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“Devemos promover a coragem onde ha medo,
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Nelson Mandela {(...)



AGRADECIMENTOS

As minhas palavras sdo de reconhecimento a todas as pessoas que de alguma
forma apoiaram a realizacao deste trabalho e contribuiram para o seu sucesso.
Enalteco especial apreco, as pessoas que se encontravam em processo de
transicdo saude-doenca e seus familiares, aos quais prestei cuidados, todos eles
herdis andnimos, por partilharem comigo momentos de vulnerabilidade, angustia
e pequenos grandes éxitos alcancados.

Expresso os meus sinceros agradecimentos, em primeiro lugar ao Professor
José Magalhdes pela sua incansavel disponibilidade, amabilidade, exigéncia e
orientacao, que clarificou todo este percurso académico.

Aos enfermeiros orientadores dos locais de estagio, Especialistas em
Enfermagem de Reabilitacdo, pelo empenho, dedicacdo, compreensao,
paciéncia e partilha de conhecimentos demonstrados.

Aos meus colegas de mestrado pelo apoio, incentivo, partilha de experiéncias
e reflexdes.

A todos os Amigos, que apesar da distancia e do afastamento, sempre se
mostraram compreensivos e nunca duvidaram das minhas capacidades.

Por fim um agradecimento muito especial a Familia, pelos meus momentos
ausentes, mesmo estando presente e por todo o amor, carinho, compreensao e
motivacdo com que me brindaram nesta caminhada, por vezes bastante penosa,

mas inesquecivel. Sem o vosso apoio, dificilmente teria conseguido.



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

AC Autocuidado
aPTT Tempo de Tromblopastina Parcial Ativada
AVD Atividades de Vida Diéaria
CATR Ciclo Ativo de Técnicas Respiratorias
CC Contexto Clinico
CD Cadigo Deontologico
CIPE Classificagdo Internacional para a Pratica de Enfermagem
DPOC Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica
DGS Direcéo Geral de Saude
EE Enfermeiro Especialista
EEER Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo
ER Enfermagem de Reabilitacdo
ESEL Escola Superior de Enfermagem de Lisboa
INR International Normalized Ratio
OC Orientador Clinico
OE Ordem dos Enfermeiros
PAV Pneumonia Associada a Ventilacao
PC Plano de Cuidados
RC Reintegracdo Comunitaria
RFR Reeducacao Funcional Respiratoria
RFSM Reeducacéo Funcional Sensério Motora
RR Reabilitagdo Respiratoria
SAPE Sistema de Apoio a Préatica de Enfermagem
SMFR Servigo de Medicina Fisica e Reabilitacéo
SNS Sistema Nacional de Saude
UCER Unidade Curricular Estagio com Relatério
UCI Unidade de Cuidados Intensivos
UCIC Unidade de Cuidados Intensivos Cirlargicos
URFR Unidade de Reeducacao Funcional Respiratéria
UCIR Unidade de Cuidados Intensivos Respiratérios
VMI Ventilagdo Mecéanica Invasiva



RESUMO

O presente documento é referente ao relatério de estagio, inserido no
mestrado em enfermagem, na area de especializacdo em enfermagem de
reabilitagdo. As intervencdes do EEER a pessoa submetida a VMI sdo a tematica
central deste projeto, para aquisicdo e desenvolvimento de competéncias
especificas, definidas pela OE e pelo curso de mestrado para o EEER.

A VMI é um processo terapéutico que serve para auxiliar a pessoa com
insuficiéncia respiratéria aguda ou crénica agudizada. Contudo, apesar dos
beneficios que esta técnica apresenta na estabilizacdo da pessoa, ndo € indcua,
podendo ocorrer durante o processo, varias complicacdes no ambito neuromotor
e respiratorio.

O EEER, pelos conhecimentos teorico-praticos que possui, tem um papel
preponderante no seio da equipa multidisciplinar, no acompanhamento e
cuidado a pessoa submetida a VMI, contribuindo fortemente para a reducgéo do
impacto negativo deste processo, prevenindo as suas complicacdes, reduzindo
o periodo de internamento e melhorando a qualidade de vida das pessoas a elas
sujeitas.

A realizacdo do estagio assumiu-se como um passo determinante, no percurso
de aquisicdo de competéncias e pretendeu reunir os varios contributos das
restantes unidades curriculares, que constituem o plano de estudos do presente
mestrado, e integra-los na prética diaria dos cuidados de ER, centrando-se, mais
especificamente, no conhecimento das intervencdes de ER a pessoa submetida
a VMI.

O EEER deve possuir competéncias para cuidar de pessoas com
necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, bem como, ajudar as pessoas
com doengas agudas, crénicas ou com as suas sequelas para maximizar o seu
potencial funcional e de independéncia. Tendo por base estas duas premissas,
no desenvolvimento profissional de um EEER, definiu-se, para este estagio, os
seguintes objetivos gerais: desenvolver competéncias de ER, na area da RFR,
na pessoa submetida a VMI; desenvolver competéncias de ER, na area da RFR,

na prestacdo de cuidados a pessoa/familia, com patologia respiratéria;



desenvolver competéncias de ER, na prestacdo de cuidados a pessoa/familia,
com necessidades na area sensorio-motora.

Para concretizar estes objetivos, foram escolhidos quatro contextos clinicos
distintos na area da RFR e na RFSM, onde foi possivel desenvolver um conjunto
de atividades que permitiram atingir os objetivos delineados inicialmente,
contribuindo, assim, para o desenvolvimento de competéncias na prestacao de
cuidados de ER, visando as intervencdes de enfermagem promotoras do AC da
pessoa e familia.

Ao longo deste percurso, foram mobilizados e articulados os conhecimentos
tedricos com a pratica clinica, a luz da Teérica de Enfermagem Dorothea Orem,
num processo dinamico de aprendizagem e construcdo de saberes, no sentido

de estruturar uma identidade profissional como EEER.

Palavras-chave: reabilitacdo respiratoria; pessoa sob ventilagdo mecéanica

invasiva; cuidados intensivos e enfermagem de reabilitacao.



ABSTRACT

The present document refers to the internship report, in compliance with the
Master’'s Degree in Nursing, specializing in rehabilitation nursing. The
ministrations of the Rehabilitation Nursing Specialist (RNS) to the person
submitted to Invasive Mechanical Ventilation (IMV) are the principal subject
matter of this project, in the acquisition and development of specific skills, as
defined by the Order of Nurses (ON) and by the Master’s Degree undertaken by
the RNS.

IMV is a therapeutic process aimed at assisting the individual suffering from
acute or exacerbated chronic respiratory failure. However, despite the benefits of
this technique in stabilizing the patient, it is not innocuous, and various
neuromotor and respiratory complications may occur during the process.

Due to their acquired theoretical and practical Knowledge, the RNS has a
fundamental role to play within the multidisciplinary team, in the follow-up and
care of the patient submitted to IMV, by contributing to the reduction of negative
impacts in this process, preventing complications, reducing the length of the
hospital stay and improving the quality of life of those affected by these
circumstances.

The internship represented a significant step in the acquisition of skills, drawing
from the contributions of the remaining subjects comprising the lesson plan for
the Master’s Degree, and applying them in the daily practice of the Rehabilitation
Nurse (RN), specifically with a focus on the knowledge of the RN in their
ministrations toward the patient submitted to IMV.

The RNS must possess the skills to care for people with special needs
throughout the life-cycle, as well as help those suffering acute or chronic disease
or side-effects, in order to maximize their functional potential and independence.
Based on these two premises, in this internship, for the professional development
of the RNS, the following general objectives were defined: development of ER
skills, in the fields of Functional Respiratory Re-education (FRR), on the person
submitted to IMV; development of ER skKills, in the field of FRR, in the care of the



individual/Family with respiratory pathologies; development of ER skills in the
care of the individual/Family with needs in the motor-sensory area.

To achieve these objectives, four different clinical contexts were chosen in the
areas of FRR and Functional Motor Sensory Re-education (FMSR), where it was
possible to develop a combination of activities allowing for the achievement of the
initial objectives, thereby contributing to the development of skills in the provision
of ER care, aimed at nursing interventions which promote self-care (SC) of the
individual or family.

Throughout this process, theoretical Knowledge and clinical practice were
mobilized and articulated, guided by the Dorothea Orem Nursing Theory, in a
dynamic process of learning and Knowledge construction, with aim of structuring

a professional RNS identity.

Key words: respiratory rehabilitation; individual submitted to invasive

mechanical ventilation; intensive care and rehabilitation nursing.
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INTRODUCAO

O presente relatorio insere-se no ambito do 5° Curso de Mestrado em
Enfermagem na area de Especializacdo em Enfermagem de Reabilitacdo, na
unidade curricular de Estagio com Relatorio, do 3° semestre do curso.

No percurso da aquisicdo de competéncias, foi proposta a utilizagdo de uma
metodologia de projeto, com implementacdo em contexto de estagio. A
realizacao deste, assumiu-se como a Ultima etapa num percurso de aquisicdo de
competéncias e pretendia reunir os varios contributos das restantes unidades
curriculares que constituem o plano de estudos do presente curso de mestrado
e integra-los na prética diaria dos cuidados de enfermagem especializados.

Este relatorio tem como finalidade descrever e refletir sobre o percurso de
aquisicao e desenvolvimento de competéncias durante a operacionalizacdo de
um projecto de estagio sobre o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo (EEER), bem como demonstrar as estratégias adotadas para atingir
os objetivos que haviam sido delineados no projeto de formagao inicial.

A palavra Projecto derivada do latim “projectum” expressa a ideia de
‘lancamento para a frente”, compreendendo, por isso, a necessidade do
estudante se tornar responséavel pelo seu processo de aprendizagem, definindo
um problema a estudar, sistematizando atividades e selecionando os recursos
necessarios para a resolucdo do mesmo.

De acordo com Ferrito e Neves (2010, p.3),
“a metodologia de projecto tem como objectivo principal centrar-se na resolucdo de
problemas e, através dela, adquirem-se capacidades e competéncias de caracteristicas
pessoais pela elaboracdo e concretizacdo de projectos numa situagdo real. A
metodologia constitui-se assim como uma ponte entre a teoria e a pratica, uma vez que

0 seu suporte é o conhecimento tedrico para posteriormente ser aplicado na pratica”.

Ainda segundo os mesmos autores, a metodologia de projeto divide-se em
cinco etapas: elaboracdo do diagnéstico da situacdo; definicdo de objetivos;
planeamento de atividades; meios e estratégias, execucdo, avaliacdo e
divulgacao de resultados.

O trabalho desenvolvido, integrado no presente mestrado, foi um projeto de
intervencao clinica/estagio que permitiu o desenvolvimento de competéncias
especificas do EEER, que, de acordo com a Ordem dos Enfermeiros (OE) (2010)
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“‘compreende um corpo de conhecimentos e procedimentos especificos que
permite ajudar as pessoas com doencas agudas, cronicas ou com as suas
sequelas a maximizar o seu potencial funcional e independéncia.”

Desta forma, para a escolha do tema era imperativo ter em conta as
experiéncias profissionais pessoais anteriores, a necessidade de selecionar uma
area que permitisse o desenvolvimento de competéncias e atingisse o grau de
perito na area da enfermagem de reabilitacdo (ER). Assim, foi pertinente
direcionar este estagio para a pessoa submetida a ventilagdo mecénica invasiva
(VMI), uma vez que esta apresenta um risco acrescido no desenvolvimento de
varias complicacdes associadas a imobilidade prolongada, que se traduzem em
perdas musculares funcionais, dependéncia nas atividades de vida diarias
(AVD), ansiedade, depressédo e stress (Santos, 2010). Consequentemente, a
técnica de VMI é responséavel pelo aumento do periodo de internamento, uso
acrescido de recursos hospitalares, necessidade de maior apoio familiar e
comunitario, diminuicdo da qualidade de vida da pessoa/familia e aumento de
custos sociais e econémicos (Berney, 2012). Contudo, o trabalho do EEER,
numa unidade de cuidados intensivos (UCI), pode contribuir fortemente para a
reducdo do impacto negativo da VMI, prevenindo as suas complicacdes,
reduzindo o periodo de internamento e melhorando a qualidade de vida das
pessoas a ela sujeitas (Thomas, 2011).

Com base nestes conhecimentos e no exercicio da atividade profissional numa
UCI, na area especifica da VMI, onde a inexisténcia de um EEER é uma
realidade do servi¢o, emergiu a necessidade de desenvolver competéncias na
prestacdo de cuidados de ER, tornando-se, assim, uma mais valia, quer para o
servico e instituicdo, quer, principalmente, para as pessoas submetidas aquela
técnica terapéutica.

Tendo em conta o anteriormente exposto, propde-se o tema: “Intervengdes do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo a Pessoa Submetida a
Ventilagdo Mecanica Invasiva” para que se aprofunde e desenvolva a aquisicéo
de competéncias especificas definidas pela OE e pelo curso de mestrado para o
EEER.

Numa perspetiva consciente e responsavel da grandeza e complexidade de
um trabalho deste teor, o presente relatorio tem como objetivos: apresentar o

projeto desenvolvido em estagio; descrever e refletir sobre as atividades
13



realizadas ao longo do estagio; identificar as intervencbes de ER a pessoa
submetida a VMI; refletir sobre as capacidades e competéncias desenvolvidas
em estagio que permitam intervir como enfermeiro perito em ER na prestacao de
cuidados a pessoa submetida a VMI.

Os objetivos delineados tiveram em consideracdo a tematica em estudo, o
desenvolvimento das competéncias de enfermeiro especialista comum, EEER e
as inerentes ao 2° ciclo do Processo de Bolonha.

De forma a orientar este projeto e a conferir um suporte tedrico de enfermagem
gue assente no pensamento critico e na tomada de decisdo na pratica
profissional, o trabalho baseou-se na Teoria do Défice de Auto Cuidado de
Enfermagem, proposta por Dorothea Orem (2001), que se institui como um
referencial tedérico para a prestacdo de cuidados diarios, junto da pessoa
submetida a VMI e a sua familia, pois valoriza a promocédo do autocuidado (AC)
e a educacao como pilares fundamentais da enfermagem.

Assim, cada contexto clinico (CC) contribuiu com momentos de aprendizagem,
saberes e oportunidades de reflexdo sobre experiéncias de vida diarias sentidas
pelas pessoas e vivenciadas pelo EEER, permitindo, a este ultimo, o
desenvolvimento de competéncias necessérias para o desempenho de funcdes
numa fase pés académica.

Deste modo, embora a tematica abordada tivesse sido as intervencdes do
EEER a pessoa submetida a VMI, para o qual foram escolhidos dois locais de
estagio na area da pessoa ventilada, tornou-se necessario desenvolver também
competéncias em areas vocacionadas para os cuidados de ER na pessoa em
ambulatorio e na pessoa com alteracdo da funcdo sensorial e motora,
complementando desta forma, eventuais limitac6es associadas a especificidade
dos locais de estagio e dando, assim, solucdo aos requisitos académicos e
curriculares prescritos pela OE, para a aquisicdo das competéncias do EEER.

O estagio decorreu em realidades e CC distintos, de forma a alcancar os
objetivos delineados anteriormente. A especificidade de cada local permitiu um
desenvolvimento de competéncias que se complementaram e contribuiram para
a formacé&o e desenvolvimento profissional pessoal, enquanto EEER.

O percurso de aprendizagem decorreu em Centros Hospitalares da Regido de
Lisboa, com inicio numa Unidade de Cuidados Intensivos Cirdrgicos (UCIC), de

2 de outubro a 9 de novembro de 2012, seguido duma Unidade de Reeducacéo
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Funcional Respiratéria (URFR), de 12 de novembro a 10 de dezembro de 2012,
tendo prosseguido num Servico de Medicina Fisica e Reabilitacdo (SMFR), de
17 de dezembro a 11 de janeiro de 2013, de forma a complementar a aquisi¢cao
de competéncias na area sensorio-motora e AVD, atingindo o seu término huma
Unidade de Cuidados Intensivos Respiratérios (UCIR), de 14 de janeiro a 14
fevereiro de 2013, revelando-se determinante para a compreensao do processo
de reabilitacdo a pessoa submetida a VMI, eixo estruturante deste relatorio, onde
foram mobilizados todos os conhecimentos adquiridos ao longo dos varios CC
na prestacao de cuidados de ER a pessoa submetida a VMI, com patologia do
foro respiratério, sensério-motor e AVD.

Por razdes de ordem pessoal, ndo foi possivel concluir a redacéo do relatério
dentro do tempo regulamentar, o que originou a necessidade de realizar novo
periodo de estagio, o qual ocorreu no ano letivo seguinte, de 7 a 27 de novembro
de 2014, tendo como objetivo proporcionar uma reativacdao e atualizacado da
experiéncia de estagio anterior, a fim de promover e facilitar a redacédo e
concluséo deste relatorio.

O trabalho aqui descrito encontra-se organizado em quatro capitulos. O
primeiro, contempla a introducéo, que enquadra o trabalho e apresenta os
objetivos. O segundo engloba o enquadramento concetual, onde se aprofundam
0S conceitos que ajudaram na caracterizacdo da problematica em estudo,
relacionados com a pessoa submetida a VMI e tendo como base o Modelo de
Enfermagem de Orem. O terceiro diz respeito a descricdo e reflexdo sobre o
percurso de aquisicdo de competéncias, tendo em conta os locais de estagio
selecionados e as atividades planeadas e desenvolvidas, com a consequente
reflexdo sobre os resultados obtidos e o0 seu contributo para o desenvolvimento
pessoal e profissional. O quarto e ultimo capitulo relne as consideragdes finais,
apresentando uma sintese e uma reflexdo sobre o percurso delineado e
concretizado através do estagio, respetivas limitagdes e principais dificuldades

encontradas.
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1. QUADRO CONCETUAL

Segundo Fortin (1999, p.94), “o quadro concetual é a explicacédo que é dada,
apoiada pela publicacao e pela investigacéo, no que concerne aos conceitos em
estudo...”. Assim sendo, para a elaboragcdo do quadro concetual, recorreu-se a
uma pesquisa bibliografica, complementada por analise e reflexdes, de forma a
selecionar a informacao mais pertinente, para a fundamentacéo da problemética
em estudo, seguindo uma linha logica de pensamento.

A pesquisa bibliografica e documental realizada, teve o recurso de vérias
fontes, tais como centros documentais (ESEL entre outros) onde foram
consultadas monografias de referéncia do ambito da reabilitacdo e cuidados
intensivos e as bases de dados cientificas como EBSCOhost, CINAHL,
MEDLINE entre o periodo de 2000 a 2012, com os seguintes descritores:
Rehabilitation, Physiotherapy, Mobilization, Intensive Care, Nurse e Ventilated
Patient. Foi também efetuada uma pesquisa no Google de teses de mestrado e
doutoramento. O processo referido, também assentou na mobilizacdo de
contributos tedricos das diferentes unidades curriculares e na experiéncia
pessoal e profissional.

Este quadro concetual encontra-se composto por um primeiro capitulo em que
é feita a abordagem a pessoa submetida a VMI e as suas necessidades de
reabilitacdo. E um segundo capitulo, onde se mencionam as necessidades de
AC da pessoa submetida a VMI e da sua familia, bem como as interveng¢fes do
EEER, de forma a que o regresso a casa aconteca com a maior independéncia
possivel.

O desenvolvimento destes temas vai permitir ao futuro EEER: aprofundar,
analisar e reflectir sobre a problematica em estudo, assim como desenvolver
aprendizagens e consolidar conhecimentos, conferindo competéncias para uma
melhor prestacdo de cuidados a pessoa submetida a VMI e & sua familia, com
vista a uma reintegracdo na vida em comunidade, com o melhor resultado

funcional possivel, autonomia e qualidade de vida.
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1.1. A Pessoa Submetida a Ventilagdo Mecanica Invasiva

As pessoas submetidas a VMI apresentam diferentes patologias: do foro
médico, cirargico, neurolégico, oncoldgico, cardiaco e traumatico, tendo em
comum a insuficiéncia respiratoria.

Contudo, independentemente da patologia, a maioria destas pessoas €
totalmente dependente, ndo podendo satisfazer as suas AVD devido ao quadro
clinico e “imposi¢des” terapéuticas, aumentando o risco de desenvolverem
complicagbes graves, aos mais variados niveis (sistema nervoso, cardio-
respiratorio e circulatdrio, musculo-esquelético, gastro-intestinal e também
alteracOes psiquicas). Estas pessoas, normalmente, para além da sua situacéo
de saude fragil, passam, a maior parte do tempo submetidas a VMI,
cateterizacOes centrais e periféricas com fins terapéuticos ou de diagnostico,
monitorizagdes diversas e sob o efeito de sedativos, analgésicos e relaxantes
musculares. Todos estes fatores potencializam, entre outros, 0S riscos
associados a imobilidade em todas as suas dimensdes: bioldgica, psicoldgica,

sociocultural e espiritual.

1.1.1. Ventilagdo Mecénica Invasiva

A VMI é um procedimento terapéutico utilizado nas UCI, que implica que a
pessoa possua uma entubagdo oro/nasotraqueal, mascara laringea ou canula
de tragueotomia e esteja conectado a um dispositivo respiratorio conhecido por
ventilador, que gera uma pressdo positiva, possibilitando insuflar ar
periodicamente nos pulmdes da pessoa, melhorando as trocas gasosas, quando
a ventilacdo espontanea € ineficaz (Cordeiro e Menoita, 2012).

Este procedimento serve para auxiliar, ou, por vezes, substituir a respiracéo
espontanea, quando esta se encontra afetada por: insuficiéncia respiratéria,
compromisso das trocas gasosas em algumas intervencdes cirurgicas ou
profilaxia de faléncias multiorganicas (Thelan et al., 1996).

Como tal, a VMI tem como objetivos: manter uma adequada ventilagéo alveolar
e a libertacdo de diéxido de carbono, restabelecer o equilibrio acido-base e
diminuir o trabalho respiratério, minimizando os efeitos secundarios (Wilkins et
al., 2009).
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A VMI é utilizada nas pessoas em estado critico, para tentar manter o equilibrio
hemodinamico do organismo, que muitas vezes é posto em causa, colocando as
mesmas em risco de vida. Quando essa instabilidade se verifica, e a
necessidade de observacéo constante de cuidados especificos de enfermagem
emerge, estas pessoas sao internadas em UCI.

1.1.2. ComplicacBes da Ventilacdo Mecanica Invasiva

A VMI, como procedimento terapéutico ndo € isenta de efeitos secundarios,
surgindo na pessoa ventilada complicacdes decorrentes do processo, sendo que
as mais frequentes sdo: a disfuncdo dos mecanismos de higiene
traqueobrdnquica (por aumento e alteracdo das caracteristicas das secrecdes
tragueobrdnquicas, disfuncdo mucociliar e tosse ineficaz), a diminuicdo da
expansdo toracica, a variacdo da relacdo ventilacdo/perfusdo (aumento da
desproporcao ventilacdo/perfusédo e do espaco morto), a lesdo mecanica das
vias aéreas (pela presenca do tubo endotraqueal, e barométricas pela diferenca
de pressdo atmosférica relativamente a presséo intracavitaria), o aumento do
risco da pneumonia associada a ventilacado (PAV) e o descondicionamento dos
musculos respiratorios (Cordeiro & Menoita, 2012).

Além destas complica¢fes, a imobilidade prolongada (sedacédo/curarizacao e
instabilidade hemodinamica), a que estas pessoas estao sujeitas, pode provocar:
contraturas  artrogénicas e miogénicas, nheuropatias compressivas,
desmieralizacdo 6ssea, alteracdes neurohormonais e imunoldgicas, Ulceras de
pressdo, trombose venosa e a deterioragcdo mental, entre outras (Vaz et al.,
2011).

1.2. Cuidados do Enfermeiro Especialista de Enfermagem de Reabilitagcao

a Pessoa Submetida a Ventilacdo Mecanica Invasiva

O conhecimento em enfermagem também é socialmente construido na
sequéncia da interacao entre o enfermeiro e a pessoa, alvo dos seus cuidados.
A visdo dos cuidados centrados na doenca deu lugar a uma viséo orientada
para os cuidados centrados na pessoa, sendo 0 ambiente uma presenca

constante, em que 0S contextos se alteram, e as mudangas surgem, como
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resultado de multiplas causas. Desta forma, tornou-se imperativo relacionar os
dados objetivos com os dados subjetivos da pessoa, para oferecer a ajuda
adequada, valorizando-a como um todo, na prestacéo de cuidados.

A necessidade dos enfermeiros organizarem o0s principios cientificos para
direcionarem a sua préatica e clarificarem os cuidados, que prestam as pessoas,
motivou os diversos teoricos de enfermagem a elaborarem modelos concetuais
para a profissdo. Estes, surgiram para orientar a pratica de enfermagem,
servindo de guia de formacédo, investigagdo e gestdo de cuidados de
enfermagem.

Neste contexto, a Teoria do Défice de Autocuidado de Enfermagem, de
Dorothea Orem, funde-se na ER a pessoa submetida a VMI. A base deste
referencial tedrico é o conceito de autocuidado, definido como “a pratica de
atividades que o individuo inicia e executa em seu proprio beneficio, na
manutencdo da vida, da saude e do bem-estar” (OREM, 1980). Esta fuséo é a

propria identidade do cuidado de ER, uma vez que,

“compreende um corpo de conhecimentos e procedimentos especificos que permite
ajudar as pessoas com doencas agudas, cronicas ou com as suas sequelas a
maximizar o seu potencial funcional e independéncia.” (Regulamento n°125/2011-
Diéario da Republica n°35 de 18 de Fevereiro de 2011).

Tal como o0 EEER, Orem entende que “saude” € um estado de bem-estar fisico,
mental e social, na medida em que a pessoa é saudavel quando tem capacidade
de autonomia face as mudancas que ocorrem em si e no ambiente em que vive.
O ambiente da pessoa pode ser descrito como um conjunto de circunstancias e
influéncias que a rodeiam e Ihe afetam o comportamento e o desenvolvimento.

A Teoria do Défice de Autocuidado de Enfermagem, subdivide-se em trés
teorias inter-relacionadas: a Teoria do Autocuidado; a Teoria do Défice de
Autocuidado e a Teoria dos Sistemas de Enfermagem (Alligood & Tomey, 2004).

O Sistema de Enfermagem compreende o planeamento de cuidados, baseado
na avaliacdo das necessidades de AC e na capacidade da pessoa executar
essas acdes. A autora organiza o Sistema de Enfermagem numa taxonomia
compensatoria a trés niveis: sistema totalmente compensatorio (quando a
pessoa esta incapacitada de cuidar de si mesma, e o enfermeiro substitui-a), o
sistema parcialmente compensatorio (quando o enfermeiro e a pessoa

participam na realizagdo de a¢des terapéuticas de AC) e o sistema de suporte e
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educacéo (quando a pessoa necessita de ajuda sob a forma de apoio, orientagcéo
e ensino). Neste sistema, tanto a pessoa, como o0 enfermeiro, regulam o
exercicio e desenvolvimento da atividade de AC, embora a pessoa execute
apenas o AC. Portanto, torna-se necessario ao enfermeiro o recurso a métodos
de ajuda definidos por Orem, nomeadamente fornecer apoio, orientar e ensinar
(Alligood & Tomey, 2004).

O EEER, na prestacdo dos cuidados diarios a pessoa submetida a VMI,
baseia-se na Teoria do Défice de Autocuidado de Enfermagem, sendo a sua
primeira intervencéo, a recolha de informacé&o completa, obtida de todas as
fontes possiveis, para ter um maior conhecimento global da pessoa e da sua
situacdo (Laranjeira, 2010). Ap6s a avaliacdo, o EEER, através das
competéncias adquiridas, é o profissional qualificado, para identificar os défices
de AC da pessoa e elaborar um plano de intervencdes, no sentido de satisfazer
as necessidades da pessoa submetida a VMI, que devido a gravidade da
doenca, apresenta o0s oito requisitos universais definidos por Orem com défices
importantes: ar/respiragdo, alimentacao, ingestao hidrica, eliminagéo, atividade
e repouso, soliddo e interacdo social, bem-estar/risco e normalidade. Neste
contexto, enquanto a pessoa nao estiver apta para o desempenho dessas ac¢oes,
o0 EEER assume, por um certo periodo de tempo, a funcédo de agente de AC.

As intervencbes de ER sado elaboradas de acordo com os sistemas de
enfermagem (totalmente compensatério, parcialmente compensatoério e apoio-
educacédo), de forma a colmatar o défice de AC da pessoa.

A pessoa submetida a VMI vivencia um conjunto de sintomas, de acordo com
a evolucao da doenca e do tratamento. Atendendo aos sistemas de enfermagem,
0 EEER presta cuidados de forma a maximizar o potencial da pessoa e minimizar
o défice de AC, nunca esquecendo que 0 sucesso da reabilitacdo esta
dependente de um trabalho conjunto da equipa multidisciplinar, onde cada
elemento da o seu contributo em prol da melhoria da qualidade de vida da
pessoa/familia, proporcionando um regresso a casa mais célere (Berney, 2012).

Durante todo o processo de cuidados de ER, oferecidos a pessoa submetida
a VMI, a palavra educar esta sempre presente no consciente do EEER, de forma
a capacitar a pessoa, com 0 maior numero de competéncias possivel,

transformando-a num agente de AC mais qualificado, reduzindo desta maneira
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futuros internamentos. Assim, no ambito do seu desempenho profissional, o
enfermeiro

“(...) distingue-se pela formacdo e experiéncia que lhe permite compreender e
respeitar os outros (...) num quadro onde procura abster-se de juizos de valor
relativamente a pessoa cliente dos cuidados de Enfermagem” (Ordem dos
Enfermeiros, 2002, p.8).

Neste campo de atuacdo, o enfermeiro utiliza as suas competéncias
comunicacionais tendo em vista a educacdo para a saude que, de acordo com
Tones e Tilford (1994, p.11), se define como: “toda a atividade intencional
conducente a aprendizagens relacionadas com saude e doenca (...), produzindo
mudang¢as no conhecimento e compreensdo e nas formas de pensar’. A
definicdo de educacao para a saude, da OMS, mais integrante, tem servido de
base a muitas outras, que surgiram posteriormente:

“é uma acdo exercida sobre os individuos, no sentido de modificar os seus
comportamentos a fim de adquirirem habitos de salde saudaveis, aprenderem a usar
judiciosamente os servi¢os de salde que tém a sua disposicao e estarem capacitados
para tomar, individual ou coletivamente, as decisfes que implicam melhoria do seu

estado de saude e o saneamento do meio em que vivem.” (OMS, 1969)

Como tal, e sendo o EEER um agente promotor da saude, também tem a
grande responsabilidade de: educar, orientar e sensibilizar as pessoas com
problemas respiratérios, para formas de vida saudaveis. Deve, por isso, alertar
as pessoas para o0s riscos inerentes ao: tabaco, obesidade, sedentarismo, entre
outros, prevenindo futuros reinternamentos em UCI, acrescentando, deste modo,
anos a vida, e vida aos anos, a todas as pessoas a quem “oferece ajuda” (Orem,
2001).

1.2.1. Reabilitacdo Respiratéria a Pessoa Submetida a Ventilacdo Mecanica

Invasiva

Conforme referido anteriormente, um dos principais motivos de internamento
da pessoa com patologia respiratoria, na UCI, é a necessidade de VMI. Este
processo terapéutico serve para auxiliar, ou, por vezes, substituir a respiracao
espontanea, quando esta se encontra afetada, em maior ou menor grau.

Apesar dos beneficios que esta técnica tem na estabilizacdo da pessoa,

verificam-se, em paralelo, algumas complicagcfes, sendo uma das mais
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frequentes, a diminuicdo da performance ou mesmo parésia muscular dos
principais musculos respiratorios, por falta de utilizacdo ativa durante a fase de
ventilacdo mecanica (Cordeiro & Menoita, 2012).

A diminuicdo da forca dos musculos acessorios da respiracdo prejudica a
capacidade da bomba ventilatoria e também pode levar a disfungéo respiratoria.
Ainda que a maioria das pessoas submetidas a VMI sejam extubadas em menos
de trés dias, cerca de 20% precisa de suporte ventilatorio prolongado (Cordeiro
& Menoita, 2012 citando Esteban et al, 1995).

Neste sentido, os cuidados de ER a pessoa submetida a VMI, devem ter um
inicio precoce e centrar-se, tanto a nivel respiratério como motor, para prevenir
as complicacdes associadas a ventilacdo. O EEER, nesta fase, tem um papel
ativo na adaptacdo da pessoa ao ventilador, no acompanhamento e evolugéo
durante a ventilagdo mecanica, na assessoria a tomada de decisdo médica para
suspensao da ventilagdo, no desmame e na extubacao.

Com efeito, os objetivos especificos da Reabilitacdo Respiratéria (RR) durante
0 processo de VMI sdo: promover a sincronia e a adaptacdo da pessoa ao
ventilador; melhorar a relacéo ventilagao/ perfusdo; assegurar a permeabilidade
das vias aéreas; mobilizar e remover secrecdes; evitar e corrigir posicdes
viciosas e antialgicas defeituosas (Cordeiro & Menoita, 2012).

Ntoumenopoulos, et al. (2002), num estudo controlado, ndo randomizado com
setenta pessoas, sobre as vantagens da RR precoce nas pessoas submetidas a
VMI, demonstrou que a RR € recomendada para a prevenc¢do da PAV. Para esse
efeito criou um grupo de controlo (sem RR) e um grupo de intervencdo onde
foram utilizadas técnicas de RR, realizadas duas vezes por dia, desde a
admissédo na UCI. O programa de RR efetuado a estas pessoas consistiu na
drenagem postural assistida ou no posicionamento em decubito lateral, pelo
menos durante 20 minutos (com o pulmé&o mais afetado na radiografia do torax,
posicionado para cima), com quatro conjuntos de seis ciclos de vibracdo da
parede toracica, na fase expiratéria e aspiracdo das vias aéreas (pelo menos
trés vezes) pelo tubo endotragueal. Observou-se, que apenas 8% das pessoas
no grupo de intervencao desenvolveram a PAV, em comparagao com 39% do
grupo de controlo, demonstrando-se a importancia da reabilitacdo, para este tipo

de pessoas.
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1.2.1.1. Técnicas para promover a sincronia e adaptacdo ao ventilador

As pessoas submetidas a VMI apresentam muitas vezes periodos de
confuséo, deterioracdo cognitiva, ansiedade, depressao e alteracdes do padréo
de sono. Estas alteracdes psico-emocionais podem reduzir a eficacia da
ventilacdo e, consequentemente, o desmame ventilatério (Gosselink et al.,
2008).

No sentido de promover o relaxamento da pessoa e alcancar um melhor
sincronismo e adaptacdo com o ventilador, Cordeiro e Menoita (2012) sugerem
as seguintes intervencdes: técnica de relaxamento e posicdes de descanso;
ensino e controlo da respiracdo em sincronia e de acordo com a modalidade
ventilatéria, acompanhando a dinamica costal, para que a pessoa ganhe um
ritmo respiratério adequado e sincronizado com o ventilador, prevenindo-se
complicacBes, homeadamente o baurotrauma; exercicios respiratorios do tipo
abdomino-diafragmaticos e costais (globais e seletivos), com o objetivo de
manter e recuperar a mobilidade diafragmatica, assim como, melhorar o padréo

respiratorio.

1.2.1.2. Técnicas para melhorar a relacéo ventilacdo/perfuséo

A VMI, quando prolongada, provoca um descondicionamento progressivo dos
musculos respiratérios que, associado a longos periodos de imobilidade,
medicacdo sedativa e miorrelaxantes e pelo préprio processo neuromiopatico
caracteristico da doenca critica (Allen et al.,, 2008), conduz a um padrao
ventilatorio predominantemente restritivo, com uma reducédo global dos volumes
pulmonares, hipoventilacdo alveolar com diferencas da relacdo
ventilacdo/perfusdo e uma rigidez progressiva das estruturas pleurocostais
(Ciesla, 1996).

Neste ambito, Stiller, (2000), refere que o posicionamento do corpo na cama,
como tratamento especifico, facilita a relacdo ventilacdo/perfusdo, aumentando
0s volumes pulmonares, minimizando o trabalho respiratorio-cardiaco e
melhorando a depuragcdo mucociliar. O mesmo autor afirma ainda, que o
posicionamento em decubito dorsal com a cabeceira elevada promove o
aumento dos volumes pulmonares e diminui o trabalho respiratorio nas pessoas

em desmame ventilatério. O decubito ventral, por outro lado, aumenta a relacao

23



ventilagdo/perfuséo, redistribui 0 edema e aumenta a capacidade residual nas
pessoas com sindrome de dificuldade respiratdria aguda. Os posicionamentos
laterais e semi-laterais para o lado do pulmdo nédo afetado promovem uma
melhor ventilagcdo e relacdo ventilacdo/perfusdo e melhoram a drenagem de
secrecgOes e permeabilidade da via aérea nas pessoas com atelectasia lobar.
Vaz et al. (2011) sugerem outros procedimentos terapéuticos nas pessoas
ventiladas, para otimizar a relacdo ventilacdo/perfusdo, designadamente as
técnicas de recrutamento de volumes através de hiperinsuflacdo voluntaria com
ressuscitador manual ou ventilador volumétrico. Nas pessoas com capacidade
para participarem no programa de reabilitacdo, pode-se optar pelo ensino de
exercicios de flexibilizacdo e de aumento da expansao toracica, através do
controlo e dissociacao dos tempos respiratérios, com destague na inspiracao
profunda; pela reeducacdo abdomino-diafragmética, ventilagdo direcionada e

abertura costal seletiva e global, com ou sem bastao.

1.2.1.3. Técnicas para promover a mobilizacdo e eliminacéo de secrecdes

Segundo Vaz et al. (2011), o tubo endotraqueal, por um lado, induz a
alteracbes na capacidade de expulsdo das secrecbes, porque a clearance
mucociliar diminui, aumentando, assim, a quantidade e viscosidade das
secrecoes e o0 risco de infegcdo. Por outro lado, o descondicionamento
neuromuscular periférico e respiratorio provoca a reducdo da eficacia da tosse,
dos volumes pulmonares e promove a retencdo de secrecdes e atelectasias.
Para a resolucdo destas complicacdes, outros autores propdem alguns
procedimentos, como a drenagem postural, as manobras acessoérias, a
aspiracdo de secrecdes e a hiperinsuflagdo manual.

