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RESUMO

Este relatorio versa a descrigdo, analise ¢ reflexdo sobre as atividades desenvolvidas
em estagio, a fim do desenvolvimento de competéncias inerentes ao Enfermeiro Especialista
em Enfermagem de Reabilitacdo, e da aquisi¢do do grau de Mestre apds apreciagdo publica. O

seu foco de interesse € a pessoa em situagdo de imobilidade em cuidados intensivos.

O crescente desenvolvimento tecnologico e técnico da medicina intensiva possibilitou
o aumento de sobreviventes a doenca critica. Numa realidade que se perspetiva crescente, os
efeitos deletérios deixados pelo internamento em cuidados intensivos, apelidados de sindrome

p6s cuidados intensivos, sdo cada vez mais objeto de preocupacio.

Um fator tributdrio para o sindrome pds cuidados intensivos ¢ a imobilidade.
Comummente imposta na assisténcia a pessoa em situagdo critica, a imobilidade ¢
responsavel pelo declinio funcional global de varios 6rgaos e sistemas, a que se associa pior
prognostico para a recuperacdo funcional, aumento do tempo de internamento hospitalar,
maior taxa de morbilidade e mortalidade. E vista como fator de risco modificavel se a
reabilita¢do tiver inicio numa fase precoce do tratamento. A mobilizacdo precoce tem sido

sugerida como a estratégia segura e facilitadora da recuperacdo funcional da pessoa em

situacdo critica e recomendada em programas estruturados e individualizados.

Integrado na equipa multidisciplinar, o enfermeiro de reabilitagdo ¢ um elemento
crucial para, no dominio da sua competéncia, desenvolver estratégias que solucionem o

paradigma da imobilidade, promovendo o autocuidado da pessoa em situagao critica.

Os lugares que deram corpo a esta experiéncia de aprendizagem, foram um centro de
saude da regido oeste, mais propriamente na equipa de cuidados continuados integrados, e
uma unidade de cuidados intensivos de um hospital da area de Lisboa. Ao longo do seu
desenvolvimento tive oportunidade ndo sé de intervir com pessoa em situagdo critica com

imobilidade, mas também acompanhé-la na convalescenga na comunidade.

Palavras chave: enfermagem de reabilitacdo; imobilidade; mobilizagdo precoce,
cuidados intensivos; pessoa em situagdo critica; competéncias do enfermeiro especialista em

enfermagem de reabilitacdo; autocuidado.



ABSTRACT

This report is about the description, analysis and reflection on the activities developed
during the internship, concerning the development of skills inherent to the Rehabilitation
Nurse Specialist, and the attainment of the degree of Master after public scrutiny. Its focus of

interest is the person in immobility situation in intensive care.

The growing technological and technical development of intensive care medicine
enabled the increase of survivors of critical illness. In a rising reality, the deleterious effects
left by hospitalization in intensive care, labelled post-intensive care syndrome, are

increasingly a matter of concern.

A contributing factor to the post-intensive care syndrome is immobility. Commonly
imposed in assisting the person in critical condition, immobility is responsible for the overall
functional decline of various organs and systems, which is associated with poor prognosis for
functional recovery, increased hospital length of stay, increased morbidity and mortality. It is
seen as a modifiable risk factor if rehabilitation starts at an early stage of treatment. Early
mobilization has been suggested as a safe and facilitating strategy for the functional recovery
of the person in critical condition and is recommended in structured and individualized

programs.

As part of the multidisciplinary team, the rehabilitation nurse, in the sphere of its
competence, is a crucial element for the development of strategies to solve the immobility

paradigm, promoting self-care of the person in critical condition.

The locations that gave substance to this learning experience comprised a health center
of the western region, as part of the integrated continuous care team, and an intensive care
unit of a hospital in the Lisbon area. Throughout its course I had the opportunity not only to
intervene with people in critical condition with immobility, but also accompany their

convalescence in the community.

Keywords: rehabilitation nursing; immobility; early mobilization; intensive care;

critical ill patient; skills of the rehabilitation nurse specialist; self-care.
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INTRODUGCAO

No ambito do exercicio profissional, a procura pela qualidade nos cuidados de
enfermagem centra-se num continuo aperfeigcoamento das competéncias dos enfermeiros.
Torna-se por isso essencial a atualizagdo de conhecimentos, de forma a “desenvolver uma
pratica profissional cada vez mais complexa, especializada e exigente” (Fonseca, 2015, p.1).
Consequentemente, a especializagdo de enfermeiros ¢ uma das escolhas no sentido de cada
vez mais “estarem melhor preparados para intervirem em contextos diferenciados e

complexos” (Amendoeira, 2009, p.8).

O presente relatorio enquadra-se na estrutura do ciclo de estudos do Dec. Lei
n°74/2006 de 24 de marco, Art. 20°, n° 1, alinea b — estagio de natureza profissional objeto de
relatorio final, o qual de acordo com o Art. 22° serd apresentado para apreciacdo, discussao e
aprovagdo publica por um jari nomeado, conducente ao grau de mestre. E também, a
montante das unidades curriculares frequentadas nos semestres anteriores, a certificacdo das
competéncias gerais e especificas do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo

(EEER), conducente ao grau de especialista.

O tema de interesse debrucou-se sobre a imobilidade na pessoa internada em unidade
de cuidados intensivos (UCI), dando origem ao titulo — Enfermagem de reabilitacio a
pessoa em situacdo de imobilidade em cuidados intensivos. Com o “avanc¢o da tecnologia e
do conhecimento na 4rea da saude, cada vez mais pessoas sobrevivem a lesdes potencialmente
fatais (...) a necessidade de cuidados de reabilitagdo nesta populagdo estd em expansdo e
constitui-se um desafio para o EEER” (Ordem dos Enfermeiros, 2011, p.2). Para a motivagao
pessoal contribuiu o fato de ser enfermeira de cuidados gerais numa UCI polivalente desde
2006, testemunhando diariamente o prejuizo funcional da pessoa provocado pela imobilidade
resultante da doenca critica ¢ do seu tratamento, situagdo esta sensivel a intervencdo da
enfermagem de Reabilitagdo e com beneficios demonstrados para a pessoa, prevalecendo a
questdo: quais as intervengdes do EEER a pessoa em situacdo de imobilidade em cuidados

intensivos?

Para dar resposta a esta questdo, e uma vez que a pratica de enfermagem de

reabilita¢do incorpora os resultados de investigagdo e as orientagdes de boas praticas baseados



na evidéncia (Ordem dos Enfermeiros, 2011), realizou-se uma revisdo critica de literatura,
recorrendo-se a pesquisa na base de dados EBSCO — Cinahl e Medline, ¢ Pubmed com o0s
descritores “rehabilitation nurse”, “rehabilitation”, “physical rehabilitation”, “early
rehabilitation”; “intensive care unit”, “critical illness”, “intensive care nurse”, “bed rest”,
“immobility”, “ICUAW?”. Os critérios de exclusdo foram a data (anteriores a 2009), artigos
sem fulltext e artigos que apos a leitura do abstract ndo se enquadrassem no tema. Contou
ainda com o contributo de artigos gentilmente cedidos por outros profissionais da UCI onde
desempenho fungdes. A pesquisa estendeu-se também ao centro de documentagdo da escola
superior de enfermagem de Lisboa (ESEL), seguindo a mesma metodologia incluindo o termo
“autocuidado”, para a consulta de teses de mestrados, periddicos e livros publicados. Durante
a fase do relatorio a pesquisa adensou-se, e para tal fez-se uso também do motor de busca

Google.

O progresso cientifico e técnico da medicina intensiva teve clara repercussdo na
sobrevida da pessoa em situagdo critica' (PSC). Em Portugal, de acordo com os dados
publicados pelo Instituto de Gestdo Informatica e Financeira da Satde em 2005, tiveram alta
da UCI 11.583 pessoas (Azevedo & Gomes, 2015). Estimando-se que este nimero venha a
aumentar a curto prazo, segundo o relatorio final de avaliagdo da situacdo nacional das
unidades de cuidados intensivos (2013, p.39), em resultado do “envelhecimento da populacao,

e do aumento de complexidade da carga de doenca na populacao”.

Portugal continental dispunha a data de 31 dezembro de 2012 de “50 UCI’s
polivalentes de adultos, com 467 camas de cuidados intensivos polivalente” (relatorio final
de avaliagdo da situagdo nacional das unidades de cuidados intensivos, 2013, p. 119-120). A
sua distribui¢do pode ser observada no anexo I. Este nimero de camas corresponde a um racio

de 5.66 camas por 100.000 habitantes de idade igual ou superior a 18 anos. De acordo com o

! Neste escrito assume-se o termo pessoa em situacio critica (PSC). PSC refere-se & pessoa cuja vida se encontra
ameagada por faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais fungdes vitais, dependendo a sua sobrevivéncia de meios
avangados de vigilancia, monitorizagdo e terapéutica (Ordem dos Enfermeiros, 2010c, p.1). E ainda, uma pessoa com
necessidades especiais ou atividade limitada, ou seja, ao longo do seu ciclo vital, resultado da sua condigdo de saude,
encontra-se de forma temporaria ou definitiva “impossibilitada de executar independentemente e sem ajuda atividades
humanas basicas” (Ordem dos Enfermeiros, 2011, p.4). De acordo com o enquadramento conceptual da profissdo, e
estreitando para a defini¢do de pessoa que compde o termo de PSC, pessoa ¢ “um ser uno e indivisivel”, é agente intencional
de comportamentos, com dignidade propria com direito a autodeterminagdo. E é também agente ndo-intencional, dependente
das fungdes fisiologicas, do bem-estar ¢ do conforto fisico, estando em constante relagdo de influéncias com o ambiente
(Ordem dos Enfermeiros, 2001 p. 8-9).

2 o ~ . o
Nesta analise os autores optam por ndo englobar as camas de unidade monovalentes pelas suas especificidades,
ndo podendo, no entanto, deixar de referir que estas sdo conceptualmente camas de cuidados intensivos.
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mesmo documento, a taxa de ocupacao por cama de UCI polivalente em Portugal continental
¢ de 75,6%, com uma média de 6.8 dias de internamento, sendo o nimero de doentes saidos

por cama de UCI de 40,7/ano.

Na tentativa de perspetivar o futuro, no documento suprarreferido, poder-se-a ler que,
sendo a tendéncia internacional de aumentar o nimero de camas de cuidados intensivos, de
acordo com o progressivo aumento da necessidade destes cuidados estima-se que, em 2020,
Portugal careca de 827 camas face as atuais 747 (nivel I, II e III polivalentes e monovalentes

de nivel I, II e I1I).

A realidade parece assim sustentar a necessidade crescente de cuidados intensivos, que
se ira refletir no aumento do numero de sobreviventes a doenca critica. Todavia, os efeitos
deletérios provocados pelo internamento em cuidados intensivos deixam profundas limitagdes
que atrasam a recuperacao dos sobreviventes. Estes efeitos advém de multiplos mecanismos
fisiopatologicos associados a doenga critica, as medidas farmacoldgicas e a imobilidade

prolongada (Grap et al., 2012; Parker et al., 2013; Kress & Hall, 2014).

Emerge assim um crescente interesse nas sequelas deixadas pelo tratamento intensivo,
nomeado em 2010 pela Society of Critical Care Medicine de sindrome poés-cuidados
intensivos, ou na forma internacional: post-intensive care syndrome (PICS)’, e que inclui
todas as sequelas fisicas, funcionais, cognitivas e mentais deixadas pela experiéncia vivida
(Hearmans & Berghe, 2015). Com impacto na saude e produtividade nos sobreviventes e
prestadores de cuidados, na taxa de reingresso ao trabalho e também na disponibilidade de
camas hospitalares, listas de espera para cirurgia e custos na saude (Needham et al., 2011

citado por Kayambu et al., 2013).

A pessoa com PICS pode sofrer de problemas fisicos como alteragdo da forca
muscular, disfagia, caquexia ou emagrecimento, disfun¢do de 6rgdos, dor cronica, disfungao

sexual, bem como problemas de satide mental como depressdo, ansiedade ou stress pos-

? Neste trabalho usa-se a sigla inglesa por ser assim referenciado nos artigos consultados. Post-intensive care
syndrome (PICS) — ¢ o termo que reune todas as complicagdes decorrentes do internamento em cuidados intensivos (Parker
et al., 2013; Bienvenu, 2014; Mehlhorn et al., 2014). Citando Engel et al. (2013, p.70). “Reconhecendo a necessidade de
abordar a diminui¢do da qualidade de vida (Dowdy, 2006) experimentada pelos sobreviventes da UCI por prejuizo cognitivo
(Jackson et al., 2011), psicologico (Bienvenu et al., 2012) e funcional (Iwashyna et al., 2010), a Society of Critical Care
Medicine, numa conferéncia em 2010 criou a sigla PICS”.
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traumatico, ¢ ainda deficiéncias cognitivas ou delirio, com impacto na funcionalidade®, na
qualidade de vida e nas atividades de vida diaria (AVD) (Mehlhorn et al., 2014). Um
importante fator contribuinte para o PICS ¢ a fraqueza muscular adquirida na UCI, ou como ¢

definida internacionalmente: intensive care unit-acquired weakness (ICUAW).

