treino
de equilibrio postural (estatico e dinamico), técnica de rolar no leito, técnica da
ponte, instrucdo e treino de auto-mobilizagbes, sempre fomentando o incentivo nos
autocuidados.

Como refere Stanhope e Lancaster (2011), o enfermeiro deve capacitar a
pessoa para atingir niveis 6timos de saude, prevenir problemas de saude, identificar

e tratar precocemente problemas de saude e minimizar a incapacidade.

5.1.2 - Compreender de que forma a RFR tem importancia na prevencao de
complicacfes do foro respiratorio

No decurso do ensino clinico, foram me proporcionadas inimeras oportunidades
de aplicacdo de programas de enfermagem de reabilitacdo funcional respiratéria.

Como referi anteriormente e dado ser um dos meus objetivos e este se centrar nos
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cuidados de enfermagem especializados ao doente submetido a ventilagao invasiva,
tive particular interesse em me debrucar sobre esta area e tentar perceber quais as
implicacdes da nossa atuagéo para o doente.

A RFR é referida como a terapéutica pelo movimento aplicada ao aparelho
respiratério como ja referi anteriormente, aquando do enquadramento tedrico. Inclui
técnicas como a drenagem postural modificada, percussdes, vibracdes e
compressoes toracicas. Podem ser usadas isoladamente ou associadas, de forma a
mobilizar as secrecfes e também conjuntamente com exercicios respiratérios,
técnica da tosse e/ou aspiracao de secrecodes.

Outro dos aspetos que favorecem a mobilizacdo e drenagem das secre¢des
consiste nas alternancias de decubito frequentes, uma vez que auxiliam a expansao
alternada de cada um dos hemitérax e promovem desse modo a drenagem das
secrecoes.

As principais complicagbes decorrentes de um internamento em Unidade de
Cuidados Intensivos com ventilacdo invasiva, Sdo consequéncias inerentes a
imobilidade, & presenca de uma via aérea artificial e a ventilagdo com pressao
positiva. A reabilitacdo precoce em UCI ajuda a diminuir a dependéncia da
ventilacdo invasiva, o tempo de desmame ventilatério e a prevenir as alteracdes
associadas a imobilidade, tal como comprova Vaz et al (2011).

De entre as diversas técnicas descritas e aplicadas aos doentes, realmente,
tive a oportunidade de comprovar na pratica, o resultado da nossa atuacdo. O
comprovativo mais evidente resulta da comparacdo em termos de auscultacao
pulmonar e em termos imagioldgicos, antes e apés cinesiterapia respiratéria.

Foi notorio a visibilidade e importancia da nossa atuacdo por parte da equipa
médica, uma vez que a necessidade de atuacdo dos enfermeiros especialistas em
reabilitacdo nestas unidades minimiza o impacto das complica¢cées pulmonares e
musculares adjacentes, prevenindo futuras sequelas, tal como corroboram alguns
estudos consultados.

Desta forma, a instituicdo de um programa de RFR atempado, individualizado e
dindmico que incida nas complexas consequéncias respiratorias assim como
neuromusculares na pessoa submetida a ventilagdo invasiva deve ser rapidamente
implicito. Assim da atuacdo do EEER, é fundamental assegurar a permeabilidade
das vias aéreas, promover a expansdo pulmonar, prevenir aderéncias pleurais,

aumentar a tonificagdo muscular toracica bem como aumentar a amplitude toracica.
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Conforme refere Vaz et al (2011) de modo a maximizar as hipéteses de um
periodo de ventilacdo invasiva curto, um processo de desmame célere, prevenindo
as sequelas associadas a imobilidade, e aumentando as hipoteses de um retorno a
capacidade funcional prévia e uma mais completa integracéo social e profissional do

doente que recuperou de uma doenca critica.

5.1.3 - Identificar a intervencdo do EEER no seio da equipa de enfermagem em

cuidados intensivos

Os cuidados de enfermagem, segundo Rocha (2011) sdo garantidos a dois
niveis: pelo enfermeiro de cuidados gerais e pelo enfermeiro especialista, sendo o
enfermeiro especialista detentor de competéncias acrescidas e especificas que lhe
permitem intervir a um nivel de complexidade mais elevado.

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2010Db, p. 2),

0 enfermeiro especialista € o enfermeiro que detém um conhecimento aprofundado num dominio
especifico de enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos processos de vida e aos

problemas de salde, que demonstram niveis elevados de julgamento clinico e tomada de deciséo,

traduzidos num conjunto de competéncias especializadas relativas a um campo de intervencao.

A enfermagem de reabilitacdo constitui uma area de intervencéo reconhecida,
uma vez que promove a resposta mais adequada as reais necessidades e as novas
exigéncias de cuidados da populacao.

Para Hawkey & Williams (2007) o EEER, pelo seu suporte cientifico,
especificidade e o seu contato proximo e sistematico com a pessoa, € encarado
como o elo de ligacdo para a comunicacdo entre todos 0s intervenientes e como o
elemento mais apto em termos de percecdo dos problemas e reais necessidades da
pessoa. Deste modo, o EEER detém um papel fundamental no diagnéstico precoce
de limitagdes, incapacidades, assim como na prevencao e despiste de complicacbes
e incapacidades secundarias bem como na tomada de decisdes relativamente a
promocao da saude, tratamento e reabilitacdo.

Para Nuno, Ribeirinho & Silva, (2008) € o EEER, cujo principal objetivo
consiste em ajudar a pessoa a atingir o melhor nivel de qualidade de vida, com o
intuito de maximizar a sua funcionalidade e independéncia fisica, emocional e social,
mas que se lhe acometem igualmente outras func¢bes, tais como de educador,
conselheiro, advogado e consultor. No entanto, € através do estabelecimento de
uma relacao de parceria, com a colaboracao, integracao e participacdo numa equipa
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multidisciplinar que se conseguem atingir cuidados eficientes e de méaxima
qualidade.

Urden (2008) refere que em ambiente de cuidados intensivos o enfermeiro,
tem de ser um profissional capaz de prestar cuidados de alta qualidade com a maior
competéncia, usando todas as tecnologias apropriadas, incorporando também
abordagens psicossociais e holisticas.

Face ao ensino clinico decorrido no servico de Cuidados Intensivos
Neurocirargicos, dadas as suas especificidades, quer em termos de instabilidade
hemodindmica e ventilatéria que acometem os doentes internados em cuidados
intensivos quer em termos da prestacdo de cuidados ao doente neurocirdrgico, é
requerido aos profissionais uma boa integracdo no servigo por forma a sé assim se
poderem prestar cuidados com elevada qualidade e competéncia. As afecbes, de
gue padecem os doentes admitidos no servigo, implicam por parte dos profissionais
de saude uma preocupacédo acrescida no sentido de prestar cuidados de exceléncia,
por forma a potenciar a sua independéncia, diminuir as sequelas provocadas pelas
afecdes neuroldgicas e melhorar a sua qualidade de vida.

A proximidade diéria, do enfermeiro especialista, com o doente, permite que o
primeiro esteja mais sensivel para certos pormenores acerca das minimas
alteracbes que possam ocorrer com o0s doentes ao longo do internamento. Ja o
Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacdo, Regulamento n°125/2011, (2011) especifica que este
profissional € detentor de um vasto leque de conhecimentos e competéncias
especializadas na area da reabilitacdo, vocacionadas para a recuperacao funcional
motora, sensitiva, cognitiva, cardiorrespiratoria, da comunicacéo, da alimentacao, da
eliminacdo e da sexualidade. Visando, através da sua intervencdo, recuperar e
habilitar toda a pessoa vitima de doenca aguda ou cronica que provoque défices
funcionais do foro respiratério, ortopédico, musculo-esquelético, cardiovascular e
neuroldgico

Foi para mim, uma mais-valia, o facto de exercer fungdes, enquanto
profissional de enfermagem de cuidados gerais em ambiente de cuidados intensivos,
no entanto foi necessario uma observacédo prévia das atividades realizadas pelo
enfermeiro especialista em Reabilitacdo, para entdo depois, poder prestar cuidados
com alguma autonomia e qualidade. Toda a observacdo de cuidados de

enfermagem de reabilitagdo prestados pela enfermeira orientadora constituiu a base
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para o aperfeicoamento de conteludos teorico-praticos. Considero que essa
observacdo e colaboracdo permitiram melhorar a minha performance profissional,
permitindo assim um processo de assimilacdo e consolidacdo gradual de

conhecimentos, o que achei muito benéfico.

Dado o ambiente singular de cuidados intensivos e pelo processo transicional
em causa, a maioria dos doentes apresenta défice de autocuidado, ou seja, ndo
conseguem cuidar de si préprios. Como refere Oliveira (2012), torna-se necessario a
presenca de um cuidador, que pode ser um profissional ou um familiar. Deste modo,
cabe ao enfermeiro a promocéao do autocuidado. Verifiquei que o EEER, em diversas
situacdes sensibiliza e fomenta a estimulagdo da equipa de enfermagem para a
manuten¢do ou promocdo do autocuidado, através de um programa de estimulacéo
multissensorial (auditivo, tatil, olfativo, visual e do paladar) assim como a

estimulacao proprioceptiva para 0 movimento.

Outro fator que pude constatar no decurso do ensino clinico prendeu-se com
a constante partilha de informacdes, entre a equipa de enfermagem e a equipa
meédica, sobre como direcionar os cuidados prestados, em relacdo a determinada
situacdo, para dessa forma, vir a obter os melhores ganhos para o doente. Pude
constatar, que a equipa de enfermagem é provida de conhecimentos especificos de
enfermagem de reabilitacdo, que séo transmitidos pelos EEER do servico. Como
defende Rocha (2011), uma vez que este refere que diz respeito ao EEER
implementar os cuidados de reabilitacdo e sensibilizar e orientar a equipa de
enfermagem, visando assegurar a continuidade e qualidade dos cuidados.

Deteto que isto em muito contribuiu, ndo s6 para a promoc¢éao dos cuidados de
enfermagem em reabilitacdo, mas também para o reconhecimento, por parte da
equipa multidisciplinar, acerca da importancia do papel do enfermeiro de
reabilitacdo, uma vez que frequentemente solicitavam a partilha de opinido, bem
como a minha intervencdo, em simultdneo com a enfermeira orientadora, na
promocdo de cuidados de enfermagem, como por exemplo na area de reeducacao
funcional respiratéria e motora.

O EEER concebe e implementa planos de intervencdo para os diversos
doentes, ndo so de cuidados intensivos, mas também de cuidados intermédios e de
enfermaria de que o servico de neurocirurgia dispbe. Para tal, e no que diz respeito

aos cuidados intensivos, uma vez que este constitui 0 objeto do meu estudo, pude
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verificar que sao concebidos planos, sdo selecionadas e prescritas intervencgoes,
com énfase para a reducdo do risco de alteracdo da funcionalidade a nivel motor,
sensorial, cognitivo, cardiorrespiratorio, da alimentacdo e da eliminacdo vesical e

intestinal. Nomeadamente:

A nivel motor: a reeducacao funcional motora, no que diz respeito ao
alinhamento dos segmentos corporais, a prevencdo de anquiloses, na manutencéo
das amplitudes articulares e das articulacées em posicao funcional, na prevencao de
rigidez articular e espasticidade, utilizacdo de dispositivos de apoio para as
transferéncias (o disco giratério, o elevador eléctrico, a tabua de transferéncia).

A nivel sensorial e cognitivo: a estimulacdo sensorial e proprioceptiva para o
movimento, através da aplicagcdo de um conjunto de estimulos olfativos, auditivos,
do paladar, visuais e tatil, no sentido de potenciar a aquisicdo de estimulos
sensoriais e aumentar o nivel de consciéncia, como por exemplo, a explicitacdo do
que se estd e vai fazer, conversar com a pessoa, 0 togue, a musicoterapia, a
utilizacdo dos seus produtos de higiene pessoal (shampoo, gel de banho, perfume,

desodorizante), o treino de equilibrio postural.

Ja como refere Dias et al (2010), em cuidados intensivos o doente € exposto
a uma sobrecarga sensorial tal, uma vez que os ruidos a que sdo sujeitos, tais como
as vozes de estranhos em grande niumero, movimentos das grades dos leitos, sons
dos diversos monitores, sons de aspiracdo, telefones constantemente a tocar,
induzem no doente um consideravel aumento de ansiedade, agitacdo e confuséao.
Portanto é de primordial importancia, uma vez que para a mesma autora a audicao
constitui, em doentes em coma, um dos ultimos sentidos a desaparecer em pessoas
com alteracdo do estado de consciéncia, logo deve-se agir como se este ouvisse,

falando e explicando o que se vai fazer.

A nivel respiratério: a reeducacdo funcional respiratoria, na prevencédo da
pneumonia associada a ventilacdo invasiva, com especial énfase para a
manutenc¢ao da elevacdo da cabeceira a 30°, da aspiracao de secrecdes e cuidados
da cavidade oral com clorohexidina. Na promoc¢ao da higiene brénquica pude aplicar
algumas técnicas, nomeadamente, a promoc¢ao da fluidificacdo das secrecdes, por
forma a facilitar a progressdo das mesmas das vias periféricas para as centrais,
potenciando a capacidade expulsiva através do mecanismo da tosse. A utilizagdo da
hiperinsuflacdo manual foi igualmente utilizada, como forma de potenciar a melhoria
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da relacdo ventilagdo/perfusdo. A drenagem postural modificada com recurso a
manobras acessorias (percussodes, vibracbes e compressfes toracicas) foi uma

pratica constante.

A nivel da alimentacdo: o teste de disfagia, a capacitacdo para o autocuidado

comer e beber.

A nivel da eliminagdo: os treinos vesicais e intestinais, fomentando a
diminuicdo da permanéncia de dispositivos invasivos nos doentes. Para as
alteracdes de controlo intestinal, foi efetuado um programa de reeducacao (instrucédo
para a adocédo de uma dieta equilibrada rica em fibras e com ingestdo adequada de
agua bem como a forma de proceder ao esvaziamento intestinal) para reaquisicao
de héabitos, fomentando assim um padrdo previsivel para eliminacdo intestinal, e
assim facilitar a pratica de atividades fora de casa. Para evitar infecbes nas vias
urindrias ou até mesmo no rim, foi igualmente efetuada instrucdo e treino de auto
cateterizagcao vesical, a cada 3 ou 4 horas, durante o dia, para o esvaziamento da

bexiga.

Foi notéria a existéncia de uma relacdo de cumplicidade na equipa
multiprofissional, uma vez que é através do contributo em conjunto de todos os
elementos da equipa, que se constitui a maior forca na prestacéo de cuidados e um

motor de mudanca no sentido de reabilitacdo do binémio doente/familia.

Pude constatar que o reconhecimento por parte de todos os profissionais
acerca da importancia do EEER foi notavel. Consideram que sdo elementos
imprescindiveis no servi¢co, uma vez que fomentam a participacdo conjunta por parte
da equipa multidisciplinar para o processo de reabilitacdo do doente assim como
constituem agentes mediadores, nos processos de transferéncia ou de alta clinica
dos doentes, bem como elementos dinamizadores na execucdo de sessdes de
informacao para a saude aos familiares ou cuidadores informais, tendo um papel
imprescindivel, quer no restabelecimento do doente, quer na renovacédo da imagem

deste por parte da familia.
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5.1.4 - Identificar a intervencdo do EEER na continuidade dos cuidados em
contexto domiciliario apds a hospitalizagao

De acordo com a Ordem dos Enfermeiros (2010a, p. 24), os EEER em
unidades da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI)
“‘desempenham um papel pivd na equipa multiprofissional, determinantes no
processo de cuidados, na reabilitacdo, na readaptacdo e na reintegracdo das
pessoas dependentes no ambiente familiar potenciando o seu desenvolvimento”.
Como citado pela Associacado Portuguesa de Enfermeiros de Reabilitacdo (2011, p.
3), “A exceléncia da Enfermagem de Reabilitagdo traz ganhos em saude em todos
0S contextos da pratica, expressos na prevencdao de incapacidades e na
recuperacdo das capacidades remanescentes, habilitando a pessoa a uma maior

autonomia”.

No ambito do ensino clinico efetuado na Unidade de Cuidados na
Comunidade, constatei que para além de outros programas especificos, encontra-se
em fase de implementacdo o “projeto reabilitagdo” cujo principal intuito é o de
promocdo da autonomia, readaptacdo e qualidade de vida. Este projeto assenta
fundamentalmente no acompanhamento multidisciplinar de doentes com Acidente
Vascular Cerebral (AVC) recente, com necessidade de reabiltacdo apos alta
hospitalar e residentes no concelho. No entanto, a intervengdo do EEER néo se
encontra somente direcionada para a vertente do AVC, uma vez que a avaliacdo e
0os programas de reabilitacdo estdo direcionados aos doentes que sao
acompanhados pela equipa, os quais podem ser admitidos via RNCCI, referenciados
por outras unidades funcionais do Agrupamento de Centros de Saude (ACES) ou
por referenciacdo direta por parte da unidade hospitalar. Neste ambito, o EEER
integrado numa equipa multidisciplinar, tendo por enfoque a reabilitacéo,
readaptacdo, promoc¢ao da autonomia e a capacitacdo do cuidador, desenvolve um
papel crucial, sendo o profissional mais apto a “promover e potencializar a
capacidade de reabilitacdo de cada pessoa ou ajudar a lidar com as incapacidades e
desvantagens” (APER, 2010, p. 3).

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2010a), esta refere que o EEER, avalia e
identifica os problemas e potenciais problemas, diagnosticando as limitacdes e a

incapacidade funcional da pessoa, prestando cuidados de enfermagem de
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reabilitacdo, com vista a promocdo da saude, prevencdo de complicacbes e
incapacidades secundéarias, com o objetivo de maximizar a funcionalidade e
autonomia da pessoa e familia, com dignidade e qualidade de vida. Deste modo,
compete ao EEER planear, implementar e monitorizar programas de reabilitacao,
atendendo ao ambiente envolvente; identificar as barreiras arquitetonicas e elaborar
propostas de eliminagdo das mesmas; disponibilizar ajudas técnicas, meios de apoio
na comunidade, promover a adaptacdo e reintegracdo da pessoa no domicilio e a
comunidade, através da capacitacdo e inclusdo do prestador de cuidados no

processo de reabilitacdo da pessoa.

Nuno, Ribeirinho & Silva (2008), referem que remete ao EEER capacitar o
prestador de cuidados/cuidador para o desenvolvimento das suas proprias
competéncias, tornando-o assim auténomo e incluido no processo de reabilitacdo da

pessoa.

Ja Melo et al (2014) considera que dotar os cuidadores, de conhecimentos e
capacidades de que necessitam é importante, ndo sé para cuidarem melhor dos
seus familiares, como de si proprios. Deste modo é crucial o apoio dos enfermeiros,
enguanto profissionais de saude habilitados para transmitir a informacéo necessaria
ao desempenho do novo papel, assim como na aprendizagem e aquisicdo de

competéncias instrumentais Uteis na prestacao de cuidados.

Seguramente, que acomete, ao EEER, a competéncia e o perfil adequado
para integrar as unidades de cuidados na comunidade. Pude constatar, das
visitacdes domiciliarias efetuadas, aguando do ensino clinico, em conjunto com a
enfermeira orientadora, que € o profissional detentor de conhecimentos e
competéncias especificas, advindas da sua formacdo académica, o que lhe permite
dar resposta as necessidades da populagdo, como por exemplo, estd mais apto para
averiguar as condi¢cdes do domicilio, uma vez que € este, que em conjunto com a
pessoa e o0 cuidador, identifica a existéncia de barreiras arquitetonicas,
nomeadamente, a existéncia de tapetes, escadas, pavimento escorregadio, a
disposi¢cdo da mobilia do quarto, as dimensdes das portas de acesso, que muitas
vezes sao restritas por deposicdo de volumes, e o dificil acesso ao sanitario e/ou
area de banho. Assim como, realiza propostas para a sua eliminacéo, tais como a

existéncia de superficies antiderrapantes, colocacdo de barras de apoio, no caso da
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deambulacdo a utilizagdo de calgcado comodo e prético, bem como procede a
prestacdo de apoio e orientacdo a familia, para a eliminacdo e superacdo das

mesmas.

E importante que o EEER tenha nogdo da complexidade da transmissédo de
informacdo ao cuidador, uma vez que é através da percecao dos conhecimentos e
da sua integracdo, que o prestador de cuidados/cuidador adquire a melhor
compreensao de toda a situacdo vivenciada e, consequentemente, do seu novo

papel e da sua relevancia, Melo et al (2014).

Pude em conjunto com a orientadora de ensino clinico, planear e implementar
estratégias para a adaptacédo da pessoa com alteracdes advindas da mobilidade, ao
domicilio, como as que foram descritas anteriormente, promovendo a capacitacao,
através de instrucdo e treino do cuidador, bem como orientar e ajudar a familia na
adaptacao as limitacbes da mobilidade, elaborar e implementar programas de treino
de atividades de vida diaria com o intuito de maximizar a autonomia e a qualidade de
vida da pessoa, prevenir complicagfes, tais como a prevencéo de quedas, cuidados
a ter na prevencao de Ulceras de pressdo, instrucdo sobre o regime terapéutico e
sua adesdao, cuidados com a alimentagdo e incentivo a ingesta hidrica, evitando o

agravamento das incapacidades instaladas.

Pude igualmente, implementar e dar continuidade a programas de
reeducacdo funcional respiratéria, nomeadamente nas técnicas de descanso e
relaxamento, através do proporcionar de um ambiente calmo e de confianca,
explicando acerca dos procedimentos a serem adotados, fomentando a participagao
da pessoa, consciencializacdo e controlo da respiracdo, respiracao diafragmatica
técnicas de reeducacéo costal global com e sem bastao, ensino da tosse (dirigida e
assistida), drenagem postural modificada com recurso a manobras acessorias
(percussoes, vibracbes e compressodes toracicas), instrucdo e treino de Ciclo Ativo
das Técnicas Respiratorias (CATR), otimizacdo de terapéutica inalatoria, ventilacéo
ndo invasiva e oxigenoterapia domiciliaria, estes ultimos com a elaboracdo de
folhetos elucidativos acerca de cada tematica para posterior disponibilizagdo aos

utentes (Apéndices 3, 4 e 5).
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Foi-me também proporcionado a implementagdo bem como dar continuidade
a programas de reeducacao funcional motora, nomeadamente na aplicacdo de um
conjunto de técnicas de exercitacdo muscular e articular dos quatro membros
(ativas, assistidas, ativas-assistidas e ativas-resistidas), instruir e treinar auto-
mobilizacbes, treino de exercicios de fortalecimento dos membros inferiores, com
recurso a bicicleta estatica, treino de técnicas de conservacdo de energia (como o
treino de escadas), treino de marcha, com e sem dispositivos de apoio, exercicios de
treino de equilibrio postural (estatico e dinamico), posicionamentos em padrdo anti-
espastico, técnica de rolar no leito, técnica da ponte, assim como instrucdo ao

cuidador de treinos vesicais e intestinais.

Relativamente a selecdo e prescricdo de dispositivos de apoio, foi possivel
indicar e selecionar os meios auxiliares de marcha mais adequados e forma correta
de utilizacdo (andarilho), a utilizacdo de produtos de apoio, como forma de
promocdo da autonomia nas AVD, tais como na alimentacdo, como por exemplo, a
utilizacdo de uma base antiderrapante na mesa e a utilizacédo de talheres adaptados,

e na higiene através da estimulagdo de uma participacao ativa nos seus cuidados.

Os recursos existentes na comunidade constituem para Nuno, Ribeirinho &
Silva (2008) um dos aspetos de primordial enfoque para o EEER, salientando uma
constante atualizacdo e informacdo acerca dos recursos disponiveis que possam
prestar apoio a pessoa que deles necessite e que facilite a sua reinser¢cdo na
sociedade. Infelizmente, na grande maioria das situagdes, “ser cuidador e assumir
os cuidados consiste numa imposicdo de circunstancias, ndo € opcional, um ato
pensado ou decidido em conjunto. Na maioria dos casos, a pessoa percebe-se
obrigada a assumir o cuidado por indisponibilidade de outras”, como refere Oliveira
(2012, p. 146). Este foi outro dos aspetos, com que durante o ensino clinico me pude

deparar, salientando desde ja o profissionalismo emanado por parte da orientadora.

Algumas das questdes por parte dos cuidadores prendiam-se com o0 apoio por
parte de instituicdes, quer no ambito da higiene e na alimentag&o, quer por escassez
econdémica (sobrecarga financeira pelos custos que emergem dos cuidados a
pessoa dependente) por indisponibilidade face a atividade laboral do cuidador
(indisponibilidade de flexibilidade em termos de horario laboral por forma a conciliar

o cuidado a pessoa dependente com o rendimento de que necessitam de manter).
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Como refere Oliveira (2012), o problema da pessoa dependente ndo se resolve
somente com o apoio da familia, uma vez que esta, ao ver-se confrontada com uma
situacdo de dependéncia, ocorre naturalmente uma modificacdo nos papéis
desempenhados pelos seus membros e simultaneamente a transicdo para um novo

papel na familia, com especial incidéncia para o aumento da sobrecarga familiar.

O cuidador vé-se obrigado a gerir 0 seu tempo e a dividir-se entre a sua
atividade laboral, com os afazeres domeésticos, com os filhos, entre outros. Deste
modo torna-se imperioso investir em estratégias/recursos de apoio por forma a
diminuir a sobrecarga dos cuidadores e como refere Melo et al (2014), o EEER
devera conhecer devidamente os recursos do cuidador, tanto pessoais como sociais,

para poder ajustar as suas intervencdes e otimiza-las.

Face a indisponibilidade de tempo de que o cuidador dispbe para si proprio,
este, é tido como um fator inibidor de uma transicdo saudavel, devido aos recursos
insuficientes na comunidade que permitam pausas na prestacao de cuidados, para
assim dispor de tempo para as suas necessidades individuais, tanto de lazer como
de socializagdo, como nos refere Melo et al (2014).

Relativamente ao ensino clinico, foram sempre prestados todos os
esclarecimentos necessarios com vista a adequar a melhor solugéo, foi efetuada
articulacdo com a assistente social da UCC e procedeu-se a visitacfes domiciliarias
semanais em conjunto com a equipa de enfermagem. Foi feita referenciacdo para
outras instituicdes de solidariedade social, assim como foi efetuada referenciacéo
para outras entidades, de média ou longa duracdo conforme a situacdo assim o
exigisse, por forma a evitar o isolamento social, facilitando o acesso aos recursos

disponiveis na comunidade.

Como é documentado por Faro (2006), este refere que o EEER procura
compartilhar com a pessoa e o prestador de cuidados, a busca pela autonomia e a
gualidade no desempenho das suas AVD, para que possam viver com o minimo de
dependéncia possivel e com dignidade. A independéncia na realizacdo das AVD é
de grande importancia na vida das pessoas, pois envolve questdes de natureza
emocional, fisica e social. Independentemente da faixa etaria, a dependéncia pode

alterar a dinamica familiar, os papéis desenvolvidos pelos seus membros,
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interferindo nas relacdes e no bem-estar da pessoa dependente e dos seus

familiares.

A familia € determinante em toda a transicdo para o papel de cuidador
familiar. Os cuidadores familiares sdo parceiros extremamente importantes para
garantir a continuidade de cuidados imprescindiveis para a pessoa em situacdo de
dependéncia, pelo que os enfermeiros devem ter uma especial atencdo para garantir

a manutencao eficaz desta parceria.
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6 - CONSIDERACOES FINAIS

Ao chegar a esta etapa do meu percurso de aprendizagem e efetuando uma
retrospetiva de todas as fases que tive de ultrapassar, sinto que cada etapa
constituiu um desafio, uma oportunidade para alcancar os objetivos a que me
propus. A motivacdo, o0 empenho e a capacidade de iniciativa, foram caracteristicas
presentes durante todo o meu percurso, contribuindo para o desenvolvimento do

meu processo de aprendizagem.

Encontro-me ciente que com a elaboracdo do presente relatério de estagio,
descrevi todo o caminho percorrido e enfatizei as aprendizagens e atividades
realizadas ao longo dos ensinos clinicos, tanto a nivel comunitario (UCC) tanto a
nivel hospitalar (UCI Neurocirargica), assim como as aprendizagens e competéncias
desenvolvidas. Ao longo deste momento de aprendizagem, penso ter alcancado os
objetivos definidos. Considero que ser enfermeira especialista exige muito mais do
que o desempenhar de uma técnica na perfeicdo, exige competéncia cientifica,
técnica e capacidade humana de cuidar de forma auténtica, consciente da sua

funcao e das suas emocoes.