A Drenagem postural, que consiste no posicionamento do corpo da pessoa, é
uma técnica que visa aproveitar os diferentes decubitos, para que sob efeito da
gravidade haja mobilizacdo das secre¢bes. Os diferentes decubitos sao
realizados de acordo com a anatomia do pulméo, de forma a drenar campos
pulmonares especificos. O principio baseia-se na acdo da gravidade e no
pressuposto de que o posicionamento do térax nos diferentes decubitos, elevem

0s brénquios segmentares comparativamente aos brénquios principais e estes
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em relacdo a traqueia, para que desta forma ocorra a mobilizagédo de secrecoes,
e assim poderem ser expelidas pela tosse ou pela aspiracdo (Marcelino, 2009).

Para potencializar esta técnica, é fundamental a preparacéo prévia da pessoa,
no sentido de reduzir a viscosidade das secre¢des espessas e, assim, se poder
obter uma boa drenagem gravitacional. Para esse efeito, deve ser realizada uma
boa hidratacdo/humidificacdo, sendo, por vezes, também indicada a utilizacdo
de mucoliticos e broncodilatadores.

As Manobras acessérias sdo compostas pela compressdo, percussdo e
vibragc&do. A compressao consiste na aplicagdo de uma forga vigorosa, exercida
manualmente sobre o toérax, na fase expiratdria da ventilagdo mecanica, para
aumentar o fluxo expiratério. A percussdo € realizada, percutindo a parede
toracica sobre a area do pulmao afetado. E a vibracdo é efetuada, fazendo vibrar
e abanar ou comprimindo a caixa toracica durante a fase expiratéria (Sequeira,
2009). Ambas tentam transmitir uma onda de energia através da parede toracica,
para facilitar a libertacdo de secrecdes. (Jerre et. al., 2007).

A Aspiracdo de secrecdes, apesar de ser uma técnica frequente, ndo é inocua,
podendo ocorrer, durante o processo, complicagdes recorrentes, como: a tosse,
0 broncoespasmo, a hipoxémia, as disrritmias e as lesdes na mucosa tragueal.
Estas dltimas sdo, normalmente, provocadas pela técnica incorreta do
profissional no uso excessivo de pressao durante a aspiracdo, que nao deve
ultrapassar os 150mmHg em adultos.

A Hiperinsuflagdo Manual € uma técnica que consiste na desconexdo da
pessoa da prétese ventilatoria, seguida de insuflacdo pulmonar, usando um
ressuscitador manual e aplicando um volume de ar superior ao volume corrente
utilizado (Jerre et. al, 2007). Esta técnica é usada por profissionais australianos
desde 1970, para melhorar a compliance pulmonar, a mobilizagéo de secrecdes,
a reducao das resisténcias da via aérea e o recrutamento alveolar em pulmdes
artificialmente ventilados. A pratica em questdo envolve insuflagbes com
volumes totais superiores aos basais, até atingir uma pressdo maxima nas vias
aéreas de 40cm H:20, usando um ressuscitador manual. O processo envolve
uma insuflacdo lenta, com um intervalo de 2 a 3 segundos de pausa inspiratéria
e uma expiracao continua e forgcada. Para mobilizar as secre¢cbes pulmonares
até as vias respiratérias proximais, o volume expiratério deve exceder o

inspiratério em cerca de 10%, atingindo uma velocidade superior a 1000
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cm/segundo. A frequéncia da hiperinsuflacdo manual reportada na literatura,

varia entre 6 ciclos de 6 inspiracdes a 2 ciclos de 6 inspiracdes (Berney, 2012).

1.2.1.4. Técnicas para impedir e corrigir posi¢des viciosas e antidlgicas
defeituosas

A mecanica ventilatéria normal provém de uma boa compliance toracica
durante todo o ciclo respiratério, dependendo da mobilidade das diferentes
estruturas que constituem a caixa toracica, nomeadamente: as articulagcdes, os
0Ss0s, as cartilagens e os musculos esqueléticos (Wilkins et al., 2009).

A hipomobilidade da caixa toracica traz varios problemas a pessoa, por um
lado, provoca a diminui¢éo dos volumes e capacidades, conduzindo a patologia
ventilatoria restritiva e, por outro lado, vai afetar a capacidade funcional
respiratoria (Abreu, 2003). Exemplos destes problemas, na pessoa submetida a
VMI, sdo o derrame pleural, pneumotérax, fibrotérax, obesidade, ascite e
distensdo abdominal, entre outros, que reduzem a compliance pulmonar e
favorecem o aparecimento de defeitos ventilatérios (Vaz et al., 2011).

Sendo assim, estao indicados os exercicios de mobilizacao torcica (abertura
costal seletiva e global com bastdo), que combinam movimentos ativos do
tronco, membros superiores e respiracdo profunda. Estes sdo efetuados para
mobilizar a parede toracica, o tronco e a cintura escapular, melhorando a

ventilacdo e/ou o alinhamento corporal (Heitor et al., 1988).

1.2.1.5. Processo de desmame ventilatério

A desabituacdo da pessoa da VMI, também denominado desmame
ventilatorio, pode ser definida como uma reducéo gradual do suporte mecanico,
permitindo que a pessoa reassuma a ventilagdo espontdnea de uma forma
progressiva (Shelley, 2000). Contudo, esta transicdo, € uma fase critica no
processo de VMI, porque as taxas de insucesso, as 48 horas, variam entre 0s
15% e os 18%, de acordo com os protocolos de desmame de cada UCI, sendo
necessaria a reintubacdo endotraqueal. Esta, por sua vez, quando frequente,
aumenta a mortalidade hospitalar e o periodo de permanéncia nas UCI
(Marcelino, 2009).
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De acordo com Morais et al. (2003), o processo de desmame ventilatorio
apenas devera ter inicio, quando a pessoa preenche os seguintes critérios:
e A causa determinadora da VMI se verifiqgue controlada,;
¢ Os medicamentos sedativos, ou miorrelaxantes estejam suspensos

e A observacédo da imagem radioldgica do térax e a auscultacédo
pulmonar, sejam indicativas de um pulméao “limpo”;

e A permeabilidade do tubo endotraqueal ou da canula de
tragueostomia se encontre confirmada;

e A pessoa se apresente hemodinamicamente estavel, consciente,
licida, calma, participativa e apresente forca muscular suficiente, que
possibilite uma respiragdo espontanea com estimulo respiratorio
presente e seguro, assim como, um estimulo da tosse capaz, para
mobilizar eficazmente as suas secrec¢oes;

e Reserva ventilatoria:

- Capacidade vital> a 15ml/kg;
- Forca inspiratéria> 20 mm de H20 sob ventilagéo artificial;

- Frequéncia respiratéria <25 ciclos/min;

- Volume minuto <10 L/ min. com parametros vitais estaveis;

- Volume corrente> a 5ml x kg/peso;

- Gasimetria arterial, com uma Pa O2> 60 mmHg com Fi Oz de 60%.

Para Sarmento (2005), os métodos de desmame mais utilizados sdo a
utilizacdo do tubo ou peca em T, na qual sédo feitas tentativas de ventilacao
espontanea, podendo ser utilizado o enriguecimento com oxigénio e/ou
humidificacdo através de aerossol. A ventilagdo mandatéria intermitente
sincronizada (SIMV), associada a pressédo de suporte €, talvez, a forma mais
verificada na prética, pois permite uma suspenséao gradual, possibilitando manter
o volume minuto, sem comprometer as trocas gasosas. A pressao positiva
continua das vias aéreas (CPAP) esta descrita como uma técnica auxiliar util
para a promoc¢ao do desmame ventilatério e extubacao precoce

Marcelino (2008) assegura que, perante um ensaio de ventilacdo espontanea
bem-sucedido, podemos pensar na extubacdo, se observadas as seguintes
condicdes:

e Estado de consciéncia adequado, score de Glasgow superior a 8;
¢ Quantidade de secrec¢bes adequada;

¢ Presenca de estimulo da tosse eficaz para expelir as secrecgoes.
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O mesmo autor refere ainda que o sucesso do desmame ventilatorio e a
extubacédo sdo seguramente maiores, se a verificacdo dos critérios de desmame
ventilatorio referidos anteriormente forem devidamente confirmados.

Atendendo a estas situacOes, a American Association for Respiratory Care, a
American College of Critical Care Medicine e a American College of Chest
Phisicians (2001), no estudo conjunto intitulado “ Evidence- Based Guidelines for
Wening and Descontinuing Ventilatory Support”, demonstraram que o desmame
ventilatério, quando realizado por enfermeiros especialistas e terapeutas
respiratorios, através de protocolos direcionados para esta tematica,
comprovaram que ha uma reducéo de tempo total de ventilagdo mecanica e uma
consequente minimizacdo de complicacdes e custos a ela associados. Logo, a
presenca destes profissionais nas UCI, é de extrema importancia, porque suas
intervencdes, em complementaridade com a restante equipa multidisciplinar,

traduzem-se em maiores ganhos para a saude.

1.2.2. Reabilitacdo Motora na Pessoa Submetida a Ventilagdo Mecéanica

Invasiva

A reabilitacdo motora na pessoa submetida a VMI é igualmente relevante,
porque previne os efeitos negativos da imobilidade e otimiza a RFR, através da
realizacdo de exercicios de mobilizacao articular, sendo as complicactes
sobejamente menores, nas pessoas conectadas a protese ventilatoria mecanica
(Laranjeira, 2010).

Os estudos realizados recomendam uma intervencdo de ER precoce,
multiprofissional, dindmica e individual, com estratégias de prevencdo e
intervencdo nos distdrbios neuromusculares, caracteristicos das pessoas com
doencgas graves submetidas a VMI, de forma a reduzir os riscos de mortalidade
e as potenciais sequelas funcionais (Cordeiro & Menoita, 2012, citando
Gosselink et al., 2011; Rochester, 2009; Gosselink et al., 2008; Herridge, 2008).

Com o objetivo de melhorar a mobilidade e evitar as complicagbes de uma
imobilidade prolongada, Rochester, (2009) recomenda um programa de
reabilitacdo que assenta, numa primeira fase: na correcdo postural e
posicionamentos, na mobilizacdo passiva polisegmentar e na eletroestimulacao

neuromuscular. Evoluindo este, de acordo com a condi¢cdo da pessoa, para: a
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mobilizacdo ativa/ativa resistida para reativagdo e reforco muscular, a
automobilizacéo no leito, o treino de transferéncias, o equilibrio (sentado e em
pé), a marcha e as AVD.

As mobilizagdes passivas, ativas assistidas, ativas ou ativas resistidas dos
membros, servem para manter a amplitude articular, forca muscular e reduzir o
risco de tromboembolismo (Jerre et al., 2007).

Os mesmos autores afirmam que o uso da posi¢cao ortostatica, como recurso
terapéutico, pode ser utilizada de forma ativa ou passiva e serve para promover
a estimulacao motora, melhorar as trocas gasosas e o estado de consciéncia da
pessoa. Porém, esta posicdo deve ser apenas utilizada em pessoas clinicamente
estaveis sob VMI prolongada. Estes autores também recomendam o levante
precoce, com corre¢ao da postura e treino de equilibrio adequado.

Um estudo de Bailey et al. (2007), realga a importancia da reabilitacdo e os
beneficios da mobilizacdo precoce na pessoa ventilada, demonstrando que
estando hemodinamicamente estavel, pode iniciar progressivamente um plano
de atividades, como sentar-se na beira da cama (sem apoiar as costas), sentar-
se numa cadeira de rodas e deambular, com ou sem ajuda (usando um andarilho
e apoio da equipa de saude, para transportar um ventilador e uma cadeira de
rodas, caso a pessoa, se sinta mal), reduzindo-se, assim, os problemas da
imobilizagdo prolongada, como o desenvolvimento de disfuncdes
neuromusculares, que atrasam a recuperacdo da pessoa em situacdo critica e
impossibilitam um regresso mais rapido as suas AVD.

Martin et al., citado por Bailey et al. (2007), concluiram que as pessoas que
iniciaram um plano de atividades precoce e progressivo, durante o internamento,
guando tiveram alta do servigo, conseguiam deambular em média cem metros,
enquanto que as pessoas que nao foram sujeitas a este plano (grupo de
controlo), eram transferidas da UCI sem conseguirem deambular, devido a um
longo periodo de imobilizacdo. Melhorando, estas Ultimas, sé apds intensa
terapia, conseguindo deambular apenas 18 metros no momento da alta para
casa, sendo, portanto, os resultados muito inferiores ao grupo das pessoas com
mobilizacao precoce.

Noutro estudo, Bourdin et al. (2010), submeteram vinte pessoas em VMI, a
mobilizacdo precoce durante cinco meses. As técnicas de reabilitacdo precoce

consistiam na mobilizagéo para fora da cama, utilizando varias atividades, como
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a elevacédo do plano inclinado (com ou sem apoio de bragos), o levante para a
cadeira e a marcha. Essas intervencdes permitiram que as pessoas
mantivessem a massa muscular, forca e mobilidade articular, melhorando o
sistema respiratorio e evitando complicacdes do sistema cardiovascular. Todos
estes fatores facilitaram a extubacdo precoce, a reducdo do tempo de
internamento e a melhoria da qualidade de vida, pés alta hospitalar.

Atraveés dos estudos apresentados, € possivel afirmar que os efeitos adversos
da imobilidade na pessoa em estado critico com suporte ventilatorio, tém,
frequentemente, consequéncias mais incapacitantes do que a doenca que
motivou o internamento, podendo surgir por vezes como verdadeiras
“‘emergéncias” de reabilitacdo e implicando a imediata intervengao por parte do

EEER, com o objetivo de evitar complicacfes respiratérias e motoras.
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2. APRESENTACAO E ANALISE DAS ATIVIDADES
DESENVOLVIDAS E COMPETENCIAS ADQUIRIDAS

Neste capitulo pretende-se descrever e refletir criticamente sobre a pratica
clinica desenvolvida ao longo dos diferentes CC efetuados na unidade curricular
estdgio com relatério,b e o modo como foi estruturado o percurso de
aprendizagem, orientado pelo plano de atividades delineado inicialmente
(Apéndice 1), de forma a alcancar os objetivos propostos e a desenvolver as
competéncias determinadas para a prestacao de cuidados de ER.

A analise da pratica e reflexdo de forma sistematica e continua, no dia a dia,
promove o desenvolvimento do conhecimento de forma positiva no processo de
aprendizagem e na constru¢cdo do saber pessoal e profissional, melhorando a
gualidade dos cuidados prestados e respeitando sempre a autonomia da pessoa
(Ferreira, 2004).

Desta forma, subentende-se que a reflexdo estruturada possibilita uma melhor
aprendizagem e fundamentacdo das praticas, proporcionando um importante
contributo para alcancar o nivel de perito, segundo Benner (2001), na qual o
profissional atua a partir de uma compreensédo profunda e globalizante da
situacgéao.

De modo a obterem-se contributos relevantes para a analise e reflexdo sobre
a pratica, foram realizadas, em cada local de estagio, varias atividades, de
acordo com os objetivos e competéncias previamente propostos, das quais se
destacam os diarios de campo, onde sao descritas as atividades desenvolvidas
e reflexdes sobre o percurso de aprendizagem.

Na incursdo aos diferentes locais de estagio foram delineados os objetivos
gerais e 0s objetivos especificos adequados a cada CC.

Estabeleceram-se, como objetivos gerais: desenvolver competéncias de ER
na area da RFR na pessoa submetida a VMI; desenvolver competéncias de ER
na area da RFR na prestacdo de cuidados a pessoa/familia com patologia
respiratoria; desenvolver competéncias de ER na prestacdo de cuidados a
pessoa/familia com necessidades na area sensoério-motora.

Com base nesses objetivos gerais, foram delineados objetivos especificos,
cujas atividades foram refletidas e ajustadas em conformidade com o CC em

guestao: desenvolver competéncias que permitam avaliar a funcionalidade e
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identificar as necessidades de ER, na pessoa submetida a VMI; diagnosticar e
planear cuidados de ER a pessoa submetida a VMI; identificar as intervencdes
de ER a desenvolver junto da pessoa submetida a VMI; prestar cuidados de ER
a pessoa submetida a VMI, promovendo a sua capacidade funcional para o AC;
avaliar os resultados das intervencdes de ER implementadas a pessoa
submetida a VMIL.

Os objetivos delineados e as respetivas atividades implementadas,
pretenderam promover o desenvolvimento das competéncias comuns do EE em
enfermagem e as especificas do EEER preconizadas pela OE (2010), assim
como as competéncias referentes ao nivel do segundo ciclo de estudos de
mestrado.

Neste capitulo, os objetivos e as atividades realizadas que permitiram a
aquisicdo e consolidacdo das competéncias necessarias ao EEER sao
apresentados ao longo de dois subcapitulos. No primeiro, sdo abordadas as
atividades realizadas e as competéncias desenvolvidas na area referente as
intervencdes de ER na pessoa submetida a VMI. No segundo, séo referidas as
atividades desenvolvidas na &rea sensorio-motora e AVD, na pessoa com
patologia do foro neuroldgico, que permitiram a aquisicdo das restantes
competéncias do EEER.

No fim de cada objetivo/subcapitulo, encontra-se uma sintese das principais
competéncias desenvolvidas, segundo o regulamento das competéncias

comuns do EE e o regulamento das competéncias especificas do EEER.

2.1 Desenvolvimento de competéncias comuns ao enfermeiro especialista

Segundo o Regulamento das competéncias comuns do EE, elaborado pela OE
(2010), a atribuigdo do titulo de especialista é dado:

“ao enfermeiro com um conhecimento aprofundado num dominio especifico de
enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos processos de vida e aos
problemas de saude, que demonstram niveis elevados de julgamento clinico e tomada
de deciséo, traduzidos num conjunto de competéncias especializadas relativas ao
campo de intervencdo” (OE, 2010).
O mesmo regulamento salienta ainda, que independentemente da sua area de
especialidade, todos os enfermeiros especialistas partilham de um conjunto de

dominios, considerados como competéncias comuns, que consistem na
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“responsabilidade profissional, ética e legal”’; “melhoria continua da qualidade”;
"gestao dos cuidados e desenvolvimento das aprendizagens”.

Com o proposito de desenvolver as competéncias como EEER supracitadas e
tendo em conta a area problematica escolhida, encontram-se seguidamente
enumerados os objetivos propostos, bem como as atividades desenvolvidas e as

competéncias adquiridas nos varios CC.

2.1.1. Desenvolver e aprofundar uma pratica profissional baseada nos
principios éticos na area de intervencao da enfermagem de reabilitagdo

De acordo com Hesbeen (2010, p.245): “os profissionais de saude deverao
demonstrar disponibilidade e abertura para dialogarem com os cuidadores e os
ajudarem a resolver conflitos decorrentes do processo de cuidar, respeitando o
sistema de valores e conceitos culturais associados a este processo”.

Como tal, propde-se o desenvolvimento de cuidados de ER, junto da
pessoal/familia, de acordo com as consideracdes éticas descritas pela OE,
visando a promogéo da mobilidade e consequente autonomia da pessoa no seu
contexto de vida, tendo como pilar fundamental o familiar cuidador em todo o
processo de reabilitacdo e reinsercdo social. Deste modo, em todas as
intervencdes desenvolvidas nos contextos vivenciais, onde decorreu o estagio,
procurou-se estabelecer uma relacdo que interligasse a competéncia técnica
com a vivéncia ética da pessoa, respeitando sempre as suas decisdes e
dignidade, sem nunca realizar juizos de valor, independentemente da sua
condicdo de saude, da sua situacao de vida, das suas diferencas sociais, étnicas
e econémicas.

Porém, ndo se pb6de negligenciar que compete também ao enfermeiro
“salvaguardar os direitos da pessoa com deficiéncia e colaborar ativamente na
sua reinsercao social”’, tal como descrito no 83.°artigo, alinea d) do Cdédigo
Deontoldgico (CD) (Nunes et al., 2005, p. 105), fator que foi sempre tido em
consideracao na prestacdo dos cuidados de ER, ao realizar os registos de ER
(colheita de dados, diagndsticos, intervencbes efetuadas, avaliagcbes e
reformulacdo das intervengdes), com recurso aos instrumentos de registo em
papel, existentes no servico, permitindo a visibilidade do trabalho desenvolvido

pelo EEER e dando a conhecer, a toda a equipa, as intervencdes
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implementadas, com o intuito de haver seguimento das mesmas, nos restantes
turnos e, sobretudo, ao fim de semana, quando ndo havia EEER.

Segundo Benner (2001), as competéncias do EEER nos cuidados as pessoas
e respetivas familias, sdo fundamentais, quando se adquire a pericia a nivel
profissional, no sentido de ajudar a promover a sua autonomia e auxiliar a familia
a desenvolver capacidades para cuidarem do seu familiar, tendo em conta todas
as variaveis que possam surgir neste processo de aprendizagem continuo.

Com efeito, foi imprescindivel a presenca e envolvimento da familia na
prestacdo de cuidados. Para agilizar este processo, foi necessario, em alguns
casos, proceder a marcacdes telefonicas e, até, por vezes, alterar o horario das
visitas (sob autorizacdo do respetivo chefe do servico) para a pessoa beneficiar
das vantagens decorrentes da sua participacdo. Assim, o enfermeiro deve ser
responsével pela humanizacdo dos cuidados, quando os presta e d4 atencdo a
pessoa, como um todo, inserida numa familia e numa sociedade, tal como
definido, no 89.Cartigo, alinea a) do CD (Nunes et al., 2005, p. 141).

Neste contexto, houve a participagcdo em processos de tomada de deciséao,
qguer no ambito da equipa de enfermagem, quer no ambito da equipa
multidisciplinar, designadamente nas passagens de turno de enfermagem e
médicas, assim como em diferentes reunifes de servico marcadas para o efeito.
Nestes momentos, verificou-se a importancia do papel do EEER nos cuidados a
pessoa/familia, o qual contribuia no processo com conhecimentos atualizados
sobre 0 estado de salde da pessoa, sugerindo intervencdes com base na
evidéncia cientifica e na sua experiéncia clinica, assumindo desta forma a
lideranca da equipa de enfermagem na sua area de competéncia.

Durante o processo de cuidados, procedeu-se a formulacao de diagnésticos
de enfermagem, com base no respeito por habitos e preferéncias das pessoas
recetoras dos cuidados (alimentacdo, higiene, vestuério, eliminacgéo,
mobilizacdo, sono e repouso), no respeito pelos seus direitos, tendo presente a
maxima ética “cuido como a pessoa gosta de ser cuidada ou quer ser cuidada”
(Nunes et al., 2005, p 143). Neste sentido, implementaram-se as intervencdes
adequadas, de acordo com 0s seus gostos e avaliaram-se periodicamente os
resultados, suspendendo as intervencdes que ja ndo se justificavam. A execucao
dos diferentes cuidados foi antecedida de uma apresentacao e solicitacdo de

autorizacdo a pessoa e sua familia para “participar” ativamente nas suas vidas,
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fornecendo-lhes toda a informacéo inerente aos cuidados a prestar, com vista ao
seu consentimento. O enfermeiro assume o dever de “informar o individuo e a
familia no que respeita aos cuidados de enfermagem (...) respeitar, defender e
promover o direito da pessoa ao consentimento informado”, tal como descrito no
84.° artigo, alineas a) e b) do CD (Nunes et al., 2005, p 109).

Identificaram-se, preveniram-se e corrigiram-se intervencdes de risco, em
praticas realizadas pelo agente de AC (quer ao nivel da incorreta execucao
técnica, no ambito da reabilitagdo, quer nas relativas aos cuidados gerais), bem
como em intervencbes efetuadas por outros elementos da equipa
multidisciplinar.

Em relacado a todo o trabalho desenvolvido, tais como intervencdes, registos,
reflexdes, dialogos e partilha de informacéo, houve sempre a preocupacao de
transmitir a informacdo essencial & equipa multidisciplinar, através de um

discurso claro, conciso e cientifico, respeitando o sigilo e anonimato da pessoa.

As atividades desenvolvidas em CC, para alcancar este objetivo, permitiram o
desenvolvimento das respetivas competéncias:
- Al. Desenvolve uma pratica profissional e ética no seu campo de intervencéo;
- Al.1. Demonstra tomada de decisdo ética numa variedade de situacdes da
pratica especializada;
- Al.2. Suporta a decisdo em principios, valores e normas deontoldgicas;
- Al1.4. Avalia o processo e os resultados da tomada de deciséo;
- A2. Promove praticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as
responsabilidades profissionais;
- A2.1. Promove a protecao dos direitos humanos;
- A2.2. Gere na equipa, de forma apropriada a pratica de cuidados que podem

comprometer a seguranca, a privacidade ou a dignidade do cliente.

2.1.2. Promover um ambiente terapéutico seguro na prestacao de cuidados de

enfermagem de reabilitagao

No passado, os hospitais eram considerados insalubres e cingiam-se a
prestacdo de cuidados de saude, de um ponto de vista mais humanitario do que

propriamente cientifico (Direcgéo Geral de Saude, 2007). Nas ultimas décadas,
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0 surgimento de novas tecnologias, as preocupacdes com as condi¢coes de
trabalho e a emergéncia de algumas doencas associadas ao trabalho,
conduziram a uma necessidade de maior atencao relativamente a identificacéo,
avaliacao e controlo das condi¢cfes de risco presentes no ambiente de trabalho
(Lima, 2008).

A enfermagem € considerada uma prética de elevado risco para a saude e
seguranca dos proprios enfermeiros, assim como para as pessoas destinatarias
dos cuidados. No entanto, esses riscos podem ser minimizados, se 0sS
profissionais tiverem acesso a informacédo que lhes permite agir corretamente,
de forma a criar e manter um ambiente de trabalho seguro (Barbosa et al., 2009).

Durante a prestacao de cuidados de saude, os enfermeiros e as pessoas alvo
dos seus cuidados, encontram-se expostas a uma grande variedade de riscos
de natureza fisica, bioldgica, quimica, psicossocial e ergonémica, que contribui
de forma decisiva para a ocorréncia de acidentes e doencas com etiologias
diversas.

Entre os varios fatores de risco ocupacional, dada a sua elevada ocorréncia a
nivel hospitalar, emerge a exposicdo a agentes bioldgicos, onde irrompem as
infecdes hospitalares, que representam um problema de abrangéncia mundial,
constituindo uma das principais causas de morbilidade e mortalidade,
associadas a procedimentos clinicos, diagndésticos e terapéuticos prestados a
populacéo (Lacerda, 2003).

A prevencdo e controlo da infecdo €, hoje, um dos grandes e complexos
problemas com que se debatem as instituicbes de saude, em geral, e os
profissionais de saude em particular. Com efeito, o controlo da infecdo
representa uma parte importante do controlo de riscos, uma vez que, cuidar de
forma segura das pessoas doentes, do equipamento e dos fluidos organicos,
ajuda a prevenir as infeces hospitalares nos doentes e nos profissionais.
(Wilson, 2003). Dai a sua dependéncia, ndo s6 do esforco, interesse e trabalho
das comissdes de infecdo hospitalar, mas também do espirito interativo e do
trabalho conjunto dos varios prestadores de cuidados de saude.

Desta forma, tendo em consideragédo a importancia do ambiente terapéutico,
tornou-se relevante, em cada CC, conhecer primeiro o ambiente de trabalho,
designadamente a dindmica organizacional, os recursos humanos e 0os materiais

existentes, a que se poderia recorrer, se necessario. Para esta atividade, em
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cada servico, foi realizada uma visita guiada com o EEER, pelas diferentes
valéncias do departamento de reabilitacdo e pelos servicos de internamento,
onde mais recorrentemente sdo efetuados os cuidados de reabilitacdo pelo
EEER.

Esta visita acompanhada facilitou a integracdo na equipa multidisciplinar,
permitindo o conhecimento dos varios elementos afetos aos servicos, a
apresentacdo enquanto estudante, a familiarizacdo com a equipa e 0
reconhecimento do espaco onde se desenvolvem as intervengdes do EEER.

Para otimizar este processo de integragéo, esta atividade foi complementada
com a consulta das normas e procedimentos existentes, com o conhecimento da
missao e objetivos da equipa de reabilitacdo, contribuindo para que os cuidados
do EEER se ajustassem aos protocolos do servico.

Nos cuidados de ER prestados, nos vérios CC, independentemente do estado
presumivel de infecdo da pessoa em processo reabilitacdo, foram sempre
utilizadas as medidas necessarias para minimizar a transmissdo da infecéo
através da lavagem das maos, do uso de barreiras protetoras (luvas, avental e
mascara), de cuidados com artigos, equipamentos e roupas, controlo ambiental
e “descarte” adequado de material corto-perfurante.

Na prestacéo de cuidados a pessoa submetida a VMI, para além dos cuidados
referidos anteriormente, houve a preocupacdo de utlizar um conjunto de
medidas especificas propostas pelo Institute for Healthcare Improvement de
Bundles of Care (2007), citado por Pina et al. (2010) para prevenir a PAV, que,
segundo Tablan et al. (2003), citado por Pina et al. (2010) € a segunda infecéo
nosocomial (a seguir a infecéo urinaria) mais prevalente, apresentando uma taxa
de mortalidade elevada (20-33% de mortalidade atribuida).

Desta forma, o conjunto de intervencdes efetuadas, para diminuir a taxa da
VAP nestas pessoas, foram as seguintes: elevacao da cabeceira entre 30° e 45°,
desde que nao existisse contra-indicacao; verificacdo da fixacdo correta do tubo
endotraqueal e avaliacdo da pressao do cuff (uma vez por turno e em SOS);
aspiracado de secrecfes das vias respiratdrias com técnica assética; aspiracao
da cavidade subglotica (de 4 em 4 horas e em SOS); higienizacao oral prévia a
mudanca de posicionamento (Matos & Sobral, 2010; DGS, 2004).

Na execucdo das técnicas de RFSM e RFR, promoveu-se a aplicacdo dos

principios de ergonomia e seguranga nos cuidados prestados, nomeadamente o
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respeito pelos principios da mecanica corporal, a prevencao de quedas e 0 risco
de acidentes.

No treino de AVD, os cuidados de ER desenvolvidos tiveram sempre em
consideracdo a prevencdo de riscos e a seguranca da pessoa/familia no
desempenho da satisfacdo das necessidades de AC.

A influéncia do estado emocional e psicolégico da pessoa sdo fatores
determinantes para a sua recuperacao, tendo surgido, em algumas pessoas,
dificuldades de adaptacdo a sua nova condicdo, que se traduziram em
obstaculos na sua reintegracdo na comunidade e na interagdo com o meio
envolvente. Nestes casos, solicitou-se a familia que, no regresso a casa,
promovesse atividades de acordo com 0s gostos da pessoa, como por exemplo:
leva-la a locais onde se sentisse bem, deixa-la ter iniciativa para a escolha de
objetos e/ou pecas de vestuario adequados, valorizando as suas preferéncias,
estimulando a sua auto-realizagcdo e auto-estima, no sentido de diminuir o
isolamento e a depresséao.

Relativamente a expressdo da religido e espiritualidade, respeitaram-se 0s
horarios da pessoa para realizar 0s seus rituais e cultos, tentando sempre que
necessario, proporcionar um ambiente calmo, silencioso e com alguma
privacidade, na sua unidade. O encerramento das cortinas, durante estes
momentos sagrados, € uma das estratégias possiveis de aplicar, em
concordancia com a pessoa.

Quanto a documentacdo, como ja foi referido no subcapitulo anterior, foi
garantida a confidencialidade dos dados, arquivando-se a informacéo escrita no
local apropriado de cada CC.

O EEER tem um papel preponderante na promog¢do e manutencdo de um
ambiente terapéutico seguro. A importancia desse desempenho verificou-se
através das intervencdes exercidas pelos EEER nos CC, designadamente: na
supervisao da qualidade dos cuidados de enfermagem ministrados pelos pares,
corrigindo-os pedagogicamente, quando necessario; alertando a equipa sobre
comportamentos de risco; incentivando a formagao em servigo; cooperando com
as chefias na escolha de material seguro e ergonémico, para evitar danos nas

pessoas e nos profissionais de saude.
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Este objetivo e as atividades desenvolvidas em CC facultaram o
desenvolvimento das seguintes competéncias:
- B3. Cria e mantém um ambiente terapéutico e seguro;
- B3.1. Promove um ambiente fisico, psicossocial, cultural e espiritual gerador de

seguranca e protecao dos individuos/grupo.

2.1.3. Aprofundar o conhecimento que fundamenta as intervencdes e tomadas
de deciséao realizadas no contexto da prestacao de cuidados de enfermagem
de reabilitacao

A aprendizagem profissional € uma necessidade impreterivel para todos os
profissionais de saude, nomeadamente para 0s enfermeiros, uma vez que a
enfermagem é uma profissao cuja esséncia é o “Cuidar Humano”. Como tal, esta
em constante evolugdo, determinando, por isso, uma atualizacdo constante do
conhecimento técnico-cientifico na area da saude. Desta maneira, a formacéo
continua assume-se como uma responsabilidade do profissional para consigo
proprio, para com a profissdo que desempenha e para com a propria sociedade
(Ferreira, 2011). Nesta linha de pensamento, a ER compreende um corpo de
conhecimentos e procedimentos especificos, que permite ajudar as pessoas
com doencas agudas, cronicas ou com sequelas, maximizando o seu potencial
ao nivel funcional e de independéncia (OE, 2010). Desta forma, a necessidade
do conhecimento € enfatizado, enquanto suporte para o exercicio e prestacao
de cuidados de ER.

De modo a desenvolver as competéncias neste dominio, foi efetuada uma
pesquisa bibliografica em diversas fontes, tais como a plataforma EBSCOhost,
utilizando como bases de dados cientificos a CINAHL e a MEDLIN. Foi também
realizada pesquisa em livros, revistas e artigos na area da reabilitacdo
disponiveis no centro de documentacdo da ESEL, focando essencialmente as
areas da enfermagem da RFSM e RFR, com destague nas areas que se
relacionam com os cuidados a pessoa submetida a VMI.

Através da pesquisa, foi possivel desenvolver conhecimentos e mobiliza-los
para a pratica, respeitando sempre as normas existentes em cada servico e
guestionando o OC, ou outros profissionais de saude, sempre que surgiam

duvidas na prestacdo de cuidados de ER a pessoa e/lou a familia. Este
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guestionamento ativo, assim como a partilha de conhecimentos, aprendizagens
e experiéncias com a equipa de ER, permitiu uma compreensao mais evidente
sobre a relevancia do aprofundamento de conhecimentos, que fundamentam as
tomadas de decisdo e as intervencdes realizadas pelo EEER, na sua pratica
profissional.

Outra atividade importante desenvolvida, no decorrer do estagio, consistiu na
fundamentacéo das decisfes e intervencdes efetuadas, com base na bibliografia
existente, e, sempre que possivel, na melhor evidéncia cientifica, o que facilitou
0 raciocinio continuo quanto a uma pratica baseada na evidéncia.

Durante o estagio, fomentou-se a procura de momentos de aprendizagem, que
proporcionaram o desenvolvimento e obtencdo de saberes, bem como, a
prestacdo de cuidados de ER, com aumento progressivo da confianca e da
autonomia, ao longo dos CC. Esses momentos de aprendizagem permitiram a
mobilizacdo de conhecimentos, a reflexdo acerca dos mesmos e,
conseguentemente, a sua utilizacdo no processo de ER, nas pessoas a quem
foram prestados cuidados.

Quando se fala em aprendizagem, no contexto de trabalho, € importante
considerar que o ambiente laboral proporciona oportunidades de aprendizagem
muito diferentes das que normalmente estdo disponiveis no contexto da
formacdo académica, ndo sO na forma de transmitir o conhecimento, como
também, no contetdo que é transmitido (Eraut, 2008).

Deste modo, assistiu-se diariamente a passagem de turno de enfermagem e
médica, em gue era verbalizada, uma breve sintese sobre o estado geral das
pessoas em relacdo as suas caracteristicas vitais e a evolug¢do da sua situacao
clinica. Conforme refere Cavaco e Sousa (2014), a passagem de turno, assegura
a continuidade, qualidade dos cuidados e a seguranca da pessoa, atravées da
transmissao verbal da informacdo, num momento de analise das praticas e de
formacéao em servico. Neste sentido, estes momentos, em particular, foram muito
enriqguecedores para o processo de aprendizagem, porque possibilitaram colher
dados sobre as pessoas internadas, nomeadamente: as principais doencas e
respetivos problemas vividos por elas e pelas suas familias; os tratamentos e
planos clinicos propostos; as intervengfes da equipa de enfermagem
implementadas, para promover a sua recuperacdo. Permitiram ainda,

compreender o papel do EEER nos mesmos, designadamente: o seu contributo
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ativo no esclarecimento de aspetos relativos a reabilitagdo da pessoa submetida
a VMI e elaboracéo de um plano de cuidados de reabilitacdo em equipa.

Houve a oportunidade de assistir a uma sessao de formacao, realizada pela
responsdvel médica da URFR, sobre “Imagiologia ao Torax”, dirigida
especificamente a alunos de ER. Esta formagé&o, teve como principal objetivo,
explicar aos estudantes, 0s conceitos basicos sobre a interpretacdo da
radiografia do torax. Os conteudos programaticos apresentados foram: anatomia
e fisiologia do aparelho respiratério; visualizacéo de radiografia toracica; estudo
de caso clinico. A sessdo durou duas horas, e serviu como complemento as
aulas de “Imagiologia do Toérax” realizadas em sala de aula, permitindo
consolidar os conhecimentos, assim como, compreender 0S conceitos
essenciais de radiografia toracica, no ambito das principais patologias
respiratorias.

No sentido de desenvolver competéncias nesta area de avaliacdo, foram
analisadas varias radiografias ao térax, em diferentes pessoas, com patologias
respiratorias distintas, em conjunto com o EEER, para assim, aperfeicoar a
capacidade de observacao e andlise deste exame, otimizando o planeamento de
intervencdes de ER.