A ICUAW? ¢ a fraqueza muscular generalizada, que se desenvolve durante o curso do
internamento na UCI e para o qual nenhuma outra causa pode ser identificada para além da
doenga aguda ou seu tratamento (Hearmans & Berghe, 2015). A sua fisiopatologia® é
complexa, devendo-se a multiplos mecanismos fisiopatologicos que ndo sdo mutuamente
exclusivos (Kress & Hall, 2014), e envolvem alteracdes funcionais e estruturais tanto no
musculo como nos nervos (Hearmans & Berghe, 2015). Salienta-se, no entanto, que a atrofia
e a fraqueza muscular ndo sdo sinénimas Batt ef al. (2013, citado por Hearmans & Berghe,
2015). Sendo a qualidade do musculo mais importante do que a sua massa como fator
determinante de fungdo e da ocorréncia de ICUWA (Hearmans et al., 2013, citado por

Hearmans & Berghe, 2015).

A incidéncia relatada de ICUAW varia dependendo da populagdo estudada e do

periodo de avaliacdo. Todavia, estd associada ao tempo de internamento em UCI, aumentando

* Segundo a Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Satde (CIF) (2004, p.7), funcionalidade
¢ um termo que engloba todas as fung¢des do corpo, atividades e participagdo. As “fungdes do corpo” sdo as fungdes
fisiologicas dos sistemas organicos, incluindo as fungdes psicologicas. A “atividade” é a execug@o de uma tarefa ou ag@o por
um individuo. A “participagdo” € o envolvimento de um individuo numa situagdo da vida real (CIF, 2004, p.12). De forma
similar, incapacidade ¢ um termo que inclui deficiéncias, limitagdo da atividade ou restri¢do na participagdo. A CIF também
relaciona os fatores ambientais que interagem com todos estes constructos (CIF, 2004, p.7).

5 Segundo De Jonghe e al. (2002, citado por Kress & Hall, 2014) ¢ Hearmans & Berghe, (2015) o diagnéstico de
ICUAW ¢ efectuado utilizando a escala do Medical Research Council para classificar a for¢a dos varios grupos musculares
dos membros superiores e inferiores. A escala varia de 0 a 5, sendo que, pontuagdes mais elevadas sdo indicativas de maior
forga muscular. Uma pontuagido combinada inferior a 48 ¢ diagnostica de ICUAW.

% Na polineuropatia dos cuidados intensivos o achado patologico é a degeneragdo axonal (Latronico et al., 1996,
citado por Hearmans & Berghe, 2015). As alteragdes microvasculares causadas pela sepsis promovem a permeabilidade
vascular, permitindo a penetragao de substancias toxicas nas terminagdes nervosas (Bolton, 2005, citado por Hearmans &
Berghe., 2015). O edema resultante pode comprometer a entrega de energia ao axénio, culminando na sua morte. Os efeitos
toxicos diretos e a disfungdo mitocondrial provocada pela hiperglicemia podem contribuir para este processo (Hermans,
2007; Vanhorbeek, 2005; Berghe, 2004, citado por Hearmans & Berghe., 2015). Na miopatia dos cuidados intensivos varios
fatores interagem de forma complexa, afetando negativamente a estrutura e fungdo muscular (Batt et al., 2013, citado por
Hearmans & Berghe, 2015). Primariamente ocorre atrofia muscular, que resulta do catabolismo e diminui¢do da sintese
proteica, para os quais contribuem inumeros agentes: inflamagdo, imobilizagdo, resposta endocrina ao stress, défice
nutricional, compromisso da microcirculagdo e desnervacdo (Batt et al., 2013; Bloch et al., 2012; Weber-Carstens et al.,
2013, citados por Hearmans & Berghe, 2015). Mas outros fatores podem contribuir ainda para a fraqueza muscular, como a
diminui¢@o da excitabilidade membranar (por disfungdo dos canais de sodio) (Ackermann et al., 2014, citado por Hearmans
& Berghe, 2015), ou faléncia bioenergética (stress oxidativo, disfungdo mitocondrial, deplegcdo de ATP) (Brealey et al., 2002,
citado por Hearmans & Berghe, 2015).
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com o prolongar do internamento, podendo as alteragdes neuromusculares nalguns casos

persistir até 5 anos’ (Fletcher ef al., 2003 citado por Kress & Hall, 2014).

Apesar de polineuropatias e/ou miopatias especificas contribuirem para a disfungdo
fisica no doente critico, outras varidveis contribuem para a fraqueza, tais como: efeito de
farmacos (e.g., utilizacdo de corticoides ou bloqueadores neuromusculares), efeitos
metabolicos (e.g., hiperglicémia), contracturas musculares e perda de massa muscular em
resultado do catabolismo e inatividade fisica (Kerss et al., 2014). Mais se acrescenta que a
fraqueza vivida por sobreviventes da doenga critica surge, em parte, a partir da interagdo entre
alteracdes inflamatdrias e metabolicas devido a doenga e ¢ agravada pelos efeitos prejudiciais
do repouso prolongado no leito, comummente imposto na assisténcia a pessoa em situacao
critica (Winkelman, 2009; Allen, 1999, citado por Engel et al., 2013). Assim a imobilidade ¢é
um fator de risco modificavel para ICUAW (Hearmans & Berghe, 2015).

Detendo-nos no termo imobilidade, esta ¢ designada pela North American Nursing
Association como um estado no qual o individuo experiencia uma limitacdo a capacidade de
movimento®. O conceito pode ser ampliado 4 restri¢do prescrita ou inevitavel de movimento
em qualquer momento da vida do individuo (Saad et al., 2007). A imobilidade por repouso na
cama ¢ na realidade uma intervengdo comum e muitas vezes necessaria na pessoa com doenca

critica, sendo conhecidos os seus potenciais beneficios (apéndice I — tabela 1, p.13).

Porém, problemas relacionados com a imobilidade t€ém vindo a ser reconhecidos nas
ultimas décadas, e podem afetar praticamente todos os 6rgaos e sistemas do corpo humano,
assim como originar consequéncias psicologicas (Amidei, 2012; Balas et al., 2014). Designa-
se por sindrome da imobilidade prolongada o conjunto de disfungdes que tém por mecanismo

inicial a manutencdo da postura no leito do individuo acamado por um periodo prolongado

7 Na revisio de literatura realizada por Hearmans & Berghe (2015), verificou-se que a ICUAW estava presente ao
acordar em 26-65% das pessoas que foram ventiladas mecanicamente por 5-7 dias Ali et al. (2008, citado por Hearmans &
Berghe., 2015), permanecendo em 25% dos casos pelo menos mais 7 dias (Sharshar, 2009, citado por Hearmans & Berghe,
2015). Em pessoas submetidas a VMI por um periodo >10 dias, a ICUAW foi diagnosticada em 67% dos casos (Mirzakhani
et al., 2002 citado por Hearmans & Berghe, 2015). Nanas et al. (2013, citado por Hearmans & Berghe 2015) referem que
11% das pessoas internadas na UCI desenvolvem ICUAW em <24 horas, e quando o internamento se prolonga até 7-10 dias,
ao acordar estd presente em 24-55% dos casos (Tzanis et al., 2011, citado por Hearmans & Berghe, 2015). Pode ainda
persistir, segundo Fan et al. (2013, citado por Hearmans & Berghe., 2015) em 36% das pessoas no momento da alta
hospitalar.

8 Na versdo consultada da classificagio internacional para a pratica de enfermagem (CIPE) (2010) o termo
imobilidade ndo se encontra definido. Por similaridade, a imobilizagdo é definida como a restricdo ao movimento. O
dicionario de lingua portuguesa on-line designa-a como limitagao a atividade. Por sua vez a limitagdo a atividade é entendida
como a dificuldade/incapacidade que um individuo pode ter na execug@o da atividade (CIF, 2003).
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(Presto & Damazio, 2009). Os efeitos da imobilizacdo (apéndice I — Tabela 2, p.14) sdo
definidos como uma redu¢ao na capacidade funcional dos varios 6rgaos e sistemas afetados, ¢
caracterizado por declinio funcional global, com diminuicdo da capacidade aerdbica,
intolerancia para atividade e fadiga, salientando-se que pessoas imobilizadas requerem mais
cuidados médicos, tém pior progndstico para a recuperagdo funcional e alta taxa de

mortalidade (Saad et al., 2007).

Existe uma associacdo clara entre o tempo de imobilidade no leito e a atrofia
muscular. Longos periodos de acamamento associam-se a maior atrofia e disfuncao
muscular’. Os riscos da imobilizagdo estdo portanto bem estabelecidos, especialmente a
ICUAW, a que se associa aumento do tempo de internamento hospitalar e da mortalidade
(Lee et al. 2012, citado por Meyer et al., 2013). A reducio do tempo de imobilizagdo torna-se
assim um importante objetivo na preven¢do da [ICUAW (Hearmans & Berghe, 2015).

A recuperacio da doenga critica ndo estd bem caracterizada'’, sendo até possivel que
as graves alteragdes fisiologicas resultem em danos fisicos e mentais inevitaveis. No entanto,
se a imobilidade associada ao acamamento'' contribui diretamente para a ICUAW, a
mobilizacdo da PSC ¢ de particular interesse na promoc¢ao da sua recuperagdo (Winkelman,

2009).

A mobilidade ¢ parte intrinseca da condi¢do humana (Hoeman, 2011), constituindo-se
como a capacidade de transformar uma atividade bioldgica interna em movimento visivel o
nicleo do ato motor (Caldas, 2000). Numa abordagem mais abrangente, 0 movimento tem

parametros fisicos, cognitivos, psicoldgicos, sociais, politicos, temporais e ambientais

? Existe um padriio reconhecido de perda muscular durante a imobilidade no leito. De acordo com Bloomfield
(1997, citado por Winkelman, 2009), os musculos associados a postura sofrem uma atrofia mais precoce e extensa. De
acordo com o autor, os extensores dos membros inferiores apresentam alteragdes mais precoces e graves, seguindo-se 0s
flexores dos membros inferiores, os mtisculos do dorso e finalmente os do antebrago. Os musculos do brago geralmente ndo
apresentam atrofia até mais de 60 dias de imobilidade, em individuos saudaveis. A diminui¢ao de for¢a muscular estima-se
entre 10 a 20% por semana (Saad, 2007).

1% A evidéncia cientifica apenas permitiu destringar até ao momento duas intervengdes que comprovadamente
previnem ou atenuam a ICUAW e o défice funcional ap6s doenca critica: o controlo glicémico e a mobilizagdo precoce
(Kress & Hall, 2014).

! Apesar de usado com frequéncia, o conceito de acamamento ¢ aplicado de forma arbitraria e encontra-se mal
definido. Contrasta com repouso no leito, que mais frequentemente indica um periodo limitado de descanso prescrito ou
necessario em contexto de doenga aguda. O acamamento reflete um estado de existéncia mais prolongado no qual a pessoa
afetada passa a maior parte do dia na cama (ou outra mobilia com analogo propoésito), sendo irrelevante se esta
maioritariamente semi-sentada ou em decubito. Na sua forma completa (aguda) a pessoa ndo se chega a levantar de todo; em
formas intermédias podera deixar a cama brevemente para algumas atividades, tais como elimina¢do ou alimentagdo; em
formas ligeiras a pessoa podera conseguir permanecer fora da cama algumas horas, sentada numa cadeira (Zegelin, 2008).
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(Hoeman, 2011). Deste modo, de acordo com Fricke (2010, citado por Carinhas, 2013), a
mobilidade reveste-se de importancia, quer no desempenho das AVD, garantindo as
necessidades da pessoa, quer no preenchimento das necessidades psicossociais mais elevadas

que envolvem a qualidade de vida.

Numa revisdo de literatura cujo objetivo se centra na analise do conceito mobilidade
em UCI, Amidei (2012) salienta que a mobiliza¢do ¢ vista como uma terapia alvo-dirigida
interdisciplinar, usada para potenciar o movimento e melhorar resultados, envolvendo gasto
de energia nos dominios fisico e psicoldgico. O seu objetivo, segundo Hoeman (2011), ¢é

prevenir a perda da fungdo e promover a independéncia funcional.