O enfermeiro especialista em reabilitacdo deve pautar a sua atuacao, tendo
por base projetos em saude e planos de cuidados de saude em funcao do individuo
e/ou da familia. Cabe-lhe ndo apenas uma intervencao técnica e profissional, mas
uma intervencdo de cidadania, ao nivel do pensamento critico construtivo e de
desenvolvimento de competéncias. Tratando-se o EEER de um profissional
altamente qualificado que concebe, implementa e monitoriza cuidados

especializados, é de ressalvar a sua atuacao a diversos niveis.

No decurso dos diversos ensinos clinicos pude constatar a verdadeira
importancia e o impacto que o enfermeiro de reabilitacdo representa na vida da
pessoa e da sua familia, ndo sO na restauracdo da sua autonomia, para o
desenvolvimento das suas atividades de vida diarias, mas simultaneamente na
promocdo da saude e na sua preparacao para o regresso a casa. De uma forma
errénea, ainda muitas pessoas consideram que 0 processo reabilitativo s6 se deva
iniciar na terceira fase de assisténcia a saude, ou seja na prevencao terciaria. O que
sugere que este processo, sO deva ter inicio apdés o término de um tratamento
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especifico de uma determinada patologia. Este entendimento podera fazer com que
medidas de reabilitacdo precoces sejam proteladas e as incapacidades se instalem.
E imperativo que a enfermagem de reabilitacdo seja incorporada precocemente na
prevencao primaria e secundaria, assumindo cada vez mais um papel fundamental e
determinante na recuperacdo da autonomia do utente, contribuindo para a sua mais
precoce reintegragdo sociofamiliar e profissional. Pude tomar consciéncia dessa
mesma necessidade, no decurso do ensino clinico em cuidados intensivos
neurocirdrgicos, uma vez que dado o processo transicional saude/doenca da
pessoa, que comporta uma alteracdo multissistémica, requerendo, maioritariamente,
a necessidade de conexdo a protese ventilatéria, propiciando a imobilidade
prolongada e as consequéncias advindas da mesma, foi crucial a intervencédo do
EEER. Com a consequente implementacdo de um programa de enfermagem de
reabilitacdo precoce, foi possivel potenciar o desmame ventilatorio de alguns
doentes ao longo do ensino clinico, evitando a re intubacdo, bem como minimizar as

complicacBes pulmonares e musculares adjacentes.

Relativamente a instru¢cdo ao doente e familia/cuidador, considero ser um
espaco de atuacdo privilegiado para os enfermeiros. Por um lado, promove-se a
capacitacdo das familias para o cuidar, por outro proporciona-se uma maior
autonomia técnica e cientifica, contribuindo assim, para a afirmacdo social e
profissional da enfermagem. No ambito do contexto comunitério, a familia/cuidador,
desempenha um papel preponderante na prestacdo de cuidados de saude no
domicilio. No entanto, pude verificar que também estes necessitam de apoio, ndo s6
em termos instrutivos, como de apoios sociais, econdmicos e por vezes inclusive
psicoldgicos, de modo a serem ajudados a gerir a ansiedade e o stress provocado
pela inversdo de papéis. Neste sentido, torna-se importante avaliar
convenientemente as necessidades e limitacdbes do utente e dos seus
familiares/cuidadores e, em funcdo dos recursos existentes, atuar, tendo por

objetivos a promocéo da saude, a manutengédo da autonomia e a reinsercao social.

Resumidamente, julgo ter sido evidente o amadurecimento profissional fruto
do conhecimento partilhado e apreendido durante o curso de pos especializacdo em
enfermagem de reabilitacdo. Para tal realco o contributo dos diversos ensinos

clinicos que permitiram o conhecimento de novas realidades, de novos dominios e
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de novas pessoas, e que me permitiram aprofundar conhecimentos na area de
enfermagem de reabilitacdo recorrendo a pesquisa literaria de forma continuada.
Saliento o contributo por parte dos enfermeiros orientadores, que em muito
cooperaram através da partilha de saberes, experiéncias pessoais e profissionais
consolidada dia a dia. Realco o bem como dos que em muito contribuiram, pois o
saber profissional de enfermagem resulta de um processo de construcdo, assente
numa pratica implicada e refletida, que se centra nas pessoas e nas suas
necessidades de cuidados.

Em suma, do percurso realizado, tenho consciéncia que superei as
dificuldades sentidas bem como os obstaculos, recolhendo destes a experiéncia, as
aprendizagens e as competéncias na area de Enfermagem de Reabilitacéo.
Relativamente as dificuldades sentidas, estas relacionaram-se com o fator tempo e
na conciliacdo do horario de ensino clinico com o meu horario profissional.

Como perspetivas futuras, € de meu interesse continuar a adquirir saberes e
conhecimentos baseados na mais recente evidéncia, na procura da exceléncia de
cuidados na area de Enfermagem de Reabilitacdo, com o intuito de contribuir para a
visibilidade da profissdo e da area de especializagcdo, fazendo a diferenca na vida
daqueles que cuido.
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"A Enfermagem € uma arte; e para realizd-la como arte, requer uma devogéao tao
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vivo, o templo do espirito de Deus? E uma das artes; poder-se-ia dizer, a mais bela

das artes!"
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INTRODUCAO

Integrado no Curso de Mestrado de Enfermagem em Reabilitagéo,
desenvolve-se este trabalho de projeto baseado na problematica da importancia da
intervencdo de enfermagem de reabilitacdo na prevencdo de complicacdes
respiratorias na pessoa ventilada de forma invasiva. A escolha da tematica do
projeto assenta em trés pontos fundamentais: o meu interesse pessoal na area
respiratéria, na importancia que atribuo a intervencédo do enfermeiro especialista em
reabilitacdo na melhoria de algumas complicacfes advindas da ventilacao invasiva e

numa necessidade por mim detetada no servigo onde exerco funcodes.

A componente pratica assume um papel preponderante na formacdo do
enfermeiro especialista, de forma a interligar a componente tedrico-pratica, abrindo o
caminho para novas aprendizagens, que nos encaminhem para a exceléncia dos

cuidados de enfermagem.

Neste contexto ndo sera redundante relembrar uma das muitas definicées de
projeto, sendo este “um escrito composto pela descricdo de um conjunto de
atividades, devidamente inter-relacionadas e coordenadas, delineadas dentro de
objetivos precisos, limites de tempo e de orcamento, que constituem uma obra a

realizar, ainda na sua fase de planeamento” (Estrela; Soares; Leitdo; 2006, p. 116).

Assim, foi proposto a elaboracdo de um projeto de estagio, que se constituiu
enquanto processo de planeamento e realizagdo, de um conjunto articulado de
acOes, de modo a facilitar a aprendizagem e a delinear uma matriz orientadora que

servisse de base ao estagio, com vista a alcancar os objetivos propostos.

hY

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

Enfermeiros (REPE) 1998, p. 3), pelo que o projeto sera desenvolvido ao longo do 3°



semestre (Apéndice 3) do curso de mestrado, na Unidade de Cuidados na
Comunidade (UCC) e numa Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) Neurocirargicos.

Para o decurso do ensino clinico de entre o objetivo geral proposto emergem
objetivos especificos, com o intuito de desenvolver as competéncias estabelecidas
pela Ordem dos Enfermeiros, para o enfermeiro especialista e especialista em
Enfermagem de Reabilitacdo. Assim sendo, foram delineadas estratégias, que
englobam atividades e recursos bem como foram definidos indicadores que me

permitirdo avaliar as atividades desenvolvidas.

Para melhor explicitacdo, segue em Apéndice 4, o planeamento e as
atividades a que me proponho desenvolver, € de salientar que alguns dominios de

competéncia sdo transversais a varios objetivos.

A autora que norteia este projeto € Afaf Meleis pois considero que a teoria da
transicdo, enquanto enquadramento concetual sustenta a tematica e as intervencdes
do enfermeiro especialista em reabilitacdo, adequando-se a problematica em causa.
Para Meleis (2010) a transicéo vivenciada aquando do internamento, a transicao na

alta e na recuperacéo constituem a necessidade dos cuidados de enfermagem.

A transicao refere-se a uma passagem ou movimento de um estado, condi¢cao
ou lugar para outro e sdo nestas passagens que a enfermagem assiste a pessoa e
familia nas mudancas e exigéncias que as transicbes trazem para o0 quotidiano
(Meleis, Sawyer, Eun-Ok, DeAnne & Schumacher, 2000).

Redigido de acordo com a Norma Portuguesa (NP 405), e conforme o novo
acordo ortografico, este documento é organizado em trés partes principais:
Introducdo, onde se efetua o enquadramento do ambito e tema do projeto,
seguidamente € delineado o enquadramento tedrico e concetual acerca da tematica
bem como a sua fundamentagao, assim como a descricdo dos objetivos propostos,
atividades e competéncias a desenvolver. Por fim, nas consideracdes finais, sera
dado énfase a analise critica do projeto, face aos objetivos delineados para o
mesmo e algumas sugestdes. Sera referenciada a bibliografia que serviu de suporte

a elaboracdo do presente documento, bem como os apéndices, que



complementardo as atividades descritas, permitindo uma melhor compreensao das

mesmas.



1 - JUSTIFICACAO DA PROBLEMATICA

Diariamente, na area da saude, surgem situacfes complexas que exigem uma
abordagem interdisciplinar em tempo util. Neste contexto, espera-se que o enfermeiro
especialista seja um profissional reflexivo, e capaz de “mobilizar todo um manancial
de conhecimentos, alicercado nos saberes providos da experiéncia, para que a sua
intervencao seja holistica, contextualizada e com elevado nivel de qualidade” (Leite,
2006, p. 4).

Para Martins (2004, p. 8), o enfermeiro especialista contribui para “o
progresso da profissdo, através do desenvolvimento do conhecimento em
enfermagem e de uma pratica baseada na evidéncia”, ao participar em qualquer fase

de um trabalho de investigacao.

Assim sendo, da pesquisa efetuada, tendo em conta a problemética em
estudo denotou-se que existe evidéncia cientifica sobre a temética da intervencéo do
enfermeiro de reabilitacdo na prevencdo de complicacdes na pessoa submetida a
ventilacdo invasiva, salientando a importancia desta tematica para muitos autores.
Para tal, a Ordem dos Enfermeiros reconhece que o0s enfermeiros desempenham
um papel importante na prevengao de complicacées “na procura permanente da
exceléncia no exercicio profissional, o enfermeiro previne complicacbes para a

saude dos clientes” (Ordem dos Enfermeiros, 2011, p. 15).

A ventilacao invasiva, tal como outras intervencdes acarreta riscos, pois como
refere Vaz et al (2011, p. 306) a mesma oferece o “suporte ventilatério necessario
enquanto se processa a reversdo dos processos fisiopatoldégicos que
desencadearam a insuficiéncia respiratoria aguda”. Segundo Menoita (2012) um dos
principais musculos respiratérios - o diafragma, apresenta diminuicdo da sua
funcionalidade por diminuicdo da sua atividade, aguando do doente submetido a

ventilagéo invasiva.

Existem outro tipo de complicagbes, como refere a recomendagcdo emanada
pela Direcdo Geral de Saude (DGS, 2004) com base nas recomendac¢fes derivadas
pelo Center for Disease Control (CDC), em que a pneumonia associada a ventilagao

(PAV) define-se como “pneumonia em doentes submetidos a dispositivos para



assistir ou controlar a respiracdo continuamente através de tragueostomia ou de
intubacéo endotraqueal nas 48 horas anteriores aos primeiros sintomas de infegéo,

incluindo o periodo de desmame” (Plano Nacional Controlo Infegéo, 2009, p. 27).

Segundo dados apresentados pelo sistema de vigilancia aleméo,
Krankenhaus Infektions Surveillance System, a pneumonia é o tipo mais frequente
de infecdo na Unidade de Cuidados Intensivos (cerca de 32% de doentes afetados)
e segundo os dados do National Nosocomial Infections Surveillance nos Estados
Unidos, 83% dos episédios de pneumonia hospitalar estiveram relacionados com a
ventilacdo invasiva. A mortalidade atribuivel & pneumonia associada ao ventilador foi
estimada entre 7% a 30%, World Health Organization (WHO, 2011).

A nivel europeu dos 70678 doentes internados em Unidades de Cuidados
Intensivos no ano de 2009, por mais de dois dias, 7,1% adquiriram uma pneumonia,
sendo que destes 91% permaneceram com entubacdo endotraqueal (Coffin et al,
2008). No relatorio portugués sobre a prevaléncia da infecdo adquirida no hospital
de 2012 um pequeno numero de doentes (690 - 3,8%) estava ou tinha estado
entubado nas udltimas 48 horas. Destes 26,5% tiveram pneumonia. Nos doentes nao

intubados a prevaléncia de pneumonia foi de 1,7%, como descreve Pina et al (2013).

Em situacbes de agitacdo, ansiedade, fatores relacionados quer com
presenca de dor, quer de situacbes que advém da prépria gravidade da situacdo
clinica do doente, podem conduzir & ocorréncia de episddios de dessincronia
ventilatéria e consequente necessidade de incremento ou reajustes de
administracdo de terapéutica sedativa e relaxantes musculares que condicionam a
sua mobilidade, expondo-os a complica¢cdes inerentes a imobilidade como a atrofia,
disfuncdo muscular, diminuicdo da capacidade funcional, diminuicdo do volume
circulante, taquicardia, hipotensdo ortostatica, risco de desenvolvimento de Ulceras

de pressao, entre outras (Skinner, Berney, Warrilow & Denehy, 2008; Baas, 2003).

Vaz et al (2011) salienta a importancia da otimizacdo das fung¢des cognitiva,
respiratoria, neuromuscular e osteoarticular através da adaptacdo de um programa
estruturado de reabilitacdo, para dessa forma reduzir ou minimizar as sequelas
advindas do internamento em cuidados intensivos. A mesma autora justifica a

importancia da reabilitacdo como forma de diminuir a dependéncia da ventilagéo



invasiva, tempo de ventilagdo bem como na prevencao das alterac6es advindas da
imobilidade.

Gosselink R. et al (2008) e Malkog¢ M. et al (2009) nos seus estudos verificam
gue os doentes ventilados de forma invasiva evidenciam retencao de secrec¢des que
sao condicionados por diversos fatores, tais como, a presenca do tubo endotraqueal,
gue por sua vez aumenta o volume e viscosidade das secrecfes bem como o risco
de infecédo, assim como as alteracdes neuromusculares periféricas e respiratorias. A
polineuropatia dos cuidados intensivos constitui outro dos fatores que diminui a
eficacia da tosse e consequente diminuicdo de volumes pulmonares promovendo a
retencdo de secrecfes e a ocorréncia de atelectasias. J& Rothaar (2007) no seu
estudo refere que a paresia dos musculos inspiratérios € determinante na restricao
de volumes pulmonares assim como na dificuldade na mobilizacdo das secrecdes

por diminuicdo do fluxo expiratorio.

Desta forma, uma das principais linhas de atuacdo da enfermagem de
reabilitacdo consiste na promocao da higiene brénquica com utilizacdo de técnicas
que fluidificam as secrec¢des, facilitam a sua progressao das vias periféricas para as
centrais e aumentam a capacidade expulsiva através da tosse. Para Gosselink R. et
al (2008) a escolha de diferentes técnicas de higiene traqueobrénquica esta
relacionada com a patologia de base (como € o caso do enfisema pulmonar em que
€ contra indicacdo absoluta a utilizacdo de técnicas que impliguem um aumento da
pressao intra pulmonar), o grau de colaboracdo do doente e a presenca de via aérea
artificial (em que a utilizacdo de certos dispositivos, como o Cough Assist® implicam
a presenca de via aérea artificial ou controlo da musculatura glética para

manutengao da permeabilidade durante todo o ciclo da in-exsuflagéo).

Allen D. C. (2008) denota que periodos prolongados de ventilacdo invasiva
desencadeiam progressivamente uma diminuicdo do trabalho da musculatura
respiratoria, e que associado a utilizagdo concomitante de farmacos sedativos e

miorrelaxantes, bem como o processo caracteristico da doencga critica, condicionam

5 Cough Assist ou in-exsuflador mecanico, € um aparelho ndo invasivo que, tal como o seu nome indica,
promove uma insuflagdo seguida de uma exsuflacdo rapida. Esta rapida transigdo entre insuflacdo (pressao
positiva) e exsuflagédo (pressdo negativa) gera um fluxo expiratério elevado, que procura simular o processo de
tosse, facilitando o movimento das secre¢Bes dos bronquiolos para as vias aéreas superiores e posterior
eliminac@o, em doentes com tosse ineficaz.



um padréo ventilatério predominantemente restritivo, com diminuicdo global dos
volumes pulmonares, hipoventilacdo alveolar com alteragcdes da relacéo
ventilacdo/perfusdo e uma rigidez progressiva das estruturas pleurocostais. Ja Bach
J. R. (2005) remete para a importancia da utilizacdo de técnicas de recrutamento de
volumes (hiperinsuflagdo com ressuscitador manual ou com o ventilador). Um
programa de reabilitacdo, para um doente que colabore, segundo 0 mesmo autor,
passa também pelo ensino de exercicios de flexibilizacdo e aumento da

expansibilidade toracica.

Franca (2010) numa revisdo sistematica de literatura por esta efetuada
detetou que em sete artigos a amostra de doentes encontrava-se ventilada de forma
invasiva; em 6 estudos a amostra era composta por doentes poés insuficiéncia
respiratoria, ventilados ha mais de 4 dias, com grau de consciéncia satisfatorio e
estabilidade hemodinamica diferindo num estudo em que o doente encontrava-se
ventilado cronicamente ha mais de 14 dias. A maior parte dos estudos preconiza o
treino global, baseado na mobilizacdo precoce, fortalecimento da musculatura
respiratéria, dos membros superiores e membros inferiores, estabilizacdo de tronco,
transferéncias e deambulacdo. Desta revisdo verifica-se que ha benéfica evidéncia
da acdo de um programa de reabilitacdo nos doentes, com ganhos significativos
guer no aumento da forca da musculatura esquelética e respiratéria como na

melhoria funcional relacionada com as atividades de vida.

As complicacdes advindas da ventilacdo invasiva induzem o aumento do
tempo de internamento, a maior utilizacdo dos recursos hospitalares, maior
dependéncia nas atividades de vida diaria (AVD), necessidade de apoio familiar e da
comunidade e consequentemente maiores custos sociais e econdmicos. Desta
forma, é de primordial importancia a atuacéo do enfermeiro de reabilitacdo, uma vez
que da mobilizacdo precoce dos doentes advém beneficios como também ganhos
na capacidade funcional, repercutindo-se num patamar mais elevado, ou seja na

independéncia do individuo e na melhoria da sua qualidade de vida.



2 - ENQUADRAMENTO TEORICO

Este capitulo apresenta a definicdo de alguns conceitos importantes bem
como o estado da arte relativamente a esta problemética através da revisdo da

literatura® efetuada.
2.1 - Ventilag&o Invasiva

Carvalho C. et al (2007) define ventilacdo invasiva como um método de
suporte para o tratamento de doentes com insuficiéncia respiratoria aguda ou
cronica agudizada, cujos objetivos, para além da manutencdo das trocas gasosas,
ou seja, correcdo da hipoxemia e da acidose respiratéria associada a hipercapnia,
consistem no alivio do trabalho da musculatura respiratéria, reversao ou alivio da

fadiga da musculatura respiratoria e diminuicdo do consumo de oxigénio.

Segundo 0 mesmo autor, a entrada e saida de ar dos pulmdes, faz-se através
da variacdo da pressao intra pulmonar, relativamente a pressdo atmosférica. Sendo
gue o ar move-se da zona de maior para a de menor pressao, quando a pressao
intra pulmonar € menor que a atmosférica (sendo de 0 mmHg) e entra para dentro
dos pulmdes quando a pressao intra pulmonar desce para valores inferiores aos da

pressdo atmosférica.

A ventilacdo mecéanica através de um tubo endotragueal € comumente
utilizada para fornecer suporte a doentes com patologia grave, sendo uma
intervencao definitiva para assegurar oxigenacéo e ventilacdo adequadas. Podendo
ser definida para Marcelino (2008, p. 64) como “todo o procedimento de respiragao
artificial que envolve um aparelno mecanico para ajudar a substituir a funcao
respiratéria, podendo desde logo melhorar a oxigenagdo e influenciar a mecéanica
pulmonar” e permite que “(...) a lesao estrutural ou a alteragéo funcional, pela qual

esta foi indicada, se repare e recupere”.

Segundo Menoita (2012), os objetivos gerais da ventilagio mecanica,
consistem na manutencdo da ventilacdo alveolar apropriada as necessidades

metabdlicas da pessoa, melhorando a oxigenagéao arterial, por forma a proporcionar

®A pesquisa teve por base a plataforma EBSCO host; Centro de Documentacdo da ESEL e documentos
eletrénicos pesquisados na internet (Google Académico).



um adequado fornecimento tecidular e por conseguinte uma melhor capacidade de

ventilagdo com maior eficiéncia.

Para se estabelecer uma ventilacdo eficaz, é necessaria a monitorizacao
continua de alguns parametros, que foram institucionalizados para a ventilagéo
invasiva, obedecendo a linhas orientadoras e recomendacdes emanadas por 6rgaos
e sociedades internacionais, como a American Association for Respiratory Care e
Society of Critical Care Medicine, como por exemplo, a frequéncia respiratoria (FR) >
35, a pressao inspiratéria maxima (PIM) < 20mmhg, a capacidade vital (CV) <
10ml/Kg, a ventilagdo por minuto (VM) < 3 ou > 20L/min, a PaO, < 50mmHg, a
PaCO, > 50mmHg com pH < 7,25 e relacdo PaO,/FiO, < 200, Carvalho C. et al
(2007). Alguns destes parametros podem ser monitorizados através da execucédo de
gasimetrias  arteriais, contudo, €é de especial atencdo, uma decisdo
convenientemente fundamentada na informacdo obtida através da observacéo

clinica do doente.

A ventilagdo espontanea, ou normal, € uma atividade ciclica, como refere
Menoita (2012), que implica a mobilizacdo de ar, durante cada ciclo respiratério
(inspiracao/expiracdo), denominando-se por volume corrente. Em situacfes normais,
a inspiracdo por ser um processo que envolve o consumo de energia, denomina-se
de processo ativo (contragdo muscular) enquanto que a expiragcao, por processo

passivo (relaxamento muscular), uma vez que nao implica o consumo energético.

Cada ciclo respiratorio na ventilacdo mecanica pode ser dividido em 2 fases:
Inspiracdo e Expiracdo. A inspiracdo traduz-se pelo ponto em que a valvula
expiratéria fecha permitindo assim que o ar proveniente do ventilador entre nos
pulmdes, sendo que para isso deve vencer as propriedades elasticas e resisténcias
do sistema respiratorio (Marcelino, 2008). A quantidade de ar oferecido nesta fase é
regulada pelo ajuste de trés parametros: volume, presséo e/ou fluxo. De seguida,
da-se a ciclagem, que consiste na transi¢cao do final da inspiracdo para a segunda
fase: Expiracdo. Esta decorre quando o fluxo de ar proveniente do ventilador €
interrompido e o circuito expiratério se abre para permitir a saida do ar dos pulmdes
(FCCS, 2008).



Existem diversos tipos de ventiladores, mas os mais frequentemente
utilizados denominam-se de ventiladores de pressdao positiva. Tém esta
denominacdo, uma vez que utilizam uma pressdo positiva para fornecimento de
oxigénio ao doente, “ao invés do principio da fisiologia normal, que recorre a pressao
negativa das vias aéreas para a entrada de ar nos pulmdes” (Marcelino, 2008, p.
64), através de um dispositivo, que pode ser, um tubo endotraqueal, uma méscara
laringea ou uma canula de tragueostomia. Este processo possibilita a diminuicdo do

trabalho respiratorio e promove as trocas gasosas.

Para melhor explicitacdo de conteldos passo de seguida a abordagem de
algumas técnicas utilizadas pelo enfermeiro especialista em enfermagem de
reabilitacdo (EEER).

2.2 - Reeducacdo Funcional Respiratoria

A Reeducacdo Funcional Respiratoria (RFR), ou igualmente denominada por
Cinesiterapia Respiratdria, traduz-se por ser uma terapéutica baseada no
movimento. Etimologicamente deriva do grego Kinetiké, que significa “a arte de por

em movimento” e Terapia — “movimento terapéutico” (Marcelino, 2008, p. 163).

Segundo Olazabal (2003, p.1807),

a Reeducacdo Funcional Respiratoria atua principalmente sobre os fendmenos mecéanicos da
respiracdo, ou seja, sobre a ventilagdo externa e, através desta, tenta melhorar a ventilagéo alveolar.
E uma terapia ndo invasiva pelo que, corretamente aplicada, ndo tem os efeitos secundéarios quase

sempre presentes em outros tipos de terapias. Pode ser utilizada em grande diversidade de situacdes

e em todos o0s grupos etarios.

Heitor (1998) remete para a importancia da atuacdo em RFR a diversos niveis
e de aplicacéo de forma isolada ou em simultdneo com outras técnicas, sendo uma
das competéncias do enfermeiro de reabilitacdo, incidindo essencialmente na
diminuicdo das resisténcias elasticas, através da prevenc¢do ou correcao de defeitos
posturais, com a manutencdo de uma adequada mobilidade costal e nas resisténcias
dindmicas com vista a manutencdo da permeabilidade das vias aéreas. Para a
mesma autora, a atuacdo a nivel motor reveste-se de igual importancia, uma vez

que pode-se diminuir a sobrecarga muscular através de adocdo da combinacao



entre posigdo de descanso e relaxamento com controlo da respiragao e treino dos

musculos respiratorios.

Os obijetivos gerais da RFR consistem:

Na mobilizacdo e eliminacdo das secrecdes brénquicas através da aplicacdo de técnicas para
manutencéo da permeabilidade das vias aéreas; prevencao e correcédo das alterages do esqueleto e
musculos; reducdo da tensdo psiquica e muscular com consequente diminuicdo da sobrecarga

muscular; prevencdo e correcdo dos defeitos ventilatérios para melhorar a distribuicdo e a ventilagdo

alveolar; melhorar a performance dos musculos respiratorios e reeducacdo no esforco. Heitor

(1998, p. 31).

Num programa de RFR, deve ser considerada a individualidade da pessoa
bem como diversos fatores, tais como a patologia de base e o0 seu grau de
severidade, a idade, a capacidade de aprendizagem do doente, fatores de risco e a
capacidade motivacional da pessoa por exemplo. Como refere Olazabal (2003), ao
longo do programa devem ser efetuadas avaliacdes periddicas e adequacao das
técnicas adotadas a pessoa. O que se verifica é que, de acordo com 0s VAarios
autores, ndo existe um consenso relativamente a sua uniformizacdo na literatura
consultada, existindo variadas nomenclaturas e objetivos diferentes para uma

mesma técnica.

Para uma correta adequacdo de um programa de RFR devemos ter em
consideracdo a dinamica costo-diafragmatica, como defende Hoeman (2000) e

Marcelino (2008), em que esta dinamica pode ser decomposta em dois tempos:
No primeiro tempo:

— Abaixamento do centro frénico, através da contracdo dos feixes crurais e costais,
com aumento do diametro antero-posterior do térax e consequente diminuicdo da

pressao intrapleural e toracica,

No segundo tempo:

— Aumento do didmetro transversal, através da elevacdo das costelas, efetuado
pelas fibras costais do diafragma, contribuindo para a expansao toracica inferior
(Menoita, 2012).



A interdependéncia costovertebral para Heitor (1998) e Menoita (2012)
constitui-se de igual importancia para a dinamica costal, uma vez que qualquer
deformagao da coluna ira provocar alteragdes na ventilagao, Heitor (1998, p. 11) “o
movimento de inclinacdo lateral da coluna vai facilitar a inspiracdo do lado da

convexidade e a expiragao do lado da concavidade”.

As principais indicacfes da RFR prendem-se com questdes de alteracdes da
caixa toracica, nomeadamente, deformidades da parede e coluna, fraturas de
costelas, patologias neuromusculares com repercussao ventilatéria, tais como
as patologias da pleura (derrame pleural e pneumotérax), patologia bronco pulmonar
(DPOC e supuracdes bronco pulmonares, pneumonias e atelectasias,
granulomatoses e fibrose pulmonar), patologia cardiaca (cor pulmonale, cardiopatia
isquémica), geriatria e gerontologia, situacbes em que haja estase ou retencao
de secrec0Oes e insuficiéncia respiratéria e do foro cirdargico (Heitor, 1998, p. 67).

No entanto, existem contraindicacdes para a aplicacdo de algumas técnicas
em determinadas situac¢des clinicas, uma vez que o risco-beneficio da aplicacdo das
mesmas devera ser equacionado. Algumas das situacfes sdo por exemplo as
hemoptises, hemorragia digestiva, febre, edema agudo do pulméo, sindrome de
dificuldade respiratéria no adulto, tuberculose pulmonar em fase ativa, embolia

pulmonar, neoplasia do pulméao e da pleura (Heitor, 1998).