Este conjunto de atividades concluiu-se com a elaboracédo de um poster sobre
“Alteragdes imagiolégicas mais frequentes na radiografia do térax “ (Apéndice I1).
A selecdo do tema foi sugerido pelo OC, depois de apurar que a observacgao e a
interpretacdo da radiografia do térax era uma dificuldade recorrente, sentida
pelos estudantes da especialidade de ER, na avaliacdo da existéncia ou ndo de
patologia respiratoria, na avaliagdo da evolucdo da doenca e nas respostas a
intervencao terapéutica.

O poster foi apresentado e explicado a equipa de enfermagem e aos colegas
da especialidade, tendo ficado exposto na sala de trabalho, como fonte de
informacéo, para facilitar a compreensédo das imagens do RX e associar as
alteracOes imagioldgicas observadas, as patologias respiratorias mais habituais.

A formacédo desempenha uma funcdo determinante em relacéo a prestacéo de
cuidados, pois é geradora de comportamentos e atitudes (Colliere, 2001).

Corroborando a ideia da autora, para firmar conhecimentos na area da VNI,
assistiu-se a uma formacao sobre “Ventilagdo nao Invasiva e a sua utilizagao no

periodo pds extubagao”, dirigida por um colega da especialidade de reabilitagao,
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com a duracdo de duas horas. Foi orientada, especificamente, para 0s
enfermeiros, com o0 proposito de maximizar os conhecimentos sobre VNI,
abordando-se os seguintes conteudos: VNI; evidéncia da utilizagcdo da VNI no
periodo pos-extubacdo; cuidados de enfermagem a pessoa sob VNI. Esta
formacé&o permitiu a consolidacao e clarificagdo dos conhecimentos sobre VNI.

Houve, ainda, a oportunidade de assistir a uma sessdo de formacéo
subordinada ao tema “Principios Basicos da Ventilagdo Mecanica Invasiva”,
realizada pelo responsavel médico da UCIR, direcionada, especificamente, para
os alunos de medicina, para os enfermeiros da UCI e para alunos de
enfermagem, com a finalidade de otimizar os conhecimentos acerca de VMI,
mencionando-se os contetdos programaticos: funcionamento de um ventilador;
mecanica ventilatéria, modos ventilatérios; monitorizacdo de um doente sob VMI.
Esta sessao de quatro horas foi importante para o processo de aprendizagem
porque permitiu o esclarecimento de algumas duvidas sobre VMI e solidificou os
conhecimentos tedrico-praticos nesta area especifica.

De forma a desenvolver as competéncias e enquanto facilitador da
aprendizagem de pares, foi efetuada uma acéo de formagao sobre “Cuidados de
enfermagem na prevengao da pneumonia associada a ventilagao” (Apéndice 1),
com a participacao de doze enfermeiros do servico, realizada na sala de reunides
da UCIR, durante duas horas.

Esta apresentacao surgiu de um levantamento das necessidades de formacéo,
elaborado pelo EEER, junto da equipa de enfermagem e por revelar pertinéncia
no contexto de trabalho, visto que a atividade profissional é exercida numa UCI,
local onde a prestacdo de cuidados de enfermagem a pessoa submetida a VMI
€ uma pratica recorrente.

Foram estabelecidos como objetivos: alertar para a importancia da prevencao
da PAV; esclarecer sobre a etiologia e fatores de risco da PAV; informar sobre
as medidas preventivas da PAV; sensibilizar para a importancia do papel do
enfermeiro para a prevencao da PAV.

No final da apresentacao, foi reservado um espaco para a reflexdo sobre os
cuidados prestados, clarificacao e solidificacdo dos principais temas e conceitos
abordados na formacé&o, tendo, os participantes, intervindo com as suas

experiéncias profissionais e tendo proposto procedimentos de intervencao
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futuros nesta area. Por fim, foi consensual a opinido de que o papel do
enfermeiro € fundamental na prevencéo da PAV.

A formacdo em servico permite que os enfermeiros reflitam, em conjunto,
sobre préticas e cuidados prestados. Pode, ainda, servir como estratégia capaz
de dar resposta as necessidades sentidas pelos profissionais, constituindo, para
estes, uma forma de atualizacao, alertando-o0s para a necessidade de manterem
um espirito aberto a mudanca e apelando a sua criatividade e responsabilidade
individual (Dias, 2004).

No decorrer deste processo evolutivo de aprendizagem pessoal e profissional,
atraveés dos cuidados de ER, das reunides com os OC dos diferentes CC, e com
o professor orientador de estagio, compreendeu-se 0 quéao relevante se torna,
para o EEER, investir na sua formacéo, de forma a promover o desenvolvimento
das competéncias na area da ER. Assim, no caminho para a especializagdo em
ER, ndo ha margem para duvida de que a reflexao critica sobre “o que se faz” e
“‘porque se faz” € um importante motor de mudancga, no sentido da exceléncia
dos cuidados de enfermagem, devendo, por isso, ser valorizada e efetivada,
sempre que possivel, para gque possam ocorrer continuos progressos na
profisséo.

Com as atividades supracitadas pretende-se alcancar a mobilizacdo de
resultados na pratica baseada na evidéncia, no sentido da melhoria da qualidade
dos cuidados de enfermagem, dando a possibilidade de oferecer sempre, uma
melhor qualidade de vida a todas aquelas pessoas e familias que se cruzam

neste longo caminho.

Este objetivo e as atividades desenvolvidas em CC permitram o
desenvolvimento das seguintes competéncias:
- D1. Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade;
- D1.1. Detém uma elevada consciéncia de si enquanto pessoa e enfermeiro;
- D1.2. Gere respostas, de elevada adaptabilidade individual e organizacional;
- D2. Baseia a sua praxis clinica especializada em sélidos e validos padrbes de
conhecimento;
- D2.1. Responsabiliza-se por ser facilitador da aprendizagem, em contexto de

trabalho, na area da especialidade;
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- D2.2. Suporta a pratica clinica na investigagdo e no conhecimento, na area da

especialidade.

2.2 Promocéao da autonomia na pessoa submetida a ventilagdo mecéanica

invasiva com alteracdo da funcdao respiratéria

De acordo com a OE (2010), o EE em ER deve reunir, para além das
competéncias de carater geral, definidas para o EE, competéncias para cuidar
de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os
contextos da pratica de cuidados, capacitando a pessoa com deficiéncia,
limitac@o da atividade e/ou restricdo da participagcdo para a reinsercao e exercicio
da cidadania.

Para a concretizacdo do objetivo definido para este subcapitulo, considerou-
se fundamental desenvolver competéncias que permitissem cuidar da pessoa
com patologia respiratéria nas diferentes fases da doenca, desde a fase inicial
até uma fase mais avancada, que, com frequéncia, € internada na UCI, onde é
submetida a VMI como forma de suporte/tratamento.

Tendo em consideracdo este pressuposto, foi realizado um estagio, numa
unidade vocacionada para a area da RFR, direcionado a pessoa com patologia
do foro respiratério e cirargico, em regime de internamento e ambulatério. Este
estagio possibilitou a habilitacdo de competéncias na prestacao de cuidados de
ER (relativas a avaliacdo, identificacdo de necessidades, planeamento de
intervencgdes, e avaliacdo das mesmas), as quais puderam ser consolidadas no
ultimo CC, cujos cuidados se centraram, essencialmente, na pessoa submetida
a VMI.

De seguida, encontram-se enumerados 0s objetivos propostos, bem como as

atividades desenvolvidas e competéncias adquiridas.
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2.2.1. Prestar cuidados especializados de enfermagem de reabilitagdo a
pessoa submetida a ventilacdo mecanica invasiva com alteragdes da funcao
respiratoria e/ou alteracdes da funcéo sensorial e motora, visando a

maximizac¢do do seu potencial numa unidade de cuidados intensivos.

Para desenvolver competéncias na prestacdo de cuidados de ER a pessoa
submetida a VMI, foram aprofundados e desenvolvidos conhecimentos teoricos
e praticos numa UCI Cirargicos e numa UCI Respiratorios, de forma a prestar
cuidados de ER a pessoas com patologias do foro respiratério, cirargico e
neurotraumatologico sob VMI.

Com o propésito de facilitar a redacdo e conclusdo do relatorio, foi efetuado
um novo periodo de estagio na UCIR, com a duragdo de um més, tendo como
objetivo promover a reativacdo e atualizacdo da experiéncia vivenciada no
estagio anterior.

Assim, todas as atividades desenvolvidas nos trés momentos de estagio,
anteriormente referidos, serdo descritas seguidamente, em simultaneo.

Atendendo a especificidade das UCI, a integragcdo na equipa de enfermagem
e na dindmica do servico, foi realizada de forma gradual, com o intuito de
conquistar a confianca dos elementos da equipa e integrar, de forma eficaz, os
cuidados especificos de ER, nos cuidados globais da pessoa/familia, sendo que,
a pesquisa bibliogréfica, as reunides com os enfermeiros e a observacdo da
dindmica do servico foram elementos facilitadores deste processo de integragéo,
que durou, aproximadamente, uma semana em cada CC.

A solicitagdo de cuidados de ER nestas unidades era efetuada por
referenciacdo médica. Contudo, neste processo, verificou-se que o EEER era
bastante autbnomo, avaliando quem beneficiava/necessitava dos seus cuidados
e elaborando o programa de reabilitagdo que considerasse mais indicado as
necessidades da pessoa. A distribuicdo do trabalho, pelos diferentes EEER, era
efetivada pela enfermeira responsavel da unidade, subsistindo uma forte
orientacdo, no sentido de promover a continuidade dos cuidados. O método de
trabalho utilizado era o de enfermeiro responséavel.

Quanto aos cuidados de ER, a pessoa submetida a VMI, e de forma a alcancar
0 objetivo deste subcapitulo, compreendeu-se, desde logo, que a passagem de

turno de enfermagem e médica era um momento muito importante para o EEER,
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visto ser um periodo de tempo, por exceléncia, de transmissdo de informacao
bastante pormenorizada e esclarecedora, que facilitava o conhecimento em
primeira instancia das pessoas internadas com VMI e, paralelamente, o processo
de enfermagem aplicado (conforme exposto no subcapitulo anterior).

No decorrer da passagem de turno, havia ainda a oportunidade de observar o
papel decisivo do EEER, junto dos seus pares, no que respeitava a evidéncia
das suas competéncias e a partilha dos seus saberes, assim como, a
possibilidade do futuro EEER, contribuir com informacdo relativa a sua
intervencao e respetiva avaliacdo da pessoa por quem tinha ficado responsével,
participando desta forma na tomada de decisdo em equipa, relativamente ao
plano de cuidados de reabilitacéo.

Terminada a passagem de turno, tinha lugar uma reunido com o OC, para
debater a situacdo das pessoas/familias acompanhadas, discutindo os casos,
esclarecendo duvidas sobre as formas de tratamento utilizadas e eventuais
alternativas. Estes momentos também serviam para identificar e atribuir novas
pessoas, que ja beneficiassem de ER.

O programa de reabilitacdo, a pessoa submetida a VMI, era iniciado pelo
EEER, a partir do momento em que a pessoa Sse encontrava
hemodinamicamente estavel e continuava até ao momento da sua
transferéncia/alta da UCI. Deste modo, eram prestados cuidados de ER nas
diferentes etapas da implementacéo do programa de VMI (durante a ventilacdo
mecanica invasiva, desmame ventilatério, extubagéo, pos-ventilagdo mecéanica
invasiva e na preparacdo da transferéncia/alta), dando maior énfase a area da
RFR e a RFSM.

Procedia-se a avaliacdo da pessoa a quem se iniciaria a prestacdo de
cuidados, de forma a compreender-se o seu contexto de saude. A avaliagdo
completa era fundamental para uma intervencéo clinica adequada, tendo sido,
para isso, feita a colheita de dados através de informacdes transmitidas na
passagem de turno, no processo clinico e a partir da observacéao da pessoa. Na
passagem de turno na UCIC, havia uma atencdo particular, quanto a informacéao
clinica sobre o estado de saude da pessoa, relativamente ao diagndéstico, a
cirurgia efetuada e as intercorréncias intra e pds-operatorias.

Na consulta do processo clinico da pessoa, a colheita de informacéo incidia na

histéria clinica, antecedentes pessoais e familiares, evolucao clinica da pessoa
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durante o internamento, e na observacdo e interpretacdo dos exames
complementares de diagnostico (analises de sangue, gasimetria arterial e
radiografia do térax). Sendo que, a conjugacao destes dados era fundamental,
para a elaboracdo de um plano de cuidados personalizado. Complementava-se,
ainda, a informacdo observada, questionando o enfermeiro do servigo,
responsavel pela pessoa, quanto a evolucdo da mesma e interocorréncias,
desde a ultima sesséo de RFR e RFSM.

Na interpretagdo da radiografia do térax, era efetuada uma observagdo das
estruturas da parede toracica, do diafragma, da pleura, dos pulmdes e do
mediastino, de forma sistematizada, com o propdsito de colher informacao
relevante para planificacdo e ajuste dos cuidados de ER, de modo a otimizar a
capacidade ventilatoria da pessoa.

Em relacdo a observacdo das analises de sangue, havia também, uma
atencao particular para os resultados alterados, nomeadamente nos valores de
coagulacdo e hemoglobina, elementos importantes para a planificacdo dos
cuidados, quanto as contra-indica¢gdes de algumas intervencgdes e reajustamento
de outras. Valores de hemoglobina baixos implicava a realizacdo de atividades
mais passivas a pessoa, assim como, valores de INR ou aPTT elevados, exigia
a eviccao de manobras acessoérias de percussao, vibracdo e compressao pelo
risco hemorragico que estas técnicas podiam desencadear.

Na gasimetria arterial, havia a preocupacao de se observar os valores de pH,
Pa02, PaCO2 e HCO3, planificando e reajustando os exercicios respiratorios,
de acordo com 0s mesmos.

De seguida, junto da pessoa (e sua familia), feitas as apresentacdes,
explicava-se 0 motivo da presenca e demonstrava-se disponibilidade para
responder as duvidas existentes. Esta primeira abordagem era preponderante
para criar um ambiente terapéutico favoravel a prestacdo de cuidados e a
obtencéo do consentimento da pessoa/familia.

Mais tarde, procedia-se a avaliacdo direta da pessoa, comecando-se pelo seu
estado de consciéncia, estabilidade hemodinamica, grau de motivacao e adeséo
aos cuidados de saude, presenca de drenos e drenagens toracicas (observagao
das quantidades e caracteristicas dos liquidos drenados) e reparo nos pensos
existentes. Ainda durante esta fase, efetuava-se, de forma sequencial e global,

a avaliacao do padrao respiratorio, a auscultagado pulmonar, a palpacéo do torax,
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a observacéo/avaliagdo dos sinais e sintomas respiratorios (tosse, expetoragao,
torocalgia, dispneia e cansac¢o), bem como, da saturacéo periférica de oxigénio
e dos sinais vitais.

Tendo em conta que a dor é considerada o quinto sinal vital, que demonstra o
sofrimento da pessoa, impedindo a sua participacdo no plano de cuidados, era
dada atencao a este “sinal”, havendo uma monitorizagcao sistematica e continua
da mesma. Assente neste pressuposto, os programas de reabilitacdo sé tinham
inicio apds controlo adequado da dor, através da administracdo de analgésicos,
prescritos em SOS, intervindo-se, somente, até ao limiar inicial de dor de cada
pessoa.

Apés esta atividade, elaboravam-se planos de cuidados de ER
personalizados, sob supervisdo do OC, respeitando a capacidade individual de
cada pessoal/familia, com vista ao restabelecimento da sua funcionalidade. A
iImplementacdo destes planos de intervencdo permitia: a readaptacdo da
pessoa/familia as suas limitagcdes; uma maximizacdo da autonomia e qualidade
de vida, bem como uma reeducacdo de funcbes ao nivel motor, sensorial,
cognitivo, cardio-respiratorio e da eliminacdo; a promocéao da saude e prevenc¢ao
de lesBes; a reintegracdo comunitéria (RC) com satisfagdo das necessidades de
AC. A titulo de exemplo, encontra-se em apéndice um plano de cuidados
elaborado (Apéndice 1V).

Os planos de reabilitagcdo produzidos eram sempre explicados e confirmados
junto da pessoa e familia, havendo sempre espaco para sessdes de treino,
esclarecimento de davidas e validacdo do ensino, com o intuito de manter a
motivacdo, na recuperacdo de fungdes, na prevencdo de lesbes e de
acidentes/quedas.

Tendo por base o0 modelo de Orem, procurou-se estruturar as intervengoes, a
partir da identificacdo dos requisitos de AC universais, de desenvolvimento e de
desvio de saude da pessoa, permitindo a detecdo dos fatores condicionantes
desta (internos e externos) para o AC, assim como, os facilitadores ou inibidores
para a realizacdo das AVD, de forma independente, no contexto de vida
especifico de cada pessoa.

Assim, durante as intervengdes, recorria-se, frequentemente, aos sistemas
propostos por Orem, para avaliar o sistema no qual a pessoa se situava ou

aplicar um ou varios dos cinco métodos de ajuda, para maximizar todo o0 seu
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potencial, tendo em considerag&o os objetivos individuais e as necessidades de
AC da mesma, no sentido de promover o maximo de AC e autonomia da pessoa
para a sua RC.

Conforme referido no enquadramento tedrico, as intervencdes de RFR
planeadas e realizadas tinham o intuito de: promover a sincronia e adaptacao da
pessoa ao ventilador, melhorar a relacdo ventilagcdo/perfusdo; manter a
permeabilidade das vias aéreas; mobilizar e eliminar secrecdes; impedir e corrigir
posicbes viciosas e antidlgicas defeituosas; melhorar a mobilidade, o
fortalecimento e a readaptacéo ao esfor¢o (Cordeiro & Menoita, 2012).

Nas pessoas conscientes, submetidas a VMI, inicialmente, com o propdésito de
promover a sincronia e adaptacdo ao ventilador, eram utilizadas as técnicas de
relaxamento e posi¢cao de descanso, seguido-se, as de ensino e do controlo da
respiracdo, em sincronia e de acordo com a modalidade ventilatéria. Isto, para
gue as pessoas obtivessem um ritmo respiratério eficaz e sincronizado com o
ventilador, prevenindo complicac@es, principalmente o baurotrauma (Gosselink
et al., 2008).

Para otimizar a expansao pulmonar e assegurar a permeabilidade das vias
aéreas, era efetuado um conjunto de procedimentos, salvaguardando eventuais
situacbes em que houvesse contra-indicacfes, que consistiam na drenagem
postural modificada em cada posicdo, pelo menos durante 20 minutos, com
maior incidéncia no pulmdo mais afetado na radiografia do térax (patologia
infeciosa e localizada), associando-se a ele, quatro conjuntos de seis ciclos de
vibracdo e compressao toracica, na fase expiratoria e aspiracdo de secrecdes
pelo tubo endotraqueal (Ntoumenopoulos et al., 2002).

Como dispositivo de ajuda para a mobilizacdo de secrecdes utilizava-se o
insuflador manual, realizando-se seis hiperinsuflagbes manuais, com um fluxo
inspiratério lento e profundo, seguido de pausa inspiratoria de trés a cinco
segundos, seguida de uma desinssuflacdo rapida, simulando uma expiracéo
forcada (Cordeiro & Menoita, 2012 citando Berney et al.,, 2002), seguido da
aspiracao de secrec¢des através do tubo endotraqueal.

No sentido de melhorar a ventilagdo e/ou o alinhamento corporal, eram
realizados exercicios de expansao toracica, que englobavam os exercicios de
reeducacdo costal seletiva (direita/esquerda) com flexdo e abducdo do ombro

até noventa graus em decubito dorsal e em decubito lateral, respetivamente,
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sendo realizados, em sincronia com a fase inspiratéria e expiratéria do ventilador
(Heitor et al., 1988).

Nas pessoas submetidas a VMI com derrame pleural, hemotdrax ou
pneumotdrax, era executada a terapéutica de posicdo, como tratamento
especifico, tendo sido bem tolerado, o decubito adotado. Os beneficios a nivel
respiratorio ndo eram de imediato notorios, mas o objetivo de promover a
reabsorcao do liquido pleural e evitar o preenchimento do seio costo-frénico, de
forma a acautelar a formacéo de aderéncias e ado¢cao de posi¢cdes anti-algicas,
eram as principais demandas (Heitor et al., 1988). A aplicacdo desta técnica
proporcionava uma melhoria do padrdo respiratério da pessoa, sendo,
posteriormente, associada a abertura costal seletiva, de modo a promover a
mobilidade costal.

Para melhorar a mobilidade e a readaptacdo ao esforco, nas pessoas
ventiladas, era também efetuada a RFSM, com o intuito de prevenir os efeitos
negativos da imobilidade e otimizar a RFR (Laranjeira, 2010).

Os planos de cuidados incidiam, principalmente, na prevencdo e na
intervencdo dos disturbios neuromusculares, caracteristicos das pessoas com
doencgas graves submetidas a VMI, de forma a reduzir os riscos de mortalidade
e as potenciais sequelas funcionais (Rochester, 2009; Gosselink et al., 2008).

O programa de RFSM elaborado, incidia numa primeira fase, na corregéao
postural, no posicionamento do corpo no leito e na mobilizagdo passiva
polisegmentar. Numa segunda fase, de acordo com a tolerancia e estado clinico
da pessoa, era introduzida, de forma progressiva, a mobilizagcdo ativa-
assistida/ativa/ativa-resistida, para reativacdo e reforco muscular, a auto-
mobilizagdo no leito; o treino de transferéncias, de equilibrio estético e dinamico;
treino de marcha e treino de AVD (Rochester, 2009).

Nas pessoas, com indicacdo de levante e clinicamente estaveis sob VMI,
procedia-se ao mesmo, com correcao da postura, e treino de equilibrio estatico
e dinamico (Jerre et al., 2007).

Estas intervengdes permitiam as pessoas, manter a massa muscular, a forca
e a mobilidade articular; otimizar a oxigenacdo e a ventilacdo pulmonar, e
prevenir complicagcdes do sistema cardiovascular, facilitando a extubacao
precoce, a reducao do tempo de internamento e a melhoria da qualidade de vida,

pos alta hospitalar (Bourdin et al., 2010).
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Relativamente ao processo do desmame ventilatorio, constatou-se que na
UCIC e na UCIR, este, s0 era aplicado quando: os medicamentos sedativos ou
miorrelaxantes estavam suspensos; a pessoa estava consciente, calma,
participativa e hemodinamicamente estavel; a causa determinante da VMI estava
controlada; a auscultagéo pulmonar apresentava murmarios vesiculares audiveis
e sem ruidos adventicios; a imagem radioldgica do térax estava sem alteracées
e a gasimetria arterial apresentava valores adequados.

As técnicas de desmame ventilatorio mais utilizadas nestas duas UCI, eram a
pressado assistida e o método do tubo em T.

Nesta fase, para além do fortalecimento muscular respiratério e global, eram
incluidas no plano de RFR, a reeducacéao diafragmatica para melhorar o volume
corrente e a expansao pulmonar dos I6bulos inferiores, assim como, o refor¢o do
treino das técnicas de limpeza das vias aéreas, sobretudo a tosse assistida e
dirigida com contencéo da ferida operatéria nos doentes cirdrgicos, de maneira
a assegurar a permeabilidade da via aérea, através da mobilizacéo e eliminacéo
de secrecdes (Cordeiro & Menoita, 2012).

Apos a extubacéo, de forma a melhorar o ritmo respiratorio, a coordenacgao
ventilatoria, a funcdo do diafragma, a otimizagédo da oxigenacao, o aumento dos
volumes e capacidades pulmonares, eram executadas as técnicas de ventilagdo
dirigida, designadamente, a expiracdo com os labios semi-cerrados, a respiracao
abdomino-diafragmatica e a espirometria de incentivo, em situagdes particulares,
tendo em vista a prevencao de atelectasias (Gosselink et al., 2008).

A elaboracao destes planos de reabilitacdo, respeitavam sempre a tolerancia
da pessoa ao esforco, sendo adaptada a intensidade e a duracdo, de acordo
com a avaliagcédo subjetiva da mesma e com a avaliagcédo objetiva demonstrada
pelos parametros hemodinamicos visualizados no monitor (saturacédo de
oxigénio, presséo arterial, frequéncia respiratoria e cardiaca).

Associado a qualquer uma das intervencdes descritas anteriormente, de forma
a promover o AC, era reforcado o ensino sobre os exercicios respiratorios, tosse
dirigida e mobilizagao precoce.

No final de cada sessao de RFR, era efetuada nova auscultagéo pulmonar da
pessoa, realizada uma avaliagdo subjetiva quanto a presenca de dispneia ou dor,
seguida da elaboracdo dos registos de enfermagem na folha de Registo de

Cuidados de Enfermagem de Reabilitacao.
51



Estas atividades permitiram compreender a funcéo e a importancia do EEER
na prestacdo de cuidados de ER, em particular, a pessoa submetida a VMI e
comprovar a eficacia dos seus programas de ER, na reducdo do impacto
negativo da ventilagdo mecénica, bem como na prevencdo das suas
complicagcbes, reduzindo, desta forma, o tempo de internamento e
proporcionando uma qualidade de vida melhor a pessoa e seus familiares,
capacitando os mesmos, para um regresso a casa com maior qualidade.

Afim de desenvolver competéncias relativas a prestacao de cuidados de ER a
pessoa com doenca respiratéria (aguda, crénica ou com as suas sequelas) em
ambulatério e no internamento, tendo em conta 0s requisitos académicos e
curriculares para a aquisicdo das competéncias do EEER, foi realizado um
estagio de quatro semanas, hum servi¢co de Pneumologia, de um hospital central
de Lisboa.

Em termos de prestacao de cuidados, este servico estava organizado em trés
areas distintas, nomeadamente: a URFR, onde o EEER prestava cuidados de
RFR as pessoas em ambulatoério; os servigos de internamento do hospital, aos
guais, o EEER se deslocava, para cuidar de pessoas com patologia respiratoria;
0 ginasio, onde o EEER prestava cuidados na érea da readaptacao ao esforco,
sobretudo a pessoas com DPOC, cujas atividades desenvolvidas, seréo
descritas e analisadas no subcapitulo seguinte.

A integracdo no servico e na equipa multidisciplinar decorreu de forma rapida
e facil, justificada pela observacdo da dinamica do servigco, pesquisa
bibliogréafica, consulta das normas e procedimentos existentes, assim como pela
apresentacao, enquanto estudante de ER, a equipa de EEER e a equipa médica,
0S quais, constituiram aspetos facilitadores, para transpor a barreira de
estudante a membro da equipa.

Conforme aconteceu nos estagios anteriores, a medida que a seguranga na
avaliacao, formulacdo e implementacdo dos planos de reabilitacdo na pessoa,
aumentava, o reconhecimento na equipa multidisciplinar crescia gradualmente.

Na URFR, as pessoas assistidas em regime ambulatério, eram provenientes
dos centros de saude da area de influéncia do Centro Hospitalar, Consulta de
Pneumologia, Consultas Externas de outras especialidades, e de outros servigos

de internamento. A referenciacdo era efectuada por requisicdo médica, sendo
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estas primeiro, observadas pela médica da unidade, que aferia a necessidade
real de serem acompanhadas pelo EEER.

Apés a avaliacdo meédica, a pessoa era encaminhada para o EEER, que
elaborava um programa de RFR adequado e individualizado, que respondesse
as necessidades da pessoa, conforme preconizado pela OE, na qual o EEER

“concebe planos de intervengdo com o propdsito de promover capacidades adaptativas
com vista ao autocontrolo e autocuidado nos processos de transi¢gdo/doenga e ou
incapacidade.” (OE, 2010,p.3).

Deste modo, durante o estagio neste CC, foi possivel observar e compreender
as intervencdoes do EEER na identificagdo das necessidades da pessoa, na
elaboracdo de um programa de RFR ajustado e personalizado, na prestacao de
cuidados e na colaboracdo com os restantes membros da equipa multidisciplinar.

No sentido de reunir as competéncias necessarias para identificacdo das
necessidades de intervencdo de ER e consequente prestacdo de cuidados a
pessoa com patologia respiratoria em regime ambulatorio, eram elaborados
programas de reabilitacdo, tendo em consideragéo os objetivos gerais da RFR
(Heitor et al., 1988), designadamente: na reducéo dos sintomas respiratorios, na
diminuicdo da incapacidade, na facilitacdo do desempenho das AVD e na
melhoria da qualidade de vida das pessoas.

A informacé&o pertinente, para a elaboracdo de cada plano, era obtida através
da consulta do processo clinico e entrevista a pessoa, bem como, pela realizagéo
de uma  avaliacdo  objetiva, com auscultacao pulmonar e
observacao/interpretacdo da radiografia ao térax, das analises ao sangue e de
outros exames complementares de diagndstico recentes.

Com base nos dados colhidos, eram formulados os planos de cuidados de ER,
elaborados os diagnosticos e mobilizadas as intervencdes adequadas a
singularidade de cada pessoa, tendo por base a sua patologia respiratéria, tais
como: pneumonia, derrame pleural, DPOC, fibrose pulmonar, bronquiectasias,
doenca intersticial, entre outras menos habituais, no servigo.

As sessfes de RFR, realizadas, contribuiam, de forma geral, para aumentar a
capacidade funcional das pessoas, tendo sido efetuadas, consoante a tolerancia
de cada uma. As técnicas mais utilizadas foram: a reeducacdo diafragmética
(porcao posterior, com resisténcia manual e peso através de saco de areia); a

reeducagdo da hemicupula diafragmatica direita e esquerda; a reeducacao
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costal global, com bastdo ou seletiva anterior/inferior/lateral com abertura costal,
0 ensino da tosse (dirigida e assistida), a drenagem postural, modificada com as
manobras acessorias de percussao e vibracao.

De forma a manter e a otimizar a autonomia da pessoa, durante a sesséo, e
preferencialmente na presenca de familiares, eram reforcados os seguintes
ensinos: a repeticdo dos exercicios realizados, a terapéutica de posicdo e os
exercicios gerais, como a caminhada.

No final de cada sesséo de RFR, eram reavaliados os sinais vitais da pessoa,
efetuada nova auscultacdo pulmonar e feita uma avaliagdo subjetiva, quanto a
presenca de dispneia e cansaco, seguida da elaboracdo dos registos de
enfermagem, numa folha propria da URFR.

Nesta perspetiva, foi elaborado um estudo de caso (Apéndice V), que reflete
todo o percurso realizado, na prestacdo de cuidados a pessoa com patologia
respiratoria, na URFR.

Todo este percurso, dada a sua complexidade, permitiu uma melhor
compreensao da intervengdo do EEER no acompanhamento e tratamento das
pessoas com doenca do foro respiratorio, em regime de ambulatério, bem como,
da necessidade de ter um profundo conhecimento que Ihe permita atuar, perante
a pessoa e sua familia, na qual, reconhecidamente, tem um papel relevante na
aguisicdo da autonomia e reintegracdo na comunidade, minimizando futuros
internamentos hospitalares/ UCI.

No servi¢co de pneumologia, houve também oportunidade de prestar cuidados
de ER a pessoa internada. Assim, foram prestados cuidados de ER, na area da
RFR e RFSM, a pessoa submetida a cirurgia abdominal e toracica, na fase
pré/pés-operatodria, tendo-se desenvolvido gradualmente as competéncias
necessarias para cuidar destas pessoas, dando resposta ao principal objetivo da
RFR neste periodo: a prevencdo de complicacbes pulmonares, devido ao
aumento das secrecdes, a reducdo da expansao pulmonar e a depressao do
centro respiratorio (Heitor, 1997), potencializadas por fatores de risco como a
idade, a obesidade, o tabagismo, a doenca pulmonar obstrutiva e a desnutricao
(Saad & Zambom, 2001), e por fatores de risco do foro cirdrgico, como a cirurgia
geral, a analgesia e a dor (Heitor et al., 1997; Gosselink, 2006; Marek &
Boehnlein, 2003).
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As sessbes de RFR, a semelhanca dos cuidados a pessoa em regime de
ambulatorio, eram antecedidas de um processo de avaliacdo ja descrito
anteriormente, que incluia a informacdo disponibilizada pelo enfermeiro
responsével pela pessoa, quanto a sua evolugcdo e intercorréncias desde a
cirurgia e/ou desde a ultima sesséo de RFR.

Apoés a apreciacao inicial, com base nos dados recolhidos, eram elaborados
os planos de cuidados de reabilitacdo na area da RFR, com a supervisédo do OC,
assentes na singularidade e na patologia da pessoa.

A elaboragdo dos cuidados de ER, incidiam, sobretudo, na prevencéao e
correcdo de alteracdes posturais e defeitos ventilatérios, na manutencdo da
permeabilidade das vias aéreas, na reeducacao no esforco e na otimizacdo da
performance dos musculos respiratdrios (Heitor et al., 1988), de forma a reduzir
a morbilidade, a mortalidade e, consequentemente, 0s custos associados a
medicacdo e a hospitalizacdo, decorrentes das complicacbes pulmonares do
pbs-operatério (Dronkers et al., 2008).

Nas pessoas internadas, em regime de enfermaria, na fase pré-operatoria, era
efetuado o ensino genérico sobre as intervencdes na fase pré e pds-operatoria,
designadamente: a ventilacdo mecénica; a localizacdo das suturas, dos drenos
e dos soros; a necessidade e importancia da mobilizacdo precoce; risco de
complicagBes pulmonares; exercicios respiratorios e motores; técnicas de tosse;
e informacdes sobre exercicios dos membros superiores.

No pos-operatorio imediato, e apoOs avaliagdo da pessoa, era dada
continuidade ao programa de reabilitacdo, encorajando a pessoa, a realizar os
exercicios que aprendera durante o ensino pré-operatério — exercicios de
expansao toracica, limpeza das vias aéreas e mobilizacdo na cama,
nomeadamente: posicionamento em posicdo de descanso e relaxamento;
consciencializagcdo da respiragdo, com controlo e dissociagdo de tempos
respiratorios; exercicios de reeducacao diafragmatica e costal, ensino sobre
tosse dirigida e assistida, aplicacdo do CATR; e mobilizacbes ativas-assistidas
da articulacdo escapulo-umeral (Canteiro & Heitor, 2003; Dronkers et al., 2008;
Gosselink, 2006). A estes exercicios acrescentava-se a mobilizacdo ativa dos
membros superiores e inferiores, ensino sobre contencdo da sutura operatoria e

técnica para entrar e sair da cama (Brownig et al., 2007; Rochester, 2009).
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Apds a conclusdo do programa de ER, eram efetuados os registos de
enfermagem, em folha prépria da URFR, que incluiam a duracéo da sesséo, os
exercicios realizados, as técnicas utilizadas, o grau de tolerancia da pessoa e a
sua reagdo, assim como, as caracteristicas da expetoracdo, os sinais de
cansaco, dispneia ou hipoxémia.

Os exercicios implementados respeitavam sempre a tolerancia da pessoa a
dor e ao esforco, sendo ajustada a intensidade e duracdo, em concordancia com
a avaliacao subjetiva e objetiva previamente realizada.

A medida que as pessoas efetuavam 0s exercicios prescritos, era notoria a
sua evolucao clinica ao longo do internamento, com aumento do seu potencial
funcional e de independéncia, o que contribuia para compreender a importancia
da RFR nestas pessoas e enaltecer o papel do EEER, nesta area.

Relativamente ao apoio familiar, durante as sessodes, havia o cuidado de
guestionar a pessoa, quanto a esse suporte, no periodo pos alta hospitalar, de
forma a identificar a assisténcia que teria, e englobar, se possivel, esse apoio no
plano de preparacao para a alta. Para agilizar este processo, foi necessario, em
alguns casos, combinar uma hora e, até, por vezes, alterar o horario das visitas,
no sentido de envolver a familia, na prestagéo de cuidados.

Os ensinos efetuados, sobre a execucdo dos exercicios respiratorios e
motores, eram reforcados na presenca do familiar de referéncia, fazendo-se o
ensino também a este, de forma a manter e a otimizar a autonomia da pessoa.

Os planos de cuidados de ER implementados, tinham sempre em
consideracao a promoc¢ao da autonomia da pessoa, maximizando a sua funcéo
e minimizando o impacto da incapacidade, potencializando, 0 maximo de
independéncia possivel e preparando a pessoa e a familia para a alta. Neste
sentido, o planeamento da alta, era efetuado através da articulagéo do plano de
ER com a equipa de enfermagem, médicos e familia da pessoa, no sentido de
promover a continuidade dos cuidados em casa.

No momento da alta, os ensinos realizados eram validados, questionando-se
a pessoa e a familia ou cuidador de referéncia, quanto a eventuais duvidas e
facultando-se o contacto telefénico do servi¢o, em caso de necessidade.

Estas atividades permitiram compreender a importancia do EEER, na
prestacdo de cuidados de ER, a pessoa internada em regime de enfermaria,

assim como possibilitaram o desenvolvimento de competéncias a nivel da
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adaptacao dos planos de cuidados, tendo em consideracdo as necessidades e
o grau de colaboracédo da pessoa.

Todo este percurso, efetuado no servico de pneumologia, permitiu a
consolidagédo de conhecimentos, na prestacdo de cuidados de ER, a pessoa em
regime de ambulatério e em regime de internamento, pela diversidade e
complexidade de experiéncias vividas, que permitiram visualizar na pratica, a
importancia de se realizarem programas de reabilitacdo individualizados e
adaptados a cada pessoa. Este aspeto € corroborado por Cordeiro & Menoita
(2012, p.59), quando referem que:

“Cada programa deve ser contextualizado e adaptado individualmente, tendo em conta
multiplos fatores relacionados com a doenca (fase evolutiva, estabilizacdo/agudizacéo,
patologia associada), com a pessoa (grau de instrucdo e capacidade de aprendizagem,
situacao socio-familiar e profissional), com o local de aplicagédo (ambulatério, internamento

ou domicilio) e com os meios disponiveis.”