Com o evoluir do conhecimento cientifico e a transformagdo do paradigma da
imobilidade como fator reparador, ¢ possivel que a reabilitacdo se inicie durante o
internamento na UCI, minimizando o fenémeno associado as alteracdes da mobilidade,
transformando a alteragdo da capacidade funcional em temporaria. Esta estratégia ¢ designada
por alguns autores por mobiliza¢io precoce'*(termo internacionalmente designado por: Early

Mobilization).

Num estudo de um ano de follow-up que analisou os resultados a longo prazo de
sobreviventes de UCI no ambito do projeto de mobilidade precoce na UCI, Forest (2011,
citado por Engel et al., 2013) refere que as pessoas que ndo ingressaram num programa de
reabilitagdo precoce na UCI tendem a estar em maior risco de morte ou reinternamento
durante esse ano apds alta hospitalar comparativamente aos que receberam. O resultado
sugere que a mobilizagdo precoce ¢ benéfica. Porém, como referem Kayambu, et al. (2013) e
Azevedo & Gomes (2015), estudos adicionais sdo necessarios para distinguir o efeito de
estratégias especificas” e elucidar os mecanismos responséaveis pela sua eficacia. Azevedo &
Gomes (2015, p.137) na revisdo sistematica de literatura que efetuaram referem que esta

intervengdo “¢é possivel, segura e que ¢ facilitadora da recuperagdo funcional, nomeadamente

12 Mobilizagio aparece justaposta ao adjetivo precoce. No diciondrio de lingua portuguesa on-line uma das
definigdes do termo é — “que surge antes do tempo habitual”. O uso da expressdo “mobilizagdo precoce” neste relatorio
refere-se as intervengdes que surgem antes do habitual, por outrora serem adiadas por premissas que atualmente estdo
contraindicadas, ou seja, as intervengdes que se realizam assim que a as condigdes fisiologicas da PSC o permitam.

1 Uma questio de relevo é o conceito de reabilitagio, porque sendo multidisciplinar abarca intervengdes por
diferentes areas e por diferentes profissionais. Também a frequéncia das intervengdes pode variar, assim como o modelo
através do qual sdo aplicadas. Os proprios individuos que concretizam a intervengdo sdo co-varidveis importantes no que diz
respeito ao treino, experiéncia, consisténcia ou fatores subtis que podem melhorar o bem-estar da pessoa. A reabilitagdo ¢ na
realidade uma intervengdo de saide complexa (Salisbury & Walsh, 2013).
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em ganhos na forga muscular e desempenho de algumas atividades”. Engel et al. (2013)
salienta que para além dos ganhos fisicos ha ganhos cognitivos a considerar, sendo uma
intervengdo eficaz na diminui¢do da fraqueza muscular e delirium. As limitagdes apontadas
por Azevedo & Gomes (2015) para esta estratégia decorrem da complexidade das respostas
do doente critico a doengca e também da auséncia de instrumentos para avaliagdo dos

resultados.

Nao existe consenso quanto a intensidade, frequéncia e duragdo das intervencdes. Nao
obstante, “h& evidéncia que sugere que programas estruturados e individualizados podem
facilitar a recuperagdo do doente critico” (Azevedo & Gomes, 2015, p.137). Alguns estudos
fornecem orientacdes no que diz respeito a estratégias de reabilitacdo, ajudando na tomada de
decisdo relativamente a: critérios para iniciar reabilitagdo na UCI, avaliacio da PSC e
estratégias de intervencdo. No apéndice I encontram-se reproduzidos exemplos de um
algoritmo de decisdo relativamente ao inicio e progressao da intervencdo (Nordon-Cratft et al.,
2012), de um fluxograma de adequacao individual (Engel et al., 2013) e de estratégias

especificas de interven¢do (Nordon-Craft et al., 2012).

Para iniciar a mobilizagdo dos doentes na UCI minimizando o risco de eventos
adversos ¢ consensual na literatura consultada que se proceda a uma avaliagdo cuidadosa
antes de qualquer intervengdo. Como referem Parker et al. (2013), a mobilizagdo
desejavelmente deve comecar imediatamente depois da estabilizagdo fisiologica inicial,
muitas vezes com doentes ainda ventilados mecanicamente e sob suporte com farmacos

vasoativos.

Assim, a primeira consideragdo para iniciar reabilitacdo consiste em assegurar que o
doente consegue tolerar a intervencdo de uma perspetiva fisiolégica. Num estudo que se
propde a desenvolver recomendacdes de consenso sobre critérios de seguranga a serem
considerados antes de mobilizar ativamente o doente critico adulto ventilado em UCI, apds
uma revisdo sistematica de literatura, Hodgson et al. (2014b) agrupam-nas por quatro

categorias: respiratdrias, cardiovasculares, neurologicas e outras, apresentadas no apéndice II.
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Porém, de acordo com os autores, ¢ fundamental que estes critérios sejam tidos como uma

orientagdo, sendo a decisdo final da equipa multidisciplinar'.

Os elementos da avaliagdo da PSC s3o determinados pela funcionalidade do doente.
Os testes e avaliagcdes sdo particularmente uteis para a compreensdo das capacidades e
limitagdes da pessoa. Um conjunto de testes e medigdes tém sido utilizados de acordo com a
CIF, incluindo testes de func¢do e estrutura corporal, atividades e participagdo, encontrando-se
sumarizadas no apéndice I'>. Em relacdo & estrutura e fungio corporal, medi¢des importantes
incluem as relacionadas com a forga, sensibilidade, reflexos osteotendinosos e fungao

respiratoria (Nordon-Craft et al., 2012, p.1501).

Viérios estudos tém verificado a seguranga da mobilizacdo precoce no doente critico.
Em duas revisdes sistemdticas ndo foram reportados eventos adversos graves que tenham
resultado na morte ou “quase-morte”, sendo o evento adverso potencial mais comum uma
descida transitéria da saturagdo periférica de oxigénio (Adler et al., 2012; Li et al., 2013

citados por Parker et al., 2013).

Enquanto a pessoa permanecer em situacdo critica e ventilada, um conjunto de
varidveis respiratorias e cardiovasculares sdo continuamente monitorizadas, muitas das quais
sdo de particular importancia, fazendo com que sé se prossiga com a avaliacdo e intervengao
se o doente estiver estavel'® — denominada de interpretagio momento-a-momento da resposta
fisioldégica da PSC a atividade, e por “response-dependente management”, ou seja, gestdo

dependente da resposta (Nordon-Craft et al., 2012, p.1498).

%0 processo de reabilitagdo, para além da pessoa que recebe cuidados e da sua familia, recorre a diversos
profissionais. Esta multiplicidade caracterizadora da equipa de reabilitagdo é “vital, porque oferece ao doente um ambiente
humano diversificado” (Hesbeen, 2003, p.63). Para o autor, o valor da equipa manifesta-se pela capacidade que os diferentes
prestadores tém para, com os recursos que dispdem e esclarecidos sobre a complexidade do ser humano ¢ animados pela
preocupacdo do cuidar, oferecerem a populagdo uma verdadeira combinagdo de competéncias, designando-a de equipa
multidisciplinar com uma agédo interdisciplinar. Hoeman (2011) por sua vez desagrega os dois conceitos, definindo equipa
multidisciplinar como sendo composta por membros de varias disciplinas, em que cada disciplina identifica os seus objetivos.
E equipa interdisciplinar como sendo composta por membros de varias disciplinas, em que a equipa como um todo identifica
0s seus objetivos.

'3 Anexo 3 do projeto em apéndice neste relatorio.

16 Segundo Kottke (1994), a avaliagdo ¢ imperativa antes do inicio do exercicio terapéutico, uma vez que este tem
efeitos a nivel local e geral na fisiologia do corpo, desencadeando respostas nos sistemas muscular, esquelético, nervoso,
circulatério e endocrino.
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Se o doente estiver hemodinamicamente instavel'’ a mobilidade ativa pode ndo ser
apropriada, embora a “mobilizacdo passiva na cama continue a ser importante” (Nordon-Craft
et al., 2012, p.1500). Considera-se assim que o programa de reabilitacdo, para além de

individualizado, requer a adaptabilidade necessaria as alteragdes fisioldgicas da pessoa.

Um dos focos primarios da reabilitagdo ¢ contribuir para a capacitacdo para o
autocuidado e desempenho das AVD, no sentido da reaquisi¢do da maxima independéncia
possivel. Todavia, a pessoa necessita de suficiente capacidade a nivel de 6rgdos e sistemas
corporais para concretizar atividades funcionais especificas'. Um dos desafios & reabilitagio
tem sido a identificacdo de meios efetivos e apropriados para restaurar a capacidade fisica da
pessoa apos restrigdo da atividade por imobilidade (Saad, 2007). A escolha da intervengao ¢
adaptada, dependendo se o doente esta vigil, fisiologicamente estavel, mas funcionalmente
limitado, ou simplesmente descondicionado"’ (Hanekom et al., 2011; Dean, 2008, citado por

Nordon-Craft et al., 2012).

Uma das decisdes mais importantes na reabilitacdo da PSC relaciona-se com saber até
onde a desafiar fisicamente, assim como a ordem das estratégias de intervengdo. As
abordagens consultadas descrevem intervengdes progressivas que comegam com exercicios
ditos simples e progridem para exercicios combinados ou mais exigentes®’. No anexo II, a
titulo de exemplo, apresenta-se o protocolo da American Association of Critical-Care Nurses

para a mobilizagdo progressiva em cuidados intensivos.

7 A instabilidade hemodinimica consiste na faléncia de perfusdo, representada por sinais de choque circulatério
e/ou insuficiéncia cardiaca (hipotensdo, frequéncia cardiaca anormal, extremidades frias, cianose periférica, alteracdo do
nivel de consciéncia, oligtiria, tempo de preenchimento capilar aumentado), ou simplesmente por uma ou mais variaveis com
valores fora do limite de referéncia (Weil, 2005). Na pratica as varidveis mensuraveis mais utilizadas para diagnosticar
instabilidade hemodindmica sdo a pressdo arterial e a frequéncia cardiaca, embora com limites de referéncia ndo
universalmente estandardizados. No entanto, num sentido mais lato, qualquer doente que necessite de intervengdo
(medicagdo ou procedimentos) para manter a estabilidade hemodindmica pode ser considerado como instavel (Eshelman ef
al., 2008).

'® A atividade ou exercicio terapéutico ¢ definido como a “prescrigdo de movimento corporal para corrigir uma
disfungdo, melhorar a fungdo musculo-esquelética, ou manter um estado de bem-estar” (Kottke, 1994, p.423). Podendo variar
de atividades altamente selecionadas, restritas a musculos especificos ou partes do corpo, a atividades gerais e vigorosas,
usadas numa pessoa em convalescenga (Kottke, 1994). Saad (2007) sugere o aumento da capacidade funcional por meio do
aumento da atividade fisica, enunciando o posicionamento adequado na cama, a mobilizagdo precoce, cinesiterapia e treino
funcional como métodos efetivos de prevencgio das complicagdes associadas a imobilidade (ndo se dirigindo especificamente
a populacdo de cuidados intensivos).

% Descondicionamento fisico (physical deconditioning) é definido como a alteragdo muscular relacionada com o
estilo de vida sedentario, doenga debilitante ou acamamento prolongado (Dictionary of Modern Medicine, 2002). Ou seja, a
diminui¢ao da adaptacdo fisiologica as condi¢des normais.

2 No entanto, Denchy e al. (2008, citado por Nordon-Craft et al., 2012), referem que esta progressio pode
subestimar a capacidade do doente e tornar impossivel praticar exercicios mais exigentes e fisicamente relevantes,
preconizando iniciar o programa por tarefas mais exigentes como a marcha.
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Foi recentemente proposta uma estratégia de liberagio e animagdo® com o objectivo
de reduzir o delirium e a fraqueza muscular no doente critico. Esta estratégia baseada na
evidéncia ¢ designada de “bundle”** ABCDE (sigla em inglés para a expressdo: Awakening
and Breathing Coordination of Daily sedation and ventilator removal trials; Choice of
sedative or analgesic exposure; Delirium monitoring and Management; and Early mobility
and exercise”) (Balas et al., 2014). O ABCDE promove uma mudanga de paradigma, no
sentido de uma filosofia de “menos ¢ mais”, proporcionando novas possibilidades, uma vez
que o doente menos sedado potencialmente pode mobilizar-se e participar na reabilitacdo. A
estratégia de reabilitacdo da PSC na UCI requer, portanto, minimizar a sedacdo e recrutar o
envolvimento de um grupo clinico multidisciplinar, com o objetivo de mobilizar o doente e
tird-lo da cama. A suspensdo da sedacdo profunda € o primeiro passo na otimizagdo da

vigilidade e atividade da pessoa (Kress & Hall, 2014).