No que concerne as intervencdes que o enfermeiro de reabilitacdo devera
desenvolver, estas encontram-se relacionadas com as técnicas de descanso e
relaxamento, a consciencializacdo e controlo da respiragcdo, respiracao
diafragmética, exercicios respiratérios com énfase na inspiracdo, manobras de
limpeza das vias aéreas tais como a drenagem postural (classica e modificada), o
ensino da tosse (dirigida e assistida), manobras acessorias (percusséo, vibragéo,

compresséo) e reeducacao ao esforco.

Segundo Dennison (2010) a reabilitacao respiratoria tende a permitir com que
os doentes regressem a sua capacidade funcional, a mais elevada possivel, uma
vez que a abordagem reabilitadora tem eficacia na melhoria da autonomia e da
qualidade de vida, na diminuicdo do tempo de internamento e na melhoria da

capacidade de execucgéo de exercicios.



No ambito do projeto a que me proponho desenvolver, em ambiente de
cuidados intensivos, jA& Raoof et al (2008) comprova que os doentes criticos
incapazes de mobilizar espontaneamente as secrecfes encontram-se muitas vezes
posicionados em posi¢cdo supina por longos periodos de tempo, 0 que € muito
controverso, uma vez que mesmo durante o sono, a pessoa efetua mudangas de

posicao.

Dai ser de extrema importancia a aplicabilidade de técnicas de RFR, tais
como a Drenagem Postural (cldssica ou modificada), que irei abordar de seguida,
como forma de prevencdo e reversdao de complicacbes advindas ndo sé da

imobilidade como também do sistema respiratorio, tais como as atelectasias.
2.3 - Drenagem Postural

A drenagem postural classica (DP) consiste hum método para assegurar a
permeabilidade das vias aéreas com o intuito de facilitar a eliminacdo das secrecdes
brébnquicas com o auxilio da for¢ca de gravidade. Para tal o enfermeiro de reabilitacdo
deve utilizar os conhecimentos de que dispde sobre a divisdo segmentar dos
pulmdes, e, em funcdo da mesma, utilizar a forca da gravidade para promover a

progressao e eliminacéo das secrecoes.

Sato (2004) refere que inUmeras sequéncias de procedimentos especificos,
cada um correspondendo a determinado segmento pulmonar, tém sido fortemente

recomendados como terapéutica de drenagem brénquica.

Um estudo efetuado no Japdo em 2002 demonstrou que a combinacdo da
adocdao de posicionamentos como o decubito dorsal, ventral, semi dorsais esquerdos
e direitos a 45° foram geralmente aceites e postos em pratica em cuidados
intensivos, bem como o recurso ao decubito ventral como forma de melhoria da
relacéo ventilagdo perfusdo nos segmentos pulmonares posteriores em doentes com
entubacdo endotraqueal (Sato, 2004). Ja& Vincent et al (2008) comprova a eficacia e
importancia das mobilizagbes como forma de otimizagdo ventilatéria em doentes
criticos com disfuncéo respiratoria, bem como, a utilizacdo da forca de gravidade
para potenciar o recrutamento alveolar e consequentemente a melhoria da perfuséo

pulmonar.



Apesar de estudos na literatura (Eid N., 1991; Hardy K., A., 1996)
demonstrarem os efeitos benéficos da DP na drenagem das secrecfes, ainda se
denota auséncia de comprovacédo cientifica mais detalhada sobre alguns dos seus

aspetos como a duracdo de cada posicao e a frequéncia da técnica.

Outros estudos demonstram que a deterioragdo pulmonar induzida pela
permanéncia em cuidados intensivos pode ser prevenida em certa medida pelas
alternancias de decubito e utilizacdo de manobras acessorias, tais como a

percussao, vibracdo, drenagem postural com aspiracdo endotraqueal (Halar, 1998).

Marcelino (2008, p. 173) refere que o principio da drenagem postural baseia-
se na relacdo entre os varios decubitos com o posicionamento toracico, sendo que
“os bronquios segmentares fiquem em posigdo mais alta em relagdo aos brénquios
principais e estes em relacdo a traqueia, as secre¢des se mobilizem daqueles para

estes, de modo a poderem ser expelidas pela tosse ou pela aspiragao”.

Para mais facil compreensdo, de seguida apresentam-se as diversas

posicdes de drenagem dos varios segmentos pulmonares.

Figura 1 - Posicoes de Drenagem Postural
Classica

Segmentos Posteriores do Lobo Superior Direito

Segmentos Apicais dos lobos Superiores (Dectibito semi-ventral esquerdo)

P ——

T .
o A

Segmentos Posteriores do Lobo Superior Esquerdo Segmentos Anteriores dos lobos Superiores
(Decabito semi-ventral direito) (Dectabito dorsal com almofada sob a regiio popliteia)

S

Segmentos Apicais dos lobos Inferiores Segmentos Anteriores dos lobos Inferiores
(Decubito ventral com almofalda sob o abdomén (Decabito dorsal com almofada sob
e outra sob os pés) a regiio popliteia)



Segmentos Externos e Internos dos Lobos Segmentos Posteriores dos lobos inferiores
Inferiores (Decubito lateral esquerdo ou direito) »  (Dectibito ventral com almofadas sob os pés)

Fonte: Menoita, Elsa, Cordeiro, Maria (2012) — Manual de boas préaticas na
reabilitacdo respiratéria: Conceitos, Principios e Técnicas. 1 ed, Loures:
Lusociéncia, ISBN: 978-972-8930-86-8, p. 100-101

Considerando que a DP € ineficaz quando o paciente permanece somente em
decubito dorsal, pude constatar que ha evidéncia em alguns estudos (Costa D., 1999
e Varekojis S., M. et al, 2003) que é através da auscultacdo pulmonar que
determinam assim a melhor posi¢éo a adotar ou intercalando as posi¢des de acordo

com as necessidades do doente.

As principais indicacfes da utilizacdo da drenagem postural classica sao para
Heitor (1998, p. 56) as “supuragdes localizadas bronco pulmonares (bronquiectasias
e abcessos pulmonares), retencdo localizada de secrecdes, situacbes de
preparacao pé operatoria em doente broncorreico, alteragces musculo-esqueléticas
que tornam o0 mecanismo da tosse ineficaz, doentes incapazes de iniciar

voluntariamente a tosse, apds uma broncografia”.

Contudo a aplicabilidade da drenagem postural classica ndo esta isenta de
limitacbes e por vezes ndo sdo bem tolerados por alguns doentes, assim, para

Heitor (1998, p. 53) as contra indicagfes sdo as que a seguir passo a citar:



Doentes dispneicos Insuficiéncia cardiaca Edema pulmonar
direita

Hipertenséo arterial grave Idade avancada/mau estado Hemoptises

geral
Hipertens&o intracraniana  Edema cerebral Distensé&o abdominal
Cirurgia recente Aneurisma aortico e cerebral Hérnia do hiato esofagica

Regurgitacdo gastrica
Tabela 1 — Contra indicagdes da Drenagem Postural

Tendo em vista as consequéncias fisiolégicas adversas que podem estar
associadas a DP classica, e considerando que alguns doentes ndo podem assumir
ou tolerar as posicdes ideais para a aplicacdo da técnica, poderd ser necessario a
modificacdo de alguns decubitos - drenagem postural modificada, como forma de
prevencdo de alguns efeitos adversos como por exemplo, as que advém de
alteracdes cardiovasculares em decubitos em que a cabeca fique em posicdo
inferior, como foi comprovado pelo estudo de Naylor et al (2006).

Algumas das complicacbes que mais acometem os doentes submetidos a
ventilagdo invasiva admitidos em cuidados intensivos estéo relacionadas com a
elevada quantidade de secrecdes e a incapacidade para as expelir assim como o

aparecimento de atelectasias pulmonares, como ja foi referido anteriormente.

Existem diversas técnicas manuais e mecéanicas que podem, aliadas ao saber
de quem as executa, constituir uma mais-valia na aplicabilidade e resolucdo das
mesmas, no entanto, e sendo um dos objetivos do estudo, opto apenas por me
debrucar sobre a aplicabilidade da hiperinsuflacdo manual, cujo tema é abordado
mais a frente, aliada a drenagem postural como forma de favorecimento na reverséo

de atelectasias.
2.4 - Hiperinsuflagdo Manual

Para Jerre (2007) a hiperinsuflagdo manual potencializa as propriedades
elasticas pulmonares, uma vez que promove um aumento do pico de fluxo
expiratério e, consequentemente favorece a deslocacdo das secrecbes que se

acumulam nas vias aéreas.



Aliada a DP, para Vincent et al (2008), esta técnica consiste na desconexao
do doente do circuito ventilatorio, aplicagdo de uma inspiracdo lenta com o
ressuscitador manual, precedida de pausa inspiratoria, seguindo-se de uma rapida
libertacdo do ressuscitador para desta forma permitir o aumento do fluxo expiratorio
e simular uma expiracdo forcada e consequentemente o reflexo da tosse. Esta
técnica respiratdria tem como principal objetivo a prevengcdo do colapso alveolar,
através da re expansdo dos alvéolos colapsados, melhorando a ventilacdo e
oxigenacado pulmonar e promovendo a deslocacdo das secrecOes das vias aéreas

distais para as centrais, Hodgson C. et al (2007).

No entanto, esta técnica acarreta riscos, nomeadamente em termos
hemodindmicos, uma vez que a aplicacdo de um fluxo inspiratorio ird gerar
oscilagbes em termos de pressdes intra toracicas, como documenta Singer M.
(1994) no seu estudo. O risco de barotrauma também se encontra implicito, pelo que
alguns estudos sugerem que se deve limitar a pressédo de pico para valores de 40
cm de H,O (Redfern J., Ellis E., Holmes W., 2007). O aumento da pressao intra
craniana assim como o aumento da pressdo arterial média constitui um risco pela
aplicabilidade da técnica, o que acarreta implicacdes, especialmente em doentes
com lesBes cranianas, contudo, ndo se verificam alteracdes desde que os doentes

se encontrem estaveis.

Lobo D., et al (2010) efetuou um estudo em que procedeu a avaliacdo da
aplicabilidade de técnicas em que associou a hiperinsuflacdo manual (HM) e a
manobra zeep’ numa amostra de 20 doentes submetidos a ventilagdo invasiva,
procedendo a colheita e quantificacdo do volume de secre¢Bes removidas pela
utiizacdo de ambas as técnicas. Esta verificou que face a aplicabilidade das
técnicas descritas, ndo foram registadas alteracdes relativamente a variabilidade na
frequéncia respiratéria; no que diz respeito a mobilizacdo das secrecdes, as autoras
esperavam que houvesse maior mobilizacdo de secre¢des quando aplicada a HM
pela utilizagdo de um maior fluxo inspiratério, no entanto as duas técnicas

promoveram a remog¢éo em volumes semelhantes.

" Manobra Zeep - E considerada uma alternativa para a remocéo de secregdes bronquicas, além de melhorar a
complacéncia estatica pulmonar, com a vantagem de ndo ser necessario desconectar o doente da VI durante
todo o procedimento.



J& Maxwell L. (2002) constata que a mobilizacdo das secrecdes depende da
relagdo entre o fluxo inspiratorio e expiratorio, da frequéncia do fluxo de gas e das

propriedades viscoelasticas das secrec¢des.

Pude constatar que existe evidéncia cientifica da utilizacdo da HM em
doentes submetidos a ventilagdo mecéanica quando associadas a DP. Para tal, Choi
J., S. e Jones A., Y. (2005) efetuaram um estudo comparativo entre 15 doentes com
pneumonia associada a ventilacdo mecanica: procederam a comparacdo de um
grupo de doentes, em que aplicavam HM seguida de aspiragdo de secrecdes e
noutro grupo em que apenas efetuavam a aspiragao de secrec¢des. Concluiu-se que
existe um incremento da compliance estética e reducdo da resisténcia das vias
aéreas por um periodo de 30’ naqueles em que se aplicou a HM em detrimento do
outro grupo. Quando a HM associada ao decubito lateral, com posterior aspiracdo
traqueal, em doentes com lesé&o pulmonar, ndo promoveu diferenca significativa nos
valores de compliance e oxigenacédo apds 60 minutos de aplicacdo do procedimento
(Cooper, 1998).

Crowe J. et al (2006) no seu estudo estabelece a utilizacdo de um protocolo
de atuacdo em que associa a técnica de HM com determinados parametros
previamente estabelecidos. Nomeadamente, a importancia do posicionamento do
doente, em decubito lateral com o pulmdo lesado em posicdo mais alta,
administracdo de oxigénio durante cerca de 3 minutos a 100%, aplicacdo de HM por
3 ciclos seguidos, até um limiar maximo ventilatorio, com presséo de pico de 40 cm
de H,0, seguidas de pausa inspiratoria de 3 a 5 segundos. Este procedimento
devera ser efetuado pelo menos trés vezes por dia com uma duracgéo total de cerca
de 16-20 minutos.



3 — ENQUADRAMENTO CONCETUAL

Segundo Vieira (2007) a pessoa necessita de cuidados de enfermagem
quando, por si sO, ndo consegue desenvolver o seu projeto de saude, quer seja por
défice de capacidade, conhecimento ou vontade, quer pela fase de desenvolvimento
em que se encontra, ou devido a doenca que o acomete. Assim, compete ao
enfermeiro ser um elemento dindmico na facilitacdo da transicdo, ou seja no
processo de interacdo entre a pessoa e 0 ambiente, em processos de adaptacéo

continua.

Ao longo das ultimas décadas, Meleis e colaboradores desenvolveram uma
teoria de médio alcance que preconiza que o papel fundamental dos enfermeiros,
enquanto prestadores de cuidados de exceléncia, as pessoas, grupos e
comunidades, consiste na facilitacdo e gestdo das transicbes que estes
experienciam, uma vez que sao estes que devem ter conhecimento dos diversos
eventos que podem afetar o bem-estar da pessoa, cabendo-lhe ajuda-la bem como
a sua familia a gerir essa multiplicidade de mudancas. Meleis, A. (2010). A transicéo
consiste em periodos que se estabelecem entre estados de elevada estabilidade e
que recaem no dominio da enfermagem quando dizem respeito a processos de

saude ou doenca.

O principio da teoria das transicbes na enfermagem surgiu no sentido de
concetualizar o problema potencial que a pessoa possa sofrer se ndo estiver
devidamente preparada para uma experiéncia de transicdo, bem como descrever
medidas de prevencéo e intervencdes terapéuticas a desenvolver pelo enfermeiro. A
enfermagem € a arte e a ciéncia que visa facilitar os processos de transicdo do ser
humano, sendo missao da enfermagem promover uma transicdo saudavel de forma
a aumentar os ganhos em saude, focando as suas intervengdes na prevencao,
promocao e intervencdo em todo o processo de transicdo. Neste sentido cuidar

significa o processo que facilita o sucesso das transi¢coes (Meleis A, 2010).

Para Meleis, Sawyer, Im, DeAnne & Schumacher, (2000) as mudangas na
saude e na doenca da pessoa originam processos de transi¢cdo, sendo que a pessoa
a vivenciar estes processos tende a encontrar-se num estado de maior

vulnerabilidade face aos riscos que podem afetar a sua saude.



De acordo com 0 mesmo autor, a pessoa pode vivenciar apenas uma unica
transicdo ou multiplas transicdes, sendo que estas Ultimas podem ser sequenciais
ou simultaneas. O internamento hospitalar pode ser percecionado como gerador de
multiplas transicbes simultaneas e/ou sequenciais, 0 que acarreta situacdes de
imprevisibilidade na pessoa que levam a passagem por situagcbes ou
acontecimentos marcantes. Desta forma, a pessoa que vivencia o internamento
hospitalar deve ter consciéncia da transicdo que experiencia por forma a conseguir
superar a mesma, pois como refere Meleis, Sawyer, Eun-Ok, DeAnne &
Schumacher, (2000) “é fundamental identificar as condi¢des pessoais, comunitarias
e sociais de transicdo que podem ser facilitadoras ou inibidoras de uma transicao

saudavel”.

Na transicdo para a alta e no contexto de recuperagdo devem de estar
refletidas na pessoa 0 compromisso que esta assumiu para com 0O Seu pProcesso
transicional, quer na sua postura ativa e pro ativa quer na sua percecao de que
podem ocorrer alteracdes no decorrer da sua transicdo, as quais podem advir

complicagodes.

Neste sentido, como enquadramento concetual, julgo que a Teoria da
Transicdo de Meleis, seja, na minha otica, a teoria que melhor dé resposta a
problematica em estudo, visto que o foco dos cuidados de enfermagem se centraliza
na pessoa e familia, que vivencia situacdes particulares de transicdes,
nomeadamente processos de saude/doenca que podem ocorrer devido a
acontecimentos traumaticos, tais como acidentes, agudizacdo de doencas cronicas
ou aparecimento de doenca subita, assim como complicacdes advindas do
internamento que promovem o seu prolongamento e que envolvem igualmente a sua
familia num estado de transi¢cdo que |hes provoca mudancas abruptas no decorrer

da sua vida.

A natureza da transicdo, condi¢cdes de transicdo, padroes de resposta e
intervencdes de enfermagem, constituem-se como 0s principais componentes da
teoria da transi¢do, os quais, dao resposta as necessidades da pessoa submetida a
ventilagdo invasiva e por este motivo fornece um quadro tedrico-concetual que

suporta este projeto de formacao.



4 - OBJETIVOS

A metodologia de projeto constitui um processo facilitador de aprendizagem
para o desenvolvimento de competéncias especificas, pois permite a construcédo
individual do meu percurso académico, no que concerne a aquisicdo de
conhecimentos, partindo da definicAo de objetivos propostos inicialmente e
adequados as minhas necessidades individuais. Este método exige para além da
definicAo de objetivos, o planeamento de acdes exequiveis, num determinado
periodo de tempo previamente definido, e posteriormente a sua avaliacao,
possibilitando a reflexdo sobre a pratica de cuidados. Este processo de
autoformacdo é dindmico e flexivel, pois é passivel de ser reformulado em qualquer

momento.

4.1 - Objetivo Geral

Desenvolver competéncias como enfermeira especialista, nomeadamente, na
contribuicdo para a melhoria da pratica dos cuidados de enfermagem prestados a

pessoa submetida a ventilacéo invasiva.
4.2 - Objetivos Especificos

e Prestar cuidados de enfermagem especializados ao doente submetido a ventilagéo

invasiva;

e Compreender de que forma a RFR tem importancia na prevencao de complicacdes

do foro respiratorio;

e |dentificar a intervencdo do EEER no seio da equipa de enfermagem em cuidados

intensivos;

e |dentificar a intervengdo do EEER na continuidade dos cuidados em contexto

domiciliario apds a hospitalizagéo.



5 - CARACTERIZACAO DO CONTEXTO CLINICO

A selecdo do contexto clinico onde se ir4 desenvolver o estagio possibilita o
desenvolvimento de competéncias para a assisténcia de enfermagem avancada a
pessoa submetida a ventilacdo invasiva, sendo que as competéncias a atingir
prendem-se essencialmente com as competéncias especificas da area da
especializacdo, ou seja, a préatica clinica; mas também com as competéncias
comuns que o enfermeiro especialista deve desenvolver independentemente da sua
area de especialidade. Segundo a Ordem dos Enfermeiros (OE) (2007, p. 9) as
“‘competéncias diferenciadas a adquirir sdo ao nivel da concecdo e gestao de
cuidados, supervisao de cuidados, planeamento estratégico, assessoria, formacéo e

investigacéo.”

Por este motivo, os estagios foram eleitos tendo como base o seu potencial
para proporcionar diversas aprendizagens e, paralelamente serem um meio propicio
para o desenvolvimento de competéncias na area de Enfermagem de Reabilitagéo.
Desta forma, importa ter em conta o contexto onde esta tematica ocorra, como seja
o internamento hospitalar e os cuidados de salude comunitarios. Um servico de
internamento de Neurocirurgia de um hospital central e uma Unidade de Cuidados
na Comunidade (UCC) parecem dar resposta aos objetivos a que me proponho,

constituindo-se assim como o0s locais de ensino clinico.

No servico de Neurocirurgia das patologias mais frequentes, destacam-se as
lesbes ocupando espaco, 0s traumatismos cranio encefalicos, os traumatismos
vertebro-medulares, 0s acidentes vasculares cerebrais  (hemorragias
subaracnoideias, malformacbes arteriovenosas, rotura de aneurismas), a
hidrocefalia e as hérnias discais. A intencionalidade na descricdo destas patologias
prende-se com razdes de natureza pratica, pois elas impdem um quadro singular de
limitagGes que, naturalmente irdo definir as diferentes necessidades de cuidados de
reabilitacdo. No entanto, outras necessidades s&o identificadas, para além da

doenca de base, como por exemplo, a prevencéo de complica¢cdes da imobilidade.

Em consequéncia deste tipo de patologias e do servigco possuir unidade de
cuidados intermédios e intensivos, é frequente os doentes apresentarem grandes

limitacbes motoras, sensoriais, alteragdes do comportamento, alteracdes do estado



de consciéncia e situacgdes clinicas instaveis, traduzindo-se frequentemente numa

grande necessidade de cuidados de reabilitagéo altamente especializados.

Por tudo isto, pode-se constatar que em qualquer uma das areas do servico, a
intervencgéo especifica dos enfermeiros especialistas em reabilitacdo € crucial neste

contexto.

Em relagdo a UCC, esta unidade assenta em diversos programas,
nomeadamente no “projeto reabilitagcdo”, que assenta fundamentalmente no
acompanhamento multidisciplinar de doentes com Acidente Vascular Cerebral (AVC)
recente, com necessidade de reabilitacdo apds alta hospitalar. No entanto, esta
unidade ndo se encontra somente vocacionada para estas questdes, garantindo
apoio para outros doentes que sejam referenciados por outras unidades
hospitalares. Deste modo e por forma a dar resposta a um dos objetivos do meu
projeto penso que seja um campo de estagio bastante interessante no sentido em
gue possa acompanhar todo o processo de reabilitacdo apOs alta hospitalar na

vertente domiciliaria.

Por forma a me possibilitar uma integracdo mais adequada a realidade do
contexto clinico, foram efetuadas visitas aos dois locais de ensino clinico no sentido
de perceber as suas particularidades, organizacdo e que intervencdes e projetos se
aproximam da temética. Para tal, pude efetuar entrevistas a enfermeira chefe do
servico de Neurocirurgia e a enfermeira especialista em reabilitacdo, no caso da
UCC, que detém funcdes de coordenacdo e de prestacdo de cuidados assim como

observacao dos diversos contextos (Apéndice 1 e 2).



6 - CONSIDERACOES FINAIS

A elaboracdo de um projeto permite programar atividades exequiveis,
integradas num determinado limite de tempo. Permite ter uma percecao e

organizacao da realidade futura, ao mesmo tempo que a limita na sua subjetividade.

Com a realizagao deste projeto pude, simultaneamente, planear as atividades
a desenvolver para cada um dos contextos clinicos, bem como constituir um ponto
de partida para a realizacao do relatério final de estagio. Como em todos os projetos,
existe sempre uma margem de incerteza, o que implica que este documento é
passivel de altera¢gBes ao longo do ensino clinico, de acordo com as necessidades e
realidades detetadas.

Ao longo deste momento de aprendizagem, espero alcancar os objetivos
definidos, estando disponivel para abracar outros que surjam no decorrer do meu
percurso académico tendo em vista a aquisicdo de um maior enriqguecimento
pessoal e profissional, que considero como fundamental para o meu futuro como
enfermeira., pois considero que ser enfermeira especialista exige muito mais do que
o desempenhar de uma técnica na perfeicdo, exige competéncia cientifica, técnica e
capacidade humana de cuidar de forma auténtica, consciente da sua funcao e das

suas emocoes.
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APENDICE | — Guido de Colheita de Dados



Guiao de Entrevista

1) Qual o método de trabalho no servi¢o?

2) Como é constituida a equipa multidisciplinar?

3) Qual o racio de enfermeiros generalistas, enfermeiros especialistas em
reabilitacdo (EEER)?

4) Existem enfermeiros especialistas de outras areas?

5) Que fungdes assumem os EEER no servi¢co (chefia/coordenacao/prestacao
de cuidados gerais e/ou reabilitacdo)?

6) Em funcdo dos EEER que dispbe, como organiza e gere a sua presenca
pelos vérios turnos de trabalho?

7) Como se articula o EEER com a restante equipa?

8) Qual a posicéao e intervencao do EEER na passagem de turno?

9) Em que momento e como séo identificadas as necessidades de intervencéo
dos enfermeiros de reabilitacdo?

10) Quais as intervenc¢des do EEER no doente?

11) Como e quando é realizado o planeamento do programa de reabilitacdo (é
realizado em equipa? Em que momento do acompanhamento/internamento?)

12) Onde e como documentam o planeamento realizado?

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

14) Como se processa o planeamento da alta e a continuidade dos cuidados de
enfermagem de reabilitacdo? Que recursos utilizam?

15) Sente que existe alguma limitacdo ao cuidado de enfermagem de
reabilitagdo?

16) Dispositivos materiais ao dispor e utilizados pelo EEER?



APENDICE Il — Descric&o das Entrevistas



Servigo de Cuidados Intensivos Neurocirurgicos

O Hospital eleito para o ensino clinico, localiza-se na margem sul do Tejo e
abrange uma vasta area geografica e populacional. A sua area de abrangéncia séo
os concelhos de Almada, Seixal e Sesimbra e por este motivo, da suporte a muitas
outras unidades hospitalares e centros de salde a varios niveis, consoante as
especialidades e a gravidade da situacdo dos doentes. Na verdade, é o hospital de
referéncia aquém do Tejo e mesmo de toda a regido sul do pais, no que se refere a

especialidade neurocirurgica e neuro traumatolégica.

O servi¢co de neurocirurgia € um servigco que abriu as suas portas em 1994. A
sua missao assenta na prestacao de cuidados médicos especializados e especificos

de enfermagem aos doentes do foro neurocirirgico e neuro traumatolégico.

Tem ainda como lema, a dedicacdo e empenho de todos o0s profissionais com
vista a proporcionar a todos os cidadaos e respetivas familias os melhores e mais

personalizados cuidados a nivel técnico e humano.

Pode ser definido, de uma forma global, como um servico de referéncia para a
enfermagem, pois os cuidados prestados sdo de facto muito abrangentes quanto a
especificidade das competéncias exigidas; de exceléncia quanto a sua qualidade, e
meticulosos no que diz respeito ao acompanhamento e encaminhamento dos

doentes e suas familias.

E um servico que esta localizado no 6° piso e dispde de 15 camas de
enfermaria, distribuidas por cinco quartos de 3 camas, unidade de cuidados
intermédios, com lotacdo de 4 camas e unidade de cuidados intensivos, também
com lotagdo de 4 camas. Estas sdao duas unidades com autonomia e espacos

separados, contendo todas as estruturas de apoio e suporte funcional.

No respetivo servigo existe ainda, um gabinete médico, uma secretaria, uma
copa e duas salas de apoio de armazenamento de material. No corredor da
enfermaria, existem duas casas de banho (uma delas com capacidade de utilizagéao
da maca banheira e cadeira higiénica), uma sala de tratamentos, uma sala dos

sujos, o gabinete da enfermeira chefe e a sala de trabalho de enfermagem.



A admissdo dos doentes efetua-se através do servigo de urgéncia, consulta

externa ou por transferéncia de outros servigos e/ou unidades hospitalares.

Dos doentes admitidos no servigo, destaca-se 0 grupo etario das idades
compreendidas entre os 45 e 65 anos, seguindo-se do grupo etario dos 25 aos 45

anos.

7

A equipa interdisciplinar € constituida por enfermeiros especialistas de
reabilitacdo, enfermeiros generalistas, médicos, (neurocirurgides, anestesistas,
internos de neurocirurgia), em estreita colaboragdo com o0s servicos de
neurorradiologia, neuro oncologia e medicina fisica e de reabilitacéo, fisioterapeutas,

assistente social, dietista, secretarias de unidade e assistentes operacionais.

A equipa de enfermagem € composta por 39 enfermeiros, incluindo a
enfermeira chefe (enfermeira especialista de reabilitacdo) com funcfes de gestédo e
coordenacdo do servigo, trés enfermeiros especialistas em enfermagem de

reabilitagdo sendo os restantes elementos, enfermeiros generalistas.