O objetivo deste subcapitulo e as atividades desenvolvidas em CC, permitiram
o desenvolvimento das seguintes competéncias:
- 1. Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida,
em todos os contextos da pratica de cuidados;
- J1.1. Avalia a funcionalidade e diagnostica alteracbes que determinam
limitagdes da atividade e incapacidade;
- J1.2. Concebe planos de intervencdo com o propésito de promover
capacidades adaptativas com vista ao autocontrolo e auto-cuidado nos
processos de transicdo saude/doenca e ou incapacidade;
- J1.3. Implementa as intervengdes planeadas com o objetivo de otimizar e/ou
reeducar as fungbes aos niveis motor, sensorial, cognitivo e cardio-respiratério.
- J1.4. Avalia os resultados das intervengdes implementadas;
- 2. Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou restricdo da
participacdo para a reinsercao e exercicio da cidadania;
- J2.1. Elabora e implementa programa de treino de AVD’s visando a adaptagéo
as limitacdes da mobilidade e & maximizacdo da autonomia e da qualidade de
vida;

- J2.2. Promove a mobilidade, a acessibilidade e a participacao social.
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2.2.2. Realizar um plano de treino motor e cardiorrespiratorio, individualizado e

promotor do aumento da funcionalidade da pessoa e das suas capacidades

De forma a alcancar o objetivo proposto, foram prestados cuidados de ER a
pessoas com patologia respiratéria cronica, no ginasio da URFR.

O processo de cuidados efetuado, permitiu uma melhor compreensao da
intervencdo do EEER, e possibilitou a aquisicdo das bases que sustentam a
pratica futura, na Readaptacéo ao Esfor¢o das pessoas.

Os conhecimentos mobilizados, que sustentaram a execucgdo de programas
de treino pelo exercicio, partiram de conceitos apreendidos nas aulas de
“‘Enfermagem de Reabilitacédo I”, na pesquisa da base de dados da EBSCO, na
literatura de referéncia desta aérea e na mobilizacédo da informacé&o, proveniente
de livros, normas e documentos existentes no servigo.

A reabilitacdo respiratéria, agrega diversos componentes no tratamento da
pessoa com patologia respiratdria cronica, que consistem na implementacao de
medidas gerais (educacdo da pessoa e familiares, eviccdo tabagica,
aconselhamento nutricional e prevencdo das infe¢Oes respiratorias), na
otimizagdo da medicagdo, na RFR, no treino de exercicio, na assisténcia
respiratoria (aerossoloterapia, oxigenoterapia de longa duracao e ventiloterapia
domiciliaria), no apoio psicossocial, na terapia ocupacional e na reabilitacdo
profissional (Heitor, 1997).

A integracao do treino de exercicio fisico, enquanto parte deste processo de
reabilitacdo, € uma componente importante dos programas de reabilitacdo das
pessoas com patologia respiratéria cronica. Independentemente da patologia
subjacente — bronquite crénica/enfisema, asma, doencas do intersticio pulmonar
ou da parede toracica — a dispneia € um sintoma comum, frequentemente
exarcebado/desencadeado pelo esforco, que leva a um decréscimo da atividade
fisica nas pessoas, iniciando-se um ciclo vicioso de desadaptacéo progressiva
ao exercicio, o qual conduz a um aumento da fadiga muscular e a dispneia a
esforcos (cada vez menores) que, por sua vez aumentam o sedentarismo, com
todas as suas repercussoées, tanto a nivel fisico (descondicionamento) como a
nivel psicoldgico, social e profissional. Este processo é descrito por autores,

como “circulo da inatividade da doenga pulmonar crénica” (Zamith, 2003).

58



A elaboracdo de um programa de treino, tem como objetivos: aumentar a
tolerancia ao esforco; reduzir a dispneia, na execucédo das AVD e fortalecer o
sistema musculo-esquelético, aumentando a capacidade e a autonomia da
pessoa, para realizar as suas AVD e melhorar a sua qualidade de vida (Heitor,
1997). Deste modo, por um lado, ocorre uma reducdo dos sintomas respiratorios,
da ansiedade, da depressdo e, consequentemente, um numero de
internamentos menor e, por outro, verifica-se um aumento da sobrevivéncia, em
especial das pessoas que utilizam oxigénio, com uma consequente melhoria dos
sintomas psicossociais da qualidade de vida (Anténio et al., 2010).

No ginasio, o acolhimento da pessoa e familia era efetuado através de uma
breve apresentacdo do servico e dos profissionais de saude presentes, sendo
demonstrada disponibilidade para responder a questdes, e perante a prescricao
meédica do plano de treino de exercicios, efetuava-se a verificacdo dos dados,
validando-se os objetivos da sessdo com a pessoa, assim como preenchia-se a
folha de admissdo de ER e administrava-se a terapéutica inalatoria prescrita
(broncodilatadores), para otimizar a fungéo ventilatoria.

A avaliacdo da pessoa, para além dos aspetos ja referidos na avaliacdo geral,
incluia a avaliacdo do grau de dispneia/cansaco, avaliado através da Escala
Modificada de Borg, e a qualidade de vida em geral, avaliada pelo Questionario
de Saint George.

Para seguranca e conforto da pessoa, 0s sinais vitais e a saturacao periférica
de oxigénio, eram avaliados, no inicio, durante e no final da sessao, e o plano de
treino, reajustado, a progressao de cada uma, de forma a manter a intensidade
alvo/desejada (Pamplona & Morais, 2007).

A oxigenoterapia durante o exercicio, era utlizada nas pessoas que
apresentavam saturacao periférica de oxigénio, inferior ou igual a 90%, nas
atividades fisicas, sendo administrado oxigénio por 6culos nasais (débito de
oxigénio suficiente, para manter saturacao periférica de oxigénio, superior a
90%), com o intuito de reduzir o risco de arritmias, diminuir a hipertenséo
pulmonar e aumentar a capacidade de exercicio (Pamplona & Morais, 2007).

Os planos de treino instituidos, englobavam exercicios de aquecimento,
alongamento, exercicios de fortalecimento muscular dos membros superiores e
inferiores e treino aerdbio de endurance, com aumento progressivo da carga ao

longo do exercicio, terminando-se com exercicios de arrefecimento, nos quais
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se reduzia gradualmente a carga, e alongamentos (DGS, 2009; Pamplona &
Morais, 2007; Antonio et al., 2010).

Para concretizar o plano, recorria-se aos aparelhos existentes no servico,
contudo, apurou-se que a quantidade e diversidade dos aparelhos era reduzida,
existindo apenas uma passadeira, uma bicicleta estatica, uma pedaleira e alguns
pesos, que condicionava a realizacdo do programa, quando ocorria uma avaria,
num deste trés aparelhos especificos.

O programa de treino prescrito perfazia, geralmente, oito semanas, com uma
frequéncia de trés vezes por semana. Cada sessao tinha um periodo de tempo
de 30 a 60 minutos, dependendo da capacidade da pessoa estando em
concordancia com as orientacées nacionais publicadas (DGS, 2009; Pamplona
& Morais, 2007; Simao & Almeida, 2009).

No decorrer das sessdes, 0s momentos de descanso, eram aproveitados, para
fazer ensino, no sentido de habilitar pessoa e familia a: lidar com o tratamento
da doenca e com a prevencéao das suas complicacfes; promover uma alteracao
do comportamento e estilo de vida, ajustado a doenca; torna a pessoa, 0 mais
autonoma possivel no auto-controlo da sua doenca (DGS, 2009).

Os temas educacionais abordados eram o0s seguintes: fisiopatologia das
doencas respiratorias e patologias associadas; causas de dificuldade
respiratoria; técnicas de conservacao de energia e exercicios a realizarem no
domicilio; gestdo do regime terapéutico; simplificacdo do trabalho nas AVD
(tomar banho e fazer toda a higiene matinal sentado, usar sapatos sem cordao,
subir escadas degrau a degrau e ndo ter pressa na realizacdo de tarefas
domiciliares); dieta adequada; vantagens da evic¢do tabagica; importancia de
fazer exercicio fisico.

A experiéncia neste CC, permitiu verificar que um programa constituido por
exercicios aerébios e exercicios de forca muscular dinamica, tiveram efeitos
positivos, em pessoas com patologia respiratéria cronica. Tendo em conta a
avaliacao no final da realizag&o do programa, constatou-se que o exercicio fisico,
na pessoa com doenca pulmonar obstrutiva cronica, como parte integrante do
programa de reabilitacdo pulmonar, conduziu a melhorias quer a nivel fisico
(reducéo dos sintomas respiratérios, aumento da toleréncia ao esforgo e maior
capacidade para realizar as AVD), quer a nivel emocional (reducédo da ansiedade

e aumento da auto estima). Tal esta em sintonia com as recomendacdes
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nacionais que sugerem a integracdo do exercicio fisico, como componente dos
programas de reabilitacdo pulmonar, uma vez que a alteracdo na percepcéao do
estado de saude € acompanhada por melhorias reais a nivel fisiologico, com
ganhos para a pessoa e, consequentemente, menos consumo de recursos de
saude (Pamplona & Morais, 2007; Anténio et al., 2010; Pereira et al., 2010).

Este objetivo e as atividades desenvolvidas em CC permitiram o
desenvolvimento das seguintes competéncias:
- 3. Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa;

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

2.3. Promocéao da autonomia na pessoa com alteracdes da funcédo neuro

motora

Considerando que as areas de intervencdo anteriormente descritas se
centraram predominantemente na area respiratoria, sentiu-se necessidade de
desenvolver e aprofundar competéncias na area motora e sensorial pelo que no
ambito deste estagio, procurou-se um CC que permitisse a aquisicdo de
competéncias fundamentais, na reabilitacdo da pessoa com compromisso da
mobilidade.

Deste modo, a intervencéo, foi direcionada para a pessoa com patologia do
foro neuroldgico, sendo o local de eleicdo, um SMFR de um hospital de Lisboa.

Neste CC, foram elaborados planos de cuidados de ER a pessoas com
sequelas de AVC e sindrome de imobilidade com varias etiologias (pos
operatorios de transplante hepatico, laminectomia lombar e remocdo de

schwannoma).

2.3.1. Prestar cuidados especializados de enfermagem de reabilitacdo a

pessoa com alteragdes da fungéo neuro motora

Segundo Diogo, citado por Oliveira (2008), a visdo da sociedade muda
drasticamente sobre uma pessoa portadora de deficiéncia, quando esta
apresenta um bom nivel de independéncia, na realizacdo de AVD. Se a pessoa

se mostrar independente, ter4 potencial para exercer o seu papel social e

61



produtivo na sociedade, deixando de parte, a ideia de representar um peso social
e financeiro. Sendo assim, torna-se facil imaginar as vivéncias psicolégicas e
perceber alguns dos comportamentos dessas pessoas, pois, para além de terem
gue aceitar a sua nova condicdo de vida, tém que aprender a lidar com a
aceitacao, por parte da sociedade.

Tendo esta ideia em consideracao, foram desenvolvidas as competéncias de
ER nesta area, de forma a capacitar a pessoa a manter ou a recuperar a sua
independéncia nas AVD, ensinando/instruindo/treinando a forma de enfrentar a
sua dependéncia, fazendo uso de meios de adaptacdo no sentido de facilitar a
pessoa, a realizacdo dessas atividades, de forma independente, promovendo
estratégias para recuperar ou tornar-se independente.

Inicialmente, conforme efetuado nos CC anteriores, foram mobilizados os
conhecimentos na area da neurofisiologia e dos cuidados de ER, adquiridos nas
aulas de “Enfermagem de Reabilitacdo II”, na pesquisa de artigos de
investigacao existentes nas bases de dados, ja citadas e na literatura de
referéncia, como os livros “Enfermagem de Reabilitacdo” (Hoeman, 2011),
“‘Reabilitar a pessoa com AVC” (Cordeiro & Menoita, 2012) e “Neurologia Clinica”
(Garcia & Coelho, 2009).

No SMFR, pode-se identificar o papel do EEER, no seio da equipa
multidisciplinar e na equipa de enfermagem, sendo este, responsavel pela
formacdo dos colegas de enfermagem e dos assistentes operacionais,
coordenando ambas as equipas, no processo de reabilitacdo da pessoa e
familia, como ser bio-psico-sécio-cultural e espiritual, com a constante
preocupacado de assegurar a continuidade dos cuidados, no sentido de os
preparar para 0 regresso a casa, articulando com a comunidade, 0s recursos
necessarios, para que este processo, decorresse, com qualidade e seguranca.

Relativamente aos cuidados de ER a pessoa com incapacidade funcional, e
de modo a concretizar o objetivo deste subcapitulo, assistia-se e participava-se
na passagem de turno de enfermagem e médica (conforme referido no ponto
2.1.3) e semanalmente, as quintas-feiras, tinha lugar uma reunidao da equipa
multidisciplinar, onde era abordado todo o plano de intervengéo terapéutico, de
reabilitacdo e alta hospitalar das pessoas internadas no servigo, assim como, o
envolvimento e as competéncias da familia, no processo de reabilitacdo. Estes

momentos possibilitaram a observacdo do papel de cada elemento da equipa e
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permitiram que o futuro EEER, desse o seu contributo para a clarificacdo do
estado de saude da pessoa, da qual tinha ficado responsavel e, assim,
participasse na tomada de decisdo, em equipa, relativamente ao plano de
cuidados de reabilitag&o.

O programa de reabilitacdo tinha inicio no primeiro dia de internamento pelo
EEER e continuava até ao momento da alta. Deste modo, foi possivel prestar
cuidados de ER as pessoas internadas, nas diferentes fases do processo de
recuperacao, focando a area da RFSM e AVD.

No sentido de desenvolver competéncias, na avaliagdo da pessoa com
incapacidade funcional, etapa inicial muito importante para o estabelecimento
dos diagnosticos do plano de cuidados, utilizava-se 0 momento da passagem de
turno, para se obter em primeira instancia, os dados referentes, a pessoa
internada: diagndstico clinico, resumo do internamento; problemas da pessoa e
familia; tratamentos e plano clinico proposto; atividades de enfermagem
realizadas, para promover a sua recuperacdo e interocorréncias que
influenciavam o plano de ER formulado ou a formular.

De forma a complementar estas informagfes, eram colhidos, a nivel do
processo clinico, os dados relativos a identificacdo da pessoa, tais como:
antecedentes pessoais e familiares, medicacao habitual, atividade profissional,
fatores de risco, histéria social, habitos anteriores de vida, condi¢des
habitacionais e de acessibilidade, histéria clinica, evolucao da pessoa ao longo
do internamento, cuidados de reabilitacdo prestados, exames complementares
de diagnostico e o plano terapéutico estabelecido.

Posteriormente, era realizado o exame neurolégico, avaliando-se: o estado de
consciéncia e a atencdo; a linguagem; a reacdo pupilar; as capacidades
praxicas; os pares cranianos; a forca muscular (recorrendo-se a escala da
Medical Research Council for Muscle Strength); o tonus muscular (utilizando-se
a Escala de Asworth); a coordenacdo de movimentos; a sensibilidade; o
equilibrio estatico e dinamico e a marcha.

Todo o processo de avaliagcéo era concluido através da apreciacao da pessoa,
guanto a sua funcionalidade, com recurso a escala de Medida de Independéncia
Funcional (MIF) e, quanto & sua independéncia nas AVD, mediante o indice de
Barthel, que permitiam uma classificacdo objetiva da sua recuperacéo, e que

possibilitavam o reajuste/reformulacéo dos planos de cuidados de reabilitacéo.
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Com base na informacéo recolhida, era formulado o plano de cuidados de ER
personalizado, com supervisdo do OC, envolvendo, sempre que possivel, a
pessoa e a familia no processo. Assim, desenvolveram-se competéncias para
elaborar planos de intervencdo a pessoa, promovedores do seu AC, com 0
objetivo de reeducar as fun¢des ao nivel cognitivo, sensorial, motor, alimentar,
eliminatério, e de melhorar a sua qualidade de vida. Em Apéndice (VI), encontra-
se um dos planos de cuidados elaborados.

De forma a preservar e melhorar a amplitude e funcionalidade dos membros
afetados, eram efetuadas mobilizacbes passivas, ativas assistidas, ativas e
ativas resistidas nas diferentes estruturas articulares, consoante a capacidade e
0 grau de participacéo da pessoa.

O programa de mobilizagdes, era realizado duas vezes por dia, com dez
repeticdes, no minimo, em cada movimento, no sentido do segmento distal para
o proximal, até ao limite da dor, da fadiga cumulativa e da tolerancia da pessoa
(DGS, 2010).

De seguida, eram ainda efetuadas outras atividades terapéuticas de forma
sequencial, repetitiva e progressiva (treino de “rolamentos”; treino da “ponte”
rotacao, flexdo e extensao controladas da articulagdo coxo-femoral; carga no
cotovelo controlada), que seguiam as etapas do neurodesenvolvimento da
crianca (rolar, sentar, posicdo ortostatica e marcha), no sentido de reeducar o
movimento da pessoa, em que eram solicitados ajustamentos automaticos da
sua postura, com o propésito de produzirem uma atividade, através de reacdes
automaticas de protecdo, retificacdo e equilibrio, facilitando desta forma, o seu
processo de recuperacao. (Bobath, 1990; Johnstone, 1987).

O ensino sobre as automobilizac6es também era realizado a pessoa, com o
proposito de promover a consciencializagdo do membro superior afetado, como
parte integrante do seu corpo, de modo a que esta pudesse corrigir o padrao
anti-espastico do mesmo, realcando a importancia de manter estes exercicios
no domicilio.

A disposicdo do mobiliario, na unidade da pessoa, era efetuado tendo em
consideracdo os principios da técnica da facilitacdo cruzada de Johnstone.
Assim, a mesa de apoio era colocada no lado do hemicorpo afetado da pessoa
com parésia/plégia, de modo a criar estimulos sistematicos no lado lesado, com

0 objetico de reeducar o reflexo postural do lado afetado, estimular a
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sensibilidade postural, reintegrar o esquema corporal, iniciar as atividades
bilaterais, facilitar o AC e de a preparar para o levante. Neste sentido, também a
abordagem a pessoa era feito pelo lado afetado, com a finalidade de promover
a estimulacdo do lado lesado, de forma a contribuir para os objetivos
anteriormente referidos, tendo-se evitado, deste modo, que a pessoa
negligenciasse o hemicorpo afetado.

Os posicionamentos terapéuticos eram executados de acordo com 0s
principios dos posicionamentos em padrdo anti-espéastico, de forma a prevenir
alteracdes musculo-esqueléticas, garantir a integridade cutanea e dos tecidos
subjacentes, alterar o campo visual e integrar o0 esquema corporal, assim como
estimular a propriocecdo para inibir a espasticidade. A frequéncia destes era
determinada pela mobilidade da pessoa, pela condi¢do clinica geral e pelas
condi¢des globais da pele (Carinhas et al., 2013; Menoita et al., 2012).

O treino de equilibrio estatico e dinamico, de pé e sentado, também eram
realizados como técnicas iniciais para a preparacao da marcha, assim como para
o treino de marcha com deslocacéo em cadeira de rodas, treino de marcha com
dispositivos auxiliares de ajuda (andarilho, canadiana, bengala e tripé), e treino
de escadas. Inicialmente, o treino de marcha era realizado no quarto e,
posteriormente, no corredor com a subida e descida de escadas, associadas.
Durante estas atividades, houve também a preocupacao de corrigir e motivar a
pessoa, a adotar uma postura corporal correta que favorecesse o seu tonus
muscular e promovesse a sua independéncia, a nivel do deambular com
seguranca.

Foi possivel observar as melhorias da pessoa, designadamente: na distancia
percorrida, no dominio no controlo da direcdo, na conservacdo de uma postura
corporal correta, e na reducdo do cansaco fisico, perante a mesma distancia
percorrida.

Em relacdo as AVD, foram efetuados ensinos e treinos das mesmas, quanto
ao AC comer e beber, despir e vestir, cuidados de higiene pessoal, utilizacédo do
sanitario e treino de transferéncias (da cama para a cadeira de rodas e da
cadeira de rodas para a sanita).

Na implementacé&o destas atividades, procurou-se desenvolver estratégias em

conjunto com a pessoa com incapacidade funcional e com a sua familia, no
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sentido de maximizar o seu potencial funcional e promover a sua maxima
independéncia na realizacéo das AVD.

Segundo Leal (2001), ao reeducar e treinar as AVD, deve-se ter como principio
bésico, deixar que a pessoa realize, sozinha e com seguranca, as suas tarefas,
na medida do que Ihe é possivel, para obter uma maior autonomia e autoestima.
Contudo, o EEER deve ter em conta que, por vezes, um esforco exagerado pode
provocar irritacdo, levando, consequentemente, a sentimentos de desmotivacao
e frustracdo que, por sua vez, podem ser prejudiciais ao processo de
reabilitacdo, podendo causar regressao e nao progressao.

Desta forma, através do ensino e treino das AVD, procurou-se, desde o inicio,
motivar a pessoa a realizar o seu AC de forma parcial ou totalmente dependente,
respeitando os seus gostos, habitos e privacidade, quanto aos cuidados de
higiene pessoal (banho de chuveiro, higiene oral, barbear e pentear), utilizacao
do sanitério, treino de transferéncias (da cama para a cadeira de rodas e da
cadeira de rodas para a sanita), vestir e despir, e comer e beber. O plano de
atividades era realizado ap0s explicacao e validacéo, junto da pessoa e familia,
sendo esclarecido o plano de intervencdo, o motivo de cada procedimento a
efetuar e a sua finalidade, fazendo, de seguida, o ensino, de forma a obter a sua
colaboracdo e aumentar a sua motivacao, autoestima e independéncia.

Relativamente ao AC comer e beber, foram desenvolvidas competéncias na
area do cuidado a pessoa com disfagia a liquidos, designadamente, através da
alteragcéo da dieta (de dieta pastosa, progredindo para mole), postura de sentado
correta (costas apoiadas, tronco direito e pés bem assentes no chéo; se o estado
clinico o permitir), ingestao de alimentos adequada (administracéo de pequenas
guantidades de alimentos com uma colher, certificando-se que os mesmos nao
ficavam retidos na cavidade oral), ingestdo de liquidos ajustada (evitando a
administracdo de liquidos puros, privilegiando a utilizagdo de espessante),
utilizacao de técnicas compensatérias da via aérea (manobra de “Mendelson” e
técnica de “chin tuc”), incentivo a ingestdo autonoma de refei¢gdes (ajudando-a
na preparacao prévia dos alimentos e recurso a utilizagdo de dispositivos de
compensacao, se necessario) e promog¢ao dos cuidados de higiene orais apos
as refeicOes, envolvendo a familia em todo o processo (Branco & Santos, 2010;
Singh & Hamdy, 2006).
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Quanto a necessidade de AC eliminacao, teve-se oportunidade de intervir no
processo de reeducacéao vesical e intestinal a pessoa com incontinéncia urinaria
e intestinal, com o intuito de promover uma eliminacédo vesical e intestinal eficaz.
Neste contexto, o futuro EEER p6de delinear diferentes estratégias, tendo em
conta os habitos da pessoa, a sua privacidade, o treino de habitos, a colocacéo
do urinol ou arrastadeira, de modo acessivel a pessoa, 0 encaminhamento da
pessoa a casa de banho em periodos pré-determinados e regulares, a restricao
de liquidos a partir das 18 horas, a implementacédo de uma dieta personalizada
com o apoio da nutricionista, a utilizagdo de vestuario prético que facultasse o
processo e a colocacdo da campainha num local alcancéavel, de forma a solicitar
o enfermeiro, para ajuda-la no processo de eliminacdo vesical e/ou intestinal
(DGS, 2010; Hoeman, 2011; Queirds et al., 2010; Menoita, 2012). Ainda nesta
area, eram fornecidas a pessoa e a familia, informacgfes relativas ao uso de
ajudas técnicas na casa de banho (barras de apoio, elevacdo do assento da
sanita, urindis, entre outros), de forma a promover a independéncia da pessoa
(Hoeman, 2011).

O periodo das visitas era aproveitado para fazer ensinos a pessoa e a familia
sobre 0s posicionamentos, levantes, transferéncias, marcha com dispositivos de
apoio, subir e descer escada e ensinos acerca da adaptacdo as barreiras
arquitetonicas e obstaculos que podiam existir no domicilio (mobiliario, tapetes,
piso escorregadio). Estas intervencdes tinham como propadsito, envolver a familia
no processo de reabilitagdo e iniciar a preparagdo para a alta, educando a
familia, para que esta pudesse ter um papel ativo na recuperacao da pessoa no
ambulatorio.

Nestas ocasides, a familia também era instruida, por parte da equipa
multidisciplinar, no sentido de readaptar o espa¢o domiciliario, necessario ao
acolhimento da pessoa, tomando conhecimento dos meios disponiveis na
instituicdo e na comunidade que lhes pudessem servir de apoio. Esta acéo era
complementada com a entrega de um folheto do servi¢o sobre “Direitos sociais
e Beneficios Deficiéncia ou Incapacidade”, que continha informacdes sobre os
direitos da pessoa com deficiéncia, nomeadamente ao nivel de apoios: no IRS,
seguranca social, contas bancarias, compra de veiculos, mercado de trabalho e
as praticas discriminatérias punidas por lei (DL n.° 290/2009, n.° 197 de 12 de

outubro de 2009).
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No final do turno, procedia-se aos registos de ER no sistema informatico
SAPE, evidenciando os cuidados de ER, no sentido de dar a conhecer, a toda a
equipa, as intervencdes implementadas, com o intuito de assegurar a
continuidade dos cuidados, nos turnos seguintes e, sobretudo, ao fim de
semana, quando nao existia EEER.

Ao longo de todo o processo descrito anteriormente, procurou-se sempre
promover o AC da pessoa/familia, tendo presente o modelo de enfermagem de
Orem, bem como o0s sistemas de enfermagem propostos pela mesma,
acompanhando a pessoa e familia e dando-lhes os recursos e estratégias que
lhes permitiam uma evolucdo favoravel, ao longo dos varios sistemas de
enfermagem, tendo em vista a sua autonomia funcional, reintegracédo social,

familiar e profissional.

Os objetivos e as atividades desenvolvidas em CC possibilitaram o contributo
para o desenvolvimento e consolidacdo das competéncias:

- J1.3. Implementa as intervencdes planeadas com o objetivo de otimizar e/ou
reeducar as funcbes aos niveis motor, sensorial, cognitivo, cardio-respiratério,
da alimentacao, da eliminacdo e da sexualidade.

- 2. Capacita a pessoa com deficiéncia, limitagdo da atividade e/ou restricdo da
participacdo para a reinsercao e exercicio da cidadania.

- J2.1. Elabora e implementa programa de treino de AVD’s visando a
adaptacao as limitagBes da mobilidade e a maximizacao da autonomia e da
qualidade de vida;

- J2.2. Promove a mobilidade, a acessibilidade e a participacao social.
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3. CONSIDERACOES FINAIS

Com a elaboracao do presente relatério, procurou-se apresentar um percurso
de aprendizagem e desenvolvimento de competéncias, para o qual, 0s
conhecimentos adquiridos nos dois semestres curriculares e as vivéncias em
cada CC, no terceiro semestre, serviram um propadsito: habilitar o futuro EEER
de conhecimentos e habilidades na sua pesquisa, técnica e reflexdo necessarias
a um desenvolvimento conducente a obtencéo do grau de mestre em ER.

Este documento representa o culminar de um processo, que possibilitou dar
resposta a tematica fundamentada no trabalho de projeto e concretizada em
estagio, relativamente as ‘“Intervengées do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacdo a Pessoa Submetida a Ventilacdo Mecanica
Invasiva” e permitiu desenvolver as competéncias comuns do enfermeiro
especialista, as competéncias especificas do EEER, definidas pela OE, e as
competéncias inerentes ao 2° ciclo do Processo de Bolonha.

Desde o inicio que o percurso realizado foi pautado pela procura das melhores
experiéncias de aprendizagem, associando-se a pesquisa e 0 conhecimento
cientifico, como base nos cuidados prestados, permitindo alcancar uma
autonomia progressiva, seguranca, habilidade técnica e manual, assim como,
uma melhor organizacdo, fundamentacao, planificacdo e prestacdo de cuidados
de ER.

Deste modo, o encadeamento dos quatro locais de estagio e a escolha dos
mesmos, foram aspetos fundamentais que determinaram o0 sucesso das
atividades planeadas e efetivadas, que permitiram atingir os objetivos propostos
para este projecto.

O CC numa URFR, permitiu conhecer a realidade da pessoa com doenca do
foro respiratério, em regime de ambulatério e qual o papel do EEER neste
ambito, capacitando o futuro EEER de meios, para desenvolver competéncias
de ER na area da RFR na prestacao de cuidados a pessoa/familia com patologia
do foro respiratorio.

O CC no SMFR, possibilitou conhecer algumas das principais situagdes de
doenca e as necessidades de AC da pessoa com incapacidade funcional
associada a compromisso neuromotor, 0 ambiente que as envolve e a sua familia

em contexto de internamento, e quais as intervencdes de ER a desenvolver em
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conjunto com as pessoas/familia, com vista a promoc¢do da sua autonomia e
preparacdo para a alta, bem como, e através de uma pratica orientada,
desenvolver competéncias de ER na prestacdo de cuidados a pessoa/familia,
com incapacidade funcional.

A necessidade de a pessoa ser submetida a VMI, representa um
acontecimento perturbador no seu ciclo de vida, com impato negativo a nivel
psicoldgico, fisico, familiar e social, aspetos estes, que o EEER deve ter presente
guando presta cuidados de ER a pessoa e sua familia. Assim, durante este
periodo, o EEER tem um papel preponderante no processo de cuidados,
processo este, que tem o proposito de prevenir as complicacdes decorrentes do
processo de VMI, e igualmente, promover a autonomia, a independéncia e
contribuir para aumentar a qualidade de vida da pessoa e sua familia.

Neste contexto, foi possivel conceber, implementar e avaliar planos de ER
diferenciados, assentes nos problemas reais e potenciais, e em funcao das
necessidades da pessoa no que dizia respeito aos seus conhecimentos,
capacidades e motivacdo, partindo de uma colheita de dados adequada,
estabelecendo diagnoésticos, elencando e mobilizando as intervencdes de
enfermagem para a pessoa submetida a VMI, avaliando-os e reajustando o plano
de cuidados quando pertinente.

Deste modo, os CC na UCIC e na UCIR, com uma agédo maioritariamente
dirigida a pessoa submetida a VMI com patologia do foro cirtrgico e médico,
constituiram um espagco de aprendizagem privilegiado, para conhecer a
realidade da pessoa/familia internada aquando do processo de VMI, assim como
as funcdes e intervencdes do EEER junto das mesmas, dentro do seu quadro de
competéncias, as quais permitiram, desenvolver as competéncias de ER, para
cuidar das pessoas sujeitas a VMI.

A tedrica de enfermagem escolhida — teoria do deficit do AC, constituiu um
contributo positivo, para a pratica em estagio, conferindo um suporte, no sentido
de orientar o pensamento critico e a tomada de decisdo na pratica/processo de
cuidados de ER, durante as varias fases de vida da pessoa e sua familia, nas
suas varias transicdes e crises, que sao inerentes ao percurso de vida de cada
um.

Analisando de uma forma geral o trabalho produzido, consideram-se

alcancados os objetivos inicialmente propostos, tendo-se apresentado o projeto
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desenvolvido, descritas as atividades efetuadas e refletindo-se criticamente
sobre as competéncias alcancadas, relativamente as preconizadas para o EEER
pela OE. Além disso, salienta-se que todas as atividades e intervencdes
realizadas em estagio foram avaliadas pelos respetivos OC, com uma
apreciacdo muito positiva, avaliando este percurso de desenvolvimento de
competéncias.

No entanto, este percurso teve contrariedades que, apesar de ndo limitarem o
sucesso das atividades planeadas, dificultaram a sua execucdo. A dificil
conciliacdo do periodo de estigio com a vida pessoal, académica e profissional,
conduziu a momentos de pressdo, uma vez que a conjugacdo de horarios e a
auséncia de um maior numero de folgas foi uma realidade ao longo deste arduo
percurso.

Como projeto, existe a intencdo do futuro EEER, incentivar a atual equipa
pluridisciplinar da UCI, onde exerce a sua atividade profissional, a desenvolver
um plano de acompanhamento e reabilitacdo das pessoas submetida a VMI, no
qual, o trabalho desenvolvido contribua para: reduzir o impacto negativo da VMI;
aumentar a qualidade de vida da pessoa; otimizar a necessidade de apoio
familiar e comunitério; reduzir os tempos de internamento e a utilizagdo de
recursos hospitalares; diminuir os custos sociais e econémicos associados a
doenca.

Com a frequéncia neste mestrado, pretendia-se atingir um nivel de prestacéo
de cuidados, que se identifica com o que Benner considera ser, um enfermeiro
proficiente e perito. H4 a consciéncia de que algumas das aprendizagens
adquiridas neste percurso, permitiram atingir esse patamar, em alguns dominios,
tornando-se visivel o reconhecimento dos profissionais de salde, pessoas e
familias em relagéo ao trabalho desenvolvido.

Por outro lado, considera-se que esta aprendizagem ndo é o fim de um
percurso, mas, apenas, o desfecho de um ciclo do trajeto profissional. Para a
pratica de uma enfermagem que se quer avancada, € essencial que alguns dos
pressupostos alcancados com este mestrado, permitam, ao futuro EEER,
continuar a evoluir como pessoa e profissional, tendo consciéncia das suas
limitagbes, porque s6 assim se pode evoluir. “A pratica € em si mesma, um modo
de obter conhecimento” (Benner, 2001; p.12) e, como tal, é através da prestagéo

de cuidados especializados de enfermagem que se pretende continuar a evoluir,
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uma vez que o desenvolvimento de competéncias deve ser inerente a pratica de

uma enfermagem que se ambiciona ser cada vez mais exigente.

“a exceléncia na enfermagem passa, indiscutivelmente, por um trajeto profissional que
promova e estimule a qualidade e o desenvolvimento das praticas dos enfermeiros,

ancorado numa atitude critica e reflexiva por parte destes”. (Cruz, 2008; p.200)

Desta forma, a finalizacdo deste mestrado € o inicio de uma nova etapa
profissional, onde se pretende destacar a formagdo em enfermagem, quer na
vertente da formacdo em servico, quer na formagédo avancada de boas préticas

e cuidados de enfermagem em UCI.
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PLANO DE ATIVIDADES

Competéncias

A. Dominio da Responsabilidade Profissional, ética e legal
Al. Desenvolve uma pratica profissional e ética no seu campo de intervengao
J1.Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da prética de cuidados

Objectivo
Especifico

— Desenvolver e aprofundar uma pratica profissional baseada nos principios éticos na area de intervencéo da ER;

— Fomentar/assumir o interesse pela aprendizagem e pela autonomia, que possibilite 0 desenvolvimento de competéncias especificas do EEER,
promovendo uma melhoria continua da qualidade na pratica;

— Desenvolver competéncias que permitam identificar as necessidades de ER e prestar cuidados de qualidade a pessoa com doenga respiratéria
em contexto ambulatdrio, como prevencao de reinternamentos em UCI;

— Compreender o papel do EEER na melhoria da qualidade dos cuidados no seio da equipa multidisciplinar, e na sua inter-relacdo com a pessoa
e/ou familia, outros elementos da equipa e 0s outros servigos

Atividades a
desenvolver

— Integracdo na dindmica do servico e na equipa multidisciplinar;

— Desenvolvimento da pratica de cuidados, nas dimensdes ética e deontoldgica;

— Participacéo na construcéo da tomada de decisdo em equipa, com base no cddigo deontolégico;
— Avaliacéo do processo de tomada de decisdo: objetivos, estratégias, respostas;

— Colheita de dados junto da pessoa/familia, consulta do processo clinico e exames complementares de diagndstico, para identificar as
necessidades de intervencao;

— Avaliacao da capacidade funcional da pessoa para a realizagdo de AVD de forma auténoma;

— Identificacdo do potencial de reabilitagdo de cada pessoa de forma a implementar um plano de interven¢éo para maximizar/reeducar a fungéo a
nivel cardio-respiratorio, motor, sensorial, cognitivo, da alimentacao, da eliminacao e da realizagdo de AVD;

— Identificagao dos recursos da familia, outras instituicGes hospitalares ou da comunidade, de forma a desenvolver um programa de reabilitagéo;

— Partilha de informacéo, duvidas e experiéncias com o EEER orientador.




Recursos

Humanos:

Prof. orientador, EER orientador do estagio, equipa multidisciplinar, pessoa e familia.
Materiais:

Pesquisa bibliogréafica, normas e protocolos do servico, instrumentos de avaliagdo.
Fisicos:

UCIC — Hospital na zona Ocidental de Lisboa;

URFR — Hospital na zona Norte de Lisboa;

SMFR — Hospital na zona Norte de Lisboa;

UCIR — Hospital na zona Norte de Lisboa.

Temporal:

Ver cronograma

Indicadores e
Critérios

Integra conhecimentos sobre a dindmica e a funcionalidade do servico;

Desenvolve a prestagdo de cuidados, de acordo com o cédigo deontolégico;

Elabora e implementa programas de ER, de acordo com as necessidades e o potencial de reabilitagdo da pessoa com alteragBes da fungéo

respiratéria e/ou alterag6es da funcéo sensorial e motora;
Avalia os resultados das intervengdes instituidas;

Participa na construgdo da tomada de decisédo com a equipa multidisciplinar;

Avalia o processo de tomada de deciséo e seus resultados.