Para além das estratégias de intervencdo geral, varias intervencdes especificas tém
sido investigadas para prevenir atrofia muscular em doentes sedados e incapazes de participar

. J ~ . ~ ,.. 24 .. yo o
ativamente na reabilitacio nomeadamente estimulagio elétrica®®, bicicleta ergométrica® e

! Liberagdo refere-se a redugdo da exposicdo & VMI e farmacos sedativos através da utilizagdo de protocolos de
sedagdo, provas de “despertar” espontdneo e provas de respiragdo espontdnea. Animagdo refere-se a mobilizag@o que reduz o
delirium (Balas et al., 2014).

2 Um bundle consiste num conjunto de préticas baseadas na evidéncia que, quando efetuados coletivamente,
melhoram os outcomes dos doentes (Resar et al., 2005, citado por Balas et al., 2014). Existem bundles na UCI dirigidos a
varias condi¢des iatrogénicas importantes (e.g. pneumonia associada ao ventilador, infecdes de catéter venoso central).

3 Os doentes criticos tratados com o bundle ABCDE liberam-se mais cedo do suporte ventilatorio (em média 3
dias), experienciam menos delirium e tém maior probabilidade de serem mobilizados durante a estadia na UCI do que os
doentes submetidos a tratamento standard. Com a implementagao do bundle ndo foram encontradas diferengas significativas
nas extubag¢des nio planeadas, taxas de reintubagdo, numero de traqueostomias, percentagem de tempo sob medidas de
contengdo fisica ou utilizagdo de exames imagioldgicos para avaliagdo de alteragdes do estado mental (Balas et al., 2014).

2 Zanotti ef al. (2003, citados por Nordon-Craft et al, 2012), investigaram o efeito de estimulagio elétrica e
exercicios ativos em doentes com doenga pulmonar obstrutiva cronica ventilados. Os doentes do grupo da intervengdo
demonstraram maiores ganhos de forga, frequéncia respiratoria mais baixa e conseguiram fazer levante para cadeirdo mais
cedo. Dois estudos que avaliaram a capacidade da estimulagdo elétrica para prevenir atrofia muscular e desenvolvimento de
neuromiopatia verificaram que individuos tratados com estimulagdo elétrica didria tinham menos perda muscular no
quadricipite (Gerovsili et al., 2009, citado por Nordon-Craft et al., 2012). Routsi et al. (2010, citado por Nordon-Craft et al.,
2012), constataram que os individuos tratados tinham menor probabilidade de desenvolver polineuromiopatia e estiveram
menos tempo ventilados. Os resultados do uso da electroestimulagdo sugerem que tem efeito sinérgico com os exercicios
ativos, devendo ser integrados no programa de mobilizagdo precoce e ndo isoladamente (Zanotti et al., 2003 citado por
Hodgson et al., 2013).

2 A bicicleta ergométrica é uma alternativa utilizada em doentes sedados ou ndo reativos. Burtin et al. (2009)
verificaram que estes doentes apresentaram maior ganho de for¢a no quadricipete e conseguiram posteriormente atingir
maiores distdncias na prova de marcha de 6 minutos comparativamente aos doentes tratados apenas com intervengdes de
terapia fisica standard.
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videojogos interativos®®. Nos estudos consultados refere-se que mais evidéncia é necessaria

para estas estratégias.

Estratégias ndo tecnologicas como a participagdo da familia nos cuidados podem
melhorar a experiéncia da familia e beneficiar o doente. Com treino e supervisdo apropriada
as familias podem participar na mobilizacdo — assisténcia nas mudangas posturais,
transferéncias e mobilizagdo passiva — e aumentar significativamente o volume de terapia

diaria fornecida (Azoulay et al., 2003 citado por Lipshutz et al., 2013).

Os ganhos adicionais da reabilitagdo podem estar associados a diminui¢do do tempo
de internamento (UCI e hospital) e de ventilagdo mecanica invasiva (VMI), assim como
diminui¢do dos custos hospitalares (Parker et al., 2013). De facto, Lord et al. (2013, citado
por Nathanson, 2013), num artigo que aborda a poupanca que pode ser atingida com um
programa organizado de reabilitacdo, conclui, com base num conjunto de assungdes, que ha
quase sempre reducio de custos com um programa de reabilitagio®’. Até sob as estimativas
mais conservadoras, os custos sdao modestos relativamente a melhoria substancial de

resultados.

As potenciais barreiras mais relevantes aos programas de reabilitacdo na UCI estdo
relacionadas: com a situagdo da pessoa, e.g. delirium, instabilidade cardiopulmonar,
obesidade; com o tratamento, dado que possuem frequentemente inumeros dispositivos
invasivos, sendo que o risco de exteriorizagdo deste equipamento aumenta com a
mobiliza¢do™; com a indisponibilidade do doente devido a necessidade de realizagdo de

. y 4 . A gt 2 z .
exames de diagnostico ou procedimentos terapéuticos®; com a propria UCI, nomeadamente a

% Consolas de jogos como a Wii da Nintendo também tém sido usadas para mobilizagdo e reabilitagio na UCI,
mostrando-se versateis. Massie et al. (2010, citados por Lipshutz et al., 2013), reportaram a utilizagdo de “Wii hab” em seis
doentes, tendo todos apresentado evidéncia de aumento tolerancia ao esforgo fisico. De relevar também a componente de
desenvolvimento cognitivo e da capacidade de atengdo associada ao uso dos jogos na reabilitagdo (Deaton, 1991).

7 Resultados também corroborados por Engel et al. (2013), num estudo comparativo do processo de
implementagdo do plano de mobilizagao precoce e o seu impacto na evolucdo clinica em trés UCI’s, demonstra que instituir
um projeto estruturado de mobilidade precoce pode resultar em melhores resultados para os doentes e reducdo de custos no
sistema de saude.

% Todavia, num estudo de reabilitagio na UCI que inclufa doentes com lesdo pulmonar aguda, obesidade mérbida,
doentes em choque e doentes sob técnica de substitui¢do renal, registaram-se muito poucos eventos adversos, nenhum dos
quais com influéncia no resultado. Alias, as barreiras identificadas mais comuns foram o atraso na suspenso da sedagio,
agitagdo quando a sedag@o foi descontinuada e exames complementares de diagndsticos programados (Pohlman et al., 2010,
citado por Kress & Hall, 2014).

¥ A colaboragdo multidisciplinar pode ajudar a assegurar a disponibilidade do doente e a necessaria coordenagdo
para concretizar um programa de reabilitagdo no ambiente atarefado da UCI. Esta colaboragdo pode ser consolidada pelo
desenvolvimento de protocolos especificos (Drolet et al., 2013 citado por Parker ez al., 2013).
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cultura da institui¢do, praticas de sedacdo, preocupacdao com a seguranga, crencas e atitudes,
inadequada colaboracdo multidisciplinar, escassez de recursos humanos ou equipamento
(Mendez-Telle et al., 2012; Engel et al., 2013). As barreiras identificadas e as estratégias para
as transpor sdo sumarizadas por Engel et al. (2013) e complementadas por Lipshutz et al.

(2012) no apéndice I"°.

Segundo Pinto & Cruz (2015. p.98) para instituir um programa de reabilitagdo
precoce, ¢ necessario ter em conta fatores como: “a transformacdo da cultura de cuidados
intensivos (que ainda passa muito por manter os pacientes imobilizados com medo da
instabilidade hemodinamica ou ventilatoria que possa ocorrer); encorajar o envolvimento da
equipa pluridisciplinar; coordenar a interrup¢do da sedagdo com o momento da mobilizacao;
monitorizar o delirium; determinar quais as modalidades de exercicio que trazem maior
beneficio para o paciente; promover a seguranca do paciente; perceber a dotagdo de elementos
de reabilitacdo necessaria para por o protocolo em pratica e para alcangar o maior numero de
pacientes possivel e criar indicadores e instrumentos que possibilitem a mensura¢do dos
resultados obtidos, para justificar a importdncia da reabilitacdo na prevengdo de declinio

funcional (fisico e cognitivo) da pessoa em situacao critica”.

A evidéncia suporta a necessidade de mobilizagdo precoce na PSC, no entanto, ndo ha
ferramentas validadas para de forma rapida, facil e confidvel para descrever as etapas de
mobilidade a PSC na UCI (Hodgson et al., 2014). Segundo Hodgson et al. (2014a), a ICU
Mobility Scale ¢ viavel com forte confiabilidade entre avaliadores para registo do nivel
maximo diario de mobilidade dos doentes na UCI por fisioterapeutas e enfermeiros. Os
autores apresentam uma escala simples de marcos de mobilidade (anexo IV), que ndo
substituird outros testes de avaliacdo, mas pode ajudar como um registro diario de mobilidade
tanto para a clinica como fins de pesquisa, a fim de permitir uma maior padronizagdo e

comparabilidade entre UCI’s.

Na pratica clinica, a continuidade de processos de cuidado a doentes criticos ainda ¢
fragmentada. Na revisdo sistematica levada a cabo por Mehlhorn et al. (2014) sobre

. - iy ~ 1 . C 1A .
intervengdes de reabilitagio eficazes’' na pessoa com PICS, e considerando a evidéncia sobre

30 Presente no anexo 5 do projeto em apéndice neste relatorio.

31 A avaliagdo de Mehlhorn ef al. (2014, p.1269), sugere que os sintomas de stress pds-traumatico do PICS podem
ser reduzidos pelo uso de “diarios de UCI”. Encorajar os doentes a ler ¢ usar um diario e discutir o contetido com eles parece
valer a pena na pratica didria para a prevencdo destes sintomas.
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seguranc¢a ¢ eficacia da reabilitacdo, reitera que seria desejavel, para melhorar resultados a
curto e longo prazo nos sobreviventes a UCI, estabelecer um continuo de cuidados de
reabilita¢do, comecando na UCI, com a mobilizagdo precoce, e prolongando-se para 14 da alta
hospitalar. Evidenciando que para atingir este objetivo sdo necessarios cuidados primarios

efetivos no dominio da reabilitacgao.

Atendendo a génese deste relatdrio e tendo em conta o tema desenhou-se o seguinte
objetivo — desenvolver competéncias no dominio dos cuidados especializados de
enfermagem de reabilitacio a pessoa em situacio de imobilidade internada em cuidados
intensivos, tendo em conta a singularidade e a complexidade de cada situagao. Por forma
a torna-lo exequivel foi determinante desmontad-lo nos seus aspetos parcelares. A sua
construcdo teve em conta as competéncias gerais e especificas do EEER, dando origem a sete

objetivos especificos, a conhecer:

1. Aperfeicoar a tomada de decisdo assente no respeito pelos direitos humanos, nos
principios éticos fundamentais e na deontologia profissional.

2. Colaborar com a equipa multidisciplinar no desenvolvimento ou concretizagdo de
estratégias no programa de reabilitagdo no sentido da melhoria da qualidade dos
cuidados a pessoa em situacao de imobilidade, particularmente da pessoa internada em
UCIL.

3. Integrar a equipa multidisciplinar ao nivel dos diferentes locais de estagio,
identificando a interven¢ao do EEER.

4. Ampliar conhecimentos nos dominios cientifico, técnico ¢ humano na area da
reabilita¢do a pessoa em situagdo de imobilidade, particularmente em UCI.

5. Realizar intervengdes de reabilitacdo individualizadas a pessoa em situacdo de
imobilidade, nos diferentes contextos, visando a manutencao das fungdes residuais, a
prevencao de complicacdes e incapacidades.

6. Capacitar a pessoa em situagdo de imobilidade para o autocuidado, desenvolvendo
com ela as suas capacidades fisica, mental e cognitiva por meio do treino sensério-
motor e reeducacdo funcional respiratoria.

7. Maximizar a funcionalidade da pessoa em situacdo de imobilidade pelo empowerment

para o autocuidado.

Por reconhecer que a profissdo deve assentar num corpo de conhecimentos préprio, a

orientacdo escolhida para este relatorio ¢ o autocuidado, uma vez que este modelo se revela
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estruturante e de exceléncia para a otimizacao da qualidade do exercicio profissional (Ordem
dos enfermeiros, 2011). Petronilho et al. (2010) descrevem que, apds o evento critico, os
doentes apresentam grau de dependéncia elevado no autocuidado, mais significativamente na
incapacidade funcional. Segundo os autores, a incapacidade funcional para o autocuidado tem
relagdo direta significativa com o grau de dependéncia da pessoa. E foco de atengfio na pratica
de cuidados de enfermagem de reabilitacdo a promoc¢do da capacidade para o autocuidado

(Ordem dos Enfermeiros, 2010b), enquadrando a relevancia desta teoria para o relatorio.