Os enfermeiros especialistas asseguram a maioria dos turnos na manha
(inclusive, aos fins de semana e feriados) e alguns turnos da tarde. No turno da
manha, quando estdo dois especialistas, um encarrega-se dos cuidados de
reabilitacdo aos doentes de enfermaria e o outro € responsavel pelos cuidados aos
doentes das duas unidades. No entanto esta divisdo ndo é estanque, pois o trabalho
de equipa e entre ajuda sao praticados pelos enfermeiros especialistas. O
enfermeiro especialista durante a passagem de turno recebe as informacdes
relativas a todos os doentes da enfermaria, no entanto é efetuada uma passagem de
turno entre enfermeiros especialistas em que sdo definidas as prioridades em
relacdo aos utentes que necessitam de enfermagem de reabilitacéo, é de ressalvar
gue todos os doentes admitidos sédo avaliados pelo enfermeiro especialista, algo que

€ a base para o planeamento dos cuidados de enfermagem de reabilitacéo.

E uma grande mais-valia o facto de este servico ter trés enfermeiros
especialistas de reabilitacdo que prestam cuidados especializados aos doentes
internados e respetiva familia. A sua presenca € fundamental ndo s6 para o0s

doentes mas também para toda a equipa, pois os resultados dos seus cuidados séo



hY

realmente visiveis, no que se refere por exemplo a reducdo do tempo de
internamento e a prevencdo de complicagbes. No entanto, a necessidade de
cuidados de reabilitacdo esta presente na grande maioria dos doentes internados,
pelo que a gestao de prioridades consoante as necessidades de cada doente/familia

€ um desafio que é colocado a estes profissionais.

O meétodo de trabalho dos enfermeiros generalistas € o responsavel, no
entanto é também bastante visivel o trabalho em equipa devido a elevada

dependéncia dos doentes internados e consequente elevada carga de trabalho.

No acolhimento ao doente e familia, é realizada a colheita de dados e
posteriormente séo identificados os diagndsticos de enfermagem, baseados na
linguagem CIPE (Classificagdo Internacional para a Pratica de Enfermagem) e
planeadas as respetivas intervencdes. Os registos de enfermagem sao efetuados
nesta plataforma de suporte informatico, em que os enfermeiros especialistas
descrevem em notas gerais as suas intervencdes de forma pormenorizada. Para
efeitos de obtencdo de indicadores que reflitam o seu trabalho, estes enfermeiros,
elaboraram igualmente uma plataforma de registo, em formato Excel, onde

descrevem todas as intervencdes efetuadas aos utentes internados.

s

A preparacdo para a alta € uma preocupacdo constante de todos os
elementos da equipa, pelo que se trata de um processo que € iniciado logo desde o
momento da admissdo do doente no servico. Muitas vezes os doentes com
limitagBes/incapacidades, sdo encaminhados para centros de reabilitacdo (Centro de
Medicina de Reabilitagcdo de Alcoitdo e para o Centro de Medicina de Reabilitacéo
do sul, em S. Bras de Alportel), para a Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados (RNCCI) e com menor frequéncia para o domicilio, (com apoio

domiciliario do hospital ou do centro de saude).

O servico de neurocirurgia privilegia também a presenca de um familiar de
referéncia junto ao doente, pelo que o horario das visitas é alargado (entre as 11h e
as 21h), pois toda a equipa de enfermagem reconhece que a sua presenca traz
beneficios na recuperacdo do doente, promovendo a sua autonomia, independéncia
e reinsercéo familiar e social. Muitas das familias ttm um papel ativo na reabilitacao

do seu familiar, participando muitas vezes nos cuidados. Sempre que possivel



integram-na nos mesmos, através de ensinos, instrucdo e treino de algumas
atividades capacitando-as e preparando-as para a alta. O horario é optimizado
sempre que a equipa de saude o considere pertinente e quando nao interfira com o

funcionamento do servico.

Todos os enfermeiros do servico do servico contribuem para o processo de
reabilitacdo dos doentes, motivando-os para a sua recuperacao e incentivando a
familia/prestador de cuidados como parceiros neste processo, capacitando-os para a
continuidade dos cuidados apd6s a alta. O papel pedagdgico do enfermeiro é
fundamental, pois o ensino e treino das atividades da vida diaria ao doente/ familia/
prestador de cuidados permite minimizar e, até mesmo superar, 0s medos e

ansiedades inerentes a sua nova condi¢ao de vida.

De realcar que o servico de neurocirurgia esta dotado de inimeros recursos
para poder ir de encontro as necessidades dos doentes. Dispbe de cadeiras
sanitarias para banho no chuveiro, essencial para doentes que consigam manter
postura de sentado (promovendo a autonomia nos cuidados de higiene); de maca
banheira para proporcionar aos doentes que devem permanecer deitados no leito
por tempo prolongado, um banho mais confortdvel e; assim como inumeras
almofadas de posicionamento, de véarios tamanhos. Dispfe ainda de tabua de
transferéncia, easy-slide, elevador elétrico para transferéncia de doentes, cadeiras
de rodas normais ou com espaldar alto, nebulizador de atmosfera humida, tala
insuflavel para membro superior e Inferior, dispunha de Blader Scan, no entanto face
a fatores externos, esta em vista a aquisicdo de um novo aparelho, entre outos, nao

MeNnos essenciais mas menos relevantes.



UCcC

A Unidade de Cuidados na Comunidade, representa uma nova forma de
prestacao de cuidados na comunidade, trabalhando em estreita colaboragdo com as

restantes unidades funcionais da regiao.

Em termos fisicos, € uma Unidade Funcional do ACES (Agrupamento de
Centros de Saude) de Almada — Seixal, com sede num espago constituido por
gabinetes de trabalho e consulta, destacando-se dois espacos para a realizacao de
atividades de formacdo de varios ambitos a populacdo. O seu horario de
funcionamento é de 22 a 62 feira, das 8h as 20h e aos sabados e domingos das 9h
as 17h para a prestacdo de cuidados continuados programados.

A UCC é constituida por uma equipa multidisciplinar que € composta por uma
enfermeira especialista em reabilitacdo, uma enfermeira generalista, uma
fisioterapeuta, uma assistente social e uma administrativa, em que todos trabalham

conjuntamente por forma a concretizar 0s objetivos propostos.

A sua principal missdo esta intimamente relacionada com a prestacdo de

cuidados de saude, apoio psicolégico e social assegurando:

\ Atividades que visam o bem-estar e o desenvolvimento da comunidade,
numa perspetiva integrada e em articulagdo com as instituicdes parceiras das

comunidades;

\ Atividades no ambito da protecdo e promocdo da salde na comunidade,
com incidéncia prioritaria em determinados contextos, tais como escolas, locais de
trabalho, bem como a prestacao de cuidados a grupos populacionais particularmente

vulneraveis e com problemas de saude de grande impacto social;

\ Atividades dirigidas ao individuo/familia, nomeadamente as orientagdes
emanadas para a prevencgao, resolucdo de problemas concretos, especialmente
pessoas com marcada dependéncia fisica e funcional e/ou com patologias que

requeiram acompanhamento mais proximo e regular, particularmente no domicilio.



Existem diversos programas especificos da UCC, no entanto é de destacar o
‘projeto reabilitagcdo” cujo principal intuito é o de promogdo da autonomia,
readaptacédo, qualidade de vida e por outro lado a consolidacdo de uma sociedade
mais justa e solidaria. Este projeto assenta fundamentalmente no acompanhamento
multidisciplinar de doentes com Acidente Vascular Cerebral (AVC) recente, com

necessidade de reabilitagdo apods alta hospitalar e residentes no concelho.

Em termos da intervencdo do enfermeiro especialista em reabilitacdo, esta
ndo esta apenas direcionada para os doentes com AVC, pois, a avaliagdo e os
programas de reabilitacdo estdo direcionados aos doentes que sdo acompanhados
pela equipa, os quais podem ser admitidos via RNCCI, referenciados por outras
unidades funcionais do ACES ou por referenciacdo direta por parte da unidade
hospitalar, sendo este um dos aspetos que necessita de melhoria, para a enfermeira

de reabilitagao.

A intervencdo do enfermeiro de reabilitacdo ndo se limita ao doente,
assumindo a familia e cuidadores um papel fundamental, mas também na formacéao

de pessoas e instituicbes que direta ou indiretamente trabalham com a UCC.
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APENDICE IV - Planeamento e Avaliagdo das Atividades



Dominios e Competéncias
B1.2 - Incorpora diretivas e
conhecimentos na melhoria
da qualidade na pratica;

B3.1 — Proporciona um
ambiente fisico, psicossocial,
cultural e espiritual gerador
de seguranca e protecdo dos
individuos e grupos;

J1.1 - Avalia a funcionalidade
e diagnostica alteracdes que
determinam limitacGes da
atividade e incapacidade;

J1.2 — Concebe planos de
intervencdo para promover
capacidades adaptativas com
vista ao auto controlo e
autocuidado nos processos
de transicao;

J1.3 - Implementa as
intervengdes planeadas com
o objetivo de otimizar e/ou

reeducar as fungbes aos
niveis  motor,  sensorial,
cognitivo,

cardiorrespiratério;

J1.4 — Avalia os resultados
das intervencgdes

Objetivos Especificos

Prestar cuidados de
enfermagem especializados
ao doente submetido a
ventilagdo invasiva

Atividades
- Realizar revisdo da
literatura sobre VI, e sobre a
atuacdo do EEER junto da
pessoa submetida a VI;

- Realizar revisdo da
literatura sobre patologias
que condicionam a
incapacidade de respiracdo e
oxigenacao adequadas e qual
a atuacdo do EEER neste
contexto;

- Recolha de informacdo
pertinente que permita
conhecer a complexidade e
singularidade da  pessoa
submetida a VI e identificar
as respetivas necessidades
em cuidados de ER;

- Avaliar o risco de alteracdo
da funcionalidade a nivel
motor, sensorial, cognitivo,
cardiorrespiratério,
alimentacdo e eliminacéo;

das
pessoa,
funcdes

- Em funcdo
necessidades da
otimizar as
cardiorrespiratoria,

reeducacdo funcional

Recursos
Humanos:

- EEER/Orientador;

-Enfermeira
Chefe/Coordenadora;

- Equipa de enfermagem;
- Equipa interdisciplinar.
Fisicos:

- Servico de Neurocirurgia

Materiais:

- Apontamentos das
Unidades Curriculares de
Reabilitacdo, e

especificamente
Enfermagem de Reabilitacdo
1;

- Literatura e bases de dados
eletrénicas (para pesquisa
bibliografica de conteudos
cientificos, escalas e
instrumentos de avaliacdao e
medida);

Critérios de Avaliacao
- Mobiliza conhecimentos
atualizados e adequados a
atuacdo do EEER;

- Executa corretamente as
técnicas e aplica os
conhecimentos e principios
de Enfermagem de
Reabilitacdo;

- Reconhece e reflete sobre
os ganhos em salde
provenientes da atuacdo do
EEER, na pessoa submetida a
VI;

- Implementa um plano de
cuidados individualizado e
adequado a cada pessoa;

- Avalia a eficdcia das suas
intervencgGes, procedendo a
reformulagcdo do plano de
intervengdo sempre que a
situacdo o justifique;

- Utiliza corretamente os
equipamentos disponiveis e
necessarios a prestacdo de
cuidados.



implementadas;

J2.1 - Elabora e implementa
programas de treino de AVD
visando a adaptacdo as
limitacGes da mobilidade e a
maximizacdo de autonomia e
qualidade de vida;

J3.1 - Concebe e implementa
programas de treino motor e
cardiorrespiratério;

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

B1.2 - Incorpora diretivas e
conhecimentos na melhoria
da qualidade na pratica;

J1.1 - Avalia a funcionalidade
e diagnostica alteracdes que
determinam limitagGes da
atividade e incapacidade;

J1.2 — Concebe planos de
intervengdo para promover
capacidades adaptativas com
vista ao auto controlo e
autocuidado nos processos

Compreender de que forma a
RFR tem eficacia na reversdo
de complicagGes do foro
respiratorio

motora; sensorial e cognitiva,
através de implementacdo
de programas de reabilitacdo
no internamento.

- Realizagdo de pesquisa
bibliografica e mobilizagdo
dos conhecimentos
adquiridos  nas  diversas
unidades curriculares do
CMER, de modo a
aprofundar conhecimentos
na area da ER.

- Processo clinico;

- Exames complementares de
diagndstico;

- Materiais e equipamentos
disponiveis no servico Uteis a

reabilitagdo do utente;

- Consulta de documentos do
servigco/instituicdo.

Humanos:
- EEER/Orientador;

-Enfermeira
Chefe/Coordenadora;

- Equipa de enfermagem;
- Equipa interdisciplinar.
Fisicos:

- Servico de Neurocirurgia

- Mobiliza conhecimentos
atualizados e adequados a
atuacdo do EEER;

- Reconhece e reflete sobre
oS ganhos em  salde
provenientes da atuagdo do
EEER;

- Avalia as necessidades
formativas da equipa de
enfermagem e implementa
planos formativos na area da
ER;



de transicdo;

J1.3 - Implementa as
intervencdes planeadas com
0 objetivo de otimizar e/ou
reeducar as funcbes aos
niveis  motor, sensorial,
cognitivo,
cardiorrespiratério;

J1.4 — Avalia os resultados
das intervencdes
implementadas;

J3.1 - Concebe e implementa
programas de treino motor e
cardiorrespiratorio;

J3.2 - Avalia e reformula
programas de treino motor e
cardiorrespiratoério em
funcao dos resultados
esperados.

- ucc

Materiais:

- Apontamentos das
Unidades Curriculares de
Reabilitacdo, e

especificamente
Enfermagem de Reabilitagao
l;

- Elaborar Didrios de
aprendizagem;

- Literatura e bases de dados
eletrénicas (para pesquisa
bibliografica de conteudos
cientificos, escalas e
instrumentos de avaliacdo e
medida);

- Processo clinico;

- Exames complementares de
diagndstico;

- Materiais e equipamentos
disponiveis no servico Uteis a
reabilitacdo do utente.

- Coopera nas acles
formacdo e projetos,
decorrer, no ambito da ER.

de
a



B1.2 - Incorpora diretivas e
conhecimentos na melhoria
da qualidade na pratica;

C1.1 - Otimiza o processo de
cuidados ao nivel da tomada
de decisdo;

J1.1 - Avalia a funcionalidade
e diagnostica alteracdes que
determinam limitacGes da
atividade e incapacidade;

J1.2 — Concebe planos de
intervencdo para promover
capacidades adaptativas com
vista ao auto controlo e
autocuidado nos processos
de transicdo;

J1.3 - Implementa as
intervengdes planeadas com
o objetivo de otimizar e/ou
reeducar as fungbes aos
niveis  motor,  sensorial,
cognitivo,
cardiorrespiratorio;

J1.4 — Avalia os resultados
das intervencgdes

implementadas;

J3.1 - Concebe e implementa

Identificar a intervengdo do
EER no seio da equipa de
enfermagem

- Reunido informal com a
Enfermeira
Chefe/Coordenadora e

enfermeiro orientador do
local de estagio;

- Observacdo da dinamica da
equipa interdisciplinar e
identificacdo da atuacdo do
EEER no seio dessa equipa, e
da sua articulacdo com
outros servicos e com a
comunidade;

- Consulta de projetos em
curso, nos quais o EEER se
encontre inserido bem como
de normas e protocolos
vigentes, equipa de
enfermagem e restante
equipa multidisciplinar,
circuito do doente e a sua
articulagdo com outros
Servicos ou recursos), com
enfoque nos cuidados de
enfermagem de reabilitacao;

- Reflexdo acerca da
importancia dos cuidados
especializados em

Enfermagem de Reabilitacdo
nos diferentes contextos;

Humanos:

- EEER/Orientador;

-Enfermeira
Chefe/Coordenadora;

- Equipa de enfermagem;

- Equipa interdisciplinar.

Fisicos:

- Servico de Neurocirurgia

- UCC

Materiais:

- Normas, protocolos e
projetos para consulta nos
locais de estagio,
relacionados com 0s
cuidados de ER;

- Literatura e bases de dados
eletronicas (para pesquisa
bibliografica de conteldos
cientificos);

- Consulta de documentos do
servico/instituicdo;

- Conhece e respeita as
normas e protocolos
instituidos, no &ambito da

reabilitacdo;

- |dentifica e compreende a
atuacdo do EEER na equipa
interdisciplinar e junto da
pessoa/familia;

- Integra a equipa
interdisciplinar, assumindo
gradualmente o papel de ER;

- Promove a articulagdo com
a equipa de saude.



programas de treino motor e
cardiorrespiratério;

J3.2 — Avalia e reformula
programas de treino motor e
cardiorrespiratoério em
funcdo dos resultados
esperados.

B3.1 - Proporciona um
ambiente fisico, psicossocial,
cultural e espiritual gerador
de seguranca e protecdo dos
individuos e grupos;

B1.2 - Incorpora diretivas e
conhecimentos na melhoria
da qualidade na pratica;

C1.1 - Otimiza o processo de
cuidados ao nivel da tomada
de decisdo;

C1.2 - Orienta e supervisiona
as tarefas delegadas,
garantindo a seguranca e a
qualidade;

J1.1 - Avalia a funcionalidade
e diagnostica alteracdes que
determinam limitacGes da
atividade e incapacidade;

Identificar a intervengdo do
EEER na continuidade dos
cuidados em contexto
domiciliario apos a
hospitalizagdo

- Integracdo progressiva na
equipa de enfermagem e
interdisciplinar, como EEER.

- Promocdo da continuidade
dos cuidados para as
necessidades que ndo foram
colmatadas durante o
internamento que surgem no
decurso do regresso a casa;

- Privilegiar a visitacdo
domicilidria para um melhor
conhecimento da pessoa, o
contexto  sociofamiliar e
condig¢des habitacionais;

- Consulta de projetos em
curso, nos quais o EEER se
encontre inserido,

- Reunido informal com a
enfermeira orientadora para
validacdo do projeto de
estagio;

- Integracao progressiva na
equipa de enfermagem e

-  Elaborar Diarios de

aprendizagem.

Humanos:

- Pessoa/familia/cuidadores;
- EEER/Orientador;
- Equipa de Enfermagem e

restante equipa
interdisciplinar.

Fisicos:

- UCC

- Conhece e respeita as
normas e protocolos
instituidos, no @ambito da

reabilitacdo;

- Identifica e compreende a
atuacdo do EEER na equipa
interdisciplinar e junto da
pessoa/familia;

- Mobiliza conhecimentos
atualizados e adequados a
atuacdo do EEER;

- Integra a equipa
interdisciplinar, assumindo
gradualmente o papel de ER;

- Promove a articulagdo com
a equipa de saude;

- Promove, sempre que
necessario, e tendo em conta
os recursos disponiveis, a



J1.2 — Concebe planos de
intervengdo para promover
capacidades adaptativas com
vista ao auto controlo e
autocuidado nos processos
de transicao;

J1.3 - Implementa as
intervencdes planeadas com
0 objetivo de otimizar e/ou
reeducar as funcbes aos
niveis  motor,  sensorial,
cognitivo,
cardiorrespiratorio;

J1.4 — Avalia os resultados
das intervencdes
implementadas;

J2.1 - Elabora e implementa
programas de treino de AVD
visando a adaptacdo as
limitacGes da mobilidade e a
maximizacdo de autonomia e
qualidade de vida;

J3.1 - Concebe e implementa
programas de treino motor e
cardiorrespiratorio;

J13.2 — Avalia e reformula
programas de treino motor e
cardiorrespiratorio em

interdisciplinar, como EEER;

- ldentificacdo de situacGes
de multiplas transicbes e
sequenciais;

- ldentificacdo dos aspetos
facilitadores ou inibidores a
transicdo situacional;

- Identificacdo de
necessidades  educacionais
da pessoa e outros recursos
envolvidos na transicao;

- Promogdo da continuidade
dos cuidados para as
necessidades que ndo foram
colmatadas durante o}
internamento e que surgem
no decurso do regresso a
casa;

- Discussao das alteragdes da
funcao com a
pessoa/cuidador, definindo
as estratégias a implementar,
os resultados esperados e as
metas a atingir.

articulagdo  com  outros
servicos da comunidade.
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INTRODUCAO

O plano de cuidados que a seguir passo a apresentar € referente a Sr2. M. H.
R. A. G., utente que se encontra ao cuidado da Equipa de Cuidados Continuados
Integrados (ECCI), que esta integrada na Unidade de Cuidados na Comunidade
(UCC).

Este plano surge no decurso da elaboracdo de um plano de cuidados de
enfermagem de reabilitacdo a uma utente acamada, totalmente dependente nos
autocuidados, com insuficiéncia respiratoria cronica sob ventilagdo nédo invasiva
(VNI) noturna e oxigenoterapia de longa duracdo. Pretendo desta forma identificar a
intervencdo do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo (EEER) na
continuidade dos cuidados, em contexto domiciliario.

A intervencdo de enfermagem de reabilitacdo teve inicio a 1/10/2014,
momento em que foi estabelecido o primeiro contato com a utente e o seu cuidador.

Para uma melhor compreensdo, este trabalho encontra-se dividido em
capitulos; no primeiro é efetuada uma apresentacdo da utente em causa e respetiva
avaliacdo inicial, no segundo capitulo segue-se a apresentacdo do plano de
cuidados em funcdo dos principais problemas de enfermagem de reabilitagdo
detetados. Por ultimo é efetuada uma apreciacdo global em termos da atuacéo de

enfermagem de reabilitacdo neste caso em particular.



1 - APRESENTACAO DA SR2. M. H. R. A. G.

A Sr2, M. H. R. A. G., género feminino, tem 79 anos, raca caucasiana, €
casada, sem filhos, natural de Lisboa, mas residente em Almada. Possui como

habilitacdes literarias a 42 classe e era empregada domestica.

Antecedentes Pessoais:

Apresenta como antecedentes pessoais, hipertensdo arterial;, status poés
tuberculose pulmonar; insuficiéncia cardiaca; sindrome de obesidade hipoventilacdo
(SOH), sob ventilagdo nado invasiva noturna e oxigenoterapia de longa duracgao;
sindrome de colon irritavel; doenca hemorroidaria; litiase biliar; litiase renal. Alérgica

a penicilina.

Terapéutica atual:

A terapéutica é otimizada e assegurada pelo esposo: Seretaide inalador
25/250 2 inalacdes 2x/D; Atrovent 4 inalacdes 3x/D; Salbutamol em SOS; Lisinopril
20mg+hidroclorotiazida 12,5mg 1 cp ao pequeno-almoco; Tromalyt 1 cp ao almoco;
Omeprazol 20mg 1cp ao deitar; Sinvastatina 20mg 1cp ao deitar; Furosemida 40mg
lcp em jejum; Nitradisc 5mg 12h/D; Nebivolol 5mg 1cp ao almoco; Risperidona
0,5mg 1 cp ao deitar; Espironolactona 25mg 2cp de manha; Metformina 500mg ao

pequeno-almocgo e almoco.

Historia sociofamiliar:

A Sr2, M. H. R. A. G. reside com 0 esposo, o Sr. J. de 67 anos, reformado, em
Almada, em habitacdo arrendada, com necessidade de obras.

Em termos habitacionais, 0 acesso a habitacdo faz-se por cerca de quatro
lances de escadas estreitas que dao acesso direto a rua. O acesso exterior da
habitacdo é feito por uma rua alcatroada com alguma inclinagdo e por um pequeno
passeio de calcada portuguesa, cujo estacionamento automovel é efetuado em
frente da porta.

A moradia é constituida por sala, dois quartos, cozinha e wc, sendo que nas
traseiras verifica-se a existéncia de uma marquise da qual existe uma escadaria de

acesso a um quintal nas traseiras.



O pavimento existente na habitacdo é de madeira, ndo escorregadio, sem
existéncia de tapetes ou outros aderegos.

Historia da doenca atual

Utente com histéria de multiplos internamentos hospitalares nos ultimos dois
anos por episodios de agudizacfes de patologia cardiorrespiratéria.

Até 2011 doente autbnoma nas suas atividades de vida diaria, altura em que
por meados de 2011/2012 Ihe é diagnosticado o Sindrome de Obesidade
hipoventilacdo (SOH), com progressivo agravamento na execucao de tarefas do dia-
a-dia. Em 2013, utente com maior limitag&o para a atividade, apenas permanecendo
em repouso no leito, efetuando levante para a cadeira ou permanecendo sentada no
leito.

Desde 2013 até aos dias de hoje, utente encontra-se acamada, totalmente
dependente de terceiros para a execuc¢do das atividades de vida diaria.

Foi referenciada pela instituicdo hospitalar para a UCC-A Outra Margem,
sendo admitida a 25/07/2014 por necessidade de cuidados de enfermagem de

reabilitagéo.

Historia dos cuidados até dia 01/10/2014

Utente referenciada pelo hospital, sendo seguida pela ECCI no ambito de
enfermagem de reabilitacdo. Com visitacBes domiciliarias de cerca de duas a trés
vezes por semana com duracdo variavel. Acamada, ndo efetuando qualquer tipo de
mobilizag&o ativa dos membros superiores e inferiores.

O plano de reabilitagdo incidiu sobretudo na instrucao e treino do cuidador
acerca de cuidados a ter na prevencdo de Ulceras de pressdo, prevencdo de
guedas, sobre o regime terapéutico e sua adesao, cuidados com a alimentacéo e
incentivo a ingesta hidrica, fornecimento de informagdes acerca de recursos
existentes na comunidade, tais como a existéncia de instituicbes para descanso e
conforto do cuidador bem como na proposta e articulagdo com a equipa
multidisciplinar (enfermagem, assistente social, fisioterapeuta, médico assistente)
sempre que necessario. Foram igualmente aplicadas um conjunto de técnicas de
exercitacdo muscular e articular passivas; posteriormente ativa-assistida e técnica de

rolar no leito.



2 — AVALIACAO DA SR2. M. H. R. A. G.

Estado de consciéncia

Aquando da admissdo na UCC (25/07/2014),a utente apresentava score 15
na Escala de Glasgow — Escala de Coma de Glasgow (Apéndice 1); sendo a
1/10/2014, o score de igual avaliagdo, uma vez que procede a abertura ocular

espontanea, com orientacdo na resposta verbal, cumprindo ordens.

Orientacao

Orientada em termos auto e alo psiquico.

Atencao
Por vezes apética, encontrando-se mais reativa aquando da estimulacdo
verbal.
Apresenta hipoacusia acentuada a direita, o que por vezes condiciona o

estabelecimento de uma comunicacao eficaz.

Memoria

Apresenta memoria recente a longo prazo conservada.

Linguagem
A Sra, M. H. R. A. G. apresenta um discurso coerente e espontaneo, com
frases curtas, por vezes necessita de incentivo para o estabelecimento de uma

comunicacao eficaz por hipoacusia.

Pares Cranianos

| — Olfativo — Sem alteracdes

Il — Otico — Sem alteracbes

[l — Motor Ocular Comum — Pupilas isocoricas, isométricas e isorreactivas
IV — Patético — Sem alteracdes

V — Trigémio — Sem alteracdes

VI — Motor Ocular Externo — Sem alteracdes

VII — Facial — Sem alteracdes



VIII — Vestibulo Coclear — Prova dedo nariz sem alteracdes

IX — Glossofaringeo — Sem alteragfes

X —Vago — Tosse e degluticdo eficaz

Xl — Espinhal — Forca de grau 4

XIl — Grande Hipoglosso — Protuséo da lingua, sem alteracdes e/ou desvios

Observacéao da pele e mucosas

Na admissdo a 25/07/2014, ndo foram detetadas lesdes de continuidade,
sendo atribuido a 18/08/2014 um score de 10 na Escala de Braden, ou seja, com
risco elevado de desenvolvimento de Ulceras de presséo.

Apresenta pele e mucosas descoradas e ligeiramente desidratadas,
observando-se zonas de antigas Ulceras de presséao cicatrizadas na regido sagrada.
Aquando da visitagdo domiciliaria a 5/10/2014, constata-se a presenca de Ulcera de
pressdo de grau Il na regido intra nadegueira, com necessidade de execucéo de
penso com aplicacdo de inadine e penso oclusivo, bem como o aparecimento de
lesBes fungicas em ambos os trocanteres e regido dorsal, que justificou a aplicacédo
de clotrimazol. N&o se observaram zonas de eritema ou hematomas.

A 14/10/2014 foi atribuido a utente um score de 11 na Escala de Braden
(Apéndice II).

Torax

A inspecéo - Simétrico, respiracéo de amplitude superficial, ritmo regular, sem
sinais de tiragem, supra-clavicular ou intercostal. Sem sinais de alteragbes da
configuracdo normal do torax.

Aquando da palpacdo - Nao se detetam massas ou saliéncias nem pontos
dolorosos em ambas as faces de ambos os hemitérax.

Em relacdo a percussdo — Apresenta som ressonante em todos os pontos
percutidos do torax.

A auscultacdo — Com murmurio vesicular presente em ambos os hemitérax,
sem ruidos adventicios.