B. Dominio da gestéo da qualidade
B2. Concebe, gere e colabora em programas de melhoria continua da qualidade
B3. Cria e mantém um ambiente terapéutico e seguro

Competéncias

J2. Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou restricdo da participagdo para a reinsercéo e exercicio da

cidadania
Objectivo — Desenvolver competéncias que permitam avaliar a funcionalidade e identificar as necessidades em ER na pessoa com altera¢des da mobilidade
. e/ou alteracdes respiratorias numa UCI;
Especifico
— Planear cuidados de ER, de forma sistematizada com inicio o0 mais precocemente possivel, a pessoa com VMI UCI, promovendo o AC;
— Capacitar a pessoa com necessidade de VMI e familia para a gestéo de problemas nas areas de intervencédo da ER (fungdes cognitiva,
sensorial, cardio respiratéria, motora, vesical, intestinal e sexualidade).
— Consulta das normas e protocolos utilizados;
Atividades a

— Consulta dos projectos em curso e/ou nos quais os EEER se encontram envolvidos;
desenvolver
— Pesquisa bibliogréafica na procura de evidéncia cientifica;
— Observacao do EEER nas suas atividades para identificar e reconhecer a importancia do seu papel na melhoria da qualidade dos cuidados;
— Mobilizagao e integracdo dos conhecimentos tedrico-praticos adquiridos;
— Prestacao de cuidados de ER a pessoa e/ou familia sob supervisédo do EEER;

— Instituicdo de programas de treino de AVD de forma a promover a mobilidade e maximizar a capacidade funcional da pessoa, promovendo a
reintegracao social;

— Promocéo da continuidade dos cuidados;

— Sensibilizagdo da familia/lcomunidade para a eliminacao de barreiras arquiteténicas;

— Avaliacéo das orientacdes e estratégias a adotar com o EEER;

— Utilizag&o de instrumentos de avaliagdo de medida das fungdes cognitiva, sensorial, cardiorespiratéria, motora, vesical e intestinal;

— ldentificagdo de dados e informagdes importantes, que sustentem uma avaliagdo completa.




Recursos

Humanos:

Prof. orientador, EER orientador do estagio, equipa multidisciplinar, pessoa e familia.
Materiais:

Pesquisa bibliogréafica, normas e protocolos do servigo, instrumentos de avaliagao.
Fisicos:

UCIC — Hospital na zona Ocidental de Lisboa;

URFR - Hospital na zona Norte de Lisboa;

SMFR — Hospital na zona Norte de Lisboa;

UCIR — Hospital na zona Norte de Lisboa.

Temporal:

Ver cronograma

Indicadores e
Critérios

Consulta os protocolos e normas do servigo;

Participa nos projetos em curso e/ou nos quais os EEER se encontram envolvidos;

Participa nos cuidados de ER baseados na evidéncia cientifica, orientados para a melhoria da qualidade dos cuidados dentro da equipa

multidisciplinar;

Identifica e determina as intervengdes de ER planeadas para a pessoa e/ou familia, respeitando a sua singularidade;

Garante a continuidade de cuidados de ER;

Utiliza instrumentos de avaliacao;




Competéncias

C. Dominio da gestdo de cuidados

CL1. Gere os cuidados, otimizando a resposta da equipa de Enfermagem e seus colaboradores e a articulagcao na equipa
multiprofissional

C2. Adapta a lideranga e a gestéo dos recursos as situacdes e ao contexto visando a otimizagdo da qualidade dos cuidados
J3. Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa

Objectivo — Aprofundar conhecimentos tedrico-praticos sobre o desmame ventilatério e remogédo de secre¢des na pessoa submetida a VMI, no contexto de
Especifico uma UCK;
— Avaliar os resultados das intervengdes de ER implementadas a pessoa submetida a VMI numa UCI;
— Compreender as fungdes do EEER no seio da equipa multidisciplinar de salide, dando visibilidade a importancia dos cuidados de ER a pessoa
submetida a VMI;
— Observacédo do EEER no local de estagio;
Atividades a

desenvolver

— Identificacdo e compreensao dos projectos em que o EEER esta envolvido;

— Aquisicéo e desenvolvimento de conhecimentos na area da gestdo de cuidados;

— Promocéo da continuidade de cuidados, dando visibilidade aos cuidados do EEER;

— Reconhecimento da necessidade de referenciacéo para outros prestadores de cuidados de salde;

— Colaboragao na transferéncia ou alta, articulando as varias equipas e servigos

— Planeamento de sessdes de formacao a pessoa e/ou familia, de forma a dar resposta a necessidades de cuidados identificadas em conjunto;
— Conhecimento sobre os recursos existentes na comunidade e de legislacao;

— Utilizac&o dos recursos existentes de forma a promover a qualidade dos cuidados;

— Desenvolvimento de um papel de autonomia e responsabilidade crescente, o que permite cuidar de um namero crescente de pessoas e maior
complexidade de situagfes

— Desenvolvimento de programas de treino cardio-respiratorio e motor

— Avaliacéo e reformulacédo de programas de treino motor e cardio- respiratério, em fungéo dos resultados esperados.




Recursos

Humanos:

Prof. orientador, EER orientador do estagio, equipa multidisciplinar, pessoa e familia.
Materiais:

Pesquisa bibliogréafica, normas e protocolos do servigo, instrumentos de avaliagao.
Fisicos:

UCIC — Hospital na zona Ocidental de Lisboa;

URFR - Hospital na zona Norte de Lisboa;

SMFR — Hospital na zona Norte de Lisboa;

UCIR — Hospital na zona Norte de Lisboa.

Temporal:

Ver cronograma

Indicadores e
Critérios

Participa nos projectos em curso e/ou nos quais os EEER se encontram envolvidos;
Desenvolve conhecimentos na area de gestéo de cuidados;

Planeia sess6es de esclarecimento a pessoa e/ou familia;

Desenvolve programas de treino de readaptacgdo ao esforco;

Aplica instrumentos de avaliacéo;

Mobiliza os recursos existentes.




Competéncias

D. Dominio do desenvolvimento das aprendizagens
D1. Desenvolve o auto-conhecimento e a assertividade
D2. Baseia a sua praxis clinica especializada em sélidos e validos padrées de conhecimento

Objectivo Melhorar a capacidade de auto conhecimento, assumindo interesse pela aprendizagem e revelando crescente autonomia que vise o
Especifico desenvolvimento de competéncias especificas do EEER.

Aprofundar conhecimentos sobre a problematica da pessoa submetida a VMI.
Atividades a Gestéo de conflitos na construgédo dos processos de ajuda, de modo a nao interferir nas relagdes terapéuticas estabelecidas com as pessoas

desenvolver

em processo de doenca e suas familias;

Desenvolvimento de estratégias para gerir emocgdes e sentimentos que possam bloquear uma resposta eficiente e consequentemente agir de
forma menos integra;

Consolidacéo da aprendizagem recorrendo & pratica reflexiva;

Observacgédo do EEER orientador de estagio nas suas atividades para identificar e reconhecer a importancia do seu papel na melhoria da
qualidade decuidados;

Aplicacdo e articulagéo de fundamentos tedrico-praticos na prestagdo de cuidados de ER;
Identificacdo de aspetos a desenvolver como pessoa e como profissional, facilitadores de aprendizagem;
Pesquisa de artigos em bases de dados cientificas, suportando a prética clinica na investigagdo e no conhecimento, na &rea da especialidade;

Promocao em contexto de trabalho de situacdes que facilitem a aprendizagem na area da especialidade.




Recursos

Humanos:

Prof. orientador, EER orientador do estagio, equipa multidisciplinar, pessoa e familia.
Materiais:

Pesquisa bibliogréafica, normas e protocolos do servigo, instrumentos de avaliagao.
Fisicos:

UCIC — Hospital na zona Ocidental de Lisboa;

URFR - Hospital na zona Norte de Lisboa;

SMFR — Hospital na zona Norte de Lisboa;

UCIR — Hospital na zona Norte de Lisboa.

Temporal:

Ver cronograma

Indicadores e
Critérios

Reflete de modo apropriado sobre as situa¢gdes com as quais vai tendo contato, evidenciando as aprendizagens resultantes;
Fundamenta adequadamente as suas decisdes e intervenc¢des nos varios contextos de trabalho;

Identifica as suas dificuldades e aspetos a melhorar e aceita a critica construtiva;

Descreve as fontes da literatura e os instrumentos usados para adquirir conhecimentos na area;

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

Rentabiliza as oportunidades de aprendizagem e toma a iniciativa na andlise de situa¢des clinicas




Apéndice Il — Poster “Radiografia do Térax — Alterac6es Imagioldgicas
Mais Frequentes”



RADIOGRAFIA DE TORAX
ALTERACOES IMAGIOLOGICAS MAIS
FREQUENTES

Pneumonia

Densidade/Cond
ensagao nao
homogénea
Broncograma

aéreo

Radiografia Térax Normal
Legenda: 1-Traqueia; 2-Clavicula; 3-llo dto; 4-llo
esq; 5-Crossa da  Aorta;  6-Hemicupula
diafragmatica dta; 7-Hemictpula diafragmatica
esq; 8-Seio Cardi-frénico; 9-Camara de ar no

Nodulo
Pulmonar

Hipotransparéncia
homogénea
arredondadacom
contornos

. ) " . regulares
estobmago; 10-Seio Costofrénico dto; 11-Seio

Costofrénico esq; 12-Artéria pulmonar dta; 13-
Silhueta Cardiaca; 14-Carina; 15-Arcos Costais; 16-
Omoplata; 17-Vértebra dorsal.

Atelectasias Pneumotorax

Derrame

Pleural
Densidade
homogénea; com
desvio das
estruturaspara o
lado oposto; limite
superior concavo
paracima

Densidade
homogéneacom
desviodas
estruturas para o
mesmo lado

Hipertansparéncia,
sem imagens
vasculares; com/sem
desvio contralateral
das estruturas

Autor: Joaquim Augusto Ferreira Simdes, Aluno Mestrado em Enfermagem de Reabilitagdo.
Bibliografia: Corne, J., & Pointon, K. (2010). Chest X-Ray Made Easy. Churchill Livingstone.




Apéndice Il - Agdo de Formacao na UCIR “Papel do Enfermeiro na
Prevengdo da Pneumonia Associada a Ventilagao”



LD)_ 3° Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de Especializagio
e de Reabilitacéo

O papel do Enfermeiro na prevengao
da Pneumonia associada a ventilagdo
(PAV)

Elaborado Por:
Joaquim Simdes

Orientadores:
Prof. Pinto Magalhaes
Enf2 Sandra Pereira

Lisboa, 13 de Fevereiro de 2013

O Papel do Enfermeiro na Prevengédo da Pneumonia
Associada a Ventilagdo (PAV)

Objectivos

v Alertar para a importancia da Prevencao
da PAV;

v’ Esclarecer sobre a etiologia e fatores de
risco da PAV;

v Informar sobre as medidas preventivas
da PAV;

v Sensibilizar para a importancia do papel
do enfermeiro para a prevencéo da PAV.

O Papel do Enfermeiro na Prevengédo da Pneumonia
Associada a Ventilagdo (PAV)

Pneumonia Associada a Ventilacao
PAV

“Pneumonia Associada a Ventilagao (PAV) é uma infecdo respiratéria nosocomial que se
desenvolve como consequéncia da entubacéo e ventilagdo mecanica.”
(Diregéo Geral de Satide, 2004)

Pneumonia associada a ventilacdo mecanica (PAV) é uma infecdo nosocomial
das vias respiratérias que se desenvolve nas 48 h apés a pessoa ser entubada (Chast
&Fagon, citado por Westwell, 2008). Pode ser subdividida em PAV de Inicio Precoce, que
ocorre 48-72 h ap6s a entubacéo e é geralmente causada por bactéria, e a PAV Tardia,
que ocorre 72 horas ou mais apds a entubagédo e é normalmente causada por bactérias
multirresistentes (Rello et al., citado por Westwell, 2008)

Pneumonia associada a ventilagdo mecanica (PAV) é uma pneumonia que afeta pessoas

com insuficiéncia respiratéria aguda submetidas a ventilagdo mecanica invasiva, que ndo

estava presente, nem em periodo de incubagéo, no momento da entubag&o endotraqueal.
(Vicent et al, 2010)




O Papel do Enfermeiro na Prevengado da Pneumonia
Associada a Ventilagao (PAV)

Incidéncia da PAV
+ Segunda Infe¢do nosocomial (a seguir a infegdo
urinaria);
+ Taxa de Mortalidade Elevada (20-33% de mortalidade
atribuida);

% Aproximadamente 1 a 4 casos de PAV por 1.000 dias de
ventilacao nos doentes de cuidados intensivos;
“ Aumento do prolongamento do internamento até 9 dias;

% Aumento dos custos de internamento (40.000 ddlares
por episédio).

Fonte: Tablan et al 2003, citado por Pina et al, 2010

O Papel do Enfermeiro na Prevengédo da Pneumonia
Associada a Ventilagdo (PAV)

Incidéncia da PAV na UCIR

Servigo de Pneumologia CHLN

VAP incidence rate
(per 1000 ventilator-days) UCIR 1994 - 2012
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(Monteiro, 2013)

O Papel do Enfermeiro na Prevengédo da Pneumonia
Associada a Ventilagdo (PAV)

Etiologia da PAV

TUBO TRAQUEAL

REFLUXO GASTRO-ESOFAGICO




O Papel do Enfermeiro na Prevengado da Pneumonia
Associada a Ventilagao (PAV)

Etiologia da PAV
Tubo Traqueal

» Estabelece um acesso direto as vias aéreas inferiores, aumentando o
risco de infegéo (inoculacdo durante a entubagé&o ou no ato de
aspiracao de secrecdes);

+ Altera os mecanismos de defesa normais, como a tosse e o
mecanismo de limpeza mucociliar, ficando a pessoa incapaz de
prevenir a aspiracao;

« Facilita a colonizagéo bacteriana na orofaringe em torno do “Cuff “
(algumas bactérias aderem facilimente ao “Cuff “do tubo traqueal,
formando uma substancia polissacéarida (glicocélice ou slime), que
nao so facilita a adesé@o, como impede a acdo dos mecanismos de
defesa do hospedeiro e dos antibiéticos, transformando o préprio

tubo com “Cuff”, num reservatério de microorganismos). Fonte:Cruz et al,2011

O Papel do Enfermeiro na Prevengédo da Pneumonia
Associada a Ventilagdo (PAV)

Etiologia da PAV
(Continuacio)

Refluxo Gastro-Esoféagico

* Os doentes ventilados possuem uma sonda nasogastrica ou
orogéstrica para alimentac&o entérica, administracéo de
medicamentos ou descompressao gastrica. A presenca da sonda,
impossibilita a agédo do esfincter gastro-esofagico, provocando um
aumento do refluxo gastro-esofagico, promovendo a colonizacao das
vias aéreas inferiores, pela migracéo das bactérias do estdmago para
a orofaringe, uma vez que o estbmago € um reservatorio de
bactérias.

Fonte:Cruz et al,2011

O Papel do Enfermeiro na Prevengédo da Pneumonia
Associada a Ventilagdo (PAV)

Etiologia da PAV

(Continuagao)

T Aspiaton of mcroorganisms
2 into the lungs dect rough
tho ET tube oraround the cufl
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Fonte: Pear, etal ; 200




O Papel do Enfermeiro na Prevengado da Pneumonia
Associada a Ventilagao (PAV)

Fatores de Risco da PAV

Idade Superior a 70 anos
Doenga grave concomitante
Imunedepressao

Depresséo do estado de consciéncia e Traumatismo Craneo Encefalio
Doenga cardiaca ou pulmonar aguda
Pés-operatério de cirurgia toraco-abdominal

Presenca de sonda gastrica

Ma nutricao

Administragdo de curarizantes/sedativos
Queimados

+ Doengas que alteram a motilidade gastro-intestinal ou esvaziamento gastrico
« Historia preliminar de aspiragao de vomito
+ Administragdo prévia de antibidticos

Fonte: Direcao Geral de Salde, 2004

O Papel do Enfermeiro na Prevengédo da Pneumonia
Associada a Ventilagdo (PAV)

Fatores de Risco da PAV (Continuagio)

Imunadepressio
—  Tubotraqueal

Fatores que impedem a

libertagao precoce do

ventilador:

- Estado de nutricao;

| Decubito dorsal « Concentracio de
hemoglobina;

« Equilibrio eletrolitico e

bolico

'+ Funcaocardiaca:
* Utilizagao de farmacos
sedativos e
bloqusantss
neuromusculares.

Antibioterapia

Fonte: Direcao Geral de Sautde, 2004

O Papel do Enfermeiro na Prevengédo da Pneumonia
Associada a Ventilagdo (PAV)

Medidas Gerais para a Prevencdo da
PAV

v Promover a formacéo especifica a equipa prestadora de
cuidados ao doente ventilado sobre a prevencéo da
PAV;

v Dar preferéncia a ventilacdo néao invasiva (VNI), sempre
que possivel;

v Avaliar diariamente condi¢des para a ventilagdo
espontanea e usar protocolos de desmame ventilatério;

v Avaliar diariamente o nivel de sedacao, avaliando a
possibilidade de a reduzir;

v Evitar extubacdes acidentais.




O Papel do Enfermeiro na Prevengado da Pneumonia
Associada a Ventilagao (PAV)

Medidas Especificas para a Prevencao
da PAV
Cuidados com o Tubo Traqueal
Aspiragdo de secrecdes das vias respiratérias
Aspiracdo subglotica
Cuidados de higiene oral

Posicionamento — elevagdo da cabeceira

Bundles of Care

O Papel do Enfermeiro na Prevengédo da Pneumonia
Associada a Ventilagdo (PAV)

Medidas Especificas para a Prevencao
da PAV
% Cuidados com o Tubo Traqueal

A PAV, associa 0 seu “nome de guerra” ao ventilador, mas na
realidade o ventilador acaba por ser a parte mais inofensiva de todo
0 processo, sendo o tubo traqueal colocado na regiéo translaringea o
principal fator de risco para o surgimento da PAV, uma vez que este
é um canal de contaminagao direto as vias aéreas inferiores e um
reservatério de microrganismo em torno do cuff. Assim, tém ocorrido
modificacdes na composigéo e estrutura do tubo traqueal nos Ultimos
anos, como um esforco para prevenir a PAV.

Fonte: Rubin, 2011

O Papel do Enfermeiro na Prevengédo da Pneumonia
Associada a Ventilagdo (PAV)

% Cuidados com o Tubo Traqueal — Medidas Preventivas




O Papel do Enfermeiro na Prevengado da Pneumonia
Associada a Ventilagao (PAV)

+“ Cuidados com o Tubo Traqueal — Evidéncia

» Num estudo realizado (Rello et al, citado por Rubin, 2011),
demonstraram que os tubos de prata, comparativamente com os
tubos “normais”, apresentavam uma menor aderéncia de
microorganismos no biofime e wuma reduzida colonizacéo,
comparativamente aos tubos traqueais “normais”, ao fim 21 dias.

» Afessa et al, citado por Rubin 2011, descobriu que a presenca do
revestimento de prata nos tubos traqueais, estavam associados a
uma reducao da taxa de mortalidade, comparativamente aos doentes
que utilizavam tubos “normais”. Estes resultados podem justificar-se
pelo nimero acrescido de casos de sépsis nos doentes com tubos
tragueais "normais”.

» Os autores sugerem, que a utilizacdo do tubo traqueal de prata,
associado a uma cobertura adequada de antibiéticos, reduz a
acumulacdo dos microrganismos resistentes a mudltiplas drogas e
reduz a acumulacéo no biofilme, reduzindo desta forma a PAV.

O Papel do Enfermeiro na Prevengédo da Pneumonia
Associada a Ventilagdo (PAV)

Medidas Especificas para a Prevencao
da PAV

% Aspiragdo de secregdes das vias respiratorias

A aspiracéo de secre¢Ges de forma regular pelo tubo traqueal € uma
medida necesséria para prevenir a PAV e os riscos mecanicos
associados, como seja 0 espessamento das secrec¢des, que podem
formar “rolhdes” e impedir a ventilagdo adequada. Contudo, apesar
de ser um procedimento correto, os profissionais de satde podem
contaminar diretamente a via aérea do doente, se nao for utilizada a
técnica adequada.

Fonte:Westwell, 2008

O Papel do Enfermeiro na Prevengédo da Pneumonia
Associada a Ventilagdo (PAV)

“ Aspiracdo de secrecdes — Medidas Preventivas




O Papel do Enfermeiro na Prevengado da Pneumonia
Associada a Ventilagao (PAV)

“ Aspiragéo de secregdes — Evidéncia

» Jongerden et al.,2007, citado por Alison Ruffel and Lenka Adamcova,
2008, num estudo de meta andlise, identificou 8 ensaios clinicos
randomizados, que comparavam os sistemas de aspiracdo abertos
versus fechados e as incidéncias da PAV. Numa amostra de 1272
doentes ndo houve diferencas entre os sistemas de aspira¢éo aberto
e fechado na ocorréncia da PAV.

» Vonberg e tal., 2006, citado por Alison Ruffel and Lenka Adamcova,
2008, demonstraram resultados semelhantes ao estudo anterior, e
concluiram, que a escolha do sistema de aspiracdo deve ser
baseado no manuseamento, custos e na doenca do individuo.
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Medidas Especificas para a Prevencao
da PAV

% Aspiracdo Subglética

O encerramento da glote impede a aspiracdo de secrecdes da
orofaringe. Quando o doente esta entubado com um tubo traqueal, a
glote fica aberta, restando apenas o Cuff insuflado, como medida de
protecdo contra a aspiragéo de secregdes, para as vias aéreas
inferiores. A aspiracéo de secre¢des da regido subglética € uma
medida importante, para a prevengéo da VAP, porque reduz o risco
de aspiragéo.

Fonte: Sole etal., 2011

O Papel do Enfermeiro na Prevengédo da Pneumonia
Associada a Ventilagdo (PAV)

“*Aspiracdo Subgloética— Medidas Preventivas
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“*Aspiracdo Subglotica— Evidéncia

» Um estudo prospetivo, de medi¢do repetida, com 26 pessoas
submetidas a ventilagdo mecanica, entre Abril e Junho de 2009, para
avaliar a quantidade de secrecbes acumuladas na cavidade
subglética revelou, que as pessoas acumulam em média 6,5cc de
secregOes de 2h/2h e 7,5cc de 4h/4h. Assim, os autores do estudo
concluiram, que os doentes devem ser aspirados no intervalo de
tempo de 4h/4h, a excecdo de pessoas que produzam uma
quantidade de saliva superior a 6,5cc, nesta situagé@o deve ser feita
uma avaliacdo do volume de secrecfes produzido e reajustar o
intervalo de tempo de aspiragéo.

Fonte: Sole, et al, 2011
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Tubo Traqueal com Aspiracéo SubGloética

—
—c Drain tube.

\—A

B‘mw--ﬁ_: R T
/ Cuff Airway tube { 1|
Murphy eye

// Infiation line

Fonte: 2008 The Authors. Journal Compilation @ 2008 British Association of Critical Care
Nurses, Nursing in Critical Care 2008 « Vol 13 No 5
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Medidas Especificas para a Prevencao
da PAV

% Cuidados de Higiene Oral

A saude oral é influenciada pela flora microbiana da boca, que esta
concentrada na placa dentéria, que cria um microambiente e uma
oportunidade para os organismos aderirem as superficies dos dentes
e a outros microrganismos. Em doentes em estado critico, os
potenciais agentes patogénicos podem ser cultivados, a partir da
cavidade oral. Esses microrganismos na boca podem-se deslocar e
colonizar o pulméo, resultando a PAV.

Fonte: Munro and Grap, 2004
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% Cuidados de Higiene Oral — Medidas Preventivas
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% Cuidados de Higiene Oral — Evidéncia

» No estudo de Houston et al, citado por Munro and Grap em 2004,
verificou-se que o nimero de doentes com pneumonia nosocomial foi
inferior comparativamente aos doentes que receberam a clorexidina.

« 4 doentes de 270 com Higiene Oral com Clorexidina.

+ 9 de 291 doentes com Higiene Oral com placebo.

» Os resultados foram ainda mais significativos estatisticamente, para
0 subconjunto de doentes que estavam ventilados a mais de 24
horas, onde o surgimento da VAP, foi francamente inferior nos
doentes que receberam clorexidina.

» 2 de 10 pacientes que receberam clorexidina.

« 7 de 10 pacientes que receberam placebo.
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Medidas Especificas para a Prevencao
da PAV
“ Posicionamento - Elevagéo da Cabeceira

A elevacdo da cabeceira ajuda a impedir o refluxo e a aspiracdo do
contedo gastrico, evitando que as secregGes orais fluam para a
area subglética, onde podem ser rapidamente colonizadas por
bactérias patogénicas, aumentando o risco da ocorréncia da PAV.

Fonte: Ruffell e Adamcova, 2008
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“ Posicionamento - Elevagao da Cabeceira
Medidas Preventivas
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“ Posicionamento - Elevacdo da Cabeceira
Estudos
Numa unidade de cuidados intensivos respiratéria, foram selecionados
de forma aleatdria 86 doentes entubados e ventilados, para ser feito um
estudo randomizado, sobre a influéncia do posicionamento dos doentes
na prevencdo da PAV. Durante o estudo 39 doentes foram colocados
em posicdo de semi-fowler e 47 doentes em posicéo dorsal. No final o
estudo revelou que:
~ A pneumonia hospitalar foi inferior no grupo em posicéo de semi-
fowler, em comparagé@o com o grupo que permaneceu em posicao dorsal
(3/39 [8%] vs 16/47 [34%)]).
~A pneumonia microbiologicamente confirmada também foi inferior no
grupo em posicdo de semi-fowler, em comparacdo com 0O grupo que
permaneceu em posicao dorsal (2/39 [5%)] vs 11/47 [23%]).
~Segundo os autores do estudo, a posicdo de semi-fowler reduz a
frequéncia e o risco da pneumonia nosocomial, especialmente nos
doentes que recebem alimentag&o entérica.

Fonte: Drakulovic et al, 1999
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Medidas Especificas para a Prevencao
da PAV

“ Bundles of Care

E um conceito proposto pelo Institute for Healthcare Improvement
(IHI) de Bundles of Care (2007), que se baseia num conjunto de 4
componentes de cuidados, que refletem uma préatica baseada na
evidéncia, sendo que essas medidas s&o consideradas o ntdcleo da
estratégia e promovem uma abordagem do tipo “tudo ou nada”, onde
as medidas sdo aplicadas em conjunto, para otimizar a intervencéo
dos profissionais de saude de forma a prevenir a PAV.

Fonte: Pina et tal, 2010
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“ Bundles of Care — Medidas Preventivas

N&o substituir de
circuitos respiratorios
e filtros
humidificadores por
rotina.

N&o instilar por rotina

Cu\daduos:acliz higiene Utilizagao de tubos sro fisiolégico no

endotragueais com
descontaminagéo oral aspiragdo subglética
com clorehexidina. continua.

tubo endotragueal
para aspiragéo de
secregdes.

Manutengdo da
pressao do cuff do Avaliagdo residuo
tubo endotraqueal gastrico
entre 20 e 30 mmHg.

Fonte: Pina et al., 2010
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< Bundles of Care — Evidéncia

» Um estudo de corte retrospectivo, apresentado por Arrolida et al em
2012, com uma amostra de 2587 doentes ventilados, entre 1 de
Janeiro de 2008 e 31 de Dezembro de 2009, demonstrou que a
implementagdo de um conjunto medidas para prevenir a PAV
(elevacdo da cabeceira, higiene oral, aspiracdo subglética, avaliagdo
didria da sedagdo e ajuste da dose a necessidade do doente,
profilaxia da ulcera péptica e da trombose venosa profunda.),
reduziram a taxa da VAP, os dias de antibiético, os dias de
internamento nos cuidados intensivos e no hospital.
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Reducao da Incidéncia da PAV: Uma Abordagem
Multidisciplinar

Ano 2008 Ano 2009 Compar
acao
Periodo Ne Dias PAV /1,000 N2 Dias PAV /1,000
Casos = Totaisde Dias Casos | Totaisde Dias P
VAP  Ventilagd | Ventilagdo VAP | Ventilagd Ventilagdo
o o
12 12 2,789 4.3 1 2,314 0.4 .006
Trimestre
20 5 2,190 2.3 3 1,844 1.6 .64
Trimestre
3 10 1,966 51 1 1,737 0.6 .01
Trimestre
42 13 2,432 533 5 2,434 2 .06
Trimestre
Totaldo 40 9,377 4.3 10 8,329 1.2 <.001
Ano

Fonte: Arrolida et al; 2012)
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Reducdo da Incidéncia da PAV: Uma Abordagem
Multidisciplinar

Monthly ventilator-associated pneumonia (VAP) rates and median for 2008 and 2009

A

VAP Rate/1000 Ventilator Days
noowom
(

01 0z 03 04 05 06 07 08 09 10 11 04 05 06 07 08 09 10 11 12
2008 2009
—_— — . —
Fonte: Arrolida et al; 2012)
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Consideracoes Finais

v Apesar de existirem medidas preventivas da VAP, esta infegdo continua
a apresentar taxas de morbilidade e mortalidade elevada.

v A equipa multidisciplinar de satde e em particular os enfermeiros tem um
papel fundamental na prevencdo desta infecdo, ja que muitas dessas
medidas fazem parte dos cuidados diérios de enfermagem.

¥'O reconhecimento da fisiopatologia e dos fatores de riscos relacionados
a PAV ajudam a identificar os doentes susceptiveis de contrair a doenca
v'A implementacdo de protocolos para a prevengdo da PAV, permitem
diminuir a sua incidéncia.

A prevencdo da PAV assenta em medidas que evitem a colonizacéo do
trato aerodigestivo e a aspiracéo de secre¢des das vias aéreas inferiores,
contribuindo assim para um melhor prognéstico do doente.
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Apéndice IV — Estudo de Caso da pessoa submetida a ventilagao
mecanica invasiva
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Nome: J. M.
Data de Admisséo: 30/10/2012
Diagnostico principal: Edema Agudo do Pulméao + Pneumonia + ICC

Descompensada

MOTIVO DE INTERNAMENTO
Insuficiéncia Respiratoria.
HISTORIA DA DOENCA ACTUAL

Pessoa do sexo masculino, 73 anos, raca caucasiana, que recorre ao SU do
hospital no dia 30/10/2012, por um quadro de dispneia.

Por agravamento do seu quadro respiratorio foi transferido no mesmo dia para
a UCIR, com o diagnodstico de Edema Agudo do Pulméo + Pneumonia + ICC
Descompensada.

Na UCIR, por apresentar um quadro de insuficiéncia respiratéria grave, foi
entubada endotraquealmente e conectada a protese ventilatéria, em modo de
volume controlado, no proprio dia.

Durante o internamento, foi extubada por duas vezes, sem sucesso, tendo sido
sempre reentubada endotraquealmente e conectada a protese ventilatoria, por
apresentar insuficiéncia respiratoria.

No momento presente, a pessoa encontra-se consciente, prostrada,
conectada ao ventilador em modo de pressao assistida (PA 14; PEEP 5; FiO2
30%; FR 18; Vol. Corrente 350), com boas saturacfes de oxigénio. Apresenta
secrecBes purulentas em regular quantidade, pelo que é aspirada em S.O.S.,
varias vezes, ao longo do dia. Hemodinamicamente esta estavel. Tem soro em
curso em acesso periférico. Faz alimentacéo entérica pela S.N.G., em perfuséo

continua a 70cc/hora, que tolera. Algaliada, com bons débitos urinarios.



ANTECEDENTES PESSOAIS

HTA e DPOC

ANTECEDENTES FAMILIARES

Nega antecedentes familiares de patologia tumoral ou outros antecedentes
relevantes. Casado. Tem um filho de 31 anos e uma filha de 44 anos,

aparentemente saudaveis.

HISTORIA SOCIAL E ECONOMICA

Agricultor, a trabalhar por conta propria na sua quinta em Torres Vedras.

Casado, reside com a mulher numa casa prépria, sem escadas de acesso,
com dois quartos, uma sala, uma cozinha e uma casa de banho com poliban,
com 10cm de altura. Segundo a sua mulher, uma cadeira de rodas pode circular
por toda a casa, sem grandes obstaculos. Tem um filho que reside em Lisboa e
uma filha que reside em Torres Vedras, que ajuda os pais, sempre que

necessario.

EXAME OBJECTIVO

Pessoa consciente, prostrada, sob ventilagdo mecéanica invasiva, na
modalidade de pressao assistida (PA 14; PEEP 5; FiO2 30%; FR 18 cpm; Vol.
Corrente 350).

Hemodinamicamente estavel, frequéncia cardiaca de 80 bpm, com pulso cheio
e ritmico, e tenséo arterial de 123/78 mmHg.

Apresenta pele e mucosas coradas e hidratadas.

Torax simétrico, sem retracdes ou abaulamentos, com costelas visiveis e sem
deformacdes aparentes.

A nivel da inspec¢édo dindmica encontra-se bem adaptado a prétese ventilatéria,
com uma frequéncia respiratéria de 18 cpm, com uma respiracao toracica com

amplitude mantida e com simetria torécica.



Auscultagdo pulmonar: apresenta murmurio vesicular mantido e simétrico ao

nivel das trés regides toracicas (superiores, médias e nas bases), com ruidos

adventicios caracterizados por fervores generalizados.

Abdomen mole e depressivel.

Membros inferiores sem edemas ou sinais de trombose venosa profunda.

TERAPEUTICA (15/1/2013)

Soro Fisiolégico 0,9% 500ml e.v./D;

Furosemida 20mg e.v./D (6h);

Hidrocortisona 25mg e.v./D (6h);

Enoxaparina 40mg s.c./D (12h);

Diltiazen 60 mg 1cp s.n.g./3xD (6h; 14h; 22h);
Dinitrato Isossorbido 20mg 1cp sng/2xD (13h;19h);
Esomeprazol 40mg sng/2xD (13h;19h);

Lactulose 30ml sng/2xD (10h;22h);

Sene 12mg 2cp sng/1xD (22h);

Mianserina 30 mg 1cp sng/1xD (22h);

Flurazepam 30 mg 1cp sng/1xD (22h);
Beclometasona.Forte 250mcg aerossol 6 puff 2xD (6h;18h);
Ipratropio aerossol 10 puff 4xD (Oh;6h;12h;18h);
Salbutamol aerossol 6 puff 4xD (0h;6h;12h;18h);

No dia 16/1/2013, o senhor J.M., por continuar deprimido, foi observado pelo
psiquiatra, que Ihe fez algumas alteracdes terapéuticas.

TERAPEUTICA (16/1/2013, ap6s observacéo do psiquiatra)

Soro Fisiolégico 0,9% 500ml e.v./D;

Furosemida 20mg e.v./D (6h);

Hidrocortisona 25mg e.v./D (6h);

Enoxaparina 40mg s.c./D (12h);

Alprazolam 0,25mg 1cp sng/2xD (6h;18h);
Zolpidem 10 mg 1cp s.n.g. S.0.S,;

Diltiazen 60 mg 1cp s.n.g./3xD (6h; 14h; 22h);
Dinitrato Isossorbido 20mg 1cp sng/2xD (13h;19h);
Esomeprazol 40mg sng/2xD (13h;19h);

Lactulose 30ml sng/2xD (10h;22h);

Mirtazapina 30mg 1cp sng/1xD (22h);

Risperidona 1mglcp sng/1xD (22h);

Sene 12mg2cp sng/1xD (22h);
Beclometasona.Forte 250 aerossol 6 puff 2xD (6h;18h);
Ipratrépio aerossol 10 puff 4xD (Oh;6h;12h;18h);
Salbutamol aerossol 6 puff 4xD (0h;6h;12h;18h);



EXAMES COMPLEMENTARES DE DIAGNOSTICO

e ANALISES DE SANGUE

DATA 14/1/13 | 16/1/13 | 22/1/13 | 27/1/13 | 30/1/13 | 1/2/13
Hemoglobina 9,7 9,7 9,6 9,3 8,9 8,4
Leucécitos 5,4 6,1 5,7 10,7 5,3 5,7
Plaguetas 275000 | 247000 | 267000 | 269000 | 235000 | 308000
PCR (g/dl) 0,8 3,01 3,1 7,58 7 2,6
Ureia 47 39 47 51 50 47
Creatinina 0,64 0,74 0,8 0,90 1 1.03
Albuminémia 3,3 3,5 3,5 3,5 - -

DATA 5/2/13 7/3/13 11/2/13 12/2/13 13/2/13
Hemoglobina 9,9 8,8 9,5 9,4 8,9
Leucocitos 6,7 6,2 8,92 11,9 6,17
Plaquetas 284000 247000 265000 225000 222000
PCR (g/dl) 3,4 2,8 5,88 17,2 18,1
Ureia 50 72 45 53 49
Creatinina 0,80 1 0,93 1,08 1,01
Albuminémia - - 3,4 - -




e GASIMETRIAS

DATA 15.01 (a) | 16.01(b) 17.01(b) | 21.01(c) 23.01(d) | 27.01(c)
Hb 9,8 10 10,1 9,9 10,6 10,6
pH 7,41 7,41 7,42 7,44 7,41 7,43
PaO2 76 73,2 77,4 75,1 73,2 78,2
PaCO2 52 47,8 53,5 47,4 42,9 48,9
HCO3 33 29,6 34,3 31,4 26,6 31,7
SpO2 95 95,4 95,3 95,1 95,5 95,5
K+ 4,06 4,4 4,91 4,5 4.9 4,5
Na+ 136 138 136 134,4 135,6 136
Cat++ 1,23 1,23 - 1,26 1,19 1,25
Lactate 10,8 12,1 - 6,4 8,1 3,9

Legendas:

(a) Gasimetria realizada as 07:00, ventilado com PA 16 + PEEP 5 + FiO2 30%;

(b) Gasimetria realizada as 07:00, ventilado com PA 16 + PEEP 5 + FiO2 20%;

(c) Gasimetria realizada as 07:00, ventilado com PA 20 + PEEP 5 + FiO2 30%;

(d) Gasimetria realizada as 07:00, ventilado com PA 18 + PEEP 5 + FiO2 30%;

DATA 31.01(e) 2.02(f) 3.2(9) 5.02 (h) 6.02(i) 7.02())
Hb 10 11,6 10 - - -
pH 7,45 7,38 7,38 7,42 7,42 7,40
PaO2 75,8 61,1 66,3 73,6 58,1 93,1
PaCO2 50,7 57,6 52,4 47,7 44 50,7
HCO3 34,7 33,5 30,6 30,5 28 31,3
SpO2 94,6 91,2 93,2 94,8 89 97,8
K+ 4,1 4,46 4,66 4,6 4,98 4,2
Na+ 132 138,8 137 135 135 134,6
Ca++ 1,23 1,22 1,23 1,24 1,3 1,26
Lactate 7,8 11,6 8,7 5,1 4,9 7,1

Legendas:

(e) Gasimetria realizada as 07:00, ventilado com PA 16 + PEEP 5 + FiO2 30%;

(f) Gasimetria realizada as17:45, apds 2h, em respiragcao espontanea com tubo endotraqueal,
compecaem T, com O2 a 2L/min;

(g) Gasimetria realizada as 20:00, apés 4h, em respiracdo espontanea com tubo endotraqueal,
com peca em T com O2 a 5L/min;

(h) Gasimetria realizada as 07:00, apos ter estado toda a noite, ventilado em volume
controlado;

(i) Gasimetria realizada em respiracéo espontanea com tubo endotraqueal, com pecaem T
com O2 a 5L/min;

(j) Gasimetria realizada as 07:00, apés ter estado toda a noite em VNI (IPAP 14, EPAP 8; FiO2

35%);




e GASIMETRIA

DATA 7.02() | 8.02(m) | 11.02(n) | 12.02 (0) | 13.02(p)
Hb - - 9,9 - -
pH 7,44 7,40 7,37 7,37 7,46
Pa0O2 76,2 84,2 66 70,7 77,9
PaCO2 47,5 45,2 54,9 47,7 48,5
HCO3 31,6 27,3 31,3 27 34,3
Sp0O2 95,3 95,9 93,3 94,5 97,4
K+ 4,22 4,5 4,39 5,01 4,91
Na+ 135 137 133,6 131 132
Ca++ 1,23 1,19 1,20 1,16 1,19
Lactate 6,9 7,8 7,6 8,6 11,4

Legendas:

(I) Gasimetria realizada 19:40, ap0s ter estado uma hora e meia em respiragdo espontanea,
com O2 por 6culos nasais a 3L/min;

(m) Gasimetria realizada as 07:00, apds ter estado toda a noite em VNI (IPAP 14, EPAP 8;
FiO2 35%);

(n) Gasimetria realizada as18:00, ap0s ter estado 8 horas em respiracéo esponténea, com O2
por oculos nasais a 5L/min;

(o) Gasimetria realizada as 07:00, ap0s ter estado toda a noite em VNI (IPAP 16, EPAP 8; FiO2
30%);

(p) Gasimetria realizada as 07:00, apés ter estado toda a noite em VNI (IPAP 16, EPAP 8;FR
14, FiO2 25%);



e RADIOGRAFIAS DO TORAX
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AVALIACAO DA FORCA MUSCULAR
(Segundo a escala da Medical Research Council for Muscle Strength)

ITEMS

DATA

15/01/13

25/01/13

08/02/13

14/02/13

MEMBROS SUPERIORES

Dto. | Esq.