Orem (2001) refere-se ao autocuidado (self-care) como a “pratica de atividades que os
individuos iniciam e realizam em seu proprio beneficio, para a manutenc¢do da vida, da saude
e do bem-estar” (Orem, 2001, p.43), ou seja, de si proprio para si proprio. A ideia central da
sua teoria ¢ a de que o autocuidado ¢ uma fun¢do reparadora, aprendida, ndo inata, que a
pessoa deliberadamente realiza, ou alguém realiza por ela, no sentido de suprir ou manter as
condi¢des que mantém a vida, para manter as fungdes fisicas e psicoldgicas para o
funcionamento e desenvolvimento compativeis com as condi¢des essenciais da vida (Orem,

2001).

Todavia, os individuos tém momentos na vida em que vivenciam limitagdes da acdo
para o autocuidado, ou seja, para os requisitos do autocuidado™. Quando as necessidades sdo
superiores a capacidade da pessoa para se autocuidar, origina-se o défice no autocuidado. “O
défice do autocuidado estabelece a relagdo entre as capacidades de acdo do individuo e as
necessidades de cuidados” (Petronilho, 2012, p.24). E nesta altura que os enfermeiros através
da sua intervengdo diminuem os efeitos desse défice. Os cuidados para satisfazer as
exigéncias do desvio de autocuidado sdo transformados em ac¢des dos sistemas de autocuidado

da pratica de enfermagem™: o sistema totalmente compensatorio (fazer pela pessoa), o

32 0s requisitos sdo as razdes pelas quais é praticado o autocuidado, expressando os objetivos e os resultados
desejados (Taylor, 2004). O mesmo autor, referindo-se a teoria de Orem, sublinha que os requisitos podem ser universais —
ligados a integridade funcional nos diversos estadios do ciclo vital (ar, 4gua, comida, eliminagdo, equilibrio entre a atividade
¢ 0 repouso, entre a intera¢do social e a soliddo, prevengdo dos riscos para a vida, funcionamento e bem-estar humano); de
desenvolvimento — ligados & promogdo do desenvolvimento humano e os processos de vida prevenindo condigdes
perniciosas; ¢ de desvio de saide — que se relacionam com as pessoas doentes ou lesionadas, determinam os tipos de
necessidades de cuidados que os individuos experimentam enquanto vivem com os efeitos das condi¢des patologicas.

33 A teoria dos sistemas de enfermagem estabelece a estrutura e o contetdo da pratica de enfermagem (Orem, 2001,
citado por Petronilho, 2012). No sistema totalmente compensatorio a pessoa esta numa situagdo em que nio esta capaz de se
envolver nas agdes de autocuidado, estando dependente de outros para a sobrevivéncia (e.g. pessoa sedada em coma). No
sistema parcialmente compensatorio a fungdo do enfermeiro ¢ compensar as limitagdes da pessoa. No sistema de
apoio/educacdo a pessoa detém capacidade para o autocuidado, necessitando apenas de apoio, orientag@o e instrugdo para o
exercicio e desenvolvimento das atividades.
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sistema parcialmente compensatorio (ajudar a pessoa a fazer por si proprio) ou o sistema de
apoio/educacdo (ajudar a pessoa a aprender a fazer por si). O sistema concebido pelos
enfermeiros ¢ baseado nas necessidades de autocuidado e nas capacidades da pessoa para o
desempenho das atividades de autocuidado. A relagdo entre as capacidades de acdo e as
necessidades de cuidados permite a adequagio do método de ajuda® e da compensagio

necessaria do papel da pessoa.

A capacidade da PSC para o autocuidado é influenciada ndo so pelas suas
caracteristicas intrinsecas, mas também pelos fatores externos. Um dos pressupostos da teoria
de Orem (2001) ¢ que o ser humano envolve-se em intercdmbio com o ambiente, de forma a
manter-se vivo € em funcionamento. Os fatores ambientais embora externos a pessoa podem
ndo s6 influenciar a estrutura e fungdo do corpo, mas também o seu desempenho (Ordem dos
Enfermeiros, 2011), e tém um impacto sobre todos os componentes da funcionalidade e da
incapacidade (CIF, 2003). Em relagdo a pertinéncia da interagdo pessoa-ambiente, as
caracteristicas do internamento em UCI e o tratamento da doenca critica sdo potencialmente
ameagadoras sobre a capacidade da pessoa para se envolver no autocuidado, pela restri¢ao ao
movimento imposta, muitas das vezes necessaria pela gravidade da doenga. Assim, a UCI

revela-se um ambiente com impacto na agdo de autocuidado.

O autocuidado ¢ ainda um instrumento de resultados de satde®® consistente com a
perspetiva da enfermagem de reabilitagdo e sensivel as intervengdes terapéuticas do EEER,
com impacto positivo na promog¢ao da saude, na funcionalidade e no bem-estar, através do

aumento do seu repositério de conhecimentos e habilidades (Sidani, 2011; Petronilho, 2012).

Uma vez que “a enfermagem ¢ praticada em contextos reais, com dificuldades,

possibilidades e recursos reais” (Benner, 2001, p.16), o estagio assume particular importancia,

3* 0 método de ajuda ¢ uma série sequencial de agdes que, se desempenhadas, irdio ultrapassar ou compensar as
limitagdes a saude das pessoas para empreender agdes de regulagdo do seu proprio funcionamento desenvolvimento (Taylor,
2004). Os métodos de ajuda podem ser combinados por forma a suprir a necessidade em autocuidado: atuar por ou fazer por
outrem, orientar e dirigir, fornecer apoio fisico ou psicologico, proporcionar e manter um ambiente que apoie o
desenvolvimento pessoal e ensinar.

3 A capacidade para o autocuidado esta relacionada com diferentes fatores de ordem intrinseca e extrinseca (Orem,
2001). A pessoa ¢ influenciada pelos fatores inerentes a si mesma, como a idade, sexo, orientagdo sociocultural, satisfacdo
com a vida, autoestima, perce¢do de autoeficacia, capacidade funcional e cognitiva. E pelos fatores externos a si, como por
exemplo, o ambiente e o tratamento terapéutico.

36 Pode ser perspetivado como fonte de eficiéncia em saude, uma vez que dota a pessoa de competéncias para gerir
a sua saude, reduzindo consumo de cuidados de saiide e levando a diminui¢do de taxas de reinternamento por
agudizagdo/agravamento da doenga ou por incapacidade das familias (Sidani, 2011; Pertonilho, 2012).
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na “construcdo continua de saberes” (Fonseca, 2015, p.5). O estagio de natureza profissional
objeto deste relatorio teve lugar de 30 setembro de 2014 a 13 fevereiro de 2015, com duragdo
efetiva de 498,5 horas, distribuidas por dois contextos clinicos diferentes®’. O primeiro,
cumprindo 256 horas, desenrolou-se na comunidade, numa equipa de cuidados continuados
integrados (ECCI) do agrupamento de centros de saude da regido oeste sul’®. O segundo,
concretizando 242,5 horas, em contexto hospitalar, numa UCI de um hospital central da

regidio de Lisboa>. Pelo cumprimento do dever de sigilo, presente no artigo 85° do codigo

370 alvo de intervengdo do EEER ¢ a “pessoa com necessidades especiais no contexto onde esta se encontra”
(Ordem dos Enfermeiros, 2011, p.3). Assim sendo, a escolha de dois ambientes de cuidados tdo diferentes, para além da
formalidade académica, prende-se com o sentido de continuidade e interdependéncia. Pormenorizando, da continuidade no
sentido de prestar cuidados a pessoa em situagdo de imobilidade desde o contexto onde se instala (os cuidados intensivos),
até a fase de recuperag@o, o domicilio. No sentido de interdependéncia, pois, no contexto da comunidade, numa intervengéo
de promogao do autocuidado, e visando o interesse pela “manutencdo da vida, do funcionamento saudavel e na continuagdo
do desenvolvimento pessoal e do bem-estar” (Orem, 2001, citado por Petronilho, 2012), poder-se-a assegurar a melhoria do
desempenho para o autocuidado e gestdo da satde, evitando a necessidade de internamento hospitalar. Compreende-se assim
por um lado, a interven¢do da reabilitagdo na pessoa em situacdo de imobilidade em UCI num processo longitudinal para o
desenvolvimento do autocuidado. Por outro lado, fixar este projeto unicamente no contexto de cuidados intensivos seria
limita-lo a uma certa “apatia de contexto”, que néo beneficiaria o desenvolvimento das competéncias a que se propde.

38 Integrada na rede nacional de cuidados continuados integrados, a ECCI, é formada por uma equipa
multidisciplinar da responsabilidade dos cuidados de saude primarios e das entidades de apoio social para a prestacao de
servigos domiciliarios. No que respeita & ECCI onde se desenrolou o estagio, esta ¢ dividida por 3 pdlos geograficos. A
coordenagdo da ECCI ¢é assumida por uma EEER. E composta por mais 2 EEER, 1 enfermeiro especialista em satide mental,
5 enfermeiros de cuidados gerais, 1 fisioterapeuta, lterapeuta ocupacional, 1 psicologa e 1 assistente social. O apoio médico
¢ prestado pelo médico de familia. Direciona a sua intervengdo de acordo com o Dec. Lei n°101/2006 de 6 de junho, artigo
27¢ para pessoas em situagdo de dependéncia funcional, doenga terminal ou em processo de convalescenca, com rede de
suporte social, cuja situagdo ndo requer internamento, mas nao podem deslocar-se de forma autonoma. Apoia-se nos recursos
locais disponiveis, no dmbito de cada centro de satide em conjunto com os servigos comunitarios e as autarquias locais, para
melhor dar resposta as necessidades destas pessoas. Apresenta como objetivo a prestagdo de cuidados continuados
integrados, quer isto dizer, assegurar um conjunto de intervengdes sequenciais de satide e/ou de apoio social, decorrente da
avaliagdo conjunta da equipa multiprofissional, centrando-se na recuperacéo global entendida como processo terapéutico e de
apoio social, ativo e continuo, que visa promover a autonomia melhorando a funcionalidade da pessoa em situagdo de
dependéncia, através da sua reabilitagdo, readaptacdo e reinser¢do familiar e social (Dec. Lei n° 101/2006, de 6 de junho,
alinea a).

% A UCI de adultos tem um total de 22 camas, sendo 10 de Nivel 111, 4 de Nivel Il e 8 de Nivel L. [O nivel I — visa
a monitorizagdo normalmente ndo invasiva e pressupde a capacidade de assegurar as manobras de reanimagdo e a articulagdo
com outros servigos/unidades de nivel superior. O nivel II — pressupde a capacidade de monitoriza¢do invasiva e de suporte
de fungdes vitais; pode ndo proporcionar, de modo ocasional ou permanente, acesso a meios de diagnostico e especialidades
médico-cirargicas diferenciadas. O nivel III — pressupde a possibilidade de acesso aos meios de monitorizagdo, diagndstico e
terapéutica necessarios; deve dispor ou implementar medidas de controlo continuo de qualidade e ter programas de ensino e
treino em cuidados intensivos. Devem apresentar, preferencialmente, quadros proprios ou equipas funcionalmente dedicadas,
médica e de enfermagem (Ministério da Satude, 2003). Neste documento ndo ha referencia a presenga de enfermeiro de
reabilitagdo para a dotagdo de recursos humanos, mas sublinha necessidade de formagdo continua]. A populagdo alvo sdo os
doentes do foro neurocritico, mais comummente doentes vitimas de traumatismo cranio-enceféalico e politraumatizados; com
patologia neurovascular (malformacé@o arteriovenosa, aneurisma, acidente vascular cerebral) e tumores do sistema nervoso
central. Mas também doentes criticos das varias areas de especialidade. Em 2009, a equipa de enfermeiros de reabilitacdo
surge no sentido de dar resposta a um conjunto de necessidades identificadas nos doentes do foro neurocritico. A sua
formagdo deve-se a gestdo de recursos humanos por parte da enfermeira chefe e a disponibilidade profissional dos
enfermeiros de reabilitagdo. A equipa é composta por 5 elementos, que garantem os turnos da manha e da tarde nos sete dias
da semana. Assegurando fungdes dentro das areas das competéncias comuns e especificas dos enfermeiros especialista,
nomeadamente: gestdo de cuidados (lideranga da equipa e gestdo dos recursos), melhoria da qualidade (concegdo e
dinamizag8o de iniciativas e estratégias institucionais na area da governagdo clinica), promogdo de praticas ético legais e
supervisdo clinica (consultoria, orientagdo de ensinos clinicos da area da especialidade). Delineiam como seu objetivo prestar
cuidados especializados em enfermagem de reabilitagdo a todos os doentes internados na UCI, dentro do dominio das
competéncias especificas da reabilitagdo, visando a maximizagdo da sua funcionalidade, capacitando-os para a reinser¢do ¢ o
exercicio da cidadania. Leia-se, avaliagdo e identificacdo de diagnodsticos de enfermagem de reabilitagdo, elaboragdo de um
plano de cuidados personalizado, prestagdo de cuidados especializados, reavaliagdo e adaptagdo do plano.
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deontologico do enfermeiro (CDE) (2003) sdo omitidos os dados identificadores dos campos

de estagio bem como dos enfermeiros orientadores.