Eupneica em repouso, com dispneia a médios esforcos, com aporte de
oxigénio continuo a 2L/m por 6culos nasais, com saturacfes periféricas de 92%.
Cumpre VNI noturno (IPAP=20 cm H,O; EPAP=8 cmH,0) com O, a 2,5L/m.



Abddémen

Abddémen mole, depressivel e indolor a palpacéao.

Avaliacdo da forca muscular pela Escala de Avaliacdo da For¢ca Muscular de
Lower (Apéndice Ill)

A 05/10/2014 a utente apresenta forca muscular 4/5 em todos os segmentos
corporais, uma vez que efetua o movimento mas com dificuldade na superacédo da
resisténcia e gravidade. A nivel da articulacdo coxo-femural e da tibio-tarsica
apresenta forga muscular de grau 2/5, pois apresenta movimento das extremidades

mas nao contra gravidade.

Avaliacdo da sensibilidade tatil
A 05/10/2014 foi avaliada a sensibilidade tatil, verifica-se que ndo apresenta

alteracdes relacionadas com esta avaliagao.

Avaliacdo da sensibilidade dolorosa
A sensibilidade dolorosa foi avaliada a 05/10/2014. Utente apresenta dor a
mobilizacdo a nivel do bicipite braquial (extensdo do cotovelo) bilateralmente, no

entanto mais acentuada a direita.

Avaliacdo do ténus muscular pela Escala Modificada de Ashworth

De acordo com a escala de avaliacdo de Ashworth modificada (Apéndice
IV),a Sra. M. H.R. A. G. apresenta a nivel do membro superior direito e esquerdo,
hipertonia ligeira durante a maior parte do movimento, o que equivale um score 2.

No membro inferior direito e esquerdo verifica-se um score 3 na Escala
Modificada de Ashworth pois apresenta hipertonia moderada, uma vez que o

movimento passivo é dificil.

Avaliacdo da dor pela Escala de Intensidade da dor (Apéndice V)
De acordo com a avaliacdo da dor pela Escala de Faces, a Srd. M. H.R. A. G.
apresentou dor (dor 3) nas mobilizacdes passivas do bicipite braquial bilateralmente

e na abducao da coxo-femural bilateral.



Parametros vitais

Temperatura axilar = 36,5 °C
Frequéncia cardiaca = 73 bpm
Tenséo arterial = 115/59 mmHg
Frequéncia respiratoria = 20 cpm
Saturagéo de O, = 92%

Dor=0

Avaliacio das atividades de vida diaria pelo indice de Barthel (Apéndice VI)

Na avaliacdo do dia 05/10/2014é atribuida a Sr2. M. H.R. A. G. uma
pontuacdo de 0, pelo indice de Barthel, que revela dependéncia total nas suas
atividades de vida diaria.

No dia 14/10/2014, ndo se observam alteracOes relativas a esta avaliacao,
uma vez que a pontuacao de 0 € mantida, face ao nivel de dependéncia total.

Eliminacéo intestinal e vesical
No que diz respeito a eliminacdo intestinal e vesical, a utente apresenta
incontinéncia de esfincteres, apresentando mic¢des e dejecbes na fralda. Apresenta

padrao de eliminacao intestinal regular e mantido.

Avaliacdo da independéncia funcional, pela escala da MIF (Apéndice VII)
No dia 5/10/2014 a Sr2. M. H. R. A. G. apresenta um score de 26 na escala da
MIF.

Seguranca da Utente
De acordo com a avaliacdo segundo a Escala de Avaliagdo do Risco de Queda -
Escala de Morse (Apéndice VIII), a Sra. M. H. R. A. G. apresenta risco moderado de

gueda (Entende-se por grau moderado a pessoa que apresente score entre 25-50).



3 - PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO

Diagnéstico de Enfermagem: Risco de Ulcera de pressdo em grau elevado (entende-se por grau elevado a pessoa que

apresente valores < 12 na Escala de Braden)

Data

01/10/2014

YV V. V V V V V

Intervencdes
Monitorizar o risco de Ulcera por pressdo através da
escala de Braden;
Providenciar colchdo de presséo alternada;
Providenciar equipamento para alivio de presséo
(almofadas);
Aliviar zonas de pressao através de almofadas;
Efetuar alternancia de decubitos de 3/3 horas;
Reforcar a importancia da alternéncia dos decubitos
com o cuidador,
Ensinar a pessoa sobre prevencdo de Ulceras de
presséo;
Vigiar a pele;
Vigiar sinais de Ulcera de presséo;
Manter pele limpa e seca;
Massajar o corpo;
Aplicar creme hidratante;
Garantir a ingestao hidrica/nutricional adequada;
Registar alteracfes cutaneas.

Avaliacéo
01/10/2014
Apresenta pele integra. Disponibilizadas almofadas. Nao
possui colchdo anti escaras por caréncia econémica.
Mobilizada

Apresenta sinais de antigas Ulceras de pressédo na

no leito. Aplicado creme hidratante.
regido sagrada. Apresenta score 10 na Escala de

Braden.

14/10/214

Apresenta Ulcera de presséo na regido sagrada de Grau
II, na qual foi efetuado tratamento com aplicacdo de
Inadine, Ulcera ja em fase de resolucdo, com tecido de
epitelizacdo. Reforcado com o cuidador e a utente a
necessidade de adocdo de outros decubitos, sem ser o
dorsal, ao que este refere que a utente tolera pouco,
mas que o0s executa com recurso a almofadas. Aplicado
creme hidratante. Apresenta score 11 na Escala de
Braden.




Diagnéstico de Enfermagem: Expetorar ineficaz em grau moderado

Data

01/10/2014

Intervencdes
» Manutencdo da permeabilidade das vias aéreas;
> Monitorizar FR e Monitorizar SPO,;
» Auscultar térax antes de se iniciarem manobras para
mobilizagdo das secrecgoes;
» ldentificar segmentos/lobos pulmonares a serem
drenados;
Vigiar as caracteristicas da respiracao;

Otimizar oxigenoterapia,

YV V V

Estimular o reflexo da tosse,

» Executar atividades para mobilizacdo das secrecdes
(drenagem postural modificada; vibragdes e percussdes
toracicas, exercicios de abertura costal global), quando se

ouvirem ruidos adventicios;

» Observar as caracteristicas das secrecoes e
quantidade;

» Administracdo de terapéutica broncodilatadora em SOS;

» Reforcar a hidratacdo oral.

Avaliagéo

01/10/2014

Utente sob oxigénio de longa duragdo a 2L/m e sob VNI
noturna, eupneica em repouso, FR de 20cpm, com
alguma dispneia a médios esforgos. No entanto foram
aplicadas técnicas de exercitagdo articular e muscular
tais como a elevagdo dos membros superiores, abdugéo
e aducdo dos mesmos, de acordo com a tolerancia da
utente. Auscultacdo com alguma hiperressonancia, sem
ruidos adventicios, com abolicdo do murmurio vesicular
nos campos pulmonares inferiores. Alguma expetoracao
mucosa no periodo noturno, que segundo O eSpoSO

expele de forma autébnoma.

16/10/214

Utente com acessos de tosse mais frequentes, com
expetoragcdo amarelada, com dificuldade na sua
mobilizacdo, pelo que foram aplicadas técnicas de
reeducacéo funcional respiratoria. De entre as manobras
de limpeza das vias aéreas foram aplicadas a drenagem
postural modificada e as manobras acessorias, tais

como a percussdo e a compressdo. A Auscultacio,




presenca de alguns ruidos adventicios, tais como 0s
sibilos. Foi reforcado com o cuidador a importancia do
cumprimento da terapéutica inalatéria através de camara
expansora, foi feito ensino da sua correta utilizagéo,
demonstracgéo e treino.

A Sra3. M. H.R. A. G. encontra-se com maior cansago a
pequenos esforgos, pelo que foi solicitado ao esposo a
colocacdo de VNI durante maiores periodos durante o

dia.

20/10/2014

Por ndo existéncia de oximetro portatii na UCC, foi
solicitado a fisioterapeuta da ECCI, o empréstimo do
mesmo, pelo que a avaliacdo da SpO, da Sr2. M. H.R. A.
G. foi de 72%, extremidades bem perfundidas, sem
cianose ungueal e/ou labial. Apresenta mais acessos de
tosse, com expetoracdo amarelada, espumosa, que nao
consegue mobilizar. A Auscultagdo demonstrava a
presencga de roncos, com abolicdo do murmurio vesicular
nos campos pulmonares inferiores. Foi recolocada VNI,
com fraca recuperacao dos valores de SpO, (85%). N&o
foi posto em pratica qualquer plano de reabilitacdo face

ao agravamento da utente.




23/10/2014

A Sr2, M. H.R. A. G. encontrava-se mais desorientada,
agressiva verbalmente para com o esposo. Por se
encontrar mais dispneica, foram ativados os bombeiros,

tendo ficado desde entdo em internamento hospitalar.




Diagnostico de Enfermagem: Risco de Aspiracao

Data

01/10/2014

Intervencdes
Vigiar a respiracao;
Vigiar a existéncia de secregoes;
Vigiar o reflexo de tosse;
Supervisionar a alimentagao;
Inspecionar a cavidade oral apés as refeigdes;
Gerir a ingestao de alimentos;
Posicionar a utente em decubito lateral direito;
Elevar o tronco;

Posicionar a cabeca.

Avaliagéo

05/10/2014

Utente que permanece em decubito dorsal, segundo o
esposo, este efetua alternancias de decubito ao longo do
dia. Foi informado acerca dos riscos da adogdo deste
tipo de posicionamento. Aquando da visitagdo
domiciliaria, no periodo da manh&, utente apresenta
pouca elevagdo da cabeceira, com recurso a duas
almofadas, pelo que foi efetuado treino de elevacdo
gradual do tronco com recurso a “encosto” de cama,
conseguindo-se um angulo de cerca de 45° com boa
tolerdncia. Cuidador manifestou alguma dificuldade e
reniténcia em efetuar a técnica sozinho, pelo que foi
informado de que poderia solicitar a ajuda da equipa de
apoio domiciliario aquando das refei¢des.

14/10/2014

Utente apresenta reflexo de tosse presente, pouco
eficaz. N&o foi possivel avaliar/supervisionar a
alimentagéo, uma vez que a visitagdo domiciliaria é feita
durante a manha. Foi insistido com o cuidador acerca da
importancia da elevagéo da cabeceira.




Diagnostico de Enfermagem: Autocuidado: Higiene dependente em grau elevado (Entende-se por grau elevado: a pessoa

Data

01/10/2014

que apresenta valores de “1” no item Higiene pessoal e Banho, na escala da MIF)

Intervencdes
Incentivar o autocuidado: higiene;
Prestar cuidados de higiene e conforto no leito;
Massajar 0 corpo;
Gerir o ambiente fisico,

Elogiar a pessoa.

Avaliagéo

01/10/2014

Os cuidados de higiene sdo assegurados por uma
equipa do centro paroquial do Cristo Rei, diariamente.
Possuem dias estipulados, para, por exemplo,
procederem a lavagem do cabelo (tergca-feira). Apresenta
um score de 1 no item Higiene pessoal e banho na
Escala da MIF.

O banho na cama permite executar exercicios
terapéuticos (como a técnica de rolar e a ponte), pelo
que foi reforcado o ensino com o esposo para fomentar a
participacdo da utente nos cuidados com a equipa na
parte da manha.




Diagnostico de Enfermagem: Autocuidado: vestir-se/despir-se dependente em grau elevado (Entende-se por grau elevado: a

Data

01/10/2014

pessoa que apresenta valores de “2” no item Vestir metade superior e inferior na escala da MIF)

Intervencdes

Assistir no auto cuidado: vestuario;

Incentivar o auto cuidado: vestuario;

Determinar as amplitudes de movimento possiveis e
posteriores ganhos;

Monitorizar a sensibilidade e forga muscular;

Executar programa de exercitacdo muscular e articular
passivo, ativo e ativo assistido dos membros superiores
para manutengdo da amplitude e mobilidade articular,
estimular a sensibilidade superficial e aumentar a forca

muscular.

Avaliagéo
01/10/2014
Utente dependente neste auto cuidado, necessitando de
ajuda total no vestir e despir a camisa de dormir.
Foi efetuado treino e encorajamento de execucdo de
exercicios terapéuticos, apresentando alguma limitagdo
articular mais acentuada no membro superior direito.
Apresenta um score de 1 no item Vestir metade superior
e inferior na Escala de MIF.




Diagnostico de Enfermagem: Autocuidado: alimentar-se dependente em grau elevado (Entende-se por grau elevado a

pessoa que apresenta de acordo com o indice de Barthel valor de 0 no item alimentar-se)

Data

01/10/2014

Intervencdes

Incentivar a pessoa a alimentar-se;

Alimentar a pessoa,;

Providenciar dieta equilibrada (com os alimentos
cortados);

Instruir na utilizagéo de estratégias adaptativas (no)
autocuidado: alimentar-se, como por exemplo, com recurso
a utilizacao de “encosto” de cama, por forma a proporcionar
a elevacéo do tronco para as refei¢coes;

Vigiar a refeicéo;

Elogiar a pessoa.

Avaliagéo

01/10/2014

Utente dispde de apoio de centro paroquial para a
alimentacdo, pelo que esta ja vem confecionada.
Necessita de ajuda total na alimentacdo por néo
conseguir levar os alimentos a boca de forma auténoma.
Utente ingere a totalidade das refeicbes com apetite. Foi
reforcado com 0 esposo a necessidade de estimular a
utente a desempenhar a atividade relacionada com o

alimentar-se.




Diagnostico de Enfermagem: Autocuidado: Sanitario dependente em grau elevado (Entende-se por grau elevado a pessoa

que apresenta de acordo com o indice de Barthel valor de 0 no item urinar e evacuar)

Data

01/10/2014

Intervencdes

Providenciar equipamento adaptativo para o auto
cuidado: sanitario (providenciar arrastadeira);

Incentivar o auto cuidado: uso do sanitario (providenciar
arrastadeira);

Otimizar a fralda;

Vigiar eliminacgéo intestinal;

Vigiar eliminacao urinéria;

Vigiar caracteristicas da urina e fezes.

Avaliagéo

01/10/2014

Utente sem controlo de esfincteres, apresenta micgoes e
dejecbes na fralda. Apresenta urina de aspeto
concentrado, pelo que foi reforcado com o cuidador a
ingesta hidrica. Tem padrdo de eliminagdo intestinal
regular, com fezes moldadas e de carateristicas normais
qguanto a coloracdo e cheiro. Apresenta score 0 no item
urinar e evacuar de acordo com o indice de Barthel.

14/10/2014
Utente ndo apresenta controlo de esfincteres, tanto
vesical como intestinal. Mantém score 0 no item urinar e

evacuar de acordo com o indice de Barthel.




Diagnostico de Enfermagem: Posicionar-se dependente em grau elevado (Entende-se por grau elevado a pessoa que

apresenta valores de “0” no item transferéncias no leito na escala MIF)

Data

01/10/2014

Intervencdes

Posicionar a pessoa no leito com recurso a almofadas
(alternando decubitos de 3/3 horas);

Incentivar a pessoa a posicionar-se no leito;

Determinar as amplitudes de movimento possiveis e
posteriores ganhos;

Monitorizar a sensibilidade e forga muscular;

Executar programa de exercitacdo muscular e articular
passivo, ativo e ativo assistido dos membros superiores
para manutengdo da amplitude e mobilidade articular,
estimular a sensibilidade superficial e aumentar a forca

muscular.

Avaliagéo
01/10/2014
Utente necessita de ajuda nos posicionamentos no leito.
Posicionada no leito de 3/3h, segundo o cuidador efetua

alternancias de decubito, ndo tolerando muito os laterais.

14/10/2014

Nao efetua mudancas de posicdo sem ajuda de
terceiros.

Utente, no periodo de visitagao domiciliaria, sempre em
decubito dorsal, com pequena elevacdo da cabeceira
com recurso a almofadas, pelo que se efetuou tentativa
gradual de ado¢do de posicionamento, em 30° e
posteriormente 45°, com recurso a “encosto” de cama
com tolerancia progressiva. Efetuada técnica de rolar e a
ponte aquando das mobiliza¢des no leito.

Foram aplicadas técnicas de exercitagdo muscular e
articular dos membros superiores e inferiores, dado
énfase a utente e ao esposo para a importancia da
execucgdo dos exercicios efetuados durante o dia.




Diagnostico de Enfermagem: Ansiedade do prestador de cuidados demonstrado

Data

01/10/2014

Intervencdes
Interpretar os fatores desencadeantes;
Proporcionar seguranca;
Apoiar o prestador de cuidados;
Comunicar com o cuidador,
Promover uma escuta ativa;
Encorajar o autocontrolo ansiedade;
Encorajar a comunicagéo expressiva de emogoes;

Facilitar suporte ao prestador de cuidados.

Avaliacdo

5/10/2014

O Sr. J., esposo, é o principal cuidador da Sr2. M. H.R. A.
G.; reformado, com caréncia econémica, recebe apoio
do centro paroquial para a higiene da casa, da utente,
roupa e alimentacdo. Face as despesas de saude da
esposa, tanto com medicamentos, como com despesas
de eletricidade, por manutengdo de concentrador de O,
constantemente ligado a corrente elétrica e necessidade
de VNI, manifestou dificuldades econdmicas para
conseguir suportar a situacao, referindo j& ndo possuir
rendimentos até ao final do més inclusive para a
alimentacéo. Foi prestada informacéo sobre os recursos
disponiveis na comunidade e foi articulado com a
assistente social, a visitacao domiciliaria.

14/10/2014

A informacéo prestada sobre os recursos disponiveis na
comunidade e encaminhamento para a assistente social
foram determinantes. Foi proposto a ida da Sr2. M. H.R.
A. G. para uma instituicdo de descanso do cuidador, mas

por um fator relacionado com questdes monetéarias, uma




vez que o calculo é efetuado tendo em conta o
rendimento mensal do casal, ndo fora contabilizado as
despesas com eletricidade, agua, gas bem como a renda
da casa, fatores esses que por si s6 fizeram com que
ndo detivesse condi¢cdes para ir para uma instituicao

desse foro.




Diagnostico de Enfermagem: Risco de queda em grau moderado (Entende-se por grau moderado a pessoa que apresenta

Data

01/10/2014

score entre 25-50 na Escala de Avaliagdo do Risco de Queda - Escala de Morse (Anexo VIII))

Intervencdes
Gerir o ambiente fisico;
Promover um ambiente seguro envolvendo o cuidador;
Monitorizar o risco de queda através da Escala de

Queda de Morse.

Avaliagéo
01/10/2014
Apresentam cama de casal, sem dispositivos de
seguranca, tais como grades, pelo que a utente
permanece em posi¢do central no leito. Apresenta um
score de 30 na Escala de Avaliacdo do Risco de Queda

pela Escala de Morse, ou seja risco moderado.

14/10/2014
Utente nao efetua alternancias de decubito sem ajuda.




4 - APRECIACAO FINAL

De entre os utentes que se encontram inseridos na RNCCI a opcdo de
escolha do caso da Sr2. M. H. R. A. G. residiu no facto de ser uma utente, que
outrora independente nas suas atividades de vida, se encontrava totalmente
dependente para as mesmas, necessitando de ajuda total de terceiros para o
desempenho de tarefas diarias, ndo efetuando qualquer tipo de mudanca de posicao
sem ajuda, nem mobilizacdo dos membros superiores e inferiores, aquando da
admissdo pela equipa de enfermagem da UCC, sob oxigenoterapia de longa

duracédo e VNI.

Deste modo considero que foi um caso desafiante, uma vez que pude
constatar, que ao longo da intervencdo do enfermeiro especialista em enfermagem
de reabilitacdo, houveram significativos ganhos em termos de aquisi¢do de forca e
aumento do ténus muscular através da aplicacdo de técnicas de exercitacdo
muscular e articular dos membros superiores e inferiores, primeiramente através de

mobilizacdes passivas, seguidas de ativas-assistidas e por fim ativas.

De acordo com o processo transicional vivenciado pela Srd. M. H. R. A. G.,
considero que esta se encontra num processo de transicdo salude/doenca, uma vez
gue neste ambito, a utente e o seu cuidador possuem consciéncia do processo que
experienciam, no entanto, ja se encontram de tal forma adaptados a esta situacédo, o
que por vezes condiciona o programa de reabilitacdo, exemplo disso considero
como condicdo de transicao inibidora o facto de o esposo ser o Unico cuidador e ndo
apresentar outro tipo de meios por forma a dar continuidade a todo o processo,
neste caso insere-se por exemplo, o sentar na cama ou até o levante da utente, bem
como o reinternamento hospitalar da utente de 23/10/2014 a 04/11/2014. Apesar de
tentar ultrapassar estas condicionantes, denoto uma postura ativa por parte da
utente e do cuidador, com sentido de empenho e de colaboragdo no programa,

fatores estes que se constituem como condigdes de transicéo facilitadoras.
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APENDICES



APENDICE | - Escala de Coma de Glasgow



Escala de Coma de Glasgow Data Data
25/07/2014 01/10/2014

1 - N3o abre os olhos

Resposta Ocular 2 - Abre os olhos a dor

3 - Abre os olhos a chamada
4 - Abre os olhos
espontaneamente

1 - N3o verbaliza

2 — Emite sons
Resposta Verbal 3 - Discurso incompreensivel
4 - Confuso, desorientado

5 — Orientado e coerente 5 5

1 - Auséncia de resposta
motora

2 - Extens&o a dor
N LHENGCICN 3 | Flex3o 3 dor

4 - Flexao / Reflexo de retirada
a estimulos dolorosos

5 - Localiza a dor

6 -Obedece a ordens simples

15 15




APENDICE Il - Escala de Braden



Perceg¢dao
Sensorial:

Habilidade de
responder
significativame
nte a pressdao
relacionada
com o
desconforto.

Humidade:

Grau ao qual a
pele esta
exposta a

humidade.

Atividade
Fisica:
Grau de
atividade fisica.

Mobilidade:

Habilidade de
mudar e
controlar as
posigoes
corporais

Nutrigdo:

Padrdo usual
de ingestao
alimentar.

1 PONTO

Completamente
Limitado: ndo responde
a estimulo doloroso (ndo
geme, ndo se esquiva ou

agarra-se), devido a
diminuigdo do nivel de
consciéncia ou sedagao,
ou devido a limitagdo da
habilidade de sentir dor
na maior parte da
superficie corporal.

Constantemente
himida: a pele é
mantida
himida/molhada quase
constantemente por
suor, urina, etc. a
humidade é percebida
cada vez que o paciente
é movimentado ou
posicionado.

Acamado: mantém-se
sempre no leito.

Completamente
Imobilizado: ndo faz
nenhum movimento do
COrpo por menor que
seja ou das
extremidades sem
ajuda.

Muito Pobre: nunca
come toda a refeigdo. E
raro quando come mais

de 1/3 de qualquer
comida oferecida. Come
2 porgGes ou menos de

proteinas (carne ou
derivados do leite) por
dia. Toma ingere
liquidos. Ndo toma
nenhum suplemento
dietético liquido. Estd
em jejum ou mantido
em dieta de liquidos
claros ou hidratagdo EV
por mais de 5 dias

2 PONTOS

Muito Limitado:
responde somente a
estimulos dolorosos,

Ndo consegue
comunicar o
desconforto a ndo ser
por gemidos ou
inquietagdo, ou tem um
problema sensorial que
limita a habilidade de
sentir dor ou
desconforto em mais da
metade do corpo.

Muito humida: a pele
esta muitas vezes, mas
nem sempre
himida/molhada. A
roupa de cama precisa
ser trocada pelo menos
uma vez durante o
turno.

Restrito a cadeira: a
habilidade de caminhar
estd severamente
limitada ou inexistente.
N&o aguenta o préprio
peso e/ou precisa ser
ajudado para sentar-se
na cadeira ou cadeira de
rodas.

Muito Limitado: faz
pequenas mudangas
ocasionais na posigdo do
corpo ou das
extremidades no
entanto é incapaz de
fazer mudangas
frequentes ou
significantes sem ajuda.

Provavelmente
Inadequado: raramente
faz uma refeigdo
completa e geralmente
come somente metade
de qualquer alimento
oferecido. A ingestdo de
proteinas inclui somente
3 porgdes de carne ou
derivados de leite. De
vez em quando toma um
suplemento alimentar.
Ou recebe menos do
que a quantidade ideal
de dieta liquida ou
alimentagdo por sonda.

3 PONTOS

Levemente Limitado:
responde aos
comandos verbais,
porém nem sempre
consegue comunicar o
desconforto ou a
necessidade de ser
mudado de posi¢do.
Ou tem algum
problema sensorial
que limita a sua
capacidade de sentir
dor ou desconforto
em uma ou duas
extremidades.

Ocasionalmente
humida: a pele esta
ocasionalmente
humida/molhada
durante o dia,
necessitando de uma
troca de roupa de
cama uma vez por dia
aproximadamente.

Caminha
Ocasionalmente:
caminha
ocasionalmente
durante o dia, porém
por distancias bem
curtas, com ou sem
assisténcia. Passa a
maior parte do tempo
na cama ou cadeira.

Levemente Limitado:
faz mudangas
frequentes, embora
pequenas, na posi¢ao
do corpo ou das
extremidades, sem
ajuda.

Adequado: come mais
da metade da maior
parte das refeigGes.
Ingere um total de 4
porgdes de proteinas
(carne, derivados do
leite) por dia.
Ocasionalmente
recusa uma refei¢do
mas, usualmente ird
tomar um suplemento
dietético oferecido.
Ou esta recebendo
dieta por sonda ou
Nutri¢do Parenteral
Total, que
provavelmente atende
a maior parte das suas
necessidades
nutricionais.

4 PONTOS

Nenhuma Limitagdo:
responde aos
comandos verbais.
N&o tem problemas
sensoriais que
poderiam limitar a
capacidade de sentir
ou verbalizar dor ou
desconforto.

Pele raramente
humida: Pele
habitualmente seca,
sé exigindo mudanga
de rotina.

Caminha
Frequentemente:
caminha fora do
quarto pelo menos
duas vezes por dia e
dentro do quarto pelo
menos a cada duas
horas durante as
horas que esta
acordado.

Nenhuma Limitagao:
faz mudangas grandes
e frequentes na
posigdo sem
assisténcia.

Excelente: come a
maior parte de cada
refei¢do. Nunca recusa
a alimentagdo. Come
geralmente um total
de 4 ou mais porgdes
de carne e derivados
do leite. De vez em
quando come entre as
refeicdes. Ndo
necessita de
suplemento alimentar.

DATA
18/08/2014

DATA
14/10/14




Potencial para

Problema: necessita Problema: movimenta-
assisténcia moderada ou se livremente ou
A . Nenhum Problema
assisténcia maxima para necessita uma
. . oA Aparente:
mover-se. E impossivel assisténcia minima. .
. movimenta-se
levantar-se Durante o movimento a .
independentemente
completamente sem pele provavelmente .
na cama ou cadeira e
esfregar-se contra os esfrega-se nalguma
o » . tem forga muscular
Fricgdo e lengdis. Escorrega extensdo contra os -
. . A suficiente para 1
Deslizamento frequentemente na lengdis, cadeiras, ou
. L levantar o corpo
cama ou cadeira, restrigdes ou outros

completamente
durante o movimento.
Mantém o tempo

necessitando assisténcia equipamentos. A maior
maxima para frequente  parte do tempo mantém

reposi¢do do corpo. relativamente uma boa -
o o . todo, uma boa posi¢do
Espasmos, contragdes posigdo na cadeira ou na ;
o . na cama ou cadeira.
leva a uma fricgdo cama, porém de vez em
constante. quando escorrega para

baixo.