Dto. | Esq.

Dto. | Esq.

Dto. | Esq.

Ombro

Flexao

Extensao

Abducado

Aducao

Rot. interna

Rot. externa

Cotovelo
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Supinacao

Pronacéo

Punho

Flexao

Extensao

Desvio Cubital

Desvio Radial

Dedos

Flexao
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Abducéo

Aducéo

Oponéncia
Polec_;ar

MEMBROS INFERIORES

Dto. | Esq

Dto. | Esq.

Dto. | Esq.

Dto. | Esq.

Coxo-
femural

Flexao

Extensao

Abducado

Aducao

Rot. interna

Rot. externa

Joelho

Flexao

Extensao

Tibio
Tarsica

Dorsiflexao

Flexdo Plantar

Pé

Eversao

Inversao

Dedos

Flexao

Extensao

Abducéo

Aducéo




INDICE DE BARTHEL

DATA 15/01/13 25/01/13 08/02/13 14/02/13
ITEMS
INTESTINO
Controle perfeito 10
Problemas ocasionais 5 0 0 0 10
Problemas habituais 0
BEXIGA
Controle perfeito 10
Problemas ocasionais 5 0 0 0 0
Problemas habituais 0
HIGIENE PESSOAL
Barba/Dentes/Cabelo/Face 5 0 0 5 5
Dependente 0
USO DA SANITA
Independente 10
Ajuda parcial 5 0 0 0 5
Totalmente dependente 0
ALIMENTACAO
Independente 10
Com ajuda (para cortar) 5 0 0 0 0
Impossivel 0
Transferéncia Leito — C.R.
Independente 15
Ajuda Minor/Verbal 10 0 5 5 5
Ajuda Maior 5
Dependente 0
MOBILIDADE
Independente 15
Ajuda Minor/Verbal 10 0 0 5 5
Ajuda Maior 5
Impossivel 0
VESTIR
Independente 10
Ajuda moderada 5 0 0 5 5
Impossivel 0
ESCADAS
Independente 10
Ajuda/Supervisao 5 0 0 0 0
Impossivel 0
BANHO
Independente 5 0 0 0 0
Dependente 0
TOTAL.: (0-100) 0 5 20 35




JAN/13 FEV/13
ESCALA DE BRADEN 15 25| 8 14
1. Completamente limitada: 2. Muito limitada: 3. Ligeiramente limitada: 4. Nenhuma limitagéo:
Percepgéo N&o reage a estimulos dolorosos | Reage unicamente a estimulos dolorosos. | Obedece a instrugbes verbais, mas | Obedece a instrugdes verbais. N&o
sensorial (ndo geme, ndo se retrai nem se | Nao consegue comunicar o desconforto, | nem sempre consegue comunicar o | apresenta défice sensorial
Capacidade de agarra a nada) devido a um nivel | excepto através de gemidos ou | desconforto ou a necessidade de ser | que possa limitar a capacidade de sentir
reaccdo significativa reduzido de consciéncia ou a | inquietacdo, mudado de posicao, ou exprimir dor ou desconforto. 2 3 4 4
sedacao, ou ou
ao desconforto
ou tem uma limitagdo sensorial que Ihe reduz | tem alguma limitagdo sensorial que
capacidade limitada de sentir a | a capacidade de sentir dor ou desconforto | lhe reduz a capacidade de sentir dor
dor na maior parte do seu corpo. em mais de metade do corpo. ou desconforto em 1 ou 2
extremidades.
1. Pele constantemente | 2. Pele muito himida: 3. Pele ocasionalmente hdimida: 4. Pele raramente himida:
H idad hamida: A pele estd frequentemente, mas nem | A pele estd por vezes humida, | A pele esta geralmente seca; os lengdis
el A pele mantém-se sempre hiumida | sempre, himida. Os lencéis tém de ser | exigindo uma muda adicional de | s6 tém de ser mudados nos intervalos
Nivel de exposicao devido a sudorese, urina, etc. E | mudados pelo menos uma vez por turno. lengéis aproximadamente uma vez | habituais. 3 3 3 4
dapele a humidade | detetada humidade, sempre que o por dia.
doente é deslocado ou virado
1. Acamado: 2. Sentado: 3. Anda ocasionalmente: 4. Anda frequentemente:
L. O doente esta confinado & cama. Capacidade de marcha gravemente | Por vezes caminha durante o dia, | Anda fora do quarto pelo menos duas
Actividade - . « o .
limitada ou inexistente. Ndo pode fazer | mas apenas curtas distancias, com | vezes por dia, e dentro do quarto pelo
Nivel de actividade carga e/ou tem de ser ajudado a sentar-se | ou sem ajuda. Passa a maior parte | menos de duas em duas horas durante 1 2 3 3
fisica na cadeira normal ou de rodas. dos turnos deitado ou sentado. o periodo em que esta acordado.
Mobilidade 1. Completamente imobilizado: 2. Muito limitada: 3. Ligeiramente limitado: 4. Nenhuma limitagéo:
) Nao faz qualquer movimento com | Ocasionalmente muda ligeiramente a | Faz pequenas e frequentes | Faz grandes ou frequentes alteracdes
Capacidade de ) ) ] ) ) ) 2 3 3 3
o corpo ou extremidades sem | posicdo do corpo ou das extremidades, | alteragBes de posi¢éo docorpo e das | de posi¢édo do corpo sem ajuda.
alterar e controlar a . ) )
s ajuda. mas ndo é capaz de fazer mudancas | extremidades sem ajuda.
posicéo do corpo o )
frequentes ou significativas sozinho.




Nutricéo

1. Muito pobre:

Nunca come uma refeicao

completa. Raramente come mais

de 1/3 da comida que lhe é

2. Provavelmente inadequada:

Raramente come uma refeicdo completa e
geralmente come apenas cerca de 1/2 da
comida que Ihe é oferecida. A ingestdo de

3. Adequada:

Come mais de metade da maior parte
das refeicdes. Faz quatro refeicGes
diarias de proteinas (carne, peixe,

4. Excelente:

Come a maior parte das refei¢cdes na
integra. Nunca recusa uma refeigéo.
Faz geralmente um total de quatro ou

Alimentago habitual oferecida. Come diariamente | proteinas consiste unicamente em trés | lacticinios). Por vezes recusa uma | mais refeicdes (carne, peixe,
duas refeicdes, ou menos, de | refeicGes didrias de carne ou lacticinios. | refeicdo, mas toma geralmente um | lacticinios). Come ocasional-mente 2 2 2 2
proteinas (carne ou lacticinios). Ocasionalmente toma um suplemento | suplemento caso lhe seja oferecido, entre as refeicbes. N&ao requer
Ingere poucos liquidos. Ndo toma | dietético ou suplementos.
um suplemento dietético liquido ou é alimentado por sonda ou num

ou recebe menos do que a quantidade ideal | regime de nutricdo parentérica total
estd em jejum e/ou a dieta liquida | de liquidos ou alimentos por sonda. satisfazendo provavelmente a maior
ou a soros durante mais de cinco parte das necessidades nutricionais.
dias.
FI’iCQéO e 1. Problema: 2. Problema potencial:
for(;as de Requer uma ajuda moderada a | Movimenta-se com alguma dificuldade ou

deslizamento méxima para se movimentar. E | requer uma ajuda minima. E provavel que,
impossivel levantar o doente | durante uma movimentagdo, a pele deslize
completamente sem deslizar | de algumaforma contra os lencois, cadeira,
contra os lengdis. Descai | apoios ou outros dispositivos. A maior 1 2 2 2
frequentemente na cama ou | parte do tempo, mantém uma posi¢do
cadeira, exigindo um | relativamente boa na cama ou na cadeira,
reposicionamento constante com | mas ocasionalmente descai.
ajuda maxima. Espasticidade,
contraturas ou agitacdo leva a
friccdo quase constante.

Nota: Quanto mais baixa for a pontuagdo, maior seré o potencial para desenvolver uma Ulcera de presséo.

© Copyright Barbara Braden and Nancy Bergstrom, 1989; Validada para Portugal por Margato, Carlos; Miguéns, Cristina; Ferreira, Pedro; Gouveia, 11 15 17 18

Jodo; Furtado, Katia.(2001)

Pontuacéo total




AVALIACAO/OBSERVACAO

DATA 14/01/2013 15/01/2013 16/01/2013 18/01/2013
ITEMS (13:00 — 13:25) (10:40 - 11:15) (9:10 - 9:40) (9:00 - 9:30)
INICIO FIM INICIO FIM INICIO FIM INICIO FIM
Pele e Mucosas: (Coradas/Rubor; Palidas;
Ictéricas); Co. Co. Co. Co. Co. Co. Co. Co.
Cianosadas: Labial; Ungueal; Periférica
Edemas NAO NAO NAO NAO NAO NAO | NAO | NAO
Frequéncia Cardiaca (ppm) 86 67 88 93 78 87 72 80
Frequéncia Respiratéria (cpm) 18 18 22 22 20 20 16 16
Sinais Vitals - I o1\ races 02 (%) 97 08 95 96 96 96 97 08
Pressao Arterial (mmHg) 124/72 126/78 114/70 127/81 118/67 129/69 [111/76 |121/82
Temperatura (°C) 36,4 36,3 36,3 36,4




DATA 14/01/2013 15/01/2013 16/01/2013 18/01/2013
ITEMS
(13:00 - 13:25) (10:40 - 11:15) (9:10 - 9:40) (9:00 - 9:30)
INICIO FIM INICIO FIM INICIO FIM INICIO FIM
Simetria (Simétrica / S S S S S S S S
Assimétrica
Toracica, Abdomino-
PADRAO Diafragmatica, Mista M M M M M M M M
RESPIRATORIO [ amplitude (Superficial, Média,
Acentuada> dta,> esq) M M M M M M M M
Ritmo (Regular/lrregular) R R R R R R R R
Tiragem (Intercostal /
Supraclavicular) - - - - - - - -
Musculos abdominais
SINTOMAS Tosse, Expectoracdo, Cansago E E E E E E E E
DEFORMIDADES | Cifose; Escoliose; Cifoescoliose;
TORACICAS Pectus Carinatum; Pectus N3o N3o N3o N3o N3o N3o N3o N3o
Excavatum
LES(!)ES Cicatrizes; # Costelas (dta/esq) . . N . . . . .
TORACICAS Nao Nao Nao Nao Nao Nao Nao Nao




14/01/2013 15/01/2013 16/01/2013 18/01/2013
DATA
ITEMS (13:00 - 13:25) (10:40 - 11:15) (9:10 - 9:40) (9:00 - 9:30)
INICIO FIM INICIO FIM INICIO FIM INICIO FIM
PALPACAO e Elasticidade;
TORACICA e Rigidez E E E E E E E E
Localizacéo D E D D E D D E D EJD|E D | E
Murmurio Hem.1/3
Vesicular: Sup. M M M M M M
Hem. 1/3
«  Mantido: Medio IM | M| M M| M| M M M|M|MIM|M[M]|M
e Diminuido;
) e Abolido He:n%l/SMMM M| M| M MIM[M| MMM MM
AUSCULTACAO — nt.
Sdidos Hem. 13 { A | £ | A Al F]|A AlAalalalalalala
Adventicios: Sup.
e Ausente; Hem 1/3
e RONCOS: Médio A F A A F A A F A FITA|A] A ]|A
e Sibilos;
e Fervores;
o Crepitacdes;| Hem. 13 f A | A | A Al F|A AlF|A | FlA|lA|lA]|A
o Atrito Inf.
Pleural
PERCUSSAO e Sub-Maciez;
e Macicez; i i i i i i i i i i i i i i
e Timpanismo
(Localizacao)
GASIMETRIA Sim / Nao Nao Sim Sim Nao
RX TORAX Sim / N&o Sim N&o N&o N3o




21/01/2013 23/01/2013 24/01/2013 25/01/2013
DATA
ITEMS (11:10 - 11:40) (09:00 - 09:35) (10:30 - 11:15) (09:40 - 10:30)
INICIO FIM INICIO FIM INICIO FIM INICIO FIM
Pele e Mucosas: (Coradas/Rubor; Palidas;
Ictéricas); Co. Co. Co. Co. Co. Co. Co. Co.
Cianosadas: Labial; Ungueal; Periférica
Edemas NAO NAO NAO NAO NAO NAO | NAO | NAO
Frequéncia Cardiaca (ppm) 100 98 64 68 68 65 90 92
Frequéncia Respiratéria (cpm) 18 18 20 23 23 22 22 23
Sinais Vitals - kg, races 02 (%) 99 99 95 96 96 08 94 08
Pressao Arterial (mmHg) 112/69 119/70 110/69 118/56 118/62 114/60 J101/63 |103/58
Temperatura (°C) 36,4 36,3 36,2 36,5




21/01/2013 23/01/2013 24/01/2013 25/01/2013
DATA
ITEMS (11:10 - 11:40) (09:00 - 09:35) (10:30 - 11:15) (09:40 - 10:30)
INICIO FIM INICIO FIM INICIO FIM INICIO FIM
Simetria (Simétrica / S S S S S S S S
Assimétrica
Toracica, Abdomino-
PADRAO Diafragmatica, Mista M M M M M M M M
RESPIRATORIO [ amplitude (Superficial, Média,
Acentuada> dta,> esq) M M M M M M M M
Ritmo (Regular/lrregular) R R R R R R R R
Tiragem (Intercostal /
Supraclavicular) - - - - - - - -
Musculos abdominais
SINTOMAS Tosse, Expectoracdo, Cansago E E E E E E E E
DEFORMIDADES | Cifose; Escoliose; Cifoescoliose;
TORACICAS Pectus Carinatum; Pectus N3o N3o N3o N3o N3o N3o N3o N3o
Excavatum
LES(!)ES Cicatrizes; # Costelas (dta/esq) . . . . . . . .
TORACICAS Nao Nao Nao Nao Nao Nao Nao Nao




21/01/2013 23/01/2013 24/01/2013 25/01/2013
DATA
ITEMS (11:10 — 11:40) (09:00 — 09:35) (10:30 - 11:15) (09:40 - 10:30)
INICIO FIM INICIO FIM INICIO FIM INICIO FIM
PALPACAO e Elasticidade;
TORACICA e Rigidez E E E E E E E E
Localizacéo D E D D E D D E D E D | E D E
Mur_murlo. Hem.1/3 M M M M M M
Vesicular: Sup.
e Mantido; Hem. 1/3
e Diminuido: Médio M M M M M M M M M M M| M M | M
e Abolido
Hemi;l/BMMM M| M| M MIiM|MIMIM|M|[M]|M
AUSCULTACAO Ruidos Hem. 1B 1 A | £ | A Al AlA Flala ala alala
Adventicios: Sup.
e Ausente; Hem. 1/3
e Roncos; Médio A F A A F A A A A AJA]|A A | A
e Sibilos;
e Fervores;
* Crepitagdes;| Hem. 173 } | | A AlF|A Alalalalalalala
e Atrito Inf.
Pleural
. e Sub-Maciez;
PERCUSSAO e Macicez: ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) )
e Timpanismo
(Localizacdo)
GASIMETRIA Sim / Nao Sim Sim Nao Nao
RX TORAX Sim / N&o N&o N&o N&o Nio




28/01/2013 29/01/2013 31/01/2013 01/02/2013
DATA
ITEMS (11:00 - 11:40) (10:20 - 11:00) (09:00 - 10:00) (10:00 - 11:00)
INICIO FIM INICIO FIM INICIO FIM INICIO FIM
Pele e Mucosas: (Coradas/Rubor; Palidas;
Ictéricas); Co. Co. Co. Co. Co. Co. Co. Co.
Cianosadas: Labial; Ungueal; Periférica
Edemas NAO NAO NAO NAO NAO NAO | NAO | NAO
Frequéncia Cardiaca (ppm) 87 90 88 98 66 75 80 86
Frequéncia Respiratéria (cpm) 22 24 17 24 22 25 20 24
Sinais Vitals - kg, races 02 (%) 97 08 08 08 97 08 96 97
Pressao Arterial (mmHg) 115/61 109/70 117/63 115/65 109/65 111/66 Q§110/71 |121/80
Temperatura (°C) 36,1 36,2 36,4 36,3




28/01/2013 29/01/2013 31/01/2013 01/02/2013
DATA
ITEMS (11:00 - 11:40) (10:20 - 11:00) (09:00 - 10:00) (10:00 - 11:00)
INICIO FIM INICIO FIM INICIO FIM INICIO FIM
Simetria (Simétrica / S S S S S S S S
Assimétrica
Toracica, Abdomino-
PADRAO Diafragmatica, Mista M M M M M M M M
RESPIRATORIO [ amplitude (Superficial, Média,
Acentuada> dta,> esq) M M M M M M M M
Ritmo (Regular/lrregular) R R R R R R R R
Tiragem (Intercostal /
Supraclavicular) - - - - - - - -
Musculos abdominais
SINTOMAS Tosse, Expectoracdo, Cansago E E E E E E E E
DEFORMIDADES | Cifose; Escoliose; Cifoescoliose;
TORACICAS Pectus Carinatum; Pectus N3o N3o N3o N3o N3o N3o N3o N3o
Excavatum
LES(!)ES Cicatrizes; # Costelas (dta/esq) . . . . . . . .
TORACICAS Nao Nao Nao Nao Nao Nao Nao Nao




28/01/2013 29/01/2013 31/01/2013 01/02/2013
DATA
ITEMS (11:10 - 11:40) (10:20 - 11.00) (09:00 - 10:00) (10:00 - 11:00)
INICIO FIM INICIO FIM INICIO FIM INICIO FIM
PALPACAO e Elasticidade;
TORACICA e Rigidez E E E E E E E E
Localizacéo D E D E D E D E D E D E D E D E
Mur_muno. Hem.1/3 M YREY
Vesicular: Sup.
e Mantido; Hem.
e Diminuido; |1/3Médio M M M M M M M M M M M MM MMM
e Abolido
i r"fsm'll?’MMMMMMMMMMMMMMMM
AUSCULTACAO e 0l
Ruidos — |Hem. 13 } - | c | Ao lalF |l Elalalelelalalelrlala
Adventicios: Sup.
e Ausente;
e Roncos; Hem. 1/3 F F A A F F A A F F A AJA]|A A | A
e Sibilos; Médio
e Fervores;
o Crepitagbes;|Hem. 1/3 o/ ol A | Al E | F|lalale || alalalalala
e Atrito Inf.
Pleural
e Sub-Maciez;
5 e Macicez; i i i i i i i i i i i B R e
PERCUSSAO ° Timpanismo
(Localizacédo)
GASIMETRIA Sim / Nao Nao N&o Sim Nao
RX TORAX Sim / N&o N&o sSim Sim N&o




04/02/2013 05/02/2013 07/02/2013 08/02/2013
DATA
ITEMS (10:30 - 11:30) (10:00 - 11:00) (11:00 - 12:00) (09:00 - 09:45)
INICIO FIM INICIO FIM INICIO FIM INICIO FIM
Pele e Mucosas: (Coradas/Rubor; Palidas;
Ictéricas); Co. Co. Co. Co. Co. Co. Co. Co.
Cianosadas: Labial; Ungueal; Periférica
Edemas NAO NAO NAO NAO NAO NAO | NAO | NAO
Frequéncia Cardiaca (ppm) 80 90 84 86 90 98 90 94
Frequéncia Respiratéria (cpm) 24 28 20 22 25 27 20 24
Sinais Vitais  Isaturagées 02 (%) 97 97 97 98 97 98 97 98
Presséo Arterial (mmHg) 111/71 120/75 119/68 125/71 106/54 117/68 §111/70 |101/63
Temperatura (°C) 36,5 36,2 36,3 36,4




04/02/2013 05/02/2013 07/02/2013 08/02/2013
DATA
ITEMS (10.30-11.30) (10.00-11.00) (11.00-12.00) (09:00- 09:45)
INICIO FIM INICIO FIM INICIO FIM INICIO FIM
Simetria (Simétrica / S S S S S S S S
Assimétrica
Toracica, Abdomino-
PADRAO Diafragmatica, Mista M M M M T T T T
RESPIRATORIO [ amplitude (Superficial, Média,
Acentuada> dta,> esq) M M M M M M M M
Ritmo (Regular/lrregular) R R R R R R R R
Tiragem (Intercostal /
Supraclavicular) - - - - - - - -
Musculos abdominais
SINTOMAS Tosse, Expectoracdo, Cansago E E E E E E E E
Cifose; Escoliose; Cifoescoliose;
DEFORMIDADES JPectus Carinatum; Pectus Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio
TORACICAS Excavatum
LES(!)ES Cicatrizes; # Costelas (dta/esq) . . . . . . . .
TORACICAS Nao Nao Nao Nao Nao Nao Nao Nao




04/02/2013 05/02/2013 07/02/2013 08/02/2013
DATA
ITEMS (10:30 - 11:30) (10:00 -11:00) (11:00 - 12.00) (09:00 - 09:45)
INICIO FIM INICIO FIM INICIO FIM INICIO FIM
PALPACAO e Elasticidade;
TORACICA o Rigidez E E E E E E E E
Localizagdo D E D | E] D E D D E D EfJD  E| D |E
Mur_murlo. Hem.1/3 M M| M M M M M M
Vesicular: Sup.
¢ Mantido; Hem. 1/3
AUSCULTACAO e Diminuido: Médio M M M M M M M M M M MIEMI M| M| M
e Abolido
Hemi;l/BMMMMMMM M|iM|M|MIMI MMM
Ruidos | Hem 18} ol g | A | Al F | F | A FIE|A|A]FE|IE|A]|A
Adventicios: Sup.
e Ausente; Hem.
s« Roncos: 1/3Médio R R A | A F F A A Al A AJF|F|A]A
e Sibilos;
e Fervores; Hem. 1/3
o Crepitacdes; Inf. R R F F F F A A A A AJF|F]AI]A
o Atrito
Pleural
. e Sub-Maciez;
PERCUSSAO e Macicez: ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) )
e Timpanismo
(Localizacao)
GASIMETRIA Sim / Nao Nao Sim Sim Sim
RX TORAX Sim / N&o N&o N&o Sim Sim




11/02/2013 12/02/2013 13/02/2013 14/02/2013
DATA
ITEMS (10:00 - 11:00) (09:00 - 10:00) (09:00 - 10:00) (09:30 - 10:30)
INICIO FIM INICIO FIM INICIO FIM INICIO FIM
Pele e Mucosas: (Coradas/Rubor; Palidas;
Ictéricas); Co. Co. Co. Co. Co. Co. Co. Co.
Cianosadas: Labial; Ungueal; Periférica
Edemas NAO NAO NAO NAO NAO NAO | NAO | NAO
Frequéncia Cardiaca (ppm) 86 87 86 84 70 82 74 83
Frequéncia Respiratéria (cpm) 26 20 18 23 25 22 20 24
Sinais Vitals - kg, races 02 (%) 97 08 97 08 96 08 97 08
Pressao Arterial (mmHg) 100/67 114/72 104/67 115/74 104/77 112/75 | 108/79 | 117/77
Temperatura (°C) 36,3 36,5 36,4 36.4




11/02/2013 12/02/2013 13/02/2013 14/02/2013
DATA
ITEMS (10:00 - 11:00) (09:00 - 10:00) (09:00 - 10:00) (09:30 - 10:30)
INICIO FIM INICIO INICIO INICIO FIM INICIO FIM
Simetria (Simétrica / S S S S S S S S
Assimétrica
T(_)raC|ca, A_bdom_lno- M M T T T T T T
. Diafragmatica, Mista
PADRAO Amplitude (Superficial, Média,
RESPIRATORIO | Acentuada> dta,> esq) M M M M M M M M
Ritmo (Regular/lrregular) R R R R R R R R
Tiragem (Intercostal /
Supraclavicular) - - - - - - - -
Musculos abdominais
SINTOMAS Tosse, Expectoracdo, Cansago E- E E E E E E E
Cifose; Escoliose; Cifoescoliose;
DEFORMIDADES JPectus Carinatum; Pectus Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio Nio
TORACICAS Excavatum
LES(!)ES Cicatrizes; # Costelas (dta/esq) . . . . . . . .
TORACICAS Nao Nao Nao Nao Nao Nao Nao Nao




11/02/2013 12/02/2013 13/02/2013 14/02/2013
DATA
ITEMS (10:00 - 11:00) (09:00 - 10:00) (09:00 - 10:00) (09:30 - 10:30)
INICIO FIM INICIO FIM INICIO FIM INICIO FIM
PALPACAO e Elasticidade;
TORACICA o Rigidez E E E E E E E E
Localizacéo D E D D E D D E D E D | E D E
Mur_murlo. Hem.1/3 M M M M M M
Vesicular: Sup.
e Mantido; Hem.
e Diminuido; [1/3Médio | M | M | M MMM MIMIMIMIMIMIM
e Abolido
i IH‘fm'mMMM M| M| M MIM|MIMIM| M| WM
AUSCULTACAO . 0l
Ruidos — |Hem.1/3 Al A]|A Al AlA FIlFEF|lAalAalAa A]lA A
Adventicios: Sup.
e Ausente; Hem.
e Roncos; 1/3Médio A A A A A A A A A AJATALA]A
e Sibilos;
e Fervores;
e Crepitacbes; |Hem. 1/3 A A A A A A A A A AJA]A]AI]A
e Atrito Inf
Pleural
. e Sub-Maciez;
PERCUSSAO e Macicez: ) ) ) ) ) ) ) ) ) ) )
e Timpanismo
(Localizacao)
GASIMETRIA Sim / Nao Sim Sim Sim Nao
RX TORAX Sim / Nao Sim Sim N&o N&o




Plano de Cuidados de Enfermagem de Reabilitacao

Doente: J.M.
Diagnoéstico médico: Edema Agudo do Pulméo + Pneumonia Bilateral + Insuficiéncia Cardiaca Congestiva Descompensada

Inicio do Programa de Reabilitagdo: 15/01/2013

medos;

- Informar e esclarecer o Sr. J.M. de
todas as acdes e procedimentos que se
irdo realizar e a sua finalidade;

- Ensinar, orientar e incentivar a sua
participacdo na  execucdo  dos
exercicios de RFR, RFSM e treino de
AVD, de forma a promover o AC.

Diagnoéstico Sistemas de enfermagem:
Data de Objetivos Intervencdes de Enfermagem de Avaliacao

Enfermagem Reabilitacéo

15/01/2013 | 1) Défice de | Que o Sr. J.M. | S. Apoio-Educacéo 15/01/2013:
conhecimento | tome - Informar e esclarecer o Sr. J.M. sobre | - O Sr. J.M. foi informado e esclarecido sobre a sua patologia
sobre a | consciéncia da | a sua patologia respiratéria e cardiaca; | respiratéria e cardiaca, tende manifestado compreensdo sobre a
patologia sua condigdo de | - Proporcionar um ambiente favoravel a | sua doenca e interesse/motivacdo no programa de reabilitacéo;
respiratdria e | saude/doenca. relacdo de ajuda com o Sr. J.M. para | - Informado da importancia dos exercicios de RFR, RFM e do treino
cardiaca. gue este expresse as suas dividas e | de AVD.




Diagnostico

Sistemas de enfermagem:

Data de Objetivos Intervencdes de Enfermagem de Avaliacédo
Enfermagem Reabilitacéo
15/01/2013 | 2) Défice de | Que o Sr. J.M. | S. Totalmente Compensatoério 15/01/2013:

AC no desvio
de saude,
relacionada
com a
limpeza
ineficaz das
vias aéreas,
relacionada
com a
presenca do
tubo
endotraqueal,
com a
presenca de
secrecgdes
excessivas e
persistentes,
manifestadas

por presenca
de fervores
dispersos

bilateralmente.

consiga manter
a
permeabilidade
das vias aéreas,

previna a
retencao de
secrecdes e
promova a

mobilizacdo e
eliminacdo das
mesmas.

- Consulta do processo clinico da
pessoa;
- Observacgédo da Radiografia do torax e
de outros exames complementares de
diagnosticos disponiveis;
- Realizag&o da auscultacdo pulmonar;
- Inspeccéo estatica e dinamica do
torax;
- Avaliacéo e registo de:
e Sinais vitais antes e apos 0s
exercicios programados;
e Padrao respiratério (ritmo,
amplitude);
e Sinais de dificuldade respiratdria:
cianose, tiragem;
e Avaliacdo da dor: escala numérica
da dor de 1 a 10;
- RFR:
- Colocar a pessoa em posicao de
descanso e relaxamento;
- Posicionar a pessoa em semi fowler;
- Explicar a pessoa os procedimentos e
solicitar a sua colaboracéo;
- Efectuar controlo da respiracéo
através da dissociacéo dos tempos
respiratorios;
- Realizar exercicios respiratorios de
reeducacédo abdomino diafragmaético;
- Realizar exercicios de expansédo
torécica,;

- Observacdo da radiografia do térax do dia 14/01/2013, que
evidéncia uma hipotransparéncia difusa em ambos os campos
pulmonares, mais acentuado a esquerda, sugestivo de pneumonia
bilateral;

- Auscultacéo: murmdrio vesicular mantido, com presenca de
fervores dispersos bilateralmente;

- Inspeccéo estatica do térax: normal, sem alteragées
significativas, digna de registo;

- Inspecgédo dinamica: padrao respiratorio simétrico,
predominantemente misto, com ritmo regular e amplitude
diminuida;

- Sinais vitais: estaveis antes e depois da RFR;

- Dor: nao refere dor, score de 0 na escala numérica da dor;

- RFR: durante os exercicios, houve pouca colaboracéo da
pessoa. Aspiradas secrecdes em S.0.S., sendo as mesmas
purulentas, espessas e em regular quantidade.

16,18/01/2013:

- Colaboracdo da pessoa, auscultacdo pulmonar, caracteristicas
das secrecdes aspiradas, inspeccao estatica e dinamica do torax,
sinais vitais, avaliagdo da dor, sobreponivel ao dia 15/01/2013.

21,23,24/01/2013:

- Auscultacdo pulmonar, inspeccéo estatica e dinamica do térax,
sinais vitais e avaliacéo da dor, sobreponivel ao dia 18/01/2013;

- RFR: A pessoa esta muito colaborante e motivada na realizacdo
dos exercicios respiratorios, cumprindo muito bem, as orientacdes
fornecidas. Aspiradas secre¢des purulentas, semi-espessas em
regular quantidade.

25,28/01/2013:
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- Realizar exercicios de reeducacéo
costal inferior e superior;

- Efetuar drenagem postural modificada
em decubito dorsal e semidorsal;

- Fluidificagdo das secrec¢des com Soro
Fisioldgico;

- Realizar manobras de mobilizacédo de
secrec¢des: compresséao e vibracao;

- Ensino da tosse assistida e dirigida;

- Realizar hiperinsuflagdo com
insuflador manual;

- Aspirar secrec¢des do tubo
endotraqueal, com técnica asséptica;

- Promover periodos de repouso
adequados a pessoa antes e depois
dos exercicios respiratérios.

- Auscultacdo pulmonar, inspeccgédo estatica e dinamica do torax,
sinais vitais, avaliacdo da dor, colaboracdo da pessoa,
sobreponivel ao dia 24/01/2013;

- RFR: Aspiradas secrecdes mucopurulentas, semifluidas em
regular quantidade.

29/01/2013:

- A radiografia do térax, realizada hoje, apresenta uma melhoria
significativa, comparativamente a radiografia do térax do dia
14/01/2013, observando-se uma reduc¢édo da hipotransparéncia em
ambos os campos pulmonares;

- Auscultac@o: murmdrio vesicular mantido, com presenca de
alguns fervores dispersos bilateralmente

- Inspeccéo estéatica do térax: normal, sem alteragdes
significativas dignas de registo;

- A Inspeccédo dindmica, apresenta um padrao respiratério
simétrico, predominantemente misto, com ritmo regular e
amplitude normal;

- Sinais vitais estaveis antes e depois da RFR

- N&o refere dor, score de 0 na escala numérica da dor;

- RFR: O senhor J.M. estid muito motivado, executa todos o0s
exercicios respiratorios propostos de forma exemplar, sem
alterac6es hemodinamicas, ou sinais de cansaco. Aspiradas
secrecdes mucopurulentas, semifluidas em regular quantidade.

31/01/2013:

- Auscultacdo pulmonar, Inspeccgéo estatica e dinamica do torax,
sinais vitais, avaliacAo da dor, colaboragdo do doente e
caracteristicas das secrecdes sobreponiveis ao dia 29/01/2013;
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- Esteve em respiracéo espontdnea com O2 por tubo
endotraqueal com pega em “T” a 5 L/min, durante 1 hora (13:30 -
14:30), sem sinais de dificuldade respiratéria e com boas SpO2.

1,2,4, 5/02/2013:

- Auscultacéo pulmonar, inspeccéo estatica e dinamica do térax,
sinais vitais, avaliac@o da dor, colabora¢éo do doente
sobreponiveis ao dia 31/01/2013.

5/02/2013:

- Durante o dia, o senhor J.M. ficou 4 horas em respiracao
espontanea com O2 por tubo endotraqueal com pegca em “T” a 5
L/min, sem sinais de dificuldade respiratoria e com boas SpO2.
Apobs as 4 horas foi conectado novamente a prétese ventilatéria
em Pressao Assistida (PA 12; PEEP 5; FiO2 30%, Vol. Corrente
350);

- Aspiradas secre¢cfes mucosas, fluidas em regular quantidade.

7/02/2013:

- O senhor J.M., foi extubado ontem pelas 11 horas;

- Faz O2 a 5L/min. por 6culos nasais durante o dia e VNI(IPAP
16; EPAP 8; FR 14; FiO2 25%), durante a noite, com boas SpO2;
- A radiografia do térax, realizada hoje, apresenta melhorias
significativas, comparativamente as radiografia anteriores, apesar
de reduzida, ainda apresenta uma hipotransparéncia bilateral
difusa, mais acentuada a esquerda e apagamento dos seios costo
frénico e costo cardio em ambos os campos pulmonares;

- Auscultacé@o pulmonar, inspeccéo estatica e dindmica do térax,
sinais vitais e avaliag@o da dor sobreponivel ao dia 05/02/2013;

- RFR: Efectuou controlo e dissociagdo dos tempos respiratorios,
de forma independente, embora com superviso, e realizou 0s
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exercicios respiratérios com assisténcia e orientagdo. Tem
acessos de tosse produtiva e boa capacidade de expelir, sendo as
secrecdes mucopurulentas, semi fluidas em regular quantidade.

8,11,12,13,14/02/2013:

- A pessoa mantém 02 por 6culos nasais a 3L/min no periodo diurno
e VNI no periodo nocturno (IPAP 16; EPAP 8; FR 14; FiO2 25%),
sem sinais de dificuldade respiratéria e com boas SpO2;

- Observacao da radiografia do térax de hoje, revela melhorias
comparativamente s anteriores, com evolucéo favoravel,
traduzida por uma maior expansao do pulmao, apesar de ainda
manter hipotranparéncia difusa bilateral e apagamento dos seios
costo frénico e costo cardio em ambos os campos pulmonares;

- A auscultagéo pulmonar, apresenta murmario vesicular mantido,
com presenca de alguns fervores dispersos bilateralmente

- Inspeccéo estatica do térax: normal, sem alteracfes
significativas dignas de registo;

- Inspecc¢éo dindmica: padrdo respiratorio simétrico,
predominantemente toracico, com ritmo regular e amplitude
normal,

- Sinais vitais estaveis antes e depois da RFR;

- Sem dor, score de 0 na escala da numérica da dor;

- RFR: O senhor J.M. faz todos os exercicios de RFR sem
limitacdes, demonstrando um bom conhecimento na realizacdo
dos mesmos, apesar de ainda necessitar de acompanhamento;

- Executa correctamente o CATR, com uso do Flutter, varias
vezes ao longo do dia.