Do ponto de vista da organizagdo deste documento, os conteudos estdo estruturados
em duas partes principais. A primeira dd lugar ao percurso pelo desenvolvimento das
competéncias. Narram-se as atividades desenvolvidas enquadradas em funcdo dos objetivos
definidos, integrando a andlise reflexiva das experiéncias de aprendizagem, tornando visivel a
sua importancia para o desenvolvimento das competéncias. A segunda parte dedica-se a
autoavaliacdo deste percurso, registando os aspetos positivos e negativos em analise SWOT, e
também a forma como as competéncias desenvolvidas sdo fundamentais na melhoria da
minha pratica didria, permitindo a populagdo de quem cuido obter cuidados de enfermagem

de reabilitagdo competentes e personalizados visando o autocuidado.
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1. DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

Como ponto de partida parece-me necessario enquadrar o conceito de competéncia. A
Ordem dos Enfermeiros (2003, p.16) descreve-a como — “um nivel de desempenho
profissional demonstrador de uma aplicagcdo efetiva do conhecimento e das capacidades,
incluindo ajuizar”. Proponho-me entdo a revisitar as experiéncias vividas no estagio e a
refletir sobre o desenvolvimento das minhas competéncias recém-adquiridas. A pessoa que
fornece a narrativa aprende contando as suas historias (Benner, 2001), por isso, neste capitulo

€screvo na primeira pessoa.

As 498,5 horas pelas quais se desenrolaram o estagio foram férteis em oportunidades e
experiéncias de aprendizagem. “Os servigos sdo os lugares de expressdo da pratica
profissional, ¢ ai que se podem mobilizar e ajustar os conhecimentos provenientes das
situacdes e os que iluminam o seu significado” (Colliére, 1989, p.339). Nao sendo possivel
referir-me a todas elas, deter-me-ei nas mais significativas do ponto de vista do

desenvolvimento de competéncias.

1.1. Descricao das atividades segundo os objetivos delineados: do
pensar ao agir

Perante os objetivos delineados, foram planeadas e calendarizadas um conjunto de
atividades (apéndice I) no sentido de os atingir. Assim, irei proceder a exploracdo do
cronograma, a descricao das atividades nos locais de estdgio, assinalando a forma como foram
desenvolvidas, as imprevisibilidades, as dificuldades sentidas e as razdes que levaram ao

desenvolvimento de outras atividades ndo planeadas.

A descri¢do das atividades sera congruente com a ordem dos objetivos especificos,
com excecao dos objetivos 2 e 3, cuja sequéncia foi alterada para seguir uma légica

cronoldgica de acontecimentos.

= Atividades desenvolvidas na consecucdo do objetivo 1 — Aperfeicoar a tomada de
decisio assente no respeito pelos direitos humanos, nos principios éticos fundamentais e na

deontologia profissional
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Este objetivo é essencial e transversal ao exercicio da profissio. E intrinseco & relagio
com a pessoa, sendo aperfeicoado ao longo das intervengdes no estagio, pela atitude,
comportamento e decisdo perante as situacdes do dia a dia da pratica de cuidados. Refletindo-
se no respeito pela pessoa humana, pela unidade que representa (sem discriminagdo). E no
respeito pelos valores universais — dignidade e liberdade, na defesa da sua autonomia e

autodeterminagdo, zelando pela protecao da sua intimidade.

O compromisso que assumi para com a profissdo prevé que, enquanto enfermeira,
detenha um conjunto de direitos e deveres. Um desses direitos, presentes no Regulamento do
Exercicio Profissional dos Enfermeiros (REPE), é o de exercer livremente a profissdo (artigo
96°, n°l, a). No entanto, este direito ¢ correlativo ao dever de exercer a profissdo com
adequados conhecimentos cientificos e técnicos, com respeito pela vida, pela dignidade
humana e pela satde e bem-estar (...), adotando medidas que visem melhorar a qualidade dos

cuidados e dos servicos de enfermagem (artigo 97°, n°1, a).

No decorrer do estagio orientei a minha conduta pelo CDE e pelo REPE. Tendo em
atengdo a elaboragdo dos planos de cuidados individualizados em parceria com a pessoa ¢
familia, valorizando o que a pessoa/familia ajuizava ser o melhor para si, na adequacdo dos
métodos de ajuda a vulnerabilidade identificada (crengas religiosas, condigdes habitacionais,
condi¢do social), protegendo a autonomia, ou seja, a liberdade de fazer as suas escolhas livres
e esclarecidas, sendo que para isso fornecia as informagdes necessarias sobre potencialidades
e objetivos das intervencdes, respondendo as questdes colocadas pela pessoa e familia. Os
planos de cuidados de demonstram esta intensdo, podem ser consultados no apéndice III.
Neles saliento a assertividade na gestdo da relagdo pessoa e familia, a negociagdo na
estruturacdo do plano de reabilitacdo, a parceria na tomada de decisdo, a valorizagao da
pessoa como ser unico no seu ambiente familiar e integrado no seu contexto, a
consciencializacdo da relacdo como ferramenta na potencializagdo da reabilitacdo e
desenvolvimento de conhecimentos sobre relagdo terapéutica com a realizagdo do jornal de

aprendizagem II (apéndice V).

Tive em atencdo o dever de sigilo (artigo 85°) — “o enfermeiro, ¢ obrigado a guardar
segredo profissional sobre o que toma conhecimento no exercicio da sua profissdo” (Ordem
dos enfermeiros, 2003, p.79), e por este motivo os dados identificadores presentes nos

trabalhos elaborados sdo omitidos.
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Apoiei também a minha interven¢do no que considerei adequados conhecimentos
cientificos e técnicos, recorrendo aos conhecimentos colecionados durante os anos da pratica,
aos conhecimentos adquiridos nas unidades curriculares que precederam o estagio, aos
saberes partilhados pelos enfermeiros orientadores e restantes membros da equipa
multidisciplinar, na pesquisa em bases de dados EBSCO, pesquisa livre (Google) e pesquisa

no centro de documentacao da ESEL.

= Atividades desenvolvidas na consecucdo do objetivo 3 — Integrar a equipa

multidisciplinar ao nivel dos diferentes locais de estigio, identificando a intervencdo do EEER

Vou analisar este objetivo em duas partes. A primeira diz respeito a integragdo na

equipa multidisciplinar. A segunda a identificacdo das intervengdes do EEER.

Em bom rigor a integracdo iniciou-se com as visitas de observagdo aos locais de
estagio®. No que toca ao planeamento no cronograma sobre a integra¢do na equipa
multidisciplinar, o objetivo foi bem planeado, na medida em que, aconteceu no decorrer de
todo o estadgio. Senti-me bem acolhida em ambos os locais de estagio, sendo de relevo a
extraordinaria disponibilidade dos orientadores para o meu estagio, € para o meu projeto. Por
sugestdo dos enfermeiros orientadores ndo foi realizada uma apresentacdo formal do projeto,
mas sim informal, com entrega do projeto em formato pdf e discussdo das atividades

planeadas no sentido de melhor as desenvolver.

Ao longo das primeiras duas semanas o processo de integracdo foi mais intenso em
ambos os campos de estdgio. Foi possivel conhecer a dindmica e funcionamento da equipa
multidisciplinar, bem como do método de trabalho, a organizacdo da Enfermagem de
Reabilitagdo e a gestdo dos cuidados de reabilitagdo prestados pelos EEER. Para tornar
eficiente a minha integragdo procedi a consulta de manuais de procedimentos e protocolos do

servigo, instrumentos e escalas de avaliagdo e registo.

“No dia 6 de junho de 2014 realizei uma visita de observagdo & UCI, tendo oportunidade de me reunir com a
enfermeira chefe o que possibilitou conhecer uma parte da equipa que estava presente naquele dia, a estrutura fisica, o projeto
do servigo e da equipa de reabilitacdo. Esta visita antecedeu o estagio, e foi benéfica porque possibilitou ndo sé perceber a
adequag¢@o do meu projeto ao local de estagio, mas também conhecer o enfermeiro orientador para a fase futura.

No dia 18 de julho de 2014 realizei visita de observagdo a ECCI com o enfermeiro orientador que mostrou as
instalagdes da ECCI, e descreveu a estrutura da ECCI incorporada no Programa de Cuidados Continuados Nacional e os
critérios de admissdo de doentes. Esta visita revelou-se positiva pois desconhecia a rede de cuidados de continuados
integrados, a sua articulagdo com o hospital e o trajeto do doente admitido, e constitui-se uma boa aproximacédo ao local de
estagio.
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Tomei conhecimento que na ECCI o EEER ¢ responsavel pela avaliagio da
necessidade de cuidados de reabilitagio da pessoa que ingressa na Rede Nacional de
Cuidados Continuados. E ap6s a avaliagdo positiva para a necessidade de reabilitacdo, fica
responsavel pela gestdo da situagio de satide da pessoa®, articulando-se com a restante equipa
para a completa satisfacdo das necessidades em saude (e.g. centro de satde, médico de

familia, camara municipal ou junta de freguesia e restante equipa multidisciplinar).

Como sublinha a evidéncia consultada, a PSC ¢ alvo ndo apenas dos problemas
inerentes a gravidade da sua doenca, como também dos decorrentes da imobilidade e da
ventilagdo invasiva a que esta sujeito. Observei que na UCI todos os doentes internados sao
avaliados nos turnos da manha e tarde em todos os dias da semana, pelos EEER, com objetivo
de ingressam na reabilitagdo, e assim que reuniam condi¢des fisioldgicas de seguranca

iniciam reabilitacio™”.
Em ambos os campos de estagio a linguagem do plano de cuidados ¢ CIPE.

A integragdo foi facilitada na ECCI uma vez que todos os elementos se juntavam para
a reunido mensal que tive oportunidade de participar por duas vezes. Na primeira reunido, que
teve lugar nos dias 23 de outubro de 2014, fiquei a conhecer os restantes elementos da equipa
multidisciplinar que integram os outros polos e também de participar, apresentando as

situacdes previamente discutidas com o Enfermeiro Orientador.

Por sua vez, a integracdo na UCI foi acontecendo a medida que ia conhecendo os
membros a integravam (administrativos, assistentes operacionais, técnicos, médicos das varias
especialidades, fisioterapeutas, enfermeiros, enfermeiros da equipa de reabilitagdo, doentes e

familias). A variedade e especificidade das patologias também determinou necessidades de

41 «“Q Gestor de Caso devera ser o profissional que, num determinado momento, gere e responde melhor s
necessidades da pessoa dependente e lhe serve de suporte na comunidade, identificado de entre os que constituem a ECCI”
(Associagdo Central do Sistema de Saude, 2007).

“2 A PSC experimenta uma limitagio na participagio uma vez que podera estar sob efeito de farmacos sedativos ou
apresentar alteragdes metabodlicas importantes. Sendo o autocuidado major neste projeto e estando o comportamento de
autocuidado limitado nesta situagdo, o enfermeiro assume a responsabilidade pela prestagdo de cuidados dos que
experienciam limitagdes em tomar decisdes deliberadas (Petronilho, 2012), no dever de fazer o bem, de ajudar o outro a obter
0 que ¢ para seu beneficio (Ordem dos Enfermeiros, 2003).
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mais tempo para integra¢do. Desempenhar fungdes em cuidados intensivos para local de

estagio foi uma mais valia pela similaridade nas intervencdes e equipamentos.

No que se refere a identificacdo das intervengdes do EEER, fui tomando
conhecimento das mesmas ao longo dos dois periodos de ensino clinico, enquanto

acompanhava o enfermeiro orientador

Colaborei com o enfermeiro orientador na avaliacdo, planeamento e implementagao de
intervengoes, avaliagdo e registo, para as variadas situagdes, em ambiente de comunidade e

hospitalar.

Observei uma visita domicilidria na qual também participou a terapeuta ocupacional
com vista a avaliacdo da necessidade de colocacdo de uma ortdtese de corre¢do para o
membro inferior. Tomei conhecimento da possibilidade de articulagdo com a junta de
freguesia para a realizagdo de obras de acessibilidade™ numa casa de banho. E ainda pude
observar a articulagdo com o médico de familia no centro de saide para a visitagdo

domicilidria e agilizacdo de receitudrios.

Na ECCI evidencio a participa¢do nas duas reunides multidisciplinares. Em presenca
de dois enfermeiros generalistas, trés EEER, um fisioterapeuta, um terapeuta ocupacional, um
médico no internato de medicina geral e familiar e um psicélogo foram discutidos casos com
situacdes complexas (e.g. violéncia do cuidador informal, seguranga dos profissionais na
prestacao de cuidados, exaustdo do cuidador informal e articulagdo com as unidades de média
duracdo e reabilitagdo para descanso do cuidador informal) e outros assuntos relacionados
com a logistica e operacionalizacdo da ECCI (e.g. disponibilidade de viatura para a prestagao

de cuidados, gestdo de material e a implementa¢ao da SISQUAL).