10

Legenda: <16 — risco baixo

15 - risco minimo
13 a 14 —risco moderado

<12 —risco elevado



APENDICE Il — Escala de Avaliac&o da Forca Muscular de Lower



Escala de avalia¢ao da for¢ca muscular de Lower (1993)

Movimento normal contra
gravidade e resisténcia

Raio de movimento completo contra
resisténcia moderada e contra gravidade

Raio de movimento completo apenas
contra gravidade, ndo contra resisténcia

Tem movimento das extremidades mas
ndo contra gravidade

Observa-se contragdo palpavel e/ou
visivel sem movimento

Sem contragdo muscular e sem
movimento

Hemicorpo  Hemicorpo
Dia 05/10/2014
Direito Esquerdo

Articulagao

4/5 4/5
Escapulo umeral
Membro
Cotovelo 4/5 4/5
Superior
Punho 4/5 4/5
Dedos 4/5 4/5
Articulagdo Coxo-
2/5 2/5
femural
Membro Joelho 4/5 4/5
Inferior Articulacdo Tibio-
2/5 2/5
Tarsica

Dedos 4/5 4/5




APENDICE IV — Escala Modificada de Ashworth



Escala Modificada de Ashworth

0 Ténus normal

1 Hipertonia muito ligeira (minima resisténcia no fim do movimento)

2 Hipertonia ligeira durante a maior parte do movimento
3 Hipertonia moderada (o movimento passivo é dificil)
4q

Hipertonia grave (o movimento passivo é impossivel)




APENDICE V - Escala de Intensidade da Dor






APENDICE VI - indice de Barthel



Data de avaliagao/Score

ATIVIDADES
05/10/2014 14/10/2014

Evacuar
0 = Incontinente (ou precisa que lhe fagam um enema); 0 0
5 = Acidente Ocasional (uma vez por semana);
10 = Continente

Urinar
0 = Incontinente ou cateterizado e incapacitado para o fazer
5 = Acidente Ocasional (maximo uma vez em 24 horas)
10 = Continente (por mais de 7 dias)
Higiene Pessoal
0 = Necessita de ajuda com o cuidado pessoal
5 = Independente no barbear, dentes, rosto e cabelo (utensilios 0 0
fornecidos)

Ir a Casa de Banho

0 = Dependente

5 = Precisa de ajuda mas consegue fazer algumas coisas, sozinho 0 0
10 = Independente
Alimentar-se
0 = Incapaz
: 0 0

5 = Precisa de ajuda para cortar, barrar a manteiga, etc.
10 = Independente (a comida é providenciada
Deslocagoes
0 = Incapaz — nao tem equilibrio ao sentar-se
5 = Grande ajuda fisica (uma ou duas pessoas), mas consegue sentar-se 0 0
10 = Pequena ajuda (verbal ou fisica)
15 = Independente
Mobilidade
0 = Imobilizado
5 = Independente na cadeira de rodas incluindo cantos, etc. 0 0
10 = Anda com ajuda de uma pessoa (verbal ou fisica)
15 = Independente (alguns tem a ajuda de uma bengala)
Vestir-se
0 = Dependente

5 = Precisa de ajuda, mas faz cerca de metade sem ajuda 0 0
10 = Independente (incluindo botdes, fechos e atacadores)
Escadas
0 = Incapaz 0 0
5 = Precisa de ajuda (verbal, fisica, ajuda carregando)
10 = Independente para subir e descer
Tomar Banho
0 = Dependente 0 0
5 = Independente (ou no chuveiro)
Total 0 0
Pontuacdo do indice de Barthel
Dependéncia Dependéncia Dependéncia
P P p. . Independente
Grave Moderada Ligeira

21-60 61-90 91-99 100




APENDICE VIl - Escala da Medida de Independéncia Funcional
(MIF)



Niveis 7 = Independéncia completa (em seguranca, em tempo normal)

6 = Independéncia modificada (ajuda técnica)

Sem Ajuda

Dependéncia Modificada:
5 = Supervisao
4 = Ajuda minima (individuo> 75%)

3 = Ajuda moderada (individuo> 50%)

Dependéncia Completa:
2 = Ajuda maxima (individuo> 25%)

1 = Ajuda total (individuo> 0%)

Ajuda

> Autocuidados:

05/10/2014
A — Alimentagéo 1
B — Higiene Pessoal 1
C — Banho (lavar corpo) 1
D — Vestir metade superior 1
E — Vestir metade inferior 1
F — Utilizac&o da sanita 1
» Controlo dos Esfincteres:
G — Bexiga 1 Algaliado
H - Intestino 1
» Mobilidade:
= Transferéncias
| — Leito, Cadeira, Cadeira de Rodas ndo testado
J - Sanita nao testado
K — Banheira, Duche ndo testado
= Locomocgao
L — Marcha / Cadeira de rodas nao testado
M - Escadas nao testado

» Comunicacao:







APENDICE VIl — Escala de Avaliacdo do Risco de Queda (Escala de

Morse)



AVALIACAO DO RISCO DE QUEDA - ESCALA DE MORSE

Alto Risco (AR): Pontuacéo total > 51
Médio Risco (MR): Pontuacao total (25 — 50)

Variaveis
Historia de
Quedas

Diagnéstico
Secundario

Terapéutica
Endovenosa

Marcha

Ajuda na
Mobilizagao

Estado Mental

Pontuacao

N3o = zero pontos

N3o = zero pontos

Nao = zero pontos
Normal/Acamado/Cadeira de
rodas = zero pontos

Nenhum/Apoiado/Acamado
= zero pontos.

Consciente das suas
limitagdes = zero pontos

(14/10/2014)

Baixo Risco (BR): Pontuacdo total ( 0 — 24)

Sim = 25 pontos

Sim =15 pontos

Sim = 20 pontos

Desequilibrio facil = 10 pontos
Canadianas/Bengala/Andarilho =
15 pontos

N3o consciente das suas
limitagdes = 15 pontos

SCORE
0
15
0
Défice de marcha = 20 7
pontos
Apoia-se na mobilia = 0
30 pontos
15
TOTAL 30

- médosco |




APENDICE 3 - Folheto de Inaloterapia



TERAPEUTICA
INALATORIA




PAGINA 2 TERAPEUTICA INALATORIA TERAPEUTICA INALATORIA PAGINA 3

Via Inalatoéria Tipos de Inaladores

E a via recomendada para o tratamento de varias patologias respiraté-

rias como a DPOC, Asma, Fibrose Quistica ou sinusites. lnalat.lor lnalfdor
Pressurizado por Camara
A terapéutica inalatéria define-se como a utilizacdo inalada na admi- Expansora

nistracido farmacos, que podem ter finalidade diagnéstica e terapéuti-
ca.

Inaladores
Pressurizados
Doseaveis:

S Aer
g ’
i

¥

R

.

o

4’_\
&\ A

4 ® .

Vantagens: T
om Capsula
p’ Com Diskus ®
de Po
0 Rapido efeito Spiriva ®
¢ Doses inferiores
© Menos efeitos secundarios &
¢ Maior eficacia terapéutica §
il
L) P— —
Ron!: =
Cuidados a ter: Turbohaler
Symbicort ®

¢ Lave bem as maos antes de utilizar os inaladores

¢ Realize uma boa higiene oral apés o uso dos inaladores por forma a

Ve

prevenir o aparecimento de aftas, dor de garganta ou rouquidio

" g

(



Inaladores Pressurizados de dose calibrada Inaladores por Camara Expansora

Como Utilizar:

0 Remova a tampa e agite durante 30 segundos
¢ Deite o ar todo fora (expire)

¢ Coloque o bocal entre os libios

¢ Encha o peito de ar, pressionando o inalador ao
mesmo tempo

Como Utilizar:

O Remova a tampa do inalador e agite durante 30 segundos

¢ Adapte o inalador a camara expansora, mantendo-o direito

¢ Deite o ar todo fora (expire)

¢ Coloque a mascara

O Encha o peito de ar, pressionando o inalador ao mesmo tempo
¢ Retenha o ar durante 5 a 10 segundos

O Retenha o ar durante 5-10 segundos e deite o ar fora
¢ Respire normalmente

¢ Aguarde 1 minuto antes de repetir outra dose

¢ Repita as vezes recomendadas pelo seu médico

Cuidados a ter:

¢ Lavar 1 vez por semana o aparelho com detergente suave

Cuidados a ter:

O Nao esquecer de agitar

" ¢ Deixar secar ao ar, ndo esfregar com pano seco
¢ Nao perfurar a embalagem

¢ Substituir o aparelho anualmente, ou sempre que necessario
¢ Comservar a temperaturas menores que 50°c

¢ Lavagem do aplicador com detergente suave
O que nio deve fazer:

¢ Adaptar incorretamente o inalador a cimara expansora

O que nio deve fazer:
¢ Ndo reter o ar durante os 5 a 10 segundos
¢ Esquecer de agitar
. & ¢ Administrar varias vezes o medicamento em cada inalacio
¢ Colocar o inalador em posicdo contraria
¢ Nao deitar o ar fora

¢ Interromper a inalagido do medicamento




PAGINA 6 TERAPEUTICA INALATORIA

Inaladores de P6 Seco com Capsula de P6 Spiriva ®

Como Utilizar:

O Abra o inalador e coloque a capsula
¢ Feche o inalador

¢ Mantenha-o direito

¢ Pique a capsula pressionando o botdo
lateral

¢ Deite o ar todo fora
¢ Coloque o bucal entre os labios
¢ Encha o peito de ar

O Retenha o ar durante § a10 segundos
¢ Abra o inalador e retire a capsula usada

>
¢ Deite-a fora L
-
B

Turbohaler Symbicort ®

¢ Desenrosque e retire a tampa

¢ Mantenha-o direito e rode o botio da base para um lado e depois para
o outro até ouvir um click

¢ Deite o ar todo fora
¢ Coloque o bucal entre os labios e inspire

profundamente

P Sy

¢ Retire o inalador da boca e retenha o ar

e

durante 10 segundos

¢ Coloque a tampa b

" (g

TERAPEUTICA INALATORIA PAGINA 7

Inaladores de P6 Seco com “Diskus ®”

Como Utilizar:

¢ Abra o disco e rode a patilha para baixo
¢ Coloque o bucal entre os labios

¢ Encha o peito de ar

¢ Retenha o ar durante uns segundos

¢ Espere 30 segundos

O Repita as vezes recomendadas pelo seu médico

Cuidados a ter:
¢ Limpar o bucal do inalador com um pano limpo e seco
¢ Utilizacdo individual do inalador

O Nao colocar dentro de agua

O que nio deve fazer:

¢ Posicionar de forma inadequada o dispositivo
¢ Preparacio incorreta do inalador

O Soprar em vez de inspirar

¢ Inalacdo insuficiente do medicamento




Atencad

¢ Lave bem as maos antes de usar os inaladores

¢ Realize uma boa higiene oral apds uso de inaladores por forma a
prevenir o aparecimento de aftas, dor de garganta ou rouquidao

O Apés a utilizacido dos inaladores, limpe-os correctamente de

acordo com as indicacoes fornecidas anteriormente

Bibliografia:

Barreto et al. (2000). Normas de Terapéutica Inalatéria. Rev Port
Pneumol, 5(5): 395-434

Menoita, Elsa, Cordeiro, Maria (2012) - Manual de boas praticas na re-
abilitacdo respiratéria: Conceitos, Principios e Técnicas. 1° ed, Loures: Lu-

sociéncia, ISBN: 978-972-8930-86-8

Elaborado por:

Patricia Marreiros - Aluna do Curso de Pés-Licenciatura de Especializacio
de Enfermagem de Reabilitacio da Escola Superior de Enfermagem de

Lisboa
Orientacio:
Enfermeira Especialista em Enfermagem de Reabilitacio—M. J. L.




APENDICE 4 - Folheto de Oxigenoterapia



Dispositivos:

Consistem num tubo que permita o transporte
do oxigénio, desde a fonte até as fossas nasais.

Conforme o tipo

de tratamento ¢ a
duracao, assim SN ! L ‘ S/

consistira a esco-

lha do dispositivo | i
mais adequado a

si.

Oculos Nasais

Mascara Facial

Cuidados a ter:

¢ Proceder a lavagem dos dispositivos com
agua corrente e sabao, deixar secar;

¢ Manter uma boa higiene oral;

¢ Aplicar creme hidratante na parte superior
das orelhas;

0 Aliviar a pressao causada pelos elisticos de
fixacao da mascara.

Recomendacées e precaucoes

de seguranca:

O Oxigénio, por si s6 nao é um gis inflamai-
vel, mas pode acelerar rapidamente a com-
bustao.

Nao deve fumar

Nao ter qualquer tipo
de chama proéximo

~—

Elaborado por: Patricia Marreiros—Aluna
do Curso de Pés-Licenciatura de Especiali-
zacao de Enfermagem de Reabilitacao da Es-
cola Superior de Enfermagem de Lisboa

Orientacao:
Enfermeira Especialista em Enfermagem de
Reabilitacao—M. J. L.
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Oxigénio (0:): O que é?

E um gas Incolor (sem cor)
E um gis Inodoro (sem cheiro)

E um gits Insipido (sem sabor)*

Em que consiste o tratamento?

Consiste no fornecimento
de uma determinada con-
centracao de oxigénio no
ar inspirado, aumentando
assim a pressao parcial de

oxigénio no sangue

arterial.

A eficacia do tratamento é proporcional
ao nimero de horas de administracao de
oxigénio e a quantidade, sempre de acor-
do com a prescricio efetuada pelo seu
médico.

O Objetivo consiste no aumento da con-
centracao de oxigénio no sangue.

Oxigenoterapia no Domicilio

Beneficios

Aumentar a tolerancia ao esforco
Diminuir a hipertensao pulmonar
Melhorar a qualidade de sono

Aumentar a capacidade cognitiva (raciocinio,
memoria)

Diminuir o nimero de hospitalizacoes

Fontes de
Oxigénio disponiveis

Garrafas de O::

Armazenam o oxigénio sob
pressao que sera depois forne-
cido através de um regulador
de pressao. A substituicao das
w garrafas sera efetuada e acor-
dada consigo pela empresa que

—

ot

as fornecera.

Oxigénio Liquido:

E a forma mais adequa-
da para os utentes que
podem/necessitem de de-
senvolver qualquer ativi-
dade profissional ou soci- |
al fora do seu domicilio.

Vantagem: ¢ Grande autonomia

¢ Conforto de Utilizacao

Concentradores de O::

Necessitam de corrente elétrica e nao necessi-
tam de ser recarregados. E sempre fornecido
ao utente, que utilize um concentrador, uma
garrafa de O:, que funciona como sistema de
apoio, caso ocorra
uma falha de ener-




APENDICE 5 - Folheto de VNI



Limpeza do Ventilador:

¢ Limpar externamente o aparelho com
um pano himido, sem produtos quimicos,
deixando secar antes de utilizar;

¢ Lavar mensalmente o filtro, com agua
morna e sabao azul e branco, deixando

secar bem antes de voltar a utilizar;
0 Trocar o filtro a cada 6 meses:

¢ A mascara e o arnés devem ser desmon-
tados semanalmente ou sempre que neces-
sario, e lavados com agua morna e sabao
azul e branco, nao utilizar produtos com

alcool ou outras solugoes alcodlicas;

¢ A traqueia nao necessita de qualquer de-
sinfe¢@o. Caso detete alguma anomalia de-
ve ser contactada a empresa fornecedora

para a respetiva substituicao.

Situagdes que podem ocorrer:
Irritacéio ocular: Reajustar a mascara

Verificar se existem fugas
Leséo facial: Aliviar a mascara

Utilizar um protetor para a pele

(algodao, creme hidratante)
Avaliar a necessidade de trocar de
mascara

Secura das mucosas: Manter a boca fechada durante
o tratamento

Aplicar soro fisiol6gico nasal

Ingerir cerca de 2L./dgua por dia
Distensio Gastrica: Verificar a existéncia de fugas

Manter a boca fechada

Possivel necessidade de acerto de para-

metros pelo médico
Hemorragia nasal: Suspender a ventilagao

Alertar o médico

Elaborado por: Patricia Marreiros—Aluna do Curso de

Pés-Licenciatura de Especializagdo de Enfermagem de
Reabilitagao da Escola Superior de Enfermagem de
Lisboa

Orientac¢ao:

Enfermeira  Especialista em Enfermagem de

Reabilitagio—M. J. L.

VENTILACAO
MECANICA NAO
INVASIVA




. Ventilacao Mecanica Nao Invasiva—Guia do Utente

Beneficios:
O Mantém as trocas gasosas pulmonares;

O Alivio de sintomas:

0 Diminui o esforgo respiratério;

Q Melhora a sensacdo de cansaco;

¢ Evita a agudizacio da sua doenca res-
piratéria;

¢ Diminui o tempo de internamento hos-

pitalar.

Existem dois

tipos de aparelhos:

Binivel

Controla a inspirac¢do e a expi-

ra¢io (entrada e saida de ar nos pulmdes)

Cpap—Controla apenas a inspiracao
(entrada de ar nos pulmaes)

Dispositivos:
Mascara Nasal

Com este tipo de masca-
ra deve manter a boca
fechada durante a

inspiracao.
Mascara Facial

Ji A mascara é ajustada a
face com um arnés. Deve
ter o cuidado de verificar
se nao existem fugas entre

a mascara e a sua face, ca-

so existam, deve reajustar

0 arnés.

Cuidados a ter com o ventilador:

¢ Ndo manusear os botdes do ventilador;

¢ Nio tapar a valvula expiratéria;

¢ Nio colocar o ventilador no chao ou tapa-lo;
¢ Nio colocar adesivos sob 0s componentes;

¢ Se viajar, transportar o venti-

lador na mala de transporte;

¢ Se detetar alguma anomalia
com o aparelho, contactar de
imediato os técnicos da empresa

fornecedora.

Cuidados a ter antes de iniciar a

ventilacio:

* Lavar a face antes de colocar a
mascara;

* Efetuar higiene brénquica antes

de iniciar a ventilacao;

* Efetuar desobstruc¢ao nasal com

soro fisiolégico;

* Colocar-se numa posi¢ao conforta-
vel;

* Ligar o ventilador;

* Colocar a mascara e ajusta-la.




APENDICE 6 — Jornal de Aprendizagem UCC



Jornal de Aprendizagem

A continuidade dos cuidados em contexto comunitario

Este jornal de aprendizagem decorre no seguimento de um caso especifico,
em que pude ter o privilégio de acompanhar, enquanto aluna do curso de pos
licenciatura de especializacdo de Enfermagem de Reabilitacio em contexto

comunitario.

Trata-se de um utente, o Sr. M. A. M. C., de 78 anos, de raca caucasiana,
com antecedentes pessoais de HTA e FA, que recorreu ao servico de urgéncia a
7/10/2014, por quadro de hemiparesia esquerda e disartria apés uma queda, da qual
resultou um trauma cranio encefélico. Apos a realizacdo de TAC-CE que documenta
um hematoma subdural, € transportado ao bloco operatorio, onde foi submetido a
drenagem do mesmo. No pés-operatorio, ndo apresenta complicacdes, apresenta-se

colaborante, desorientado no tempo e no espaco, com hemiparesia de grau 4.

Ao longo do internamento hospitalar constata-se a manutencdo de
desorientacdo temporo-espacial e disartria. Por necessidade de cuidados de
enfermagem de reabilitagdo, foi instituido um programa de enfermagem de
reabilitacdo, pelo que ja efetua levante para o cadeirdo com apoio e deambula pelo
corredor com ajuda de terceiros. Encontra-se totalmente dependente nos
autocuidados, necessitando de incentivo para a execuc¢ao dos mesmos. Por forma a
garantir a continuidade de cuidados, em todo o processo de planeamento da alta, foi
articulado com a familia, em termos dos ganhos ja obtidos, tais como, na prevencgao
de complica¢des, reeducacédo de varias funcdes, como a funcdo motora, pelo que foi

encaminhado para a RNCCI neste sentido.

E admitido pela UCC a 17/10/2014, onde apds a primeira avaliacéo por parte
da equipa de enfermagem, se constata que este reside com a esposa, Unica
cuidadora, com ajuda por parte de familiares de forma pontual, com apoio para a
higiene 2 vezes por dia, acamado, deitado em cama articulada, onde permanece a
maior parte do dia. Apresenta forca de grau 4 a nivel dos membros superiores e de
grau 3 nos membros inferiores, ndo efetuando a extensao total da perna esquerda.

Foi feita transferéncia para a posicdo de sentado na cama onde apresenta bom



equilibrio estatico, no entanto em ortostatismo n&o apresenta equilibrio estatico nem
dindmico. Totalmente dependente para os autocuidados, necessitando de incentivo

para o desempenho de algumas tarefas, tais como o alimentar-se.

Sao efetivadas visitagbes domiciliarias 3 vezes por semana, sendo que a
21/10/2014 se dao inicio as visitagbes por mim efetuadas em conjunto com a
enfermeira orientadora. Deparo-me com um utente bem-disposto e comunicativo,
sem disartria, com alguns episddios de desorientacdo temporo-espacial que o utente
se apercebe e corrige com sentido de humor, que Ihe € caracteristico, sentado em
cadeirdo, com faixa imobilizadora de tronco, em pijama e com fralda aplicada.
Reside com a esposa, sendo esta a Unica cuidadora, é de salientar que é a familia
gue assume um papel importante na prestacdo de cuidados, especialmente em
situacdes de dependéncia. No entanto, a este papel esta associado um desgaste
fisico e psiquico, de onde emerge uma diversidade de necessidades (Imaginario,
2004), pelo que a familia ou o cuidador familiar também se assumem como alvo dos
cuidados de enfermagem. Por este motivo, torna-se imperioso conhecer as
necessidades do cuidador familiar e avaliar a sua sobrecarga para intervir de forma
adequada, implementando medidas e dando respostas formais a cada situacao
(Sequeira, 2010).

Ao longo das visitagcdes efetuadas, pude constatar o entusiasmo e a forca de
vontade manifestada e demonstrada tanto pelo utente como pela cuidadora, com os
ganhos por este alcancado. Ainda no dominio da familia, considero que esta pode
ser uma aliada do enfermeiro se com ela trabalharmos e estabelecermos uma
relacdo de confianca. No entanto, em algumas situacfes, a familia pode ndo querer
ser envolvida no processo de cuidados ou ndo permitir uma relagdo com o
enfermeiro; situacBes houve em que foi possivel presenciar tal facto. Nestes casos,
algumas questdes me ocorreram: O que leva ao desprendimento desta familia? Sera
que este utente ndo aceita o apoio dos seus familiares? Como é possivel o0s

cuidadores familiares se abstrairem de alguém que ja deles cuidou?

Nesta area, as aprendizagens que realizei prendem-se com a importancia de
escutar o cuidador, estabelecer uma relacdo de ajuda e integra-la como alvo dos
cuidados e ndo como responsavel pelos cuidados. Neste ambito, foi possivel atraves

da articulagdo com a cuidadora, fomentar a autonomia do utente, quer pela



participacdo ativa nos seus cuidados de higiene, quer pela execucdo de algumas
atividades, como as relacionadas com o vestir-se e despir-se, o calgar-se, o prender
os atacadores dos ténis e a adocdo de outro tipo de vestuario sem ser o pijama
assim como por continéncia de esfincteres, a abolicdo do uso de fralda, no periodo
diurno e no periodo noturno foi possivel estabelecer um plano/horério de eliminagéo
vesical, sendo possivel controlar desta forma eventuais episédios de incontinéncia.
Foi igualmente efetuado instrucdo e treino da cuidadora e utente acerca de cuidados
a ter na prevencao de Ulceras de pressao, prevencdo de quedas, sobre o regime
terapéutico e sua adesdo, cuidados com a alimentacéo e incentivo a ingesta hidrica.
Foi dada continuidade ao plano de reabilitacdo ja estabelecido, através da aplicacéo
de um conjunto de técnicas de exercitacdo muscular e articular dos membros
inferiores, com especial incidéncia para o membro inferior esquerdo, onde se
constata uma diminui¢éo franca da amplitude articular do joelho, com dificuldade na
sua extensdo e treino de marcha com recurso a andarilho. Progressivamente foi
possivel efetuar treino de marcha, ja sem recurso a andarilho, e progressivamente

foi possivel efetuar treino de escadas.

O nivel de autoconfianca demonstrado por este utente e de satisfagdo com a
recuperacdo progressiva da sua autonomia constituem uma mais-valia para quem
destes utentes convive diariamente. E de salientar que este utente esteve proposto
para uma unidade de média duracdo e face aos ganhos visivelmente obtidos, foi
pelo seu nudcleo familiar, possivel colocar de parte essa hip6tese, optando pela

manutencao deste na sua esfera pessoal e no seu ambiente protetor.

A passagem pela comunidade foi determinante para a minha concegao de
pessoa em situacdo de dependéncia, o vivenciar das dificuldades com que
diariamente se deparam, quer pelas precarias condi¢cdes habitacionais quer pelas
débeis condicbes monetarias para fazer face as suas despesas de saude,
constatando que em algumas situacdes € 0 enfermeiro a Unica pessoa que interage
com aquela familia, reforgou em mim a responsabilidade de olhar a pessoa de uma
forma holistica e de ser ponte de articulagdo com outros profissionais e instituicdes
da comunidade, na perspetiva das agbes serem parte integrante do projeto de

cuidados daquela pessoa.
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INTRODUCAO

O plano que a seguir passo a apresentar é referente ao Sr. H. J. M., e surge no
decurso da elaboracdo de um plano de cuidados de enfermagem de reabilitacdo a um
utente acamado, totalmente dependente nos autocuidados, submetido a ventilacao invasiva.
A intervencao de enfermagem de reabilitacdo teve inicio a 06/01/2015, momento em que foi
estabelecido o primeiro contato com o doente.

A escolha deste caso vai de encontro aos objetivos delineados inicialmente aquando
da formulacéo do projeto de estagio, em que pretendo prestar cuidados de enfermagem
especializados ao doente submetido a ventilacdo invasiva bem como compreender de que
forma a Reeducacgédo Funcional Respiratéria tem importancia na prevengédo de complicagdes
do foro respiratorio.

Para uma melhor compreensao, este trabalho encontra-se dividido em capitulos,
sendo que no primeiro € efetuada uma apresentacdo do utente e respetiva avaliacdo inicial
e no segundo capitulo segue-se a apresentacdo do plano de cuidados em funcdo dos
principais problemas de enfermagem de reabilitacdo detetados seguido da explanacdo das
intervencgdes de enfermagem de reabilitagédo realizadas.



1 — APRESENTACAO DO SR. H. J. M.

O Sr. H. J. M., género masculino, tem 68 anos, raca caucasiana, é casado, tem dois
filhos, é natural de Lisboa, mas residente em Ferndo Ferro. Possui como habilitagcbes

literarias a 42 classe e foi pintor da construcéo civil.

Antecedentes Pessoais:
Apresenta como antecedentes pessoais, enfarte agudo do miocérdio (h& 25 anos),
com internamento prolongado com paragem cardiorrespiratéria e necessidade de ventilacdo

mecanica. Sem alergias.

Terapéutica Domiciliaria:
A terapéutica consiste: Enalapril 5mg; Mononitrato de Isossorbido 60mg; Acido
Acetilsalicilico 100mg; Finasteride 5mg e Alopurinol 300mg.

Histéria sociofamiliar:

O Sr. H. J. M., reside com a esposa, a Sr3. A. M. de 67 anos, doméstica, em Fernao
Ferro, e a sogra, de 88 anos, em habitagdo propria. De entre os dois filhos, tém uma
rapariga portadora de deficiéncia mental que se encontra institucionalizada na Cercis de
Sesimbra, apenas se deslocando a casa aos fins de semana e feriados e um filho residente
no Canada.

Em termos habitacionais, o acesso a habitacdo faz-se por um acesso pedonal
cimentado que da acesso direto a rua. O acesso exterior da habitagéo é feito por uma rua
nao alcatroada, de terra batida, sendo que o estacionamento automével é efetuado em
frente da porta ou em garagem prépria da habitacéo, que se situa nas traseiras.

A moradia é constituida por dois pisos; um piso inferior com sala; cozinha e casa de

banho e um piso superior com trés quartos e uma casa de banho.

Histéria da doenca atual e pregressa

O utente foi admitido no servico de urgéncia a 21/12/2014 por inicio de cefaleia
subita acompanhada de nauseas e vomitos. Com episddio de sincope, da qual resultou um
traumatismo facial, com subsequente esfacelo na regido frontal e na base da piramide nasal.

Enquanto se encontrava na sala de observac@es do hospital, apresentava-se calmo,
vigil e colaborante, no entanto, verificou-se agravamento subito com depressao do estado
de consciéncia, pelo que € levado para a sala de reanimacéo.

Na sala de reanimacdo, utente ndo procede a abertura ocular espontanea, nao

responde ao estimulo algico, ndo emite sons, apresentando um padrao respiratorio irregular.



E transportado a sala de TAC, onde é submetido a uma TAC CE e onde se constata
um volumoso hematoma do cerebelo mais pronunciado a esquerda, condicionando
obliteracao do IV ventriculo e hidrocefalia aguda.

Desta forma é pedida sala operatéria de emergéncia, e o doente é submetido a
22/12/2014 a drenagem de volumoso hematoma do hemisfério esquerdo e a colocagéo de
drenagem ventricular externa.

Foi transferido para o servico de Neurocirurgia, Unidade de Cuidados Intensivos
(UCI), entubado oro traquealmente (EOT), com necessidade de ventilagdo invasiva, sob
sedoanalgesia com propofol e remifentanil, pelo que foi colocado cateter venoso central na
subclavia direita para administracéo de terapéutica.