Diagnostico

Sistemas de enfermagem:

Data de Objectivos Intervencdes de Enfermagem de Avaliacédo

Enfermagem Reabilitacéo

15/01/2013 | 3) Défice de | Que o Sr. J.M., | S. Apoio - Educacao 15/01/2013:
comunicacdo, | consiga - Avaliar o estado de consciéncia; - Pessoa consciente, aparentemente orientada, tentando
relacionado estabelecer uma | - Proporcionar um ambiente calmo; verbalizar, nos primeiros momentos de contacto;
com a | forma - Reduzir o ruido externo e distracdes;
presenca do | alternativa de | - Usar frases simples, claras e curtas; 16,18,21,23,24,25,28,29,31/01/2013; 1,4,5/2/2013:
tubo comunicacao - Orientar a pessoa para ndo se - A pessoa esta acordada durante o dia, obedecendo a ordens
endotraqueal, | verbal, para | expressar oralmente, enquanto estiver | complexas, cumprindo as nossas orienta¢cdes, confirmando
consequéncia | reduzir o risco | ventilada; afirmativamente com a cabeca, o que lhe transmitimos;
da VMI, | de traumatismo | - Incentivar a pessoa, a utilizar mimica | - Usa muito a linguagem gestual, para expressar as suas vontades.
manifestado do tubo | para comunicar e expressar a sua
por féaceis de | endotraqueal vontade; 7,8,11,12,13,14/2/2013:
ansiedade e | nas cordas | - Alertar a pessoa para os efeitos e as | - Foi extubado no dia 7/2/2013 e consegue falar sem dificuldades,
dificuldade em | vocais. consequéncias da presenca do tubo | apresentando somente uma ligeira afonia e rouquidao na voz.

expressar-se.

endotraqueal, sobre as estruturas da
orofaringe, quando tenta falar;

- ldentificar uma estratégia alternativa
de comunicagdo, como: acenar com a
cabeca (sim/ndo) e/ou usar linguagem
gestual para expressar vontades;

- Motivar a equipa a utilizar e praticar a
comunicacao alternativa;

- Fazer uma pergunta de cada vez, e
aguardar a resposta;

- Remover barreiras que interferiram na
comunicacdo efetiva: diminuir a
incidéncia de estimulos; olhar para o
rosto da pessoa quando comunicamos
com ela (sempre com contacto visual
permanente);

- Facultar tempo adequado a pessoa
para iniciar o processo de comunicacao;
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- Usar a confirmacdo, para garantir a
compreensdo da mensagem;

- Utilizar técnicas de escuta activa;

- Solicitar o feedback a pessoa com a
cabeca expressando que sim ou que
néo;

-Evitar o isolamento, e estimular a
pessoa, a comunicar o que deseja,
valorizando os pequenos progressos.




Diagnostico

Sistemas de enfermagem:

Data de Objetivos Intervengdes de Enfermagem Avaliacéo

Enfermagem de Reabilitagdo

15/01/2013 | 4) Défice de | Que o Sr. J.M. | S. Parcialmente Compensatorio 15/01/2013:
AC no desvio | consiga manter a | - Avaliar e registar a forca muscular; | - Efetuada avaliacdo de forca muscular, segundo a escala de
de saude, | amplitude dos | - Ensinar e incentivar a sua Medical Research Council for Muscle Strength:
relacionado movimentos participacdo na execugéo das - Articulag&o do ombro e cotovelo 3/5;
com a | articulares, atividades de forma a promover o - Articulag&o do punho e dedos 2/5;
diminuicdo da | previna AC; - Articulag&o coxo-femural, joelho e tibio-tarsica 3/5.
mobilidade e | problemas - Efetuar e aplicar o mais - Realizado o programa de RFSM estabelecido (Mobiliza¢do
da forca | musculo precocemente possivel um programa | passiva polisegmentar dos 4 membros, com 10 repeticGes por
muscular dos | esqueléticos, de mobilizagbes terapéuticas, segmento), com pouca colaboracédo da pessoa;
guatro aumente a forga | adaptado & pessoa, explorando e - Sinais vitais estaveis.
membros, muscular nos | desenvolvendo as suas capacidades

consequéncia
da imobilidade
no leito,
causada pela
presenca do
tubo
endotraqueal
e instabilidade
hemodinamica
desde
30/10/2012.

guatro membros e
previna
complicacbes
tromboembodlicas,
decorrentes da
imobilidade no
leito.

particularmente neste momento de
grande fragilidade:
¢ Alternéncia de decubitos no leito

(decubito dorsal, semi-dorsal e
lateral Dto.e Esq.) de acordo com
as necessidades da pessoa (3/3
horas), tendo a preocupacédo de
manter em todos os decubitos, o
alinhamento corporal;

- Realizar mobiliza¢des passivas e

ativas de acordo com grau de

tolerancia da pessoa;

- Elevar os membros, e apoiar em

almofadas para prevenir edemas;

- Colocar a pessoa em semi-fowler,

com almofada de apoio na cabeca;

- Apoiar a méo e punho no

alinhamento funcional, evitando a

elevacao da escapulo umeral;

- Levante precoce mesmo com EOT,

se hemodinamicamente estavel;

16,18,21/01/2013:

- A pessoa, apresenta-se colaborante;

- RFSM: tolera bem as mobilizagdes passivas polisegmentares dos
membros superiores, com 10 repeticbes por segmento, e as
mobilizacdes ativas assistidas polisegmentares dos membros
inferiores;

- Sinais vitais estaveis.

23/01/2013; 24/01/2013:

- Realizado o programa de RFSM estabelecido, com boa
colaboragéo e tolerancia do senhor J.M., demonstrando grande
motivacdo e empenho na execuc¢éo dos exercicios;

- RFSM: observa-se uma enorme vontade da pessoa, para realizar
as mobilizacdes ativas assistidas polisegmentares nos 4 membros,
com o apoio minimo do enfermeiro;

- Sinais vitais estaveis.

25,28,29,31/01/2013:
- O senhor J.M., estd muito colaborante e motivado na realizagao
dos exercicios motores;
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- Explicar e solicitar a equipa de
enfermagem, que motive a pessoa, a
realizar os exercicios apreendidos ao
longo do dia;

- Explicar a importancia das
mobilizagBes, posicionamentos e
levante na recuperacédo da pessoa, a
equipa de enfermagem do servico.

- Apresenta menor rigidez articular nos membros superiores;
- Avaliacao da forca muscular, segundo a escala de Medical
Research Council for Muscle Strength:

- Articulag&o do ombro e cotovelo 4/5;

- Articulag&o do punho e dedos 3/5;

- Articulag&o coxo-femural, joelho e tibio-tarsica 4/5;

- RFSM: executa de forma correta as mobilizacfes ativas
assistidas polisegmentares dos membros superiores e as
mobiliza¢Ses ativas polisegmentares dos membros inferiores;
- Sinais vitais estaveis.

01/02/2013; 04/02/2013; 05/02/2013; 07/02/2013:

- O senhor J.M., esta muito satisfeito e motivado, com os seus
progressos motores;

- RFSM: executa de forma correta e atenta as mobilizacdes ativas
assistidas polisegmentares dos membros superiores e as
mobiliza¢des ativas polisegmentares dos membros inferiores;

- Sinais vitais estaveis.

08/02/2013:

- Avaliacdo da for¢a muscular, segundo a escala de Medical
Research Council for Muscle Strength:

- Articulacédo do ombro e cotovelo 5/5;

- Articulag&o do punho e dedos 4/5;

- Articulag&o coxo-femural, joelho e tibio-tarsica 5/5;

- RFSM: necessita somente de orientacdo e supervisdo nas
mobiliza¢bes ativas polisegmentares dos membros superiores e
nas mobilizagdes ativas resistidas polisegmentares dos membros
inferiores;

-Sinais vitais estaveis.




Diagndstico Sistemas de enfermagem:
Data de Objetivos Intervengdes de Enfermagem Avaliacéo
Enfermagem de Reabilitagdo

11,12,13,14/02/2013:

- O senhor J.M., refere sentir mais forca nos membros superiores e
inferiores;

- RFM: tolera bem as mobilizac8es ativas resistidas
polisegmentares dos membros superiores e dos membros
inferiores, com 10 repeti¢6es por seg_jmento;




Diagnéstico de

Sistemas de enfermagem:

Data Objetivos Intervencdes de Enfermagem Avaliacédo
Enfermagem T
de Reabilitacao
15/01/2013 | 5) Défice de AC Que o Sr. S. Parcialmente Compensatorio | 15,16,18,21/01/2013:
no desvio de J.M. melhor - Ensinar e treinar exercicios -O senhor J.M. apresenta alguma dificuldade no exercicio da ponte,
saude, causado o controlo terapéuticos na cama, como o mesmo com apoio dos pés, tem alguma dificuldade em elevar o rabo;
pela alteracéo postural em rolar, a ponte, a rotacdo - No exercicio de treino de equilibrio estatico sentado na cama, o
do equilibrio, posicéo controlada da anca e senhor J.M. ainda apresenta muito desequilibrio;
relacionado sentado e automobilizagéo; - Na transferéncia da cama para o cadeirdo, a pessoa ainda
com a melhor a - Realizar exercicios de treino apresenta inseguranga, por diminuicdo da forca nos membros
imobilidade no tolerancia, de equilibrio estatico e inferiores;
leito, causada postura e din&mico na posicéo de - Apresenta uma postura corporal incorrecta no cadeirdo, pelo que foi
pela presenca equilibrio sentado em cadeira de rodas e corrigido varias vezes.
do tubo em na beira da cama (quando
endotraqueal e ortostatism tolerado); 23/01/2013; 24/01/2013:
instabilidade 0. - Ensinar e treinar com a - No treino do exercicio da ponte, com apoio dos pés, apresenta
hemodinamica pessoa as técnicas de levantar menor dificuldade, em elevar a bacia;
desde e sentar; - No exercicio estatico sentado na cama, consegue manter o
30/10/2012, - Ensinar e treinar a pessoa a equilibrio durante 30 segundos;
expressa  por manter uma base de apoio - Na transferéncia da cama para o cadeirdo, ainda apresenta
deficiente ampla nas posicdes de sentado inseguranca, por diminuicdo da forgca nos membros inferiores (deu 2
controlo e pé; passos, mas ainda inclina o corpo para tras, por medo de queda);
postural. - Ensinar e treinar - Apresenta melhoria da postura corporal no cadeirdo.

transferéncias
cama/cadeirao/andarilho e
andarilho/cadeirdo/cama;

- Realizar treino de equilibrio
estatico e dinamico sentado e em
pé, no fundo da cama, com
supervisao do EEER;

- Ensino e treino de marcha com
andarilho.

25,28,29,31/01/2013:

- Faz o exercicio da ponte, sem apoio, com boa elevacgédo da bacia;

- No exercicio estatico, sentado na cama, consegue manter o
equilibrio durante 60 segundos;

- Na transferéncia da cama para o cadeirdo, ainda apresenta
inseguranca, por diminui¢cdo de forca nos membros inferiores, mas ja
consegue dar 4 passos, inclinando o corpo menos para tras;

- Permanece sentado duas horas no cadeirdo, com boa postura
corporal;

01/02/2013; 04/02/2013; 05/02/2013; 07/02/2013:
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- Apresenta melhorias significativas na mobilizagdo no leito e na técnica
do levante;

- Demonstra bom equilibrio dindmico sentado;

- As transferéncias da cama para o cadeirdo apresentam melhorias, a
pessoa ja consegue dar 6 passos e apresenta menos inseguran¢a na
marcha;

- Realiza o exercicio estatico em pé, junto a cama, conseguindo
equilibrar-se durante 45 segundos;

-Permanece sentado duas horas no cadeirdo, com boa postura
corporal, conseguindo fazer os “push up”.

08/02/2013:

- Executa as transferéncias da cama para o cadeirdo, com ajuda
parcial, de forma mais segura, conseguindo andar 10 passos;

- Realizou treino de exercicios dindmicos em pé (flexdo/extensdo do
joelho e extenséao/flexdo da tibia tarsica), com as maos apoiadas na
barra, do fundo da cama, com apoio do EEER, com bom desempenho,
apresentando ainda um ligeiro desequilibrio.

11,12,13,14/02/2013:

- Deambula pelo servigo, com o apoio de um “carro de compras”, que
serve de andarilho, percorre 30 metros, sem apresentar alteracdes
hemodinamicas, cansaco ou desequilibrio na marcha;

- Alterna periodos de repouso no cadeirdo, com treino de marcha no
corredor.




Diagndstico Sistemas de enfermagem:
Data de Objetivos Intervengdes de Enfermagem Avaliacéo
Enfermagem de Reabilitacéo
15/01/2013 | 6) Défice de | Que o senhor | S. Parcialmente Compensatério 15/01/2013:

AC no desvio
de salde por
dependéncia

parcial na AVD

higiene
pessoal e
vestir-se,
relacionado
com a

imobilidade no
leito, causada
pela presenca
do tubo
endotraqueal
e instabilidade
hemodinamica
desde
30/10/2012,
traduzido por
incapacidade
em realizar a
higiene
pessoal,
vestir-
seldespir-se
de forma
autonoma

J.M. seja capaz
de melhorar a
sua autonomia
nas AVD higiene
pessoal e vestir-

se/ despir-se.

- Avaliar/ registar o indice de Barthel;
- Ensinar e treinar os cuidados de
higiene pessoal (ex. banho, higiene
oral, pentear, etc.);

- Ensinar e treinar o vestir e despir;

- Ajudar a pessoa sempre que seja
necessario;

- Reforcar junto dos enfermeiros do
servico, a daimportancia de dar tempo
e nao substituir a pessoa, na
realizacéo das AVD;

- Valorizar o esfor¢co e os progressos
da pessoa na realizacédo das AVD.

- indice de Barthel - 0/100;
- Défice de AC total no lavar e vestir.

23/01/2013:
- A pessoa consegue vestir as calgas do pijama, com ajuda parcial,
a partir dos joelhos.

28/01/2013:
- Indice de Barthel — 5/100.

29/01/2013:

- A pessoa consegue lavar a cara, 0s bracos e a face anterior do térax
na cama;

- O senhor J.M., veste as cal¢as do pijama, a partir dos joelhos, e
consegue, apertar os dois botdes do casaco do pijama.

04/02/2013:

- Na cama, o senhor J.M. lava a cara, os bracos, a face anterior do
térax, a face anterior das coxas e veste as calgas do pijama, com
ajuda parcial, a partir dos joelhos;

- Aperta sozinho, os trés botdes do casaco.

08/02/2013:

- indice de Barthel - 20/100;

- Défice de AC parcial no lavar e vestir;

- A pessoa toma banho praticamente sozinha na cama,
necessitando apenas, de uma pequena ajuda parcial, para lavar as
costas e 0s pés;

- Faz a barba e penteia o cabelo;

- Veste as calcas e o casaco do pijama, com uma ligeira ajuda
parcial;




Data

Diagnostico
de
Enfermagem

Objetivos

Sistemas de enfermagem:
Intervengdes de Enfermagem
de Reabilitacao

Avaliacéo

- Aperta sozinho todos os botfes do casaco (quatro).

13/02/2013:

- O senhor J.M., tomou banho no duche, com supervisdo do EEER,
tendo somente, necessitado de uma pequena ajuda, para lavar as
costas;

-Veste 0 casaco e as calg¢as do pijama, sem ajuda.

14/02/2013:

- indice de Barthel - 35/100;

- Défice de AC parcial, nos cuidados de higiene.

- A familia esta satisfeita com a evolu¢éo do senhor J.M.,
reconhecendo, o esfor¢o e a vontade desenvolvidos pela pessoa,
assim como, o bom trabalho, desenvolvido pela equipa
multidisciplinar de saude.




Diagnostico Sistemas de enfermagem:
Data de Objetivos Intervengdes de Enfermagem Avaliacédo

Enfermagem de Reabilitacéo

15/01/2013 | 7) Défice de | Que o senhor | S. Parcialmente Compensatério 15/01/2013:
AC do | J.M. seja capaz | - Avaliar e registar as caracteristicas, | - Algaliado desde o dia 30/10/2012, por incontinéncia do esfincter
requisito de controlar o | a frequéncia e a quantidade das | vesical;
universal dos | esfincter anal e | dejecdes e miccoes; - Obstipado, faz Lactulose 30ml pela SNG, /2xD (10h;22h), com
cuidados vesical, e | - Aplicar dispositivo de protegéo efeito;
associados melhorar a sua | (fralda/fralda cueca) de modo a - Utiliza fralda, por ndo controlar o esfincter anal.
aos processos | autonomia nas | prevenir perdas e a desenvolver a
de eliminagédo | AVD, confianca e o conforto da pessoa; 16,18,21,23,24,25,28,29,31/01/2013; 1,2,4,5,7,8,11,12/01/2013:
intestinal e | associados aos | - Adequar a dieta (nomeadamente a | - Mantém fralda, por n&o controlar o esfincter anal;
vesical, processos de | quantidade de liquidos e fibras) a | - Evacua diariamente na fralda, sendo as fezes pastosas, em
decorrente da | eliminagéo. situacdo clinica, tendo em conta a | regular quantidade;

imobilidade no
leito, causada
pela presenca
do tubo
endotraqueal

e instabilidade
hemodinamica

desde
30/10/2012,
traduzido por
auséncia de
controlo do
esfincter anal

e vesical.

consisténcia das fezes;

- Estabelecer horarios para a
eliminacéo intestinal, de modo, a
prevenir perdas;

- Estimular o uso da arrastadeira;

- Incentivar o uso dos sanitarios;

- Proporcionar um trajecto seguro
para o WC (obstaculos, iluminacéo e
distancia);

- Proporcionar privacidade e conforto
no W.C;

- Elogiar os progressos realizados.

- Continua com Lactulose pela SNG, para evitar fazer esforc¢os,
devido a sua insuficiéncia cardiaca;

- Algaliado, sendo a urina clara, com bons débitos urinarios por
turno (600/800cc nas 8horas).

13/02/2013; 14/02/2013:

- A pessoa controla o esfincter anal;

- Evacua no W.C. antes de tomar banho, sendo as dejec¢bes
pastosas, em regular quantidade;

- Utiliza fralda, apenas por uma questéo de conforto e segurancga;

- Continua algaliado, por indicacdo médica, mantendo a urina clara,
com bons débitos urinarios (600/700cc nas 8horas).




Diagndstico de

Sistemas de enfermagem:

Data Objetivos Intervengdes de Enfermagem Avaliacéo
Enfermagem T
de Reabilitacao
01/02/2013 | 8) Défice de AC | Que o Sr. J.M. | S. Parcialmente Compensatario 01/02/2013:
no desvio de | seja - Observar a radiografia do Térax; - No inicio do turno, o senhor J.M. estava ventilado, na modalidade
saude, responsavel - Efetuar a auscultacdo pulmonar; de Pressdo Assistida (PA 14; PEEP 5; FiO2 30%), com bons
relacionado com | pelo AC da sua | - Aspirar secre¢cdes em S.0.S; volumes correntes (400) e boas SpO2 (98%);
padréo via aérea, | - Explicar a pessoa, que vamos - Por volta das 13 horas, foi colocado em respiragdo espontanea,
respiratorio dispensando o | desconecta-la do ventilador, de com O2 por tubo endotraqueal, com pega em “T”, a 5 L/min, durante
Ineficaz, uso do | modo a garantir, a sua colaboragdo; | 1 hora;
causado pelo | ventilador, - Colocé-lo com tubo endotraqueal - Sinais vitais:
enfraquecimento | motivado por | compecaem T, comO2ab5I|/m; 13:00 — T.A.99/67 mmHg; FC 93 bpm; FR 26 cpm; SpO2 98%;
dos musculos | umamelhoriada | - Vigiar a frequéncia respiratéria, 13:15 - T.A.122/74 mmHg; FC 100 bpm; FR 22 cpm; SpO2 99%;
acessOrios da | expanséo frequéncia cardiaca, tenséo arterial e | 13:30 — T.A.106/63 mmHg; FC 91 bpm; FR 21 cpm; SpO2 98%;
respiragao e | torécica, oximetria de pulso; 14:00 — T.A.109/68 mmHg; FC 88 bpm; FR 20 cpm; SpO2 98%.
pelo aumento da | fortalecimento - Posicionar a pessoa em semi- - Durante o desmame ventilatério, ndo apresentou sinais de
resisténcia nas | dos masculos | fowler; cansaco ou dispneia, tendo inclusive, apresentado uma
vias aéreas, | acessoérios da | - Efetuar exercicios de controlo de capacidade de tosse, muito eficaz;
decorrentes das | respiragao e | respiracdo, através da dissociacéo - As 14 horas, por indicagdo médica, foi conetado novamente a
secrecgdes, reducéo da | dos tempos respiratorios, com protese ventilatéria, em Presséo Assistida (PA 14; PEEP 5; FiO2
manifestada por | tenséo énfase na fase inspiratéria; 30%), tendo permanecido confortavel, sem alteracbes
respiracao muscular. - Realizar exercicio de reeducacgéo hemodinamicas, mantendo boas SpO2.
superficial e abdomino diafragmética, costal
aumento da selectivo superior e inferior; 04/02/2013:
frequéncia - Incentivar a pessoa a realizar - Durante o fim-de-semana, segundo os registos de enfermagem, o
respiratoria exercicios de expansao toracica, senhor J.M., foi colocado em respiracéo espontanea, com O2 por
quando - Observar sinais de cansago, tubo endotraqueal com pegca em “T”, a 5 L/min, durante 4 horas, nos
desconectado durante os exercicios: alteracao da dois dias, sem ter ocorrido nenhuma intercorréncia;

do ventilador

coloracéo da pele e mucosas, e
facies de desconforto;

- Repetir periodos de desconexdo do
ventilador, em conformidade, com o
grau de tolerancia, da pessoa.

- Hoje no inicio do turno, o senhor J.M. estava ventilado, na
modalidade de Pressao Assistida (PA 12; PEEP 5; FiO2 30%);

- Por volta das 13 horas, foi colocado em respiragédo espontanea,
com O2 por tubo endotraqueal com pega em “T”, a 5 L/min, durante
6 hora, sem apresentar sinais de cansaco ou dispneia;

- Sinais vitais estaveis;

- Tosse eficaz;




Data

Diagndstico de
Enfermagem

Objetivos

Sistemas de enfermagem:
Intervengdes de Enfermagem
de Reabilitacao

Avaliacéo

- Por volta das 19 horas, por indicagdo médica, foi conectado
novamente a prétese ventilatéria, em Pressao Assistida (PA 12;
PEEP 5; FiO2 30%), tendo permanecido confortavel, sem
alteragbes hemodinamicas, com boas SpO?2.

05/02/2013:

- No inicio do turno, o senhor J.M. estava ventilado, na modalidade
de Presséo Assistida (PA 12; PEEP 5; FiO2 30%);

- Por volta das 14 horas, foi colocado em respiracdo espontanea,
com O2 por tubo endotraqueal, com pegca em “T”, a 4 L/min, durante
6 horas, sem apresentar sinais de cansaco ou dispneia;

- Sinais vitais estaveis;

- Tosse eficaz;

- Por volta das 20 horas, por indicacdo médica, foi conectado
novamente a prétese ventilatoria, em Pressdo Assistida (PA 12;
PEEP 5; FiO2 30%), tendo permanecido confortavel, sem
alteraces hemodinamicas, com boas SpO2.

07/02/2013:

- No inicio do turno, o senhor J.M. estava ventilado, na modalidade
de Presséo Assistida (PA 12; PEEP 5; FiO2 30%);

- Por volta das 10 horas, foi colocado em respiracdo espontanea,
com O2 por tubo endotraqueal, com pega em “T”, a 4 L/min, até as
11.30h, com boas SpO2, sem apresentar sinais de cansaco ou
dificuldade respiratéria, apresentando boa capacidade para tossir;
- As 11:30horas, foi extubado sem interocorréncias, tendo ficado
somente, com O2 por Oculos nasais, a 3L/min, sem alteragdes
hemodinamicas, sinais de cansaco ou dificuldade respiratoria,
apresentando boas SpO2;




Data

Diagndstico de
Enfermagem

Objetivos

Sistemas de enfermagem:
Intervengdes de Enfermagem
de Reabilitacao

Avaliacéo

- Sinais vitais:

e 11:30 - T.A.109/71 mmHg; FC 84 bpm; FR 22 cpm; SpO2 98%j;
e 12:00 - T.A.112/76 mmHg; FC 88 bpm; FR 20 cpm; SpO2 99%;
e 13:00 - T.A.108/68 mmHg; FC 86 bpm; FR 21 cpm; SpO2 98%;
e 14:00 - T.A.111/72 mmHg; FC 88 bpm; FR 20 cpm; SpO2 98%;

- O senhor J.M. est4 muito feliz, por estar a respirar
espontaneamente, sem a presenca do tubo endotraqueal.

8,11,12,13,14/02/2013:

- A pessoa encontra-se confortavel, sem sinais de dificuldade
respiratéria.

- Faz 02 por 6culos nasais, a 3L/min., durante o dia e VNI (IPAP 16;
EPAP 8; FR 14; FiO2 25%) no periodo da noite;

- Sinais vitais estaveis.




Apéndice V - Estudo de Caso da pessoa com doenca do foro respiratorio
em ambulatério
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CONTEXTUALIZACAO E DESCRICAO DA SITUACAO

Pessoa de 43 anos, caucasiana, solteira, natural e residente em Lisboa.
Trabalha numa empresa multinacional desde 19/11/1997, como assistente de
Direccdo Comercial. Vive com o namorado, nhum apartamento em Campolide.
Nao tem filhos. E Catdlica, ndo praticante. Independente para as atividades de
vida diaria. O seu pai faleceu em 2003, com 71 anos por tumor cerebral. A sua
mae tem 75 anos, € saudavel e reside em Franca. Tem dois irmaos mais velhos,

com 55 e 57 anos, que também residem em Franca.

ANTECEDENTES PESSOAIS

Saudavel.

DIAGNOSTICO MEDICO

Derrame pleural por tuberculose.
HISTORIA PREGRESSA

06/09/2012 - Durante a sua atividade profissional, ao virar-se na cadeira fez
uma “tor¢ao lombar”, com sensacao de “esticao” e dor “tipo moinha” no hemitérax
Esq.

12/09/2012 — Recorreu ao meédico de saude ocupacional, por lombalgia e
dispneia (durante o dia 8 e 9/09 a dor intensificou-se e no dia 10/09 surgiu
dispneia). O meédico prescreveu uma radiografia do térax, realizada no
seguimento da consulta, onde n&o foi identificada nenhuma anomalia. Iniciou
terapéutica analgésica com Adalgur e Reymon creme, alegando tratar-se de uma
contratura muscular.

Ficou agendada consulta de seguimento para 19/09/2012.

19/09/2012 — Consulta com o médico da saude ocupacional, por agravamento
dos sintomas (dor intensa do lado esquerdo infra costal, dispneia e tosse seca).
Perante a sintomatologia, fez um TAC toracico, ficando agendada nova consulta
para dia 26/09/2012. Manteve terapéutica analgésica.

26/09/2012 — Nova consulta com o médico de saude ocupacional, onde

mostrou o resultado do TAC toracico (“pequeno derrame pleural no hemitdérax



esquerdo, que se estende do apex a base, onde se observam pequenas
sinéquias.”) e verbalizou agravamento do seu estado geral, caracterizado por dor
mais intensa no hemitérax Esq., dispneia, tosse seca, febre nocturna (38°/38,5°),
com sudorese intensa (troca de t-shirt 4 a 5 vezes por noite). Perante o relatério
do TAC e observacdo médica, é encaminhada para a urgéncia de um hospital
da regiéo centro de Lisboa, com o diagnéstico médico de derrame pleural.

No servico de urgéncia, realizou exames complementares de diagnéstico
(radiografia de térax e andlises de sangue) e fez terapéutica analgésica
endovenosa por referir dores. Foi diagnosticado um derrame pleural associado
a pneumonia, tendo sido dado alta a pessoa, com indicacdo para consulta de
medicina interna, apos o fim da medicacao. Foi medicada com:

e Amoxicilina + Acido Clavulanico 875 mg + 125 mg — 1 comp 8h/8h;
e Azitromicina 500 mg — 1 comp/dia;

e Tiocolquicosido 4 mg — 1 comp 8h/8h;

e Diclofenac 50 mg — 1 comp 12h/12h;

10/10/2012 — Apds término da medicacao, foi a consulta de medicina interna
num hospital privado da regiéo de Lisboa, por ndo conseguir consulta no hospital
da regido centro de Lisboa, onde tinha estado anteriormente.

O médico prescreveu mais uma caixa de antibioticos (Amoxicilina + Acido
Clavulanico 875 mg + 125 mg — 1 comp 12h/12h), analises de sangue e TAC
toracica.

13/10/2012 - Fez Andlises sangue.

6/10/2012 - Consulta Pneumologia no hospital da regido centro de Lisboa.
Perante a sintomatologia, 0 médico suspendeu a medicacdo e prescreveu uma
radiografia do torax, analises de sangue e uma ecografia, para confirmar o
diagnostico.

19/10/2012 - Realizado TAC toracico no hospital privado da regido de Lisboa,
onde é relatado “volumoso derrame pleural esquerdo, livre de densidade hidrica,
ndo se conseguindo identificar espessamentos valorizaveis da pleura.
Condiciona discreto colapso passivo do lobo inferior esquerdo e desvio para a

direita do mediastino.”



24/10/2012 — Efetuada ecografia do torax, radiografia do térax e analises de
sangue no hospital da regido centro de Lisboa. Apds a realizacdo dos exames,
0 médico especialista de pneumologia, observou a radiografia do térax e
verificou um aumento significativo do derrame, pelo que sugeriu o internamento
para toracoscopia e biopsia ao liquido e tecido pleural.

Agendado internamento para 1/11/2012.

01/11/2012 - Internamento no hospital da regido centro de Lisboa.

02/11/2012 - Toracoscopia, biopsia e colocacéo de dreno toracico a Esq.

04/11/2012 - Durante o internamento, foram realizadas radiografias de térax
de controlo seriadas, tendo-se observado uma progressiva expansao pulmonar,
com diminuicdo do derrame pleural. ApGs resultados da bioquimica e citologia
do liquido pleural, exsudado com ADA positivo e rico em linfocitos, e coloracéo
de Ziehi Neelsen da biopsia pleural, com bacilos acido resistentes, interpretou-
se etiologia infecciosa do derrame pleural por BK, tendo iniciado terapéutica
antituberculostatica quadrupla (Pirazinamida 1500 mg/dia; Rifampicina 600
mg/dia; Etambutol 1200 mg/dia, Isoniazida 300 mg/dia. Posologia diaria, em
jejum, 1 h antes do pequeno almog¢o). Durante o internamento a pessoa fez
varios exames complementares de diagnostico:

e Analises de sangue: elevacdo de parametros na fase aguda (PCR11,8;
VS 76); sem outras alteracdes;

e Torascoscopia: pleura parietal com nodularidade difusa que se
biopsia. A nivel da pleura diafragmatica também se verifica
nodularidade. Aspiracdo de 1650cc serofibrinoso;

¢ Citologia do derrame pleural: N° de células 3088/uL, Neutréfilos 8%,
Eosindfilos 0%, Basofilos 0%, Linfécitos 81%, Células
mesoteliais/macrégafos 11%;

e Exame quimico liquido pleural: 54mg/d, Proteinas. Totais 5,1 g/dI,
albumina 3,5g/dl, LDH 811 U/L, Colesterol 124mg/dl, Trigliceridos 28
mg/dl, ADA 88,8 U/L.

5/11/2012 - Remocéao do dreno toracico.

6/11/2012 - Alta do hospital da regido centro de Lisboa.



7/11/2012 - Consulta no Centro Diagnéstico Pneumologico (CPD). Realizou
Teste Mantoux e foi-lhe entregue antibacilares para 1 més de tratamento.
Prescricdo de analises clinicas e entrega de 2 frascos, em envelope fechado,
para colheita de secrec¢bes para bacteriologia.

No mesmo dia, teve uma consulta de pneumologia no hospital da regido centro
de Lisboa, tendo sido prescrito 20 sessdes diarias de cinesioterapia respiratoria
(7/11 a 4/12), com a finalidade de impedir a formacao de aderéncias e evitar ou
corrigir as posicdes defeituosas e anti-algicas, assim como o favorecimento da

drenagem pleural e a expansao pulmonar.

HISTORIA ACTUAL

7/11/2012 — A pessoa IA, foi ao Departamento de Reeducacéo Funcional
Respiratdria do hospital da regido centro de Lisboa, para fazer a sua 12 sessao
de RFR. Na avaliacao fisica realizada pelo EEER, revelou um bom estado geral,
apesar de referir uma dor ligeira, na regido posterior no tergo inferior do
hemitérax Esquerdo. Psicologicamente, apresentava uma grande ansiedade e
preocupacao pelo seu estado de saude.

12/11/2012 - Consulta no CDP para avaliacdo do Teste Mantoux, que deu
positivo.

13/11/2012 - Remocao dos pontos do local de insercdo da drenagem toracica.

23/11/2012 - Fez analises de sangue para controlo.

04/12/2012 - Fez uma radiografia do térax para controlo.

06/12/2012 - Consulta no CDP, onde foi observada a radiografia do térax do
dia 4/12, que revelou alteractes significativas em relacao a radiografia do térax
de 6/11, com evolucao favoravel, traduzida por uma maior expansédo do pulmao
Esqg. As andlises de sangue de 23/11 apresentavam algumas alteracdes a nivel
hepético (Alamina Aminotransferase 69 U/L e Gama- Glutamiltransferase 55
U/L).

Entregues antibacilares para o 2° més de tratamento e indicacdo para
continuar a fazer RFR. Por apresentar cansaco fisico visivel, foi-lhe
recomendado descanso, iniciando periodo de incapacidade fisica temporaria por

30 dias. Ficou agendada consulta para dia 7/1/2013.



07/12/2012- Consulta de Pneumologia no hospital da regido centro de Lisboa,
onde lhe foi prescrito mais 10 sessfes de RFR em dias alternados (22, 42 e 62),
por melhoria da radiografia do térax do dia 4/12, que mostrou uma evolucao
positiva e face a sintomatologia favoravel que a pessoa apresenta. Ficou

marcado nova radiografia do térax para dia 8/1/2013 e nova consulta para dia
9/1/2013.



Doente: I.A.

Plano de Cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo

URFR - 20 sessdes

Diagnostico médico: Derrame Pleural & Esq., por Tuberculose
Inicio do Programa de Reabilitacdo Funcional Respiratéria: 07/11/2012

Diagnéstico Sistemas de enfermagem:
Data de Objetivos Intervencdes de Enfermagem de Avaliacéao
Enfermagem Reabilitacéo
16/11/2012 | 1) Défice de | Que a Sr.2 LA. | Sistemade Apoio-Educagao 16/11/2012:

conhecimento tome - Informar e esclarecer a Sr.2 |A sobre a sua | - A Sr.2 I.A., foi informada e esclarecida sobre a sua
sobre a | consciéncia da | patologia respiratério; patologia respiratdria, tende manifestada entendimento
patologia sua condicdo de | - Proporcionar ambiente favoravel arelagédo de | sobre a sua doenga e, interesse/motivagéo no programa de
respiratoria saude/doenca. ajuda com a Sr.2 |.A. para que esta expresse | reabilitacdo;
Derrame as suas duvidas e medos; - Demonstrou satisfac@o na entrega do folheto informativo;
Pleural - Informar e esclarecer a Sr.2 |.A., de todas as | - Informada da importancia dos exercicios de RFR.

acOes e procedimentos que se irdo realizar e
a sua finalidade;
- Ensinar, orientar e incentivar a sua
participacéo, na execucgao dos exercicios
respiratérios, de forma a promover o AC;
- Disponibilizar folheto informativo, existente
na URFR, sobre os varios exercicios
respiratorios e recomendacdes a seguir, que
se intitula: “Respirar bem é viver melhor e
durante mais tempo”:

e Técnica de descanso e de relaxamento;

e Consciencializagao e controlo respiratorio;

e Reeducagdo abdomino-diafragmatica e

costal;

- Vestuario (a usar durante a RFR: roupa larga
e leve).




Diagnéstico

Sistemas de enfermagem:

Data de Objetivos Intervencdes de Enfermagem de Avaliacao
Enfermagem Reabilitacéo
16/11/2012 | 2) Défice de AC | Que a Sr2. |A | Sistema de Apoio-Educacao 16/11/2012:

no desvio de
saude,
relacionada
com o derrame
pleural,
manifestada
por diminuicdo
da expanséo
pulmonar a
esquerda, risco
de formacédo de

sinéquias e
espessamentos
pleurais e
correcao de
posices
defeituosas e
anti-  algicas,
gue
comprometam

arespiracéo.

consiga realizar

uma boa
expansao
pulmonar,
reabsorva o]
derrame na

pleura esquerda,
evite a formacéo
de aderéncias e
corrigir posicdes
defeituosas e
anti - algicas

- Reduzir a
tenséo psiquica
e muscular;

- Prevenir os
defeitos
ventilatérios;

- Manter o
padréo de

- Consulta do processo clinico da pessoa;
- Observacgéo da Radiografia do térax e de
outros exames complementares de
diagnosticos disponiveis;

- Realizacdo da auscultacdo pulmonar;

- Inspeccéo estatica e dindmica do térax.

Avaliacéo e registo de:

e Sinais vitais antes e apds 0s exercicios
programados;

e Padrdo respiratorio (ritmo, amplitude,);

¢ Sinais de dificuldade respiratoria: cianose,
tiragem;

¢ Avaliacdo da dor: escala da dor numérica
de 1 a 10;

e Avaliacdo da dispneia: escala de Borg
Modificada (antes e depois da sessdo de
RFR).