“ A promogio de uma sociedade para todos através da eliminagio de barreiras e da adogio de medidas que visem a
plena participacéo da pessoa com deficiéncia vem descrita no artigo 3°, alinea d) do Dec. Lei 38/04 de 18 de agosto, da Lei
de bases gerais do regime juridico da prevengdo, habilitagdo, reabilitagdo e participagdo da pessoa com deficiéncia. “A
promog@o da acessibilidade constitui um elemento fundamental na qualidade de vida das pessoas, sendo um meio
imprescindivel para o exercicio dos direitos que sdo conferidos a qualquer membro de uma sociedade democratica,
contribuindo decisivamente para um maior refor¢o dos lagos sociais, para uma maior participacdo civica de todos aqueles que
a integram.” Para melhor enquadrar a minha intervengdo neste dmbito recorri a consulta do Guia da acessibilidade
mobilidade para todos, que descreve apontamentos para uma melhor interpretagdo do Dec. Lei n°163/06 de 8 de agosto
(Teles, 2007). Decreto lei que define o regime da acessibilidade aos edificios e estabelecimentos que recebem publico, via
publica e edificios habitacionais.
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Tive oportunidade, no dia 28 de Janeiro de 2015, de observar as atividades de gestao
de servico na UCI com o enfermeiro orientador — distribuicdo de doentes por enfermeiro
responsavel, distribuicdo dos enfermeiros de reabilitacdo por sector, gestdo das admissoes,
transferéncias dos doentes pelos sectores do servigo, ponte com os servigos parceiros (e.g.
Bloco operatério, Enfermaria), articulagdo com servicos de apoio (e.g. dietista, assistente
social, capeldo, psicologo), gestdo do staff para dotagdo segura (e.g. transporte de doentes,
exames de diagnoéstico, refei¢des), participacdo na visita médica, verificagdo do stock da
farmacia do servigo e dos estupefacientes, verificagdo do carro de urgéncia, da via aérea e de
pensos, verificagdo da operacionalidade dos equipamentos (e.g. equipamento de gasimetria,
sistema informatico, monitor de ventilador de transporte, balas de oxigénio) e logistica do

material para arranjo.

= Atividades desenvolvidas na consecucio do objetivo 2 — Colaborar com a equipa

multidisciplinar no desenvolvimento ou concretizacdo de estratégias no programa de reabilitacio
no sentido da melhoria da qualidade dos cuidados a pessoa em situacio de imobilidade,

particularmente da pessoa internada em UCI

A planificagdo deste objetivo, para depois das duas primeiras semanas de maior énfase
na integracdo na equipa foi bem calculado. Embora a colaboracdo com a equipa tenha-se
iniciado ap6s pouco tempo do inicio do estdgio, a sua maior expressdo assumiu-se quando a
integracdo no funcionamento e objetivos dos locais estava adquirida. Inicialmente procurei
tomar conhecimento das normas e protocolos de atuagdo e dos projetos vigentes em cada local

de estagio.

Na ECCI, observei e saliento, a sistematiza¢cdo da avaliagdo da pessoa com recurso as
escalas: e.g. Lower, Ashworth, indice de Barthel, Braden, London Chest Activity of Daily
Living e o plano de cuidados em linguagem CIPE. Procedi a partilha, discussdo e aplicacao
das escalas de avaliagdo do equilibrio de Berg e Mini Mental State Evaluation. Relevo a
colaboracdo na elabora¢do do programa de enfermagem de reabilitacdo para dois doentes
admitidos na rede nacional de cuidados continuados integrados (RNCCI), designada por rede,
a colabora¢do na atualizacdo diaria do programa de reabilita¢do, pelo registo em formularios
proprios da institui¢do — no sistema de apoio a pratica de enfermagem (SAPE) e na rede. E
ainda realizei, em conjunto com o enfermeiro orientador, a avaliagdo mensal dos casos

seguidos na rede.
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Na UCI tomei conhecimento da folha de registo proprio para a reabilitacdo elaborada
pela equipa de EEER. Percecionei que equipa de reabilitacdo recorria a escala de
Comunicagdo, Atividades diarias, Deambula¢do, Eliminagdo e Mobilizacdo (CADEM) como
indicador de resultado para a qualidade das intervengdes de reabilitagdo. Segundo Azevedo &
Gomes (2015), ¢ necessaria uma avaliagdo continua dos beneficios decorrentes de uma
estratégia de reabilitacdo mais pré-ativa ao longo do trajeto de recuperacdo dos doentes

criticos conforme estes vao transitando da UCI para a enfermaria e comunidade.

Verifiquei também que se haviam proposto a elaborar um registo em CIPE do plano
de cuidado de Reabilitacdo, estando ainda envolvidos na elaboracdo de um protocolo de

disfagia, em fase de desenho.

Na UCI redigi o resumo do artigo: Hodgson et al. (2014b) sobre as recomendacdes e
critérios de seguranga para a mobilizagdo ativa de adultos em estado critico sob VMI
(apéndice II), com objetivo de minorar a imobilidade injustificada no leito, e promover um
ambiente propicio ao desenvolvimento de uma pratica segura. Neste contexto elaborei
também um poster para afixar no corredor central do servico (apéndice IV), que realiza um
breve enquadramento sobre a imobilidade em UCI, incidindo na avaliagdo para iniciar a
mobilizacdo da PSC. Nao foi possivel realizar a apresentacdo do poster na de reabilitagdo
enquanto grupo, por ter terminado a sua execu¢do no final do estigio, mas o mesmo foi

discutido com o enfermeiro orientador e com dois dos EEER que estavam presentes.

Também partilhei e analisei criticamente em conjunto com o enfermeiro orientador os
seguintes artigos cientificos: Expert consensus and recommendations on safety criteria for
active mobilization of mechanically ventilated critically ill adults (Hodgson et al., 2014b);
Intensive care unit-acquired weakness: implications for physical therapist management.
(Nordon-Craft et al., 2012); ICU early mobilization: from recommendation to implementation
at three medical centers (Engel, et al, 2013); Early physical rehabilitation in the ICU: a
review for the neurohospitalist (Mendez-Tellez et al., 2012) e Early Progressive Mobility
Protocol (AACN, 2013).

Em ambos os locais de estagio privilegiei a transmissao da informagdo oral (na
passagem de ocorréncias) e escrita (pela realizagdo de registo fiéis as intervengdes realizadas).
Estas intervencdes sdo, segundo a Ordem dos Enfermeiros (2003), fundamentais para minorar

o risco e garantir a qualidade dos cuidados.
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Nas intervengdes de Enfermagem de Reabilitacdo apliquei os principios de ergonomia
e mecanica corporal em prol da seguranca profissional e da pessoa de quem assumi cuidar.
Este aspeto requereu muito treino, pois embora executasse os exercicios e mobilizagdes tendo
este aspeto em conta, mereceu por algumas vezes corre¢do pelo enfermeiro orientador e da

minha parte recurso a bibliografia.

Durante o estdgio na UCI assisti ao Congresso Internacional de Enfermagem de
Reabilitacdo nos dias 4 ¢ 5 de dezembro de 2014, onde participava a equipa de reabilitagdo
integrada pelo enfermeiro orientador, na mesa “O impacto do TCE na vida da
pessoa/familia”, com o tema: “sensibilidades” do doente neurocritico aos cuidados de
enfermagem de reabilitagdo. Debrugando-se essencialmente sobre o projeto de reabilitacdo na
UCI enquanto equipa, enunciando os objetivos (descritos no capitulo anterior), com enfoque
maximo para o registo™. No congresso tive oportunidade de assistir a diversas apresentacdes
das quais saliento: “Plasticidade Cerebral” , “o impacte de um traumatismo grave no proprio
e sua familia — associacdo Novamente” e a apresentacdo da plataforma web: terapéutica
inalatéria. Nao era uma atividade planeada para o estagio, mas revelou-se uma mais valia na

consecucao deste objetivo.

A qualidade exige reflexdo sobre a pratica (Ordem dos enfermeiros, 2001), e baseada

neste pressuposto realizei os jornais de aprendizagem que se apresentam no apéndice V.

O primeiro jornal de aprendizagem foi um exercicio sobre o proprio jornal de
aprendizagem. A sua realizacdo constituia-se elemento fundamental para o sucesso desta
etapa, pelo que me propus a escrever sobre o seu significado. A sua realizagdo foi gratificante
e a sua importancia dilata-se nesta etapa, pois contribuiu para o aumento do armamentario
sobre o processo de aprendizagem assente na reflexdo fundamenta sobre a experiéncia que
agora apresento. A teoria oferece o que pode ser conceptualizado e formalmente explicado,

mas a pratica ¢ sempre mais complexa e apresenta muito mais realidades (Benner, 2001).

* A equipa havia elaborado uma folha de registos em Excel onde figurava o registo do plano de cuidados. Dividida
em reabilitagdo funcional respiratoria e reabilitacdo sensério-motora. Da avaliagdo respiratoria constava avaliagdo da
radiografia de torax, auscultagdo pulmonar, gasimetria arterial, caracteristica das SB e tipo de ventilagdo, as intervengdes de
ER e a avaliagdo final. Na parte motora a avaliagdo da forca e escala de CADEM (instrumento para avaliagdo da capacidade
de autocuidado em adultos) e as atividades desenvolvidas. Deste modo pretendiam, segundo a equipa, dar continuidade ao
processo de reabilitagdo da PSC e demonstrar os resultados da reabilitagdo.

* Gostaria de referir algumas das frases proferidas e que para mim constituem incentivo a reabilitagdo sensorio-
motora que rodeiam a plasticidade cerebral: “estimulagdo! muito ha a fazer na modulagdo plastica cerebral”; “repetigéo!
99, <l

cérebro da importancia a atividade”; “janelas de oportunidade! ha periodos sensiveis em que as adaptagdes sinapticas se
processam no cérebro”.
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O segundo jornal de aprendizagem foi dedicado a relacio EEER e pessoa no
domicilio. O impulso foi dado por uma situacdo particular, mas revelou-se de uma
importancia transversal a minha intervengd@o em ambos os contextos. Pois, na enfermagem de
reabilitagdo, a relagdo assume uma distinta dimensao, a de veiculo de intervengdo com o
“objeto” direto da sua competéncia. O programa de reabilitagdo depende pois desta parceria
para o seu sucesso, na medida em que a aceitacdo da relacdo e a confianga estabelecida sao
ingredientes sinérgicos para a motivagdo e envolvimento da pessoa no plano de reabilitagio™.
A relagdo caracteriza a intervenc¢io do enfermeiro mas também a sua identidade®” enquanto
profissional. Este estagio contribuiu seguramente o desenvolvimento da minha identidade
profissional, uma vez que acrescentou experiéncias, aprendizagem e competéncias que
implicaram varias transformagdes. Sou uma enfermeira diferente no final deste estagio do que

era quando o iniciei.

= Atividades desenvolvidas na consecucdo do objetivo 4 — Ampliar conhecimentos nos
dominios cientifico, técnico e humano na drea da reabilitacio a pessoa em situacdo de

imobilidade, particularmente em UCI

Concebi que iria desenvolver este objetivo na UCI, no entanto a calendarizagdo carece

de alteracdo uma vez que também na ECCI o tive oportunidade de desenvolver.

Para atingir este objetivo contei com todo o saber colecionado na frequéncia das
unidades curriculares que precederam o estagio. O recurso aos contetidos teoricos, tedrico-
praticos e praticos foi determinante para ampliar conhecimentos humanos, técnicos e
cientificos sobre as principais alteragdes respiratorias presentes na PSC em situacdo de
imobilidade — fisiopatologia respiratoria, mecéanica ventilatoria da respiracdo e relacdo
ventilagdo/perfusdo, VMI e ndo invasiva, alteragdes da ventilagdo na pessoa com protese
ventilatdria, técnicas de reeducagdo funcional respiratoria (e.g. mecanismo de limpeza das
vias aéreas, drenagem postural, exercicios eletivos e globais abdomino-diafragmaticos e
costais, auscultacdo pulmonar, observagdo do radiografia de torax, gasimetria arterial). E

principais alteracdes funcionais presentes na pessoa em situagdo de imobilidade em cuidados

* Segundo Miguel Castelo-Branco “a motivagio e as emogdes andam de mios dadas. Sio elas que nos dirigem
para as a¢des.” (SPND, s.d.)