O Sr. H. J. M., aquando da admissdao na UCI Neurocirdrgica (22/12/2014),
apresentava score 3 na Escala de Coma de Glasgow (Apéndice 1), atribuicdo de grau 1
(parece confortavel, exceto com o movimento) em relagdo ao grau de dor, segundo a
Escala do Observador, dependéncia total nas suas atividades de vida diaria, pelo que foi
atribuido uma pontuacdo de 0, pelo indice de Barthel e por ndo apresentar lesbes de
continuidade, foi-lhe atribuido um score de 10 na Escala de Braden, ou seja, com risco
elevado de desenvolvimento de Ulceras de presséao.

Nutricionalmente sob alimentacdo entérica por sonda gastrica, de acordo com o
protocolo de servigo, com referéncia a alguns episodios de estase gastrica e colocacado de
sonda em drenagem passiva, mas que progressivamente foram revertidos.

Apresentou ao longo do internamento alguns episddios de taquicardia e hipertensao,
com necessidade de colaboragcdo da equipa de cardiologia (23/12/2014), e consequente
otimizacdo terapéutica. Para o efeito foi incrementado labetalol e por ndo surtir eficicia,
houve necessidade de instituicdo de propanolol (25/12/2014), com resolugdo e posterior
suspensao.

Apresenta como intercorréncia a 28/12/2014, rutura de cuff de tubo endotraqueal,
pelo que é novamente entubado endotraguealmente.

E removida a drenagem ventricular externa, previamente clampada por ndo se
encontrar funcionante, a 29/12/2014, sendo atribuido ao Sr. H. J. M. um score de 7 na
Escala de Glasgow (uma vez que procede a abertura ocular a dor; retirada a dor mas ndo
apresenta resposta verbal). E igualmente dado inicio ao programa de enfermagem de
reabilitacdo funcional respiratéria e motora com estimulagdo propriocetiva e verbal,
revelando o Sr. H. J. M. um grau de for¢ca muscular 1/5 em todos 0os segmentos corporais,
uma vez que se observa contracao palpavel e/ou visivel sem movimento, segundo a Escala
de Avaliacdo da For¢ca Muscular de Lower (Apéndice llI).

Por ventilacdo prolongada, foi submetido a traqueostomia cirdrgica a 06/01/2015,

com colocacdo de céanula traqueal n°® 8, ndo fenestrada com cuff, procedimento que



decorreu sem intercorréncias. Deste modo, foi possivel a suspenséo de analgesia continua
(remifentanil), no dia seguinte, e a primeiro episddio de desconexdo ventilatéria a
09/01/2015.

Foi submetido a diversos episédios de desconexdo do ventilador, sendo muitas
vezes readaptado a protese ventilatéria por episodios de polipneia e hipoxemia com
traducdo gasimétrica. A auscultacio, apresentava murmdrio vesicular presente em ambos
os hemitérax, com ruidos adventicios, nomeadamente roncos em ambos 0s apex, com
necessidade de medidas de higiene brénquica e aspiracdo de secrecdes de caracteristicas
amareladas, semi espessas em moderada quantidade. Dando cumprimento ao plano de
enfermagem de reabilitacdo funcional respiratéria e motora instituido ao Sr. H. J. M., foi
possivel a 15/01/2015, a colocagdo em respiracdo espontanea, com aporte de oxigénio
através de filtro humidificador por tragueostomia, desde essa data.

Foi transferido para a enfermaria do mesmo servico (Neurocirurgia) a 21/01/2015,
por ja ndo carecer de cuidados intensivos, sendo atribuido nesse momento, um score de 11
na Escala de Glasgow, uma vez que procede a abertura ocular espontanea, aperta a méo
a pedido, mas ndo apresenta resposta verbal. Em termos de grau de dependéncia nao se
observam alteracdes relativas a esta avaliacdo, uma vez que a pontuacédo de 0 é mantida,
face ao nivel de dependéncia total, de acordo com o indice de Barthel (Apéndice VI).

E solicitado apoio por parte de equipa médica de otorrinolaringologia (ORL), e a
23/01/2015, é substituida a canula de traqueostomia por uma canula fenestrada, n° 8 sem
cuff.

O Sr. H. J. M. iniciou levante para cadeirdo, por cerca de 2h, com recurso a elevador
elétrico, pela equipa de enfermagem de reabilitacdo a 25/01/2015, apresentando moderado
equilibrio estatico e dinamico. Relativamente ao grau de forca muscular, o doente ja
apresenta uma forca de grau 3/5 no membro superior esquerdo e grau 2/5 no membro
inferior esquerdo, no entanto a nivel do hemicorpo direito é atribuido um grau 1/5 de forca
muscular.

Foi igualmente efetuada tentativa de desalgaliacdo, sem sucesso, uma vez que, por
retencdo urinaria, foi novamente algaliado a 26/01/2015, apresentando bons débitos
urinarios com saida de urina alaranjada. Por j& ndo apresentar terapéutica endovenosa, foi
removido o cateter venoso central, de acordo com o protocolo existente no servico.

Até a data de redacdo do presente plano de cuidados, foi obturada a canula de
tragueostomia no dia 27/01/2015 e concomitantemente colocado aporte de O, a 3L/m por

Oculos nasais, com Sp0O2=94%.



2 — AVALIACAO DO SR. H. J. M.

A avaliacdo a seguir descriminada diz respeito a avaliacdo efetuada, enquanto aluna
do curso de pos licenciatura de especializacdo em enfermagem de reabilitacdo, e é

referente, ao inicio de contacto com o Sr. H. J. M..
2.1 - Avaliagado Neurologica

Estado de consciéncia
De acordo com a Escala de Coma de Glasgow (Apéndice I); o Sr. H. J. M.
apresenta um score de 11, uma vez que procede a abertura ocular esponténea, aperta a

mao a pedido, mas nao apresenta resposta verbal.

Orientagao

Utente ndo fornece dados, pelo que néo foi possivel a sua avaliagéao.

Atencéo

Utente n&o fornece dados, pelo que néo foi possivel a sua avaliacao.

Memoéria
Face ao score atribuido pela Escala de Coma de Glasgow, n&o foi possivel a sua

avaliacao.

Linguagem

O Sr. H. ndo estabelece comunicagéo verbal.

Pares Cranianos

| — Olfativo — N&o foi possivel efetuar, face ao estado de consciéncia do doente
Il — Otico — Sem alteracdes

[l — Motor Ocular Comum — Pupilas isocéricas, isométricas e isorreactivas

IV — Patético — Sem alteracdes

V — Trigémio — Sem alteracdes

VI — Motor Ocular Externo — Sem alteracdes

VIl — Facial — Sem alteracdes

VIII — Vestibulo Coclear — Nao foi possivel a sua avaliagdo

IX — Glossofaringeo — Degluticao ineficaz

X —Vago — Tosse eficaz



Xl — Espinhal — Comprometida no hemicorpo direito
XIl — Grande Hipoglosso — Protuséo da lingua, sem alterag6es e/ou desvios

2.2 — Avaliacao Respiratéria
Apresenta térax:

A inspecdo - Simétrico, respiracdo de amplitude superficial, ritmo regular, sem sinais
de tiragem, supra-clavicular ou intercostal. Sem sinais de altera¢des da configuragdo normal
do torax.

Aquando da palpacédo - Nao se detetam massas ou saliéncias nem pontos dolorosos
em ambas as faces de ambos os hemitorax.

Em relagé@o a percussé@o — Apresenta som ressonante em todos os pontos percutidos
do torax.

A auscultacdo — Com murmdrio vesicular presente em ambos os hemitérax mas
diminuido nas bases, com ruidos adventicios, nomeadamente roncos em ambos 0s apex.

Em ventilagdo espontédnea desde dia 15/01/2015, eupneico em repouso, com
frequéncia respiratéria de 21 cpm e SpO, de 98% com aporte suplementar de O, por
traqueostomia. Apresenta reflexo de tosse presente e parcialmente eficaz, no entanto com
necessidade de aspiracdo de secrecbes de caracteristicas amareladas, semi espessas em
moderada quantidade.

2.3 — Avaliacéo Cardiovascular
Sem suporte vasopressor, normotenso e normocardico. Tensdo arterial: 127/62
mmHg e Frequéncia cardiaca: 96 bpm. Com monitorizacdo tensional invasiva por cateter

arterial colocado na artéria radial esquerda, pulso regular, ritmico e cheio.

2.4— Avaliagdo Tegumentar

Apresenta pele e mucosas coradas e ligeiramente desidratadas, apirético com
temperatura axilar de 36,3 °C.

Apresentou maceracdo a nivel perineal, mas que j& se encontra em fase de
resolugéo, relacionado com dejecbes diarreicas, uma vez que 0 utente apresenta
incontinéncia de esfincteres, apresentando deje¢cBes na fralda. Apresenta padrdo de
eliminacéo intestinal regular e mantido, com deje¢8es pastosas. A nivel vesical, encontra-se
com sonda vesical para monitorizagdo de débito urinario.

Foi atribuido ao utente um score de 14 na Escala de Braden (Apéndice Il), ou seja

com médio risco de desenvolvimento de Ulceras de presséo.



2.5 - Avaliacdo Motora

Pretende-se avaliar a forga e o tdnus muscular através de diferentes escalas:
Avaliacdo da forca muscular: Escala de Avaliacdo da Forca Muscular de Lower
(Apéndice IlI)

A avaliagdo efetuada no dia 27/01/2015 atribuiu um grau de forca muscular 3/5 no
membro superior esquerdo e grau 2/5 no membro inferior esquerdo, a nivel do hemicorpo

direito é atribuido um grau 1/5 de forca muscular.

Avaliacdo do tonus muscular: Escala Modificada de Ashworth
De acordo com a escala de avaliacdo de Ashworth modificada (Apéndice 1V), o Sr.
H. J. M. apresenta um grau de hipertonia muito ligeira, o que Ihe confere uma atribuigdo de

um score 1+, uma vez que apresenta uma minima resisténcia durante todo o movimento.

Seguranca do Utente
De acordo com a avaliagdo segundo a Escala de Avaliacdo do Risco de Queda - Escala
de Morse (Apéndice VIII), o Sr. H. J. M. apresenta alto risco de queda (Entende-se por grau

elevado a pessoa que apresente score = 51).

2.6 — Avaliacéo das Atividades de Vida
Para avaliacdo das atividades de vida diaria, foram utilizadas:
indice de Barthel (Apéndice VI)
Da avaliagéo efetuada no dia 17/01/2015, ndo se observam alteracdes relativas a
esta avaliacdo, uma vez que a pontuacdo de 0 é mantida, face ao nivel de dependéncia

total.

Avaliacéo da independéncia funcional, pela escala da MIF (Apéndice VII)
No dia 17/01/2015 o Sr. H. J. M. apresenta um score de 18 na escala da MIF.

2.7 — Avaliacéo da Dor
De acordo com a avaliagdo da dor, constata-se que o utente apresentou grau de dor

1 ao longo do internamento pela Escala do Observador (Apéndice V).



3 - PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO

06/01/2015

21/01/2015

Diagnéstico de Enfermagem: Consciéncia alterado

Intervencdes

Avaliagcéo

Monitorizar o estado de consciéncia através da 16/01/2015

Escala de Coma de Glasgow;

Fomentar a presenca de familiares;

Proporcionar estimulacdo sensorial;

Utilizar terapia de estimulagdo usando o treino

como estimulag&o do sistema cognitivo.

O Sr. H. J. M. apresenta a nivel da Escala de Coma de
Glasgow um score de 11, uma vez que procede a abertura
ocular espontanea, aperta a mao a pedido, mas néao
apresenta resposta verbal. Encontra-se vigil, encarando as
pessoas a sua volta e direcionando o olhar e mobilizando a
cabeca na dire¢cdo do chamamento.

Recebe a visita assidua da esposa com quem vive e que
Ihe fornece uma estimulagdo sensorial muito forte, quer

seja atraves da fala, do toque ou do cheiro do seu perfume.

21/01/2015

O treino da atencgéo/concentracdo é efetuado através da
disponibilizacdo da TV na enfermaria, foi solicitado a
esposa para |he providenciar jornais/revistas do seu
agrado.




Diagnostico de Enfermagem: Risco de Ulcera de pressdo em grau moderado (entende-se por grau moderado a pessoa que apresente

valores entre 13-14 na Escala de Braden)

Intervencdes Avaliagéo

06/01/2015 » Monitorizar o risco de Ulcera por pressdo através da escala de 22/12/2014
Braden; Apresenta integridade cutanea mantida.
21/01/2015 » Providenciar colchdo de pressao alternada,; Disponibilizadas almofadas. Com colch&do anti
» Providenciar equipamento para alivio de pressao (almofadas);  escaras. Mobilizado no leito e efetuadas
» Aliviar zonas de pressao através de almofadas; alternancias de decubito de 3/3h. Aplicado
> Efetuar alternancia de decubitos de 3/3 horas; creme hidratante. Apresenta score 10 na
21/01/2015 » Reforcar a importéncia da alternancia dos decubitos com o Escala de Braden.
cuidador,
21/01/2015 » Ensinar a pessoa sobre prevencao de Ulceras de pressao; 21/01/2015
» Vigiar a pele; Manutencdo da alternancia de decubitos de
» Vigiar sinais de Ulcera de pressao; 3/3h, com maior incidéncia na adogdo dos
» Manter pele limpa e seca; decubitos laterais por existéncia de maceragao
» Massajar o corpo; na regido nadegueira. Aplicacdo de almofada
» Aplicar creme hidratante; de silicone nos pavilhdes auriculares. Aplicado
» Garantir a ingestao hidrica/nutricional adequada,; creme hidratante. Aplicado colchdo de presséo
» Registar alteracdes cutaneas. alternada. Promocé&o do levante com recurso a

elevador elétrico. Aplicagdo de almofada de gel
no cadeirdo aquando do levante. Apresenta
score 14 na Escala de Braden.




06/01/2015

06/01/2015

0l5[ekkksy 27/01/2015

okl lens 27/01/2015

>
>

Diagnéstico de Enfermagem: Expetorar ineficaz em grau elevado

Intervencdes
Monitorizar FR e Monitorizar SPO;
Auscultar térax antes e depois de se iniciarem
manobras para mobilizacdo das secrecdes;
Manter a permeabilidade das vias aéreas;
Vigiar as caracteristicas da respiracao;
Identificar segmentos/lobos pulmonares a serem
drenados;
Estimular o reflexo da tosse,
Utilizar a hiperinsuflagdo manual,

Executar atividades para mobilizacdo das secrecdes

(drenagem postural modificada; vibracdes e percussdes

toracicas, exercicios de abertura costal global), quando se

ouvirem ruidos adventicios;

>

Promover a fluidificacdo das secrecdes através da
aplicagdo de soro fisiologico, atmosfera humida ou
nebulizacdo ultrassoénica;

Promover a aspiracdo de secrecdes, se necessario;
Observar as caracteristicas das secrecoes e
guantidade;

Otimizar oxigenoterapia;

Avaliagéo

06/01/2015

Utente EOT e conectado a prétese ventilatéria, em
modalidade assistida, eupneico em repouso, FR de
21cpm. Visualizagdo imagioldgica (Rx) e comparativa
do estado do utente em dias anteriores. Auscultagéo
pulmonar com ruidos adventicios (roncos) em ambos
os apex. Reflexo de tosse presente mas com
dificuldade na sua mobilizagcdo, aplicacdo de técnica
de hiperinsuflagdo manual o que justificou a
necessidade de aspiracdo de secrecdes intra tubo
orotraqueal, com saida de secrecdes amareladas,
semi espessas em moderada quantidade. Foram
aplicadas técnicas de reeducacdo funcional
respiratéria. De entre as manobras de limpeza das
vias aéreas foram aplicadas a drenagem postural
modificada e as manobras acessorias, tais como as
percussdes, vibracbes e compressdes toracicas
bilaterais. Foram executados exercicios de abertura
costal, bilaterais e adoc¢do do decubito mais favoravel
por forma a dos

potenciar a drenagem

segmentos/lobos pulmonares afetados.




» Administrar terapéutica broncodilatadora em SOS;

» Reforcar a hidratacdo entérica.

27/01/2015

O Sr. H J. M. jA se encontra em respiracao
espontanea, em programa de treino respiratério
(obturagdo de canula de traqgueostomia, com
colocacdo de cénula fenestrada) sob aporte de O,
suplementar a 3L/m por Oculos nasais. Apresenta
secre¢cbes em menor quantidade, com reflexo de
tosse presente e eficaz, no entanto continua a
justificar a necessidade de aspiracdo de secrecdes
em SOS. Manutencdo de programa de Enfermagem
de Reabilitacdo Funcional Respiratéria ja descrito

anteriormente.




06/01/2015

27/01/2015

Diagnostico de Enfermagem: Risco de Hipoxia

Intervencdes
Manutencdo da permeabilidade das vias aéreas;
Monitorizar FR e Monitorizar SPO>;

Adotar posicionamento de relaxamento;

YV V V V

Garantir a auscultagdo pulmonar antes e depois das
intervencgoes;

» Vigiar as caracteristicas da respiragao;

> Estimular o reflexo da tosse,

» Executar atividades para mobilizacdo das secrecdes
(drenagem postural modificada; vibragdes e percussdes
toracicas, exercicios de abertura costal global),

» Promover a aspiragédo de secrecdes, se necessario;

» Observar as caracteristicas das secregoes e
guantidade;

» Otimizar oxigenoterapia,;

» Administrar terapéutica broncodilatadora em SOS.

Avaliagéo

15/01/2015

O Sr. H. J. M. permanece em respiragdo espontanea
com aporte de O, por traqueostomia, com necessidade
de reajuste de débito para manutencdo de SPO, >
93%, pelo que esse reajuste é efetuado tendo em
conta a evidéncia de sinais de dificuldade respiratéria
bem como na traducdo da avaliagdo da SPO,
periférica. Necessita de aspiracdo de secrecdes

ocasionalmente.

27/01/2015

Utente encontra-se na enfermaria do servico de
neurocirurgia, por ja nao carecer de cuidados
intensivos. Foi iniciado treino respiratério com
obliteracdo da céanula de tragqueostomia, e
fornecimento suplementar de O, por Oculos nasais
com boa toleréncia por parte do Sr. H. J. M. por cerca

de 12h. Apresenta monitorizagdo continua de SPO,.




Diagnostico de Enfermagem: Risco de Aspiracao

Data Intervencdes Avaliacéao
06/01/2015 Vigiar a respiracao; 06/01/2015
Vigiar a existéncia de secregoes; Utente acamado, totalmente dependente nos
Vigiar o reflexo de tosse; autocuidados. Com necessidade frequente de aspiragéo
Garantir a aspiracao de secre¢des em SOS; de secregBes por via orotraqueal. E verificada a
Verificar a correta inser¢cdo de sonda gastrica; permeabilidade de sonda gastrica e suspensa
Testar a permeabilidade de sonda gastrica; momentaneamente a alimentacdo entérica em curso
Gerir a ingestao de alimentos; aguando do decorrer do programa de enfermagem de
Posicionar a utente em decubito lateral direito; reabilitacdo funcional (motor e respiratério). Efetuada
Elevar o tronco; alternancia de decubitos com adoc¢do de elevacdo de
Posicionar a cabega. cabeceira a 30°.
17/01/2015

Utente mantém necessidade de aspiracao de secrecoes,
embora com menor frequéncia. Mantém-se a adocao de
decubitos que favorecam a drenagem de
segmentos/lobos pulmonares mais afetados, com
especial incidéncia para os semi dorsais (direito e
esquerdo), laterais (direito e esquerdo) e decubitos
dorsais com elevagdo do tronco a 30°. Mantém-se a
execucdo de pausa alimentar aquando da instituicdo do
plano de reabilitaco.




Diagnostico de Enfermagem: Autocuidado: Higiene dependente em grau elevado (Entende-se por grau elevado: a pessoa

Data
06/01/2015

que apresenta valores de “1” no item Higiene pessoal e Banho, na escala da MIF)

Intervencdes
Incentivar o autocuidado: higiene;

Prestar cuidados de higiene e conforto no leito/ WC

(maca banheira- 27/01/2015);

Massajar o corpo;
Gerir o ambiente fisico,
Estimular a pessoa;

Elogiar a pessoa.

Avaliagéo

06/01/2015

Os cuidados de higiene e conforto ao utente sé&o
assegurados no leito, uma vez que este requer EOT com
consequente necessidade de ventilagdo invasiva e por
conseguinte monitorizagdo hemodinamica e ventilatéria.
Aquando da prestacdo dos mesmos, é assegurada a
estimulacdo sensorial (através da utilizacdo dos seus
produtos de higiene, através do toque, diferentes
sensibilidades térmicas) e propriocetiva ao Sr. H. J. M.
dos cuidados que se encontram a ser concedidos.
Apresenta um score de 1 no item Higiene pessoal e
banho na Escala da MIF.

27/01/2015

Face ao bom estado evolutivo, em termos ventilatorios,
com progressao e tolerancia por parte do Sr. H. J. M. a
diminuicdo de débito de O, foi possivel transferi-lo para
a maca banheira e desta forma oferecer os cuidados de
higiene e conforto no wc, ao que este se mostrou

agradado. Ainda ndo colabora na sua higiene pelo que




se mantém a atribuicdo de um score de 1 neste item da
Escala da MIF.




Diagnostico de Enfermagem: Autocuidado: vestir-se/despir-se dependente em grau elevado (Entende-se por grau elevado: a

pessoa que apresenta valores de “1” no item Vestir metade superior e inferior na escala da MIF)

Data
06/01/2015

Intervencdes

Incentivar o auto cuidado: vestuario;

Vestir a pessoa;

Determinar as amplitudes de movimento possiveis e
posteriores ganhos;

Monitorizar a sensibilidade e forga muscular;

Executar programa de exercitacdo muscular e articular
passivo, ativo e ativo assistidos dos membros superiores
para manutengdo da amplitude e mobilidade articular,
estimular a sensibilidade superficial e aumentar a forca

muscular.

Avaliagéo
29/12/2014
O Sr. H. J. M. apresenta forga muscular de grau 1/5 em
todos os segmentos corporais, pelo que ndo executa
gualquer atividade relacionada com o vestir-se/despir-se.
Apresenta um score de 1 no item vestir metade superior

e inferior na Escala de MIF.

27/01/2015

Utente com forca muscular de grau 3/5 no membro
superior esquerdo, grau 2/5 no membro inferior esquerdo
e forca muscular de grau 1/5 no hemicorpo direito.
Apesar de incentivo utente n&o consegue efetuar
gualquer atividade relacionada com este autocuidado de
forma autonoma. Consegue efetuar mobilizac6es ativas-
assistidas e ativas resistidas do membro superior

esquerdo.




Diagnostico de Enfermagem: Autocuidado: alimentar-se dependente em grau elevado (Entende-se por grau elevado a pessoa que

17/01/2015

250k lerlss  26/01/2015

AP 56/01/2015

apresenta de acordo com o indice de Barthel valor de 0 no item alimentar-se)

Intervencdes
Otimizar a alimentagdo por sonda gastrica;
Alimentar a pessoa por sonda gastrica;
Efetuar teste de disfagia;

Vigiar reflexo de degluticéo.

Avaliagéo
06/01/2015

Utente EOT e conectado a prétese ventilatéria pelo que
apresenta sonda gastrica com alimentacdo entérica
continua. Apresenta valor 0 no item alimentar-se de acordo

com o indice de Barthel.

26/01/2015

O Sr. H. J. M. mantém sonda gastrica, pela qual iniciaram
instituicdo de dieta pastosa que tolera, por forma a controlar
padrao de eliminacdo intestinal (dejecdes semi liquidas).
Efetuado teste de disfagia, que revela um grau de disfagia
grave, uma vez que apresenta reflexo de tosse por mais de
duas vezes apoés administracao del0 ml de agua, segundo a

norma de procedimento instituida no servigo.




Diagnostico de Enfermagem: Autocuidado: Sanitario dependente em grau elevado (Entende-se por grau elevado a pessoa

que apresenta valor de 0 no item urinar de acordo com o indice de Barthel)

Data
06/01/2015

Intervencdes
Monitorizar débito urinario;
Vigiar eliminagdo urinéria,;
Vigiar caracteristicas da urina;

Reforgar ingestao hidrica.

Avaliagéo
06/01/2015
Utente encontra-se algaliado com saida de urina de
aspeto concentrado. Apresenta score 0 no item urinar de

acordo com o indice de Barthel.

27/01/2015

Utente permanece algaliado. Efetuada tentativa de
remocdo de sonda vesical sem sucesso, tendo sido
realgaliado por retencéo urinaria. Nao apresenta controlo
de esfincter vesical. Mantém score 0 no item urinar de

acordo com o indice de Barthel.




Diagnostico de Enfermagem: Autocuidado: Sanitario dependente em grau elevado (Entende-se por grau elevado a pessoa

que apresenta valor de 0 no item evacuar de acordo com o indice de Barthel)

Data
06/01/2015

Intervencdes
Vigiar abdémen;
Otimizar a fralda;
Vigiar eliminacgéo intestinal;
Vigiar caracteristicas das fezes;

Gerir terapéutica laxante.

Avaliagéo
06/01/2015
Utente sem controlo de esfincteres, apresenta dejecbes
na fralda. Tem padréo de eliminag&o intestinal irregular,
com fezes semi liquidas e de caracteristicas normais
qguanto a coloracdo e cheiro. Apresenta score 0 no item

evacuar de acordo com o indice de Barthel.

27/01/2015

Utente ndo apresenta controlo de esfincter intestinal. Foi
suspensa terapéutica laxante e otimizada instituicdo de
dieta pastosa por forma a promover um padrdo de
eliminacdo intestinal regular. Apresenta dejecbes de
fezes pastosas. Mantém score 0O no item evacuar de

acordo com o indice de Barthel.




06/01/2015

Diagnostico de Enfermagem: Posicionar-se dependente em grau elevado (Entende-se por grau elevado a

pessoa que apresenta valores de “0” no item mobilidade no indice de Barthel)

Intervencdes

Posicionar a pessoa no leito com recurso a
almofadas (alternando decubitos de 3/3 horas);

Manutencéo do alinhamento corporal;

Determinar as amplitudes de movimento possiveis
e posteriores ganhos;

Monitorizar a sensibilidade e forga muscular;

Executar programa de exercitagdo muscular e
articular passivo, ativo e ativo assistido dos membros
superiores para manutencdo da amplitude e
mobilidade articular, estimular a sensibilidade

superficial e aumentar a for¢ga muscular.

Avaliagéo
06/01/2015

Utente ndo consegue efetuar alternancias de decubito de
forma autobnoma, necessitando que os profissionais de
salde assegurem esta funcdo. Sao alternados os
decubitos de 3/3 horas. Apresenta um score de 0 no Item
Mobilidade do indice de Barthel.

27/01/2015

N&o efetua mudancas de posicédo sem ajuda de terceiros.
Foram aplicadas técnicas de exercitagdo muscular e
articular dos membros superiores e inferiores.

Mantém um score de 0 no Item Mobilidade do indice de
Barthel.




06/01/2015

16/01/2015

25/01/2015

Diagnostico de Enfermagem: Risco de Anquilose

Intervencdes

Avaliagéo

Posicionar a pessoa no leito com recurso a almofadas
(alternando decubitos de 3/3 horas);

Manutencéo do alinhamento corporal;

Determinar as amplitudes de movimento possiveis e
posteriores ganhos;

Monitorizar a sensibilidade e forga muscular;

Executar programa de exercitacdo muscular e articular
passivo, ativo e ativo assistido dos membros superiores e
membros inferiores para manutencdo da amplitude e
mobilidade articular,

Estimular a sensibilidade superficial e aumentar a forca
muscular;

Ensinar, treinar e encorajar a realizacdo de exercicios
terapéuticos;

Fazer levante para o cadeirdo diariamente;

Executar massagem de conforto e estimulagéo sensorial;

Revelar sempre o que se vai fazer e pedir a sua

colaboracao para aumentar a sua confiancga.

25/01/2015

O Sr. H. J. M. efetua levante para cadeirdo com
recurso a elevador elétrico diariamente.

Apresenta forga de grau 2/5 no membro inferior
esquerdo, uma vez que realiza o movimento parcial
de extensdo dos dedos; Pé: eversaol/inversao -
contragdo muscular sem movimento; Articulagédo
tibio-tarsica e flexdo plantar/dorsiflexdo - realiza o
movimento parcial; Joelho: flexdo - contragéo
muscular sem movimento; extensdo - realiza o
movimento parcial; Articulagdo. Coxo-femural:
abducdo - contragdo muscular sem movimento;
aducdo - realiza o movimento parcial;
flexdo/extensdo/ rotacdo interna/externa - nenhum
movimento.

A nivel do hemicorpo direito é atribuido um grau 1/5
uma vez que procede a contracdo muscular sem
movimento. Apresenta for¢ga de grau 3/5 no membro
superior esquerdo pois realiza o0 movimento
completo contra gravidade com resisténcia parcial.
Apresenta sensibilidade mantida.