Ensino/ orientacdo/superviséo de:
e Posicdes de descanso e de relaxamento;

eControlo e dissociagdo dos
respiratorios;

tempos

e Reeducacé@o Abdomino-Diafragmética
posterior com resisténcia (1,5kg) x 20
repeticoes;

- Observacao da radiografia do torax, que evidencia um
derrame pleural no pulméo esquerdo no lobo inferior;

- Auscultagdo Pulmonar: murmdrio vesicular diminuido
no 1/3 inferior esquerdo do pulméo;

- Inspeccao estética do tdrax: apresenta, uma pequena
ferida no hemitérax esquerdo em vias de cicatrizac@o
(local, onde teve o dreno toracico);

- Inspecc¢ao dindmica: padrdo respiratério simétrico,
predominantemente torécico, com ritmo regular e
amplitude normal;

- Eupneica;

- Sinais vitais:
Antes da RFR
(TA 124/68mmHg; FC 88 bpm; Sp0O2 96%) ;

Depois da RFR
(TA 128/70mmHg; FC 90 bpm; SpO2 97%).

- Dor: Apresenta uma dor ligeira na por¢ao inferior do
hemitérax Esq., caracterizada por um score de 3 na
escala numérica da dor;

- Escala de Borg modificada:
Inicio: Dispneia 0 (Absolutamente nada); Cansago 2
(Pouco;)




ventilacdo
normal;

- Melhorar a
utilizacdo dos
musculos
respiratorios;

- Prevenir a
formacéo de
sinéquias e
espessamentos
pleurais;

- Correcéo de
defeitos
posturais;

- Recuperar a
mobilidade
articular.

e Reeducacao Costal Seletiva Antero lateral
Esg., com resisténcia (1,5Kg) - 20
repeticoes;

eReeducacdo Costal Seletiva Postero
lateral Esq., com resisténcia (1,5Kg) — 20
repeticoes;

e Reeducacé@o Abdomino-Diafragmatica
Anterior com resisténcia (1,5kg) x 20
repeticoes;

e Reeducacé@o Abdomino-Diafragméatica
Seletiva da hemicupula Esq. — 20
repeticoes;

e Reeducacao Costal Global com bastdo —
20 repeticoes;

eReeducacé@o Costal Seletiva Esg., com
abducéo do MSEsq. — 20 repeti¢des;

eNo ginasio, Reeducacéo Costal Global
com bastdo, de pé, em frente ao espelho
guadriculado — 10 repeti¢des;

e Abertura Costal (abducéo/aducao
escapulo umeral Esq. Com roldanas, com
resisténcia de 2Kg - 10 repeticdes;

e Espaldar, Exercicio de Abertura Costal
Seletiva — 10 repeticdes.

Eim: Dispneia 0 (Absolutamente nada);
(Regular).

19/11/2012:

- Auscultacao pulmonar e Inspecc¢dao estatica e
dindmica do torax sobreponivel ao dia 16/11/2012;

Cansaco 3

- Sinais vitais:
Antes da RFR
(TA 114/62mmHg; FC 86 bpm; SpO2 96%);

Depois da RFR
(TA 123/69 mmHg; FC 90 bpm; Sp0O2 97).

- Dor: Apresenta uma dor moderada na por¢éo inferior do
hemitérax Esq., caracterizada por um score de 6 na escala
numérica da dor. Foi dada indicacdo a pessoa para fazer o
analgésico prescrito em S.0.S. e comunicado a mesma,
gue a médica, iria ser informado da sua dor;

- Escala de Borg modificada:

Inicio: Dispneia 0 (Absolutamente nada); Cansaco 2
(Pouco);

Eim: Dispneia 0 (Absolutamente nada);
(Regular).

Cansaco 3

22/11/2012:
- Auscultagao pulmonar e Inspeccéo estatica e
dinamica do térax sobreponivel ao dia 19/11/2012;

- Sinais vitais:
Antes da RFR
(TA 117/68 mmHg; FC 84 bpm; SpO2 96%);

Depois da RFR
(TA 127/71 mmHg; FC 91 bpm; Sp02 97).




- Dor: Apresenta uma dor leve na porcao inferior do
hemitérax Esq., caracterizada por um score de 1 na
escala numérica da dor;

- Escala de Borg modificada:

Inicio: Dispneia 0 (Absolutamente nada); Cansaco 2
(Pouco);

Fim: Dispneia 0 (Absolutamente nada); Cansaco 3
(Regular).

26/11/2012:
- Auscultagao pulmonar e Inspeccéo estatica e
dinamica do térax sobreponivel ao dia 22/11/2012;

- Sinais vitais:
Antes da RFR
(TA 137/78 mmHg; FC 94 bpm; SpO2 96%);

Depois da RFR
(TA 129/74 mmHg; FC 96 bpm; SpO2 97%).

- Dor: Apresenta uma dor leve na porcéo inferior do
hemitérax Esq., caracterizada por um score de 1 na
escala numérica da dor;

- Escala de Borg modificada:

Inicio: Dispneia 0 (Absolutamente nada); Cansago 2
(Pouco);

Eim: Dispneia 0 (Absolutamente nada); Cansaco 3
(Regular).

29/11/2012:
- Auscultacao pulmonar e Inspecc¢ao estatica e
dindmica do térax sobreponivel ao dia 26/11/2012;




- Sinais vitais:
Antes da RFR
(TA 127/83 mmHg; FC 84 bpm; SpO2 96%);

Depois da RFR
(TA 133/81 mmHg; FC 88 bpm ; SpO2 97%).

- Dor: Apresenta uma dor leve na porgéo inferior do
hemitérax Esq., caracterizada por um score de 1 na
escala numérica da dor;

- Escala de Borg modificada:

Inicio: Dispneia 0 (Absolutamente nada); Cansago 2
(Pouco);

Eim: Dispneia 0 (Absolutamente nada); Cansaco 3
(Regular).

10/12/2012:

- Observacéo da radiografia do torax do dia 4/12/2012,
gue mostra alteracdes significativas em relacdo a
radiografia do térax de 6/11, com evolu¢do favoravel,
traduzida por uma maior expansao do pulmao Esq.

- Auscultacao pulmonar e Inspecc¢dao estatica e
dindmica do térax sobreponivel ao dia 29/11/2012;

- Sinais vitais:
Antes da RFR
(TA 125/73 mmHg, FC 86 bpm, SpO2 96%);

Depois da RFR
(TA 123/71 mmHg, FC 89 bpm, SpO2 97%).

- Dor: Apresenta uma dor leve, na porc¢éo inferior do
hemitérax Esq., caraterizada por um score de 1 na escala
numérica da dor;




- Escala de Borg modificada:

Inicio: Dispneia 0 (Absolutamente nada); Cansaco 0
(Absolutamente nada);

Fim: Dispneia 0 (Absolutamente nada); Cansaco O
(absolutamente nada).

16/11/2012:

- Efetua controlo e dissociacdo dos tempos respiratorios,
de forma independente, embora com supervisao;

- Realiza os exercicios com assisténcia e orientacao;

- Apresenta bons volumes inspiratérios, dando énfase na
fase inspiratéria, mesmo quando com resisténcia, de
forma, a melhorar a distribuicdo alveolar e
consequentemente prevenir defeitos ventilatérios;

- No ginasio, auto corrige a sua postura e executa de forma
correta, os exercicio de abertura costal seletiva sem
dificuldade.

19/11/2012:

- Por apresentar uma dor moderada na por¢éo inferior do
hemitérax Esq., caracterizada por um score de 6 na escala
numeérica da dor, ndo fez os exercicios de Reeducacao
Costal Global com bastao, Reeducacdo Costal Selectiva
Esqg. com abdugdo do MSEsq, exercicio com roldanas e o
exercicio do espaldar.

22,26, 27, 29/11/2012 e 10/12/2012:

- A pessoa faz todos os exercicios de RFR sem limitagdes,
demonstrando bons conhecimentos na realizagdo dos
mesmos, apesar de ainda necessitar de supervisdo, para
correcdo de pequenos detalhes na respiracdo e no
posicionamento do corpo, durante a realizacdo dos
exercicios respiratorios.




Evolucdo do Tratamento do Derrame Pleural Esqg. da Senhora |.A.

Radiografia do Térax 01/11/2012 | Radiografia do Torax 04/11/2012

Radiografia do Torax 06/11/2012 | Radiografia do Torax 04/12/2012




Apéndice VI - Estudo de Caso da pessoa com incapacidade funcional
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Nome: A. G.
Data de Admissao: 06/12/2012

Diagndstico principal: Paraplegia associada a tumor benigno (Schwannoma)

da 102 vértebra dorsal, operada a 27 de novembro de 2012.

MOTIVO DE INTERNAMENTO

Incapacidade para a marcha e AVD.
HISTORIA DA DOENCA ATUAL

Pessoa do sexo feminino, 73 anos, raga caucasiana, com quadro de dorsalgia/
lombalgia ha varios meses, seguida em Consulta Externa da Dor, num hospital
da regiao centro de Lisboa, desde 30 de Outubro de 2012, com melhoria das
gueixas Aalgicas. Contudo, por agravamento do seu quadro neuroldgico,
caracterizado por diminuicdo da forga muscular dos membros inferiores, de
agravamento progressivo, com incapacidade para a marcha, tendo que
deambular em cadeira de rodas, desde meados de novembro Recorre ao servigo
de urgéncia de um hospital central da regido centro de Lisboa no dia 21 de
novembro de 2012, apresentando paraparésia espastica e incontinéncia dos
esfincteres. Realizou uma ressonancia magnética da coluna, que revelou leséo
expansiva no canal raquidiano central ao nivel de D10, lateralizada & direita,
extra-medular e intradural, captante de contraste de modo heterogéneo,
sugerindo Schwannoma.

No dia 27 de novembro de 2012, foi submetida a intervencao cirurgica, tendo
realizado uma laminectomia de D9, D10 e D11, com execisdo macroscopica total
de lesé@o tumoral intradural extramedular, com melhoria imediata apos a cirurgia.
No dia 6/12/2012, a pessoa foi transferida para outro hospital da regido centro
de Lisboa, para o servi¢co de Medicina Fisica e Reabilitagdo, para otimizacdo do

programa de reabilitacao.



ANTECEDENTES PESSOAIS

HTA e Dislipidémia.

MEDICACAO HABITUAL

Carvedilol 25 mg, Valsartan 160 mg, Sinvastatina 20 mg e Amlodipina.

ANTECEDENTES FAMILIARES

Nega antecedentes familiares de patologia tumoral ou outros antecedentes
relevantes.

Casada. Tem uma filha de 46 anos, aparentemente saudavel.
HISTORIA SOCIAL E ECONOMICA

Geria uma pequena quinta em Viseu.

Casada, residia com o marido em Vouzela. No contexto da doenca atual veio
viver para Lisboa (Campolide), para casa de uma irma, que reside num
apartamento num 2° andar com elevador.

Como barreiras arquitetonicas refere 2 pequenos langcos de escadas, no
acesso ao elevador e a casa de banho com banheira, ndo referindo outras

barreiras arquitetonicas. No mesmo prédio reside outra irma no 1° andar.

EXAMES COMPLEMENTARES DE DIAGNOSTICO

e Andlises de sangue (07/12/2012)

Leucdcitos 6,4; Hemoglobina 9,4 mg/dl; Plaquetas 196; PCR 0,10mg/dl; Ureia
33 mg/dl (15-45); Creatinina 0,70 mg/dl (0,70-1,20); Triglicéridos 234 mg/dl (40-
200).

e Estudo Urodinamico (21/12/2012)

Foram infundidos +/- 300 ml de soro, verificando-se a partir dos cerca de 260

ml contragdo néo inibida do musculo detrusor, com pressédo até cerca de 40 cm



de H20, sem perda, seguida de miccdo espontanea, com uso dos musculos
abdominais e contracdo do musculo detrusor. Volume residual desprezivel.

Bexiga com sensibilidade e compliance mantida.

EXAME OBJECTIVO

Pessoa vigil, calma e colaborante dentro das suas possibilidades.

Pele e mucosas coradas e hidratadas.

Na auscultacdo pulmonar apresenta murmurio vesicular mantido e simétrico,
sem ruidos adventicios.

Abdomen globoso, mole e depressivel.

Membros inferiores sem edema ou sinais de trombose venosa profunda.

Apresenta uma cicatriz na regido dorsal posterior, mediana, com

aproximadamente 12 cm, sem sinais inflamatérios ou deiscéncia.

EXAME NEUROLOGICO

Sensibilidade superficial tactil e algica: Apresenta hipoestesia ligeira abaixo do
nivel D10.

Sensibilidade vibratéria e postural: Conservada nos membros superiores e

inferiores.



AVALIACAO DA FORCA MUSCULAR

(Segundo a escala da Medical Research Council for Muscle Strength)

DATA 20/12/12
ITEMS

03/01/13

09/01/13

MEMBROS SUPERIORES

Dto.

Esq.

Dto.

Esq.

Dto. | Esq.

Ombro

Flexao

Extensao

Abducéo

Aducéo

Rot. Interna

Rot. Externa

Cotovelo

Flexao

Extensao

Supinacdo

Pronacgao

Punho

Flexao

Extensao

Desvio Cubital

Desvio Radial

Dedos

Flexao

Extensao

Abducao

Aducao

Oponéncia
Polegar

MEMBROS

INFERIORES

Dto.

Esq.

Dto.

Esq.

Dto. | Esq.

Coxo-
femural

Flexao

Extensao

Abducéo

Aducéo

Rot. Interna

Rot. Externa

Joelho

Flexao

Extensao

Tibio
Téarsica

Dorsiflexao

Flexao Plantar

pé

Eversao

Inversao

Dedos

Flexao

Extensao

Abducao

Aducao




INDICE DE BARTHEL

DATA 20/12/12 28/12/12 03/01/13 09/01/13
ITEMS
INTESTINO
Controle perfeito 10
Problemas ocasionais 5 5 10 10 10
Problemas habituais 0
BEXIGA
Controle perfeito 10
Problemas ocasionais 5 0 10 10 10
Problemas habituais 0
HIGIENE PESSOAL
Barba/Dentes/Cabelo/Face 5 5 5 5 5
Dependente 0
USO DA SANITA
Independente 10
Ajuda parcial 5 5 5 5 10
Totalmente dependente 0
ALIMENTACAO
Independente 10
Com ajuda (para cortar) 5 5 5 10 10
Impossivel 0
Transferéncia leito — C.R.
Independente 15
Ajuda minor/verbal 10 5 5 10 10
Ajuda maior 5
Dependente 0
MOBILIDADE
Independente 15
Ajuda minor/verbal 10 5 10 10 10
Ajuda maior 5
Impossivel 0
VESTIR
Independente 10
Ajuda moderada 5 5 5 5 5
Impossivel 0
ESCADAS
Independente 10
Ajuda/supervisdo 5 0 0 0 5
Impossivel 0
BANHO
Independente 5 0 0 0 5
Dependente 0
TOTAL: (0-100) 35 60 65 80




MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL - MIF

7 Independéncia completa (em seguranca, em tempo normal)
6 Independéncia modificada (ajuda técnica)

SEM
AJUDA

Dependéncia modificada
5 Superviséo

NIVEIS

Dependéncia completa

4 Ajuda minima (individuo> =75%)
3 Ajuda moderada (individuo> =50%)

2 Ajuda maxima (individuo> =25%)
1 Ajuda total (individuo> =0%

AJUDA

DATA
ITEMS

20/12/12

28/12/12

03/01/13

09/01/13

Auto-Cuidados:

A. Alimentacdo

B. Higiene pessoal

C. Banho (lavar corpo)

D. Vestir metade superior

E. Vestir metade inferior

F. Utilizagdo da sanita/ Controle
dos Esfincteres

NINO &~ OTO

AINOA~|OTO

AN ON

|0~ NN

G. Bexiga

=

~

~

~

H. Intestino

\‘

~

~

~

Mobilidade/Transferéncias:

|. Leito/Cadeira/Cadeira Rodas

J. Sanita

K. Banheira/Duche/ Locomocado

L. Marcha/ Cadeira de rodas

M. Escadas

RO NN

RoOw k>~

RINA oo

NN || O

Comunicacao:

N. Compreenséo

0. Expresséao/ Cogni¢cdo Social

P. Interaccdo Social

Q. Resolucédo dos problemas

R. Memodria

DO |O|OO

ENIENIEN]ENTEN

ENIENIENIEN]EN

ENIENIEN]ENI BN

TOTAL: (18-126)

101

109




TERAPEUTICA (20/12/2012)

e Enoxaparina 40 mg S.C./ Dia;

e Esomeprazol 20 mg 1cp P.O./Dia;

e Carvedilol 25 mg 1 cp P.O. Peq. Almoco e Jantar;
e Amlodipina 5 mg 1 cp P.O./Dia;

e Sinvastatina 20mg 1 cp P.O./Dia;

e Paracetamol 1000mg 1 cp P.O. 12h/12h;

e Lorazepam 2,5 mg 1lcp. P.O. as 22h;

e Bisacodil 1 supositério 10 mg Rectal de 2/2 dias;

e Ginasio 2x Dia (11:30 - 17:30);
e Terapia Ocupacional 1x Dia (16:00).



Doente: A.G.

Plano de Cuidados de Enfermagem de Reabilitacao

Diagnéstico médico: Paraplegia associada a tumor benigno (Schwannoma) da 102 vértebra dorsal, operada a 27/11/ 2012.
Inicio do Programa de Reabilitacdo: 20/12/2012

Diagnéstico Sistemas de enfermagem:
Data de Objetivos Intervencdes de Enfermagem de Avaliacao
Enfermagem Reabilitagdo
20/12/2012 | 1) Défice de Que a Sr.2 A.G. | Sistema de Apoio-Educacéo 20/12/2012:
conhecimento | tome - Informar e esclarecer a Sr.2 A.G. - A Sr2 AG. foi informada e esclarecida sobre a sua patologia
sobre a consciéncia da | sobre a sua patologia neuroldgica; neuroldgica, tende manifestada entendimento sobre a sua doenca e,
patologia sua condigdo de | - Proporcionar um ambiente favoravel | interesse/motivacédo no programa de reabilitagao;
neurologica saude/doenca. a relacdo de ajuda com a Sr.2 A.G. | - Informada da importancia dos exercicios de RFSM e do treino de
(Paraplegia para que esta expresse as suas | AVD.
associada a davidas e medos;
tumor benigno - Informar e esclarecer a Sr.2. A.G. de
(Schwannoma) todas as acfes e procedimentos que
da 102 se irdo realizar e a sua finalidade;
vértebra - Ensinar, orientar e incentivar a sua
dorsal, participacdo na execu¢do dos

operada a 27
de novembro
de 2012.

exercicios de reabilitagdo motora e
treino das AVD, de forma a promover
o0 AC.




Diagnéstico

Sistemas de enfermagem:

Data de Objetivos Intervengdes de Enfermagem de Avaliagéo
Enfermagem Reabilitacao
20/12/2012 | 2) Défice de | Que a Sr.2 A.G. | S. Parcialmente Compensatério 20/12/2012:

AC no desvio

de salde,
relacionado
com a
alteracdo da
mobilidade e
da forca
muscular dos
membros
inferiores,

manifestada
por paraplégia,
consequéncia
da patologia
neurolégica
associada ao
tumor benigno
(Schwannoma)
da 102
vértebra
dorsal , op. em
27/12/2012 .

consiga manter
a amplitude dos
movimentos
articulares,
previna
problemas
musculo
esqueléticos,
aumente a forca
muscular  nos
membros
inferiores.

- Consultar o processo clinico da
pessoa;

- Avaliar e registar a forca muscular;

- Avaliar e registar os sinais vitais
antes e apos as mobilizacdes/
exercicios programados;

- Realizar programa de mobilizacbes
ativas resistidas bilateralmente das
articulagdes do joelho, tibio tarsica e
coxo-femoral Esq., com 10 repeticbes
por segmento e mobilizacdes ativas
assistidas da coxa femoral Dta. com
10 repetices;

- Incentivar a mobilizacao e
realizacao de exercicios de
mobilizag&o ativa livre dos membros
inferiores;

- Incentivar ao levante.

- Feita avaliagéo de forca muscular, segundo a escala da Medical
Research Council for Muscle Strength:

e Membros superiores 4/5;

¢ Articulagéo coxo-femoral, joelho e tibio-tarsica Dta. 3/5;

¢ Articulagéo coxo-femoral, joelho e tibio-tarsica Esq. 2/5.

20/12/2012; 27/12/2012:

- Sinais vitais estaveis;

- Realizado o programa de RFSM estabelecido, com boa
colaboracéo e tolerancia da pessoa, demonstrando grande
motivacdo na execucao dos exercicios;

- Feito ensino e treino de atividades terapéuticas na cama, 0s quais,
a pessoa realiza e tolera bem, apesar de apresentar alguma
dificuldade no exercicio de rolamento. Muito recetiva na
aprendizagem, realizando mobiliza¢Bes varias vezes ao longo do dia;
- Fez levante para a cadeira de rodas, que tolerou bem,
apresentando boa postura sentada.

28/12/2012:

- As 9 horas, na avaliacdo dos sinais vitais, a pessoa apresentava-
se hipertensa (T.A. 182/112mmHg). Contactada a médica, que
aumentou a dose terapéutica do antihipertensivo (Amlodipina 5mg
1lcp P.O., para10mg 1 cp P.O.).

e 09:45 - T. A. 148/94mmHg, pulso 100 bpm;

e 11:45-T. A. 142/98mmHg, pulso 76 bpm (inicio da RFM),

e 12:30 - T. A. 144/998mmHg, pulso 80 bpm (fim da RFM).

- A pessoa realizou o programa de reabilitacdo pré estabelecido,
sem interocorréncias, Aumentou-se 0s periodos de descanso entre
0S exercicios, para prevenir alteracbes hemodindmicas. Os




exercicios foram realizados, com bom desempenho e vontade, por
parte da mesma;

- Fez levante da cama para a cadeira de rodas de forma
independente, com supervisao do enfermeiro, mantendo boa

postura sentada. Fez mobiliza¢des no leito e na cadeira de rodas,
véarias vezes ao longo do dia.

03/01/2013:

- Feita avaliacdo de forca muscular, segundo a escala da Medical
Research Council for Muscle Strength:

e Membros superiores 4/5;

¢ Articulacédo coxo-femoral e tibiotarsica Dta. 3/5,
¢ Articulacéo do joelho Dto. (flexdo/extensao) 4/5;
¢ Articulacéo coxo-femoral e tibiotérsica Esq. 3/5;
¢ Articulacéo do joelho Esq. (flexdo/extenséo) 4/5.

03/01/2013; 07/01/2013; 08/01/2013; 09/01/2013:

- Sinais vitais estaveis;

- A pessoa realiza o plano de reabilitacdo completo, sem alteracdes
hemodinamicas, apresentando melhorias significativas, a nivel de
for¢ca muscular e equilibrio dos membros inferiores. Fez levante de
forma independente para a cadeira de rodas e deambula pelo servico
com andarilho, com supervisdo do enfermeiro.

09/01/2013:

- Feita avaliagdo de forca muscular, segundo a escala da Medical
Research Council for Muscle Strength:

e Membros superiores 5/5;

¢ Articulacédo coxo-femoral e tibiotarsica Dta 3/5,

¢ Articulacéo do joelho Dto (flexdo/extenséo) 4/5;

¢ Articulacédo coxo-femoral Esq. 3/5;

e Articulagdo do joelho (flexdo/extensao) e tibiotarsica Esq. 4/5.




Diagndstico de

Sistemas de enfermagem:

Data Objetivos Intervencdes de Enfermagem de Avaliagao
Enfermagem e
Reabilitacdo
20/12/2012 | 3) Défice de Que a ¢Sra S. Parcialmente Compensatdrio 20/12/2012; 27/12/2012:
AC no desvio A.G. melhor o - Ensinar e treinar exercicios - Apresenta alguma dificuldade no exercicio de rolamento no leito;
de saude, controlo terapéuticos na cama, como: o rolar, | - No exercicio de treino de equilibrio dindmico sentado, apresenta
relacionado postural em a ponte, a rotacao controlada da um desequilibrio ligeiro, para tras;
com a posigao anca e automobilizacao; - Nas transferéncias da cama para a cadeira de rodas, ainda
alteracdo do sentado e - Realizar exercicios de treino de apresenta alguma inseguranca, por diminuicdo de forca nos
equilibrio por melhor a equilibrio estatico e dindmico na membros inferiores.
lesé@o tolerancia, posigcéo de sentado em cadeira de
neurologica postura e rodas e na beira da cama (quando 28/12/2012:
decorrente do equilibrio em tolerado); - Apresenta melhorias significativas na mobilizacéo no leito e na
tumor benigno posicao - Ensinar e treinar com a pessoa, técnica do levante;

(Schwannoma)
da 102 vértebra
dorsal, op. em
27/12/2012 ,
manifestada
por deficiente
controlo
postural.

ortostéatica.

as técnicas de levantar-se e
sentar-se;

- Ensinar e treinar a pessoa, a
manter uma base de apoio ampla,
nas posicdes de sentado e em pé;

- Ensinar e treinar transferéncias
cama/cadeira de rodas/andarilho e
andarilho/cadeira de rodas/cama,;

- Realizar treino de equilibrio estéatico
e dindmico sentado e em pé no fundo
da cama com supervisdo do
enfermeiro;

- Ensino e treino de marcha com
andarilho.

- Bom equilibrio dindmico sentada;
- Executa as transferéncias de forma auténoma e segura.

03/01/2013:

- Realizou treino de exercicios dinamicos em pé (flexdo/extenséo
do joelho e extenséo/flexdo da tibia tarsica), com as méaos apoiadas
na barra do fundo da cama, com supervisdo do enfermeiro, com
bom desempenho, apresentando somente, um ligeiro
desequilibrio;

- Fez treino de marcha com andarilho (aproximadamente 15
metros), sendo a marcha ataxica, por apresentar ainda, alguma
dificuldade em trancar a articulacdo do joelho direito.

07/01/2013:

- Treino de equilibrio estatico em pé, a pessoa permanece 10
segundos em posicdo ortostatica, sem apoios;

- Treino de marcha com andarilho (aproximadamente 30 metros),
mantendo a marcha atéxica, por continuar ainda, com dificuldade
em trancar a articulagcéo do joelho Dto.




08/01/2013:

-Treino de equilibrio estatico em pé, a pessoa permanece 20
segundos em posicao ortostatica, sem apoio;

- Treino de marcha com andarilho (aproximadamente 50 metros),
mantendo ainda marcha atéxica por dificuldade em trancar a
articulacao do joelho Dto., contudo com melhorias significativas
na marcha.

09/01/2013:

- Treino de equilibrio estatico em pé, a pessoa permanece 25
segundos em posicao ortostatica, sem apoio;

- Deambula pelo servico com o andarilho de forma independente,
contudo ainda apresenta marcha ataxica, que tenta corrigir;

- Subiu e desceu trés degraus com apoio de barras e supervisao
do enfermeiro.




Diagndéstico de

Sistemas de enfermagem:

Data Objetivos Intervencdes de Enfermagem de Avaliacao
Enfermagem e
Reabilitacdo
20/12/2012 | 4) Défice de AC | Que a Sr.2 A.G., | S. Parcialmente Compensatorio 20/12/2012; 27/12/2012:

no desvio de
salde, com
dependéncia
parcial na AVD, no
movimentar-se,
relacionado com a
lesdo neurolégica
decorrente do
tumor benigho
(Schwannoma) da
102 vértebra
dorsal, op. em
27/12/2012,
manifestada por
incapacidade de
realizar atividades

na cama,
transferir-se e
deambular

(deambula em

cadeira de rodas).

seja capaz de:

- Melhorar a
mobilidade na
cama;

- Melhorar a
mobilidade nas
transferéncias;

- Promover a
autonomia na
conducéao da
cadeira de
rodas;

- Promover a
autonomia e
capacidade de
participacdo nas
AVD.

- Ensinar e treinar atividades
terapéuticas na cama (ex. rolar,
ponte, rotacdo controlada da anca,
carga no cotovelo e
automobiliza¢&o);

- Ensinar e treinar transferéncias
cadeira de rodas/cama,
cama/cadeira de rodas, cadeira de
duche/cadeira de rodas, etc;

- Ensinar acerca dos principios de
seguranga necessarios a utilizagédo
da cadeira de rodas (ex. travar bem
a cadeira de rodas, verificar sempre
a posicéo dos pedais da cadeira de
rodas, etc.);

- Realizar treino de conducéo da
cadeira de rodas.

- Apresenta alguma dificuldade no exercicio de rolamento no leito;
- Nas transferéncias apresenta algumas dificuldades por
desconhecimento das técnicas de transferéncia,

- Na conducéo da cadeira de rodas, ainda negligencia alguns
principios de seguranca por distracao.

28/12/2012; 03/01/2013; 07/01/2013; 08/01/2013; 09/01/2013:

- Autébnoma nas atividades terapéuticas no leito, necessitando
somente de alguma orientacao no exercicio de rolamento,

- Independente nas transferéncias e na condug¢é@o da cadeira de
rodas, cumprindo os principios de seguranca, de forma satisfatéria.




Diagnéstico de

Sistemas de enfermagem:

Data Objetivos Intervencdes de Enfermagem de Avaliacao
Enfermagem S
Reabilitacdo
20/12/2012 | 5) Défice de AC | Que a Sr.2 A.G. | S. Parcialmente Compensatoério 20/12/2012:
no desvio de | sejacapazde: |- Avaliar a percecdo da pessoal/familia | - Apresenta conhecimentos insuficientes sobre medidas de
saude, por risco relativamente as incapacidades e | prevencgédo de quedas;
de gueda | - Melhorar a necessidades de apoio a pessoa; - Desconhece os dispositivos de apoio e o0s dispositivos
aumentado, sua - Avaliar o conhecimento da antiderrapantes, assim como a sua importancia, na prevencao de
relacionado seguranca; pessoa/familia sobre medidas de quedas.
com a segurancga;
paraplegia dos | - Prevenir - Ensinar e treinar sobre medidas de | 28/12/2012; 03/01/2013; 07/01/2013; 08/01/2013; 09/01/2013:
membros guedas. prevencao de quedas: - A pessoa/ familia tm conhecimentos suficientes sobre as
inferiores e Travar bem a cama e a cadeira de rodas | medidas que previnem as quedas;
decorrente do antes das transferéncias; - A pessoal/familia estdo informados sobre a importancia de
tumor benigno e Regular a altura da cama de forma a | manter as passagens desimpedidas e iluminadas;
(Schwannoma) facilitar o acesso a mesma; - A pessoa utiliza os dispositivos de apoio e os dispositivos
da 102 vértebra  Manter as grades da cama elevadas; antiderrapantes, de forma correta e adequada.
dorsal, op. em e Manter a superficie de trabalho
27/12/2012,

manifestado por
desequilibrio e
défice de
conhecimentos
relativamente a
medidas de
seguranca.

colocada, quando na cadeira de rodas;
e Colocar os objectos pessoais, a um
nivel, acessivel a pessoa;
e Adequar o calcado.
- Informar a pessoas/familia acerca da
necessidade de pedir a colaboracdo do
enfermeiro sempre que Necessario;
- Assistir as transferéncias;
- Providenciar compensacdes de altura;
- Assistir/supervisionar as AVD,;
- Ensinar e treinar o uso da cadeira de
rodas;
- Utilizar dispositivos de apoio e
dispositivos antiderrapantes, sempre que
necessario;
- Organizar o espaco mantendo as
passagens desimpedidas e iluminadas.




Diagnostico de

Sistemas de enfermagem:

Data Enfermagem Objetivos Intervencdes de Enfermagem de Avaliacao
Reabilitacdo
20/12/2012 | 6) Défice de AC | Que a Sr.2 A.G. | S. Parcialmente Compensatoério 20/12/2012:

no desvio de
saude por
dependéncia

parcial na AVD
higiene pessoal

e vestir-se
relacionado
com a
paraplegia dos
membros
inferiores
decorrente do
tumor benigno
(Schwannoma)
da 102 vértebra
dorsal, op. em
27/12/2012,

manifestado por
incapacidade de

realizar a
higiene pessoal,
vestir-se e
despir-se de
forma
auténoma.

seja capaz de
melhorar a sua
autonomia na

AVD higiene
pessoal e
vestir-se.

- Avaliar e registar o indice de Barthel e
classificar e registar a Medida de
Independéncia Funcional (MIF) da
pessoa;

- Ensinar e treinar os cuidados de
higiene pessoal (ex. banho, higiene
oral, pentear, etc.);

- Ensinar e treinar, o vestir e despir;

- Ensinar e treinar, estratégias de
compensacao, que permitam a pessoa,
adaptar-se as limitagfes, decorrente da
paraplégica dos membros inferiores

(ex: vestir calcas, calcar meias, calcar
sapatos/ténis/, apertar atacadores,

etc.);

- Motivar a realizagdo das AVD de
forma auténoma ainda que adaptada;

- Ajudar a pessoa sempre que seja
necessario;

- Ensinar e treinar, acerca da utilizagao
de dispositivos de apoio, se necessario
(ex. calcadeira de cabo longo,
compensacdo de altura; material
antiderrapante);

- Orientar a familia, acerca da
importancia de dar tempo e n&o
substituir a pessoa, na realizacdo das
AVD;

- Valorizar o esfor¢o e os progressos da
pessoa, na realizacdo das AVD;

- indice de Barthel — 35/100;
- Medida de Independéncia Funcional (MIF) — 73/126;
- Défice de AC total no lavar e vestir a parte inferior do corpo.

28/12/2012:

- indice de Barthel — 60/100;

- Medida de Independéncia Funcional (MIF) — 93/126;

- Défice de AC parcial no lavar e vestir a parte inferior do corpo (a
pessoa lava-se até aos joelhos e veste-se a partir dos joelhos,
precisando ainda de uma pequena ajuda no levante, para puxar a
roupa até a cintura);

- A familia tem conhecimento e compreende a importancia da
promogédo do AC na pessoa, dando incentivos e reforgos positivos
nas agoes realizadas pela mesma nas AVD (pentear, higiene oral,
vestir a parte superior, etc.).

03/01/2013:

- indice de Barthel — 65/100;

- Medida de Independéncia Funcional (MIF) — 101/126;

- Défice de AC minimo no banho e no vestir, necessitando apenas
de ajuda da 3?2 pessoa, no lavar/limpar os pés, calgar as meias e 0s
sapatos.

07/01/2013; 08/01/2013:
- A pessoa consegue, lavar/limpar os pés, calcar as meias e 0s
sapatos, utilizando a técnica de cruzar as pernas.

09/01/2013:
- Indice de Barthel — 80/100;
- Medida de Independéncia Funcional (MIF) — 109/126;




- A pessoa ¢é independente no AC de higiene pessoal, assim como
no vestir/despir;

- A familia esta satisfeita com a evolugdo da Sr2 A.G.,
reconhecendo o esfor¢o e vontade desenvolvido pela pessoa e o
bom trabalho desenvolvido pela equipa de saide.




Diagnostico de

Sistemas de enfermagem:

Data Enfermagem Objetivos Intervencdes de;_Enfgrmagem de Avaliacéo
Reabilitacdo

20/12/2012 | 7) Défice de AC | Que a Sr.2 S. Parcialmente Compensatério 20/12/2012:
do requisito | A.G. seja capaz | - Avaliar e registar as caracteristicas, | - Algaliada desde 22/11/12, por incontinéncia do esfincter vesical;
universal dos | de controlar o | afrequéncia, a quantidade e hora das | - Obstipada, faz treino intestinal de 2/2 dias, com um supositério de
cuidados esfincter anal e | dejecGes e micgdes; Bisacodil, com efeito;
associados vesical, e | - Aplicar dispositivo de protegéo - Utiliza fralda, por ndo controlar totalmente, o esfincter anal, tendo
aos processos | consiga (fralda/fralda cueca/pensos) de modo | perdas ocasionais.
de eliminagdo | melhorar a sua | a prevenir perdas e a desenvolver a
intestinal e | autonomia na | confianga e o conforto da pessoa; 21/12/2012:
vesical, AVD, - Aplicar dispositivo urinario de modo | - Fez estudo urodindmico (“contragdo n&o inibida do muisculo
decorrente do | associados aos | a prevenir alteracGes da integridade | detrusor, com pressao até cerca de 40 cm de H20, sem perda,
tumor benigno | processos  de | cutanea da pessoa e a promover o | seguida de mic¢do espontanea, com uso dos misculos abdominais
(Schwannoma) | eliminacdo. seu conforto; e contracdo do musculo detrusor. Volume residual desprezivel.

da 102 vértebra
dorsal, op. em
27/12/2012,
manifestado
por auséncia
de controlo
dos esfincteres
anal e vesical.

- Estimular a ingestédo de liquidos
durante o dia e diminuir a ingestédo
hidrica, apés as 19 horas;

- Adequar a dieta (nomeadamente a
guantidade de liquidos e fibras) a
situacdo clinica, tendo em conta, a
consisténcia das fezes;

- Estabelecer horario para a
eliminagéo vesical e intestinal de
modo a prevenir perdas;

- Estimular o uso da arrastadeira;

- Incentivar o uso dos sanitarios;

- Proporcionar um trajeto seguro para
0 WC (obstaculos, iluminagédo e
distancia);

- Proporcionar privacidade e conforto
no W.C;

- Elogiar os progressos realizados.

Bexiga com sensibilidade e compliance mantidas”);

- Desalgaliada. Urina espontaneamente de forma voluntaria no
W.C., durante o dia e na cama durante a noite, na arrastadeira.
N&o apresenta volume residual. Durante 2 dias, foi sempre feito
esvaziamento vesical por sonda apés cada miccdo, apresentando
continuamente, volumes inferiores a 50cc e Occ.

28/12/2012; 3/01/2013:

- A pessoa controla o esfincter vesical e anal;

- Suspendeu o treino intestinal e evacua diariamente no W.C, apos
a refeicdo do jantar, sendo as dejecbes normais, tanto na
guantidade, como na sua consisténcia,;

- Utiliza fralda apenas por uma questdo de conforto e seguranga;
07/01/2013; 08/01/2013; 09/01/2013:

- A pessoa é autonoma no AC associado aos processos de
eliminagéo intestinal e vesical, utilizando o andarilho para se
deslocar ao W.C., nas 24 horas;

- Substituiu a fralda por um penso de protecao.