Diagnostico de Enfermagem: Transferir-se dependente em grau elevado (Entende-se por grau elevado a pessoa que

apresenta valores de “1” no item transferéncias na escala MIF)

Data
06/01/2015

Intervencdes
Monitorizag@o de parametros vitais;
Proporcionar um ambiente seguro;
Explicar ao utente as intervencdes a realizar;
Aplicagéo de meias elasticas;
Providenciar equipamento adaptativo para o transferir-se
(25/01/2015);
Transferir a pessoa (25/01/2015);
Aplicar os principios de mecéanica corporal.

Avaliagéo

25/01/2015

Iniciou levante progressivo no leito com boa tolerancia.
Efetuado treino de equilibrio, apresentando moderado
equilibrio estatico e dinamico. Foi iniciado levante com
recurso a elevador elétrico, para o cadeirdo, por cerca de
2 horas. Foi possivel a transferéncia do Sr. H. J. M. para
a maca banheira por forma a possibilitar a ida do utente

ao wc.




Diagnostico de Enfermagem: Risco de queda em grau elevado (Entende-se por grau elevado a pessoa que apresenta score 2

51 na Escala de Avaliagcdo do Risco de Queda - Escala de Morse (Anexo VIlI))

Data Intervencdes
06/01/2015 Gerir o ambiente fisico;
Promover um ambiente seguro;
Monitorizar o risco de queda através da Escala de

Queda de Morse.

Avaliagéo

06/01/2015

Utente apresenta antecedentes pessoais de queda, por
sincope com consequente traumatismo facial.
Permanece no leito, em posicao central, com elevacao
das grades da cama. N&o efetua qualquer tipo de
mudanca de posi¢cdo sem ajuda. Apresenta um score de
75 na Escala de Avaliacdo do Risco de Queda pela
Escala de Morse, ou seja risco elevado.

27/01/2015

Utente ja iniciou levante com recurso a elevador elétrico,
permanecendo sentado no cadeirdo. Com bom equilibrio
estatico e dinamico. E disponibilizada superficie de
trabalho.




4 - APRECIACAO FINAL

Considero que a escolha do caso do Sr. H. J. M. se revelou uma mais-valia em
termos de enriquecimento pessoal e profissional, uma vez que me proporcionou um
acompanhamento e seguimento do seu processo transicional de saude/doenca desde a
admisséo na unidade de cuidados intensivos neurocirirgicos até a sua transferéncia para a
enfermaria.

BN

Pude prestar cuidados de enfermagem de reabiltacdo a pessoa submetida a
ventilacao invasiva e compreender os beneficios advindos da aplicabilidade das diversas
técnicas de enfermagem de reabilitagdo, capacitando-me desta forma, com o intuito de dar

resposta aos objetivos a que me propus inicialmente.

A escolha deste caso clinico, dada a sua riqueza em termos de formulagdo de
diagnosticos de enfermagem, pareceu-me desta forma, vir a ter potencial para assim poder
desenvolver e prestar cuidados diferenciados de enfermagem de reabilitacdo ao doente

neurocirargico nas diversas valéncias de cuidados.
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APENDICES



APENDICE | - Escala de Coma de Glasgow



Escala de Coma de Glasgow Data Data
22/12/2014 16/01/2015

1 - N3o abre os olhos

Resposta Ocular 2 - Abre os olhos a dor

3 - Abre os olhos a chamada
4 - Abre os olhos
espontaneamente

1 - Nio verbaliza 1 1

2 — Emite sons

Resposta Verbal 3 - Discurso incompreensivel

4 - Confuso, desorientado
5 — Orientado e coerente

1 - Auséncia de resposta
motora

2 - Extens&o a dor
Resposta Motora JEurIPCSaresrpm

4 - Flexdo / Reflexo de retirada
a estimulos dolorosos

5 - Localiza a dor
6 -Obedece a ordens simples




APENDICE Il - Escala de Braden



Perce¢do
Sensorial:

Habilidade de
responder
significativame
nte a pressdao
relacionada
com o
desconforto.

Humidade:

Grau ao qual a
pele esta
exposta a

humidade.

Atividade
Fisica:
Grau de
atividade fisica.

Mobilidade:

Habilidade de
mudar e
controlar as
posicoes
corporais

Nutrigdo:

Padrdo usual
de ingestao
alimentar.

1PONTO

Completamente
Limitado: ndo responde
a estimulo doloroso (ndo
geme, ndo se esquiva ou

agarra-se), devido a
diminuicdo do nivel de
consciéncia ou sedagao,
ou devido a limitagdo da
habilidade de sentir dor
na maior parte da
superficie corporal.

Constantemente
himida: a pele é
mantida
himida/molhada quase
constantemente por
suor, urina, etc. a
humidade é percebida
cada vez que o paciente
é movimentado ou
posicionado.

Acamado: mantém-se
sempre no leito.

Completamente
Imobilizado: n3o faz
nenhum movimento do
COrpo por menor que
seja ou das
extremidades sem
ajuda.

Muito Pobre: nunca
come toda a refeigdo. E
raro quando come mais

de 1/3 de qualquer
comida oferecida. Come
2 porgGes ou menos de

proteinas (carne ou
derivados do leite) por
dia. Toma ingere
liquidos. Ndo toma
nenhum suplemento
dietético liquido. Estd
em jejum ou mantido
em dieta de liquidos
claros ou hidratagdo EV
por mais de 5 dias

2 PONTOS

Muito Limitado:
responde somente a
estimulos dolorosos,

N3o consegue
comunicar o
desconforto a ndo ser
por gemidos ou
inquieta¢do, ou tem um
problema sensorial que
limita a habilidade de
sentir dor ou
desconforto em mais da
metade do corpo.

Muito humida: a pele
estd muitas vezes, mas
nem sempre
hdamida/molhada. A
roupa de cama precisa
ser trocada pelo menos
uma vez durante o
turno.

Restrito a cadeira: a
habilidade de caminhar
estd severamente
limitada ou inexistente.
N3o aguenta o proprio
peso e/ou precisa ser
ajudado para sentar-se
na cadeira ou cadeira de
rodas.

Muito Limitado: faz
pequenas mudangas
ocasionais na posi¢do do
corpo ou das
extremidades no
entanto é incapaz de
fazer mudangas
frequentes ou
significantes sem ajuda.

Provavelmente
Inadequado: raramente
faz uma refeigdo
completa e geralmente
come somente metade
de qualquer alimento
oferecido. A ingestdo de
proteinas inclui somente
3 porgdes de carne ou
derivados de leite. De
vez em quando toma um
suplemento alimentar.
Ou recebe menos do
que a quantidade ideal
de dieta liquida ou
alimentagdo por sonda.

3 PONTOS

Levemente Limitado:
responde aos
comandos verbais,
porém nem sempre
consegue comunicar o
desconforto ou a
necessidade de ser
mudado de posicdo.
Ou tem algum
problema sensorial
que limita a sua
capacidade de sentir
dor ou desconforto
em uma ou duas
extremidades.

Ocasionalmente
himida: a pele esta
ocasionalmente
himida/molhada
durante o dia,
necessitando de uma
troca de roupa de
cama uma vez por dia
aproximadamente.

Caminha
Ocasionalmente:
caminha
ocasionalmente
durante o dia, porém
por distancias bem
curtas, com ou sem
assisténcia. Passa a
maior parte do tempo
na cama ou cadeira.

Levemente Limitado:
faz mudangas
frequentes, embora
pequenas, na posi¢ao
do corpo ou das
extremidades, sem
ajuda.

Adequado: come mais
da metade da maior
parte das refeigdes.
Ingere um total de 4
porgdes de proteinas
(carne, derivados do

leite) por dia.
Ocasionalmente
recusa uma refei¢do
mas, usualmente ird
tomar um suplemento
dietético oferecido.
Ou esta recebendo
dieta por sonda ou
Nutrigdo Parenteral
Total, que
provavelmente atende

a maior parte das suas

necessidades

4 PONTOS

Nenhuma Limitagao:
responde aos
comandos verbais.
N&o tem problemas
sensoriais que
poderiam limitar a
capacidade de sentir
ou verbalizar dor ou
desconforto.

Pele raramente
humida: Pele
habitualmente seca,
s6 exigindo mudanga
de rotina.

Caminha
Frequentemente:
caminha fora do
quarto pelo menos
duas vezes por dia e
dentro do quarto pelo
menos a cada duas
horas durante as
horas que esta
acordado.

Nenhuma Limitagdo:
faz mudangas grandes
e frequentes na
posicdo sem
assisténcia.

Excelente: come a
maior parte de cada
refeicdo. Nunca recusa
a alimentagdo. Come
geralmente um total
de 4 ou mais porgdes
de carne e derivados
do leite. De vez em
quando come entre as
refei¢des. Ndo
necessita de
suplemento alimentar.

DATA
22/12/2014

DATA
17/01/15




nutricionais.

Potencial para

Problema: necessita Problema: movimenta-
assisténcia moderada ou se livremente ou
A - . Nenhum Problema
assisténcia maxima para necessita uma Aparente:
mover-se. E impossivel assisténcia minima. .
X movimenta-se
levantar-se Durante o movimento a .
independentemente
completamente sem pele provavelmente R
na cama ou cadeira e
esfregar-se contra os esfrega-se nalguma
o ; " tem forga muscular
Fricgdo e lengdis. Escorrega extensdo contra os -
: . A suficiente para 1
Deslizamento frequentemente na lengdis, cadeiras, ou
. o levantar o corpo
cama ou cadeira, restrigdes ou outros

completamente
durante o movimento.
Mantém o tempo

necessitando assisténcia equipamentos. A maior
maxima para frequente parte do tempo mantém

reposi¢do do corpo. relativamente uma boa -
~ o . todo, uma boa posigdo
Espasmos, contracgdes posigdo na cadeira ou na ;
o 3 na cama ou cadeira.
leva a uma fricgdo cama, porém de vez em
constante. quando escorrega para

baixo.

10

Legenda:

<16 —risco baixo
15 - risco minimo
13 a 14 - risco moderado

<12 —risco elevado



APENDICE Il - Escala de Avaliacdo da Forca Muscular de

Lower



Escala de avalia¢ao da for¢ca muscular de Lower (1993)

Movimento normal contra
gravidade e resisténcia

Raio de movimento completo contra
resisténcia moderada e contra gravidade

Raio de movimento completo apenas
contra gravidade, ndo contra resisténcia

Tem movimento das extremidades mas
ndo contra gravidade

Observa-se contragdo palpavel e/ou
visivel sem movimento

Sem contragdo muscular e sem
movimento

Hemicorpo  Hemicorpo
Dia 27/01/2015
Direito Esquerdo

Articulagao
1/5 3/5
Escapulo umeral

Membro
Cotovelo 1/5 3/5
Superior
Punho 1/5 3/5
Dedos 1/5 3/5
Articulagdo Coxo-
1/5 2/5
femural
Membro Joelho 1/5 2/5
Inferior Articulagao Tibio-
1/5 2/5
Tarsica

Dedos 1/5 2/5




APENDICE IV — Escala Modificada de Ashworth



th‘

0 Ténus normal

1 Hipertonia muito ligeira (minima resisténcia no fim do movimento)

1+ Hipertonia muito ligeira (minima resisténcia durante todo o movimento)

2 Hipertonia ligeira durante a maior parte do movimento

3 Hipertonia moderada (o movimento passivo é dificil)

4 Hipertonia grave (o movimento passivo é impossivel)




APENDICE V — Escala do Observador



Grau de Dor Classificagao

0 Parece sem dor

Parece confortavel, exceto com o movimento

Parece desconfortavel

Parece sofredor consolavel

A W N R

Parece sofredor inconsolavel




APENDICE VI - indice de Barthel



Data de avaliagdao/Score

ATIVIDADES
22/12/2014 17/01/2015

Evacuar
0 = Incontinente (ou precisa que lhe fagam um enema); 0 0
5 = Acidente Ocasional (uma vez por semana);
10 = Continente

Urinar
0 = Incontinente ou cateterizado e incapacitado para o fazer
5 = Acidente Ocasional (maximo uma vez em 24 horas)
10 = Continente (por mais de 7 dias)
Higiene Pessoal
0 = Necessita de ajuda com o cuidado pessoal
5 = Independente no barbear, dentes, rosto e cabelo (utensilios 0 0
fornecidos)

Ir a Casa de Banho

0 = Dependente

5 = Precisa de ajuda mas consegue fazer algumas coisas, sozinho 0 0
10 = Independente
Alimentar-se
0 = Incapaz
P 0 0

5 = Precisa de ajuda para cortar, barrar a manteiga, etc.
10 = Independente (a comida é providenciada
Deslocagoes
0 = Incapaz — ndo tem equilibrio ao sentar-se
5 = Grande ajuda fisica (uma ou duas pessoas), mas consegue sentar-se 0 0
10 = Pequena ajuda (verbal ou fisica)
15 = Independente
Mobilidade
0 = Imobilizado
5 = Independente na cadeira de rodas incluindo cantos, etc. 0 0
10 = Anda com ajuda de uma pessoa (verbal ou fisica)
15 = Independente (alguns tem a ajuda de uma bengala)
Vestir-se
0 = Dependente

5 = Precisa de ajuda, mas faz cerca de metade sem ajuda 0 0
10 = Independente (incluindo botdes, fechos e atacadores)

Escadas

0 = Incapaz 0 0
5 = Precisa de ajuda (verbal, fisica, ajuda carregando)
10 = Independente para subir e descer
Tomar Banho
0 = Dependente 0 0
5 = Independente (ou no chuveiro)

Total 0 0

Pontuagio do indice de Barthel

Dependéncia Dependéncia Dependéncia Independente
Grave Moderada Ligeira
21-60 61-90 91-99 100




APENDICE VIl — Escala da Medida de Independéncia
Funcional (MIF)



7 = Independéncia completa (em seguranca, em tempo normal) | gem Ajuda
6 = Independéncia modificada (ajuda técnica)

Dependéncia Modificada:
5 = Superviséo
Niveis 4 = Ajuda minima (individuo> 75%)
3 = Ajuda moderada (individuo> 50%) Ajuda
Dependéncia Completa:
2 = Ajuda maxima (individuo> 25%)
1 = Ajuda total (individuo> 0%)

> Autocuidados: 17/01/2015

A — Alimentacédo
B — Higiene Pessoal
C — Banho (lavar corpo)
D — Vestir metade superior
E — Vestir metade inferior
F — Utilizag&o da sanita
> Controlo dos Esfincteres:

NN e

G — Bexiga Algaliado 1
H — Intestino 1

> Mobilidade:

=  Transferéncias
| — Leito, Cadeira, Cadeira de Rodas 1

J — Sanita 1

K — Banheira, Duche 1
= Locomogao

L — Marcha / Cadeira de rodas 1

M — Escadas 1

» Comunicagéo:

N — Compreensao 1
O — Expresséo 1

» Cognicao Social

P — Interagdo Social 1
Q —Resolucéo dos problemas 1
R —Memodria 1

Total = 18




APENDICE VIII — Escala de Avaliacdo do Risco de Queda

(Escala de Morse)



AVALIACAO DO RISCO DE QUEDA - ESCALA DE MORSE

Alto Risco (AR): Pontuacéo total > 51
Medio Risco (MR): Pontuacdo total (25 —50)

Variaveis
Historia de
Quedas
Diagndstico
Secundario

Terapéutica
Endovenosa

Marcha

Ajuda na
Mobilizagao

Estado Mental

Pontuagao

N3o = zero pontos

N3o = zero pontos

N3o = zero pontos
Normal/Acamado/Cadeira de
rodas = zero pontos

Nenhum/Apoiado/Acamado
= zero pontos.

Consciente das suas
limitagdes = zero pontos

(17/01/2015)

Baixo Risco (BR): Pontuacdo total ( 0 — 24)

Sim = 25 pontos

Sim = 15 pontos

Sim =20 pontos

Desequilibrio facil = 10 pontos
Canadianas/Bengala/Andarilho =
15 pontos

N3o consciente das suas
limitagdes = 15 pontos

SCORE
25
15
20
Défice de marcha = 20 g
pontos
Apoia-se na mobilia = g
30 pontos
15
TOTAL 75

ALTO RISCO



APENDICE 8 - Jornal de Aprendizagem de Neurocirurgia



Jornal de Aprendizagem

E de repente a vida muda... e agora?

Este jornal de aprendizagem decorre no seguimento de um caso especifico,
em que pude ter o privilégio de acompanhar, enquanto aluna do curso de pés
licenciatura de especializacdo de Enfermagem de Reabilitagio em contexto

hospitalar.

Trata-se de um utente, o Sr. T. de 26 anos de idade, raca caucasiana,
casado, sem filhos, engenheiro civil de formacéo e estaria a fazer um estagio numa
empresa, vitima de acidente de viagdo a 24/11/2014, com motociclo, com
consequente projecdo. Deste acidente resulta traumatismo encefalico (era portador
de capacete) e traumatismo dorsal/toracico. Apos estabilizacdo no local de acidente,
foi transportado para o servigco de urgéncia, onde foi submetido a diversos exames

complementares de diagndstico.

De entre os diversos exames constata-se, em documentacédo por TAC e por
RMN cervical e dorsal, que o utente apresenta lesdo medular completa de D1-D6,
fraturas do 5° arco costal direito e 3° arco costal esquerdo e derrame pleural bilateral
com necessidade de colocacdo de drenagens toracicas bilateralmente. Permanece
internado na unidade de cuidados diferenciados imediatos sendo posteriormente
admitido no servigco de Neurocirurgia (unidade de cuidados intermédios) da mesma
instituicdo hospitalar a 27/11/2014, proveniente da unidade do recobro do bloco
operatorio, onde foi submetido a artrodese e laminectomia D2-D7.

Aquando da admissdo ao servico, 0 utente encontra-se consciente e
orientado no tempo, espaco e pessoa, sob aporte de oxigénio por 6culos nasais a
3L/m. Constata-se paraplegia com nivel de sensibilidade em D4, sem alteracdes da

motricidade ou sensibilidade dos membros superiores.

O primeiro contato que tive com este utente, coincidiu com o inicio do meu
estagio no servico, no dia 02/12/2014. Apresentei-me juntamente com a enfermeira
orientadora e relembro-me do seu ar apreensivo em relagdo a nossa presenca.
Deparo-me com um jovem labil, muito queixoso e ansioso em relacdo aos

procedimentos, totalmente dependente para os autocuidados, necessitando de



bastante incentivo para a execucdo de algumas atividades que implicassem a

mobilizagdo dos membros superiores.

Consciente de que todo o processo adaptativo € longo, continuo e passa por
diversas fases, que envolvem diferentes atores, nomeadamente, a prépria pessoa, a
familia e/ou familiar cuidador e os diferentes profissionais de saude envolvidos, este,
constitui igualmente um processo que passa pela aprendizagem do préprio em viver
com as capacidades que ficaram conservadas, compensando ou substituindo as que

ficaram alteradas.

Ciente da individualidade de cada pessoa, ndo pude deixar de me questionar,
guase de imediato do porqué deste jovem nao se sentir motivado para se adaptar a
nova condicdo de vida? De nao se aplicar e por vezes recusar participar nos
cuidados de enfermagem de reabilitacdo ou inclusive protelando-os? O que sera que

ele esta a sentir neste momento?

Como vem descrito pela Ordem dos Enfermeiros (2009), no guia de boa
pratica de cuidados de enfermagem a pessoa com traumatismo vertebro — medular,
os cuidados de enfermagem as pessoas com este tipo de lesdo devem ser
considerados a luz da reeducacao funcional, da prevencado de complicacdes, da
promocdo do autocuidado e da inclusdo social. Assim, e em conformidade com o
que foi dito, foi-lhe proporcionado ao longo do internamento apoio psicolégico e
atempada resposta a questdes que lhe suscitavam duvidas relativas ao futuro, bem
como o reforco positivo na execucdo de algumas atividades, para tal foi

preponderante a participacéo e a atencéo da equipa de enfermagem.

Com vista a promocdo da autonomia, o programa de enfermagem de
reabilitacdo teve inicio logo apds a admissdo ao servi¢o, e incidiu sobretudo na
aplicacado de um conjunto de técnicas de reeducacao funcional respiratéria, de entre
as quais, técnicas de descanso e relaxamento, consciencializagdo e controlo da
respiracdo, expiracdo com os labios semi cerrados, respiracdo diafragmatica,
utilizacdo de espirometria de incentivo, reeducacdo diafragmatica da porgao
posterior do diafragma, reeducacdo costal global com bastdo, aplicacdo de um
conjunto de técnicas de exercitacdo muscular e articular dos membros superiores

(mobilizagbes ativas e ativas resistidas) e inferiores (mobilizagdes passivas),



aplicacdo de técnica de pressoterapia nos membros inferiores, como forma de
favorecimento do retorno venoso, instrucdo do utente acerca de cuidados a ter na

prevencao de Ulceras de pressao, prevencao de quedas e prevencao de anquiloses.

A partir do dia 12/12/2014 o Sr. T. iniciou levante para cadeirdo com recurso a
elevador elétrico. Foi a partir deste momento que o utente comecou a ter no¢ao da
sua situacao real e da sua perspetiva futura. A enfermagem de reabilitacdo como
processo dinamico, que €, e tendo em conta a promocdo da autonomia do utente
permitiu-lhe a aquisicdo de novos conhecimentos, comportamentos e habilidades
qgue lhe concedam a obtencdo de competéncias, com vista a este se readaptar de
forma o mais independente possivel a vida diaria. Assim, foi possivel de forma
progressiva, visualizar a sua evolucdo ao longo do internamento, foi possibilitada a
ida em maca banheira ao wc, em que foi potenciado aqui o0 relaxamento e a
estimulacdo multissensorial; o treino de atividades de vida diaria, nomeadamente a
higiene, instrucdo sobre treino intestinal (que efetua de forma eficaz em dias
alternados) e vesical, em que através do cateterismo intermitente foi possivel efetuar
0 seu auto esvaziamento autonomamente; instru¢cao sobre técnicas e estratégias de

transferéncia, tendo iniciado deambulacdo em cadeira de rodas.

Face a este processo transicional e a algumas questdes levantadas pelo
utente, foi igualmente possibilitado o contato deste, no internamento, com duas
pessoas, com lesdes semelhantes a sua. O facto de ja vivenciarem todo este longo
processo e de se ajustarem o melhor possivel a sua situacao, contribuiu para que o
Sr. T. alterasse a sua abordagem em relacdo a si proprio, tendo-se mostrado mais

motivado, confiante e determinado.

O Sr. T. foi transferido para um Centro de Medicina e Reabilitacdo proximo da
sua area de residéncia, ciente de que todas as aprendizagens ja efetuadas, as suas
potencialidades, bem como a partilha e o0 empenho de todos e fundamentalmente a
sua intervencdo nas tomadas de deciséo sdo indispensaveis para o sucesso de todo

0 processo terapéutico e de cuidados.
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APENDICE 9 - Escala de Niveis Cognitivos Rancho Los

Amigos



Escala de Niveis Cognitivos Rancho Los Amigos (LCSF)

Consiste numa escala utilizada na categorizacdo de comportamentos de
pessoas em coma, em estado vegetativo e em estado de consciéncia minimo.
Subdivide-se em oito niveis que correspondem a oito estadios de progressdo do

funcionamento cognitivo dos doentes com lesdes cerebrais.
Assim sendo:
Nivel 1 — N&o responde a qualquer estimulo.

Nivel 2 — Comecga a reagir de forma lenta, inconsistente e inapropriada aos
estimulos (mastigacdo, sudorese, polipneia, gemido, movimentos, aumento da

tensao arterial).

Nivel 3 — Resposta lenta, mais especifica mas néo consistente aos estimulos. Por
exemplo: Vai estando acordado durante o dia; apresenta mais movimentos; vira-se
para um som; foge a dor; tenta observar uma pessoa que se move na sala; comeca
a reconhecer familiares e amigos; segue algumas instru¢gées simples como “olha
para mim” ou “aperta-me a mao”, comecga a responder de forma inconsistente, a

guestdes simples, com acenos de cabeca.

Nivel 4 — Doente hiperactivo com reducdo grave da capacidade de processamento
da informacao. Podendo estar muito confuso e agitado; ndo perceber o que sente ou
gue se passa a sua volta; reagir de forma exagerada ao que vé, ouve ou sente,
batendo, gritando, usando linguagem agressiva ou debatendo-se; pode necessitar
de contencdo fisica para sua seguranca; altamente centrado nas suas necessidades
bésicas, como comer, aliviar a dor, voltar para a cama, ir a casa de banho ou ir para
casa; pode ndo compreender que as pessoas estdo a tentar ajuda-lo; ndo presta
atencdo ou ndo € capaz de se concentrar por alguns segundos; tem dificuldade em
cumprir ordens; reconhece a familia/amigos algumas vezes; com ajuda é capaz de

realizar actividades de vida como alimentar-se, vestir-se e falar.

Nivel 5 — Doente aparentemente alerta, consegue responder a instrugées simples de
modo bastante razoavel. E capaz de prestar atencdo apenas por alguns minutos;
esta confuso e tem dificuldade em perceber o sentido do que o rodeia; ndo sabe a
data, onde esta e porque € que esta no hospital; ndo € capaz de iniciar ou completar

actividades do dia-a-dia, como escovar os dentes, mesmo sendo fisicamente capaz,



pode necessitar de instru¢cdes passo a passo; fica esgotado e inquieto quando esta
cansado ou hd muitas pessoas a sua volta; tem uma memaoria muito pobre e lembra-
se melhor de eventos passados anteriores ao acidente do que das rotinas diarias e
informacGes que lhe sdo dadas no apds a lesdo. Tenta preencher as falhas de
memoria compondo o discurso. Pode ficar preso a uma ideia ou atividade e
necessita de ajuda para mudar para a seguinte. Foca-se em necessidades basicas

como comer, aliviar a dor, voltar para a cama, ir a casa de banho ou ir para casa.
Nivel 6 — Confuso — Apropriado

Pode estar um pouco confuso por causa de problemas de memoria e de
pensamento, lembra-se dos pontos principais de uma conversa, mas esquece e
confunde os detalhes. Por exemplo, pode lembrar-se que teve visitas da manha,
mas nao se lembra do que é que falaram. Segue um programa com alguma ajuda,
mas fica confuso com mudancgas na rotina. Sabe o més, o ano, a menos que haja
um problema grave de memoria. Consegue manter a atencdo por cerca de 30
minutos, mas tem dificuldade de concentracdo quando estd barulho ou quando a
atividade envolve muitas etapas, como por exemplo falar e andar ao mesmo tempo.
Escova os dentes, veste-se, alimenta-se, com ajuda. Sabe quando precisa de ir a
casa de banho. Faz ou diz coisas demasiado rapidas, sem pensar primeiro. Sabe
que esta internado por causa de uma lesdo, mas ndo percebe todos os problemas
que tem. Estd mais consciente dos problemas fisicos que dos cognitivos. Associa 0s
seus problemas ao facto de estar no hospital e acha que vai ficar bom assim que for

para casa.
Nivel 7 — Automético — Apropriado

Segue um programa definido. E capaz de realizar os autocuidados sem ajuda,
se fisicamente capaz; por exemplo pode vestir-se ou alimentar-se de forma
independente; tem problemas perante situacées novas, podendo ficar frustrado e
actuar sem pensar primeiro. Tem problemas em planear, iniciar e seguir com as
actividades. Tem dificuldade em prestar atencdo em situacfes de distraccdo ou
stress. N&o percebe que os seus problemas de pensamento e memaria possam vir a
afetar os seus planos e metas no futuro; por isso espera poder retornar ao seu estilo
de vida ou trabalho anterior. Continua a necessitar de supervisdo pois a sua

consciéncia de seguranca e julgamento estdo diminuidas; ainda ndo compreende



completamente o impacto dos seus problemas fisicos ou cognitivos. Fica com o
pensamento lentificado em situacdes de stress. Inflexivel ou rigido, podendo parecer
teimoso. No entanto, os seus comportamentos estdo relacionados com a leséo

cerebral. E capaz de falar em fazer coisas, mas tem problemas em realiza-las.
Nivel 8 — Propositado e Apropriado

Percebe que tem um problema ao nivel do pensamento e da memoria.
Comeca a compensar dos seus problemas. Mais flexibilidade e menos rigidez de
pensamento, sendo capaz de equacionar varias solu¢des para um problema. Esta
pronto para avaliar a sua capacidade para conduzir ou para o trabalho. Capaz de
fazer novas aprendizagens mas a um ritmo mais lento. Fica ainda esgotado em
situacdes dificeis, stressantes ou de urgéncia. Mostra pouco discernimento perante
situacdes novas, podendo ainda necessitar de ajuda. Precisa de alguma orientacao
para tomar decis6es. Tem problemas de pensamento que podem ndo ser notados

pelos que ndo o conheciam antes da lesao.