47 A identidade refere-se a “quem somos e como somos” (Pinto, 2014, p.46). Pertence ao plano autobiografico, & ter
consciéncia de si, estando intimamente relacionado com as experiéncias e as aprendizagens vividas ou com as suas proprias
transformagdes.
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intensivos a nivel motor, sensorial, cognitivo e na eliminagdo (e.g. avaliacdo da forga e
espasticidade, avaliagdo da capacidade para realizar atividades de autocuidado, intervencdes
de mobilizacdo passiva, ativa assistida, assistida, assistida resistida, técnicas de levante,

transferéncia e marcha, treino de atividades de vida, técnicas de tolerancia ao esforco).

Para a prestacao de cuidados de Enfermagem de Reabilitagao a PSC na UCI e a pessoa
na comunidade, bem como para a realizacdo deste relatdrio, foi determinante a consulta
adicional de bibliografia pertinente para o tema do projeto no centro de documentagcdo da
ESEL - livros, artigos e trabalhos académicos; a pesquisa na base de dados EBSCO (Medline,
Cinahl) e no motor de busca Google. A realizagdo da introdugdo deste relatorio figura a
tentativa de espelhar a atencdo dada a este objetivo, na pesquisa da evidéncia cientifica
recente e relevante para o tema. Também demonstrada na bibliografia deste trabalho e nos

trabalhos desenvolvidos ao longo do estagio.

Para o desenvolvimento das competéncias relacionais realizei um jornal de

aprendizagem sobre relagdo interpessoal, que pode ser encontrado no apéndice V.

Para além do descrito, recorri com frequéncia aos saberes dos enfermeiros
orientadores, assim como a documentos disponiveis nos locais de estagio, subsidios

importantes na consolidacdo dos conhecimentos.

Neste contexto, considero que este objetivo foi atingido, e serd uma plataforma de

partida para o trabalho a desenvolver.

= Atividades desenvolvidas na consecucio dos objetivos 5, 6 e 7 — Realizar intervengdes
de reabilitacio individualizadas a pessoa em situacdo de imobilidade, nos diferentes contextos,
visando a manutencio das funcdes residuais, a prevencdo de complicacdes e incapacidades;
Capacitar a pessoa em situacio de imobilidade para o autocuidado, desenvolvendo com ela as
suas capacidades fisica, mental e cognitiva por meio do treino sensério-motor e reeducacio
funcional respiratéria; Maximizar a funcionalidade da pessoa em situacio de imobilidade pelo

empowerment para o autocuidado.

As atividades desenvolvidas para os trés objetivos finais complementam-se, pelo que
serdo descritas em conjunto. Para atingir estes objetivos foi necessario firmar o objetivo

anterior.
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No cariz pratico deste objetivo sublinho o recurso aos manuais: Enfermagem de
Reabilitagdo: prevencdo, intervencdo e resultados esperados (Hoeman, 2011); Reabilitar a
pessoa idosa com AVC, (Menoita, 2014); Manual de boas praticas na reabilitagcdo respiratdria:
conceitos, principios e técnicas (Cordeiro & Menoita, 2012); Guia de boa pratica de Cuidados
de enfermagem a pessoa com traumatismo vertebro-medular (Ordem dos Enfermeiros, 2009).
E também os apontamentos e documentos das aulas de reabilitagdo. Segundo Benner (2001,
p.32), “a teoria € um excelente instrumento para explicar e predizer”, todavia a aplicacdo dos
conhecimentos cientificos as situagdes reais exige outro tipo de saber e pratica que se adquire

de forma gradual. “A experiéncia ¢ necessdria a pericia” (Benner, 2001, p.34).

Foi possivel em conjunto com o enfermeiro orientador, avaliar, desenvolver e
implementar intervengdes de Enfermagem de Reabilitacio de reeducagdo funcional
respiratdria e treino sensorio-motor com vista a prevencdo da incapacidade pela imobilizagao,
maximizando a recuperacao das capacidades remanescentes e capacitando a pessoa para o
autocuidado, que se apresentam nos planos de cuidados (apéndice III) e no estudo de caso

(apéndice VII).

Virios autores referem a mobilizagdo precoce como uma das principais medidas para
contrariar os efeitos adversos relacionados com a imobilidade e a VMI em pessoas internadas
em UCI, revelando-se também uma fonte de estimulacdo sensério-motora capaz de trazer
beneficios (Pinto & Cruz, 2015). As intervengdes de reabilitagdo foram orientadas no sentido
da evidéncia de que a reabilitacdo pode reduzir o tempo de ventilagdo mecanica, reduzir o
delirio, melhorar a for¢a muscular e o status funcional da pessoa na UCI, e assim reduzir o

tempo de internamento (Ntoumenopoulos, 2015).

Assim, no que se refere a um dos principais motivos do internamento na UCI — a
necessidade de VMI®, e apesar dos reconhecidos beneficios na estabilizagio da pessoa, esta é
frequentemente acompanhada por complicagdes, como descreve Gosselink et al., (2008,
citado por Pinto & Cruz, 2015) tais como disfuncdo dos mecanismos de higiene
traqueobronquica (disfun¢do mucociliar, aumento do volume e viscosidade das secrecdes e
tosse ineficaz); diminuicdo da expansibilidade toracica (por descondicionamento progressivo

da musculatura respiratoria); alteracdo da relagdo ventilagdo/perfusdo; lesdo mecanica das

* por incapacidade de ventilagdo autonoma devido ao desequilibrio entre a capacidade funcional do sistema
respiratorio e as necessidades metabdlicas (Epstein, 2009, citado por Cordeiro & Menoita, 2012).
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vias aéreas e aumento do risco de infecdo respiratoria. Estes efeitos colaterais poderdo ser

minimizados ou corrigidos pela intervengdo do EEER (Cordeiro & Menoita, 2012).

A intervencao do EEER na PSC submetida a VMI incide particularmente em trés
fases: antes, durante e apds a VMI (Cordeiro & Menoita, 2012). Tive oportunidade no estagio
em UCI de colocar em pratica intervengdes nestas trés fases com supervisdo do enfermeiro
orientador, com os objetivos de promover a sincronia ventilatoria e adaptagdo ao ventilador,
manter a permeabilidade das vias aéreas, mobilizar e eliminar secre¢des, corrigir posi¢des
viciosas e melhorar a relagdo ventilagdo perfusdo exercendo técnicas de recrutamento de
volume (e.g. uso da hiperinsuflagdo voluntdria na pessoa colaborante ou com insuflador

manual Vaz et al., 2011 citado por Cordeiro & Menoita, 2012).

A VMI por periodo de tempo prolongado proporciona descondicionamento da
musculatura respiratoria que ¢ agravada pela imobilidade prolongada (Allen et al., 2008
citado por Cordeiro & Menoita, 2012), a importancia de uma intervengao sinérgica entre estas
grandes areas, respiratoria € motora, parece-me crucial para o sucesso da reabilitacdo na PSC,
uma vez que a imobilidade prolongada pode dificultar direta ou indiretamente a ventilagdo e o
processo de desmame por atrofia de desuso dos musculos esqueléticos Rochester, 2009;

Gosselink et al., 2008, citados por Cordeiro & Menoita, 2012).

As intervencgdes realizadas do foro respiratério perspetivaram ndo sO os aspetos
ligados a PSC ventilada, mas também, a pessoa com alteracdes da ventilacao pela imobilidade
(e.g. sequelar a AVC, diminui¢ao da for¢ca muscular por internamento prolongado, seda¢ao),
pela doenca pulmonar (e.g. doenga pulmonar obstrutiva cronica, sindrome da insuficiéncia
respiratdoria no adulo, pneumonia, bronquiectasia) ou neurologica (e.g. Guillain-Barré,
malformagdo arteriovenosa, AVC, traumatismo craneoencefalico). Ao longo do estagio, sob
supervisdo e orientacdo dos enfermeiros orientadores, tive oportunidade de realizar varias
intervengdes referentes a reeducacdo funcional respiratoria relevantes para o tema deste

relatério, das quais destaco:

. Do ponto de vista da avaliagdo: a avaliagdo objetiva (inspec¢do) do aspeto geral,
coloracdo da pele, existéncia de tosse, padrao respiratdrio (dispneia, adejo nasal, utilizacao de
musculos acessorios e respiragdo com labios semi-serrados), assimetrias toracicas, movimento
paradoxal do abdomen, relagdo inspiragdo-expiragdo e postura assumida. A

avaliacdo/monitorizacdo dos 5 sinais vitais ¢ da estabilidade hemodinamica. A observacao de
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meios complementares de diagndstico — gasimetria arterial (avaliar a oxigenagdo, ventilagao e
equilibrio acido-base), oximetria de pulso, radiografia de térax e exames laboratoriais
(hemograma, parametros renais e desequilibrios eletroliticos). A auscultagdo pulmonar
(avaliagdo da qualidade e intensidade dos sons pulmonares no parénquima pulmonar e ruidos
adventicios).

. Do ponto de vista da implementagdo do plano de interven¢ao: a realizacao de
técnicas que visam promover a sincronia e adaptacdo ventilatoria em VMI e ndo invasiva
como o relaxamento e a posi¢ao de descanso, o controlo da respiracdo em sincronia com a
modalidade ventilatéria com acompanhamento da dindmica costal (prevenc¢do do barotrauma
por desadaptagdo ventilatoria), os exercicios de reeducagdo respiratdria tipo abdomino-
diafragmatico e costais (seletivos e globais) por forma a manter e recuperar a mobilidade
diafragmatica e melhorar o padrdo respiratorio (Cordeiro & Menoita, 2012). A reeducacdo
ventilatdria com recurso a consciencializacao e dissociagdo dos tempos respiratorios e posi¢ao
de relaxamento, correcdo postural, tonificagdo diafragmatica e intercostal, exercicios de
abertura costal global (com e sem bastdo) e seletiva. A realizagdo de manobras acessorias:
percussdo, vibracdo e compressdo. A execucao dos mecanismos de limpeza das vias aéreas
pelo treino para a tosse assistida e dirigida, aspiragdo mecanica de secrecdes bronquicas,
ensino para uso do flutter, realizacdo de drenagem postural, e ensino para a hidratagdo oral.
Realizagdo de inaloterapia e ensino para esta técnica. Realizacdo de drenagem postural
modificada para drenagem de derrame pleural. E intervencdo no desmame ventilatorio e
extubagdo orotraqueal®. Segundo Cordeiro & Menoita (2012) os protocolos de desmame
ventilatério conduzidos por enfermeiros especializados nas UCI’s estdo associados a elevadas

taxas de sucesso.

Sendo o sistema musculo-esquelético aquele onde os efeitos adversos da imobilidade e
do repouso prolongado no leito mais rapidamente se fazem sentir, o foco mais significativo

para a reconstru¢cdo de autonomia do doente apds evento critico inscreve-se no dominio da

* A reeducacdo funcional respiratoria tem grande relevo na PSC uma vez que a maioria permanece ventilada
durante um periodo no internamento. Um aspeto importante a ter em conta na PSC, alvo de interven¢do do EEER, ¢ o
enfraquecimento da musculatura respiratoria causado pela VMI prolongada, responsavel por uma das principais causas do
insucesso do desmame ventilatorio (Franga et al., 2012 citado por Pinto & Cruz, 2015). Pessoas com periodos prolongados
de VMI apresentam status funcional pobre, com fadiga persistente, fraqueza proximal e menor qualidade de vida com retorno
mais tardio a atividade profissional.
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atividade fisica™ (Petronilho er al, 2010). Os autores sugerem que, em doente que
apresentem caracteristicas semelhantes as do estudo, a intencionalidade das terapéuticas de
enfermagem deve recair para o foco especifico no dominio dos processos corporais como o
equilibrio, a for¢a muscular e 0 movimento articular. Assim, sob supervisao e orientagdo dos
enfermeiros orientadores, ao longo do estigio tive oportunidade de realizar varias
intervengdes' na 4rea sensorio-motora relevantes para o tema deste relatorio, das quais

destaco:

. Do ponto de vista da avaliagdo: o recurso a escalas de avaliacdo, por exemplo,
escala de lower, escala de ashworth, escala de CADEM, escala de Barthel. Realizacao
orientada da avaliacdo neuroldgica da pessoa com acidente vascular cerebral. Despiste de
complica¢des associadas a imobilidade (e.g. trombose venosa profunda, profilaxia da
trombose venosa profunda, ulceras de pressdo, diminuicao da for¢a muscular). Avaliagdo da
tolerancia ao esfor¢o/exercicio pelo feedback hemodinamico e da pessoa.

. Do ponto de vista da implementacdo do plano de intervencdo: realizei
mobilizagdes articulares e de fortalecimento muscular (passivas, ativas assistidas, resistida) e
ensino para a automobilizagdo. Efetuei posicionamentos terapéuticos™. Realizei atividades
terapéuticas na cama (ponte, rolar, carga no cotovelo e oscilagdo pélvica). Efetuei treino de
equilibrio estatico e dindmico, treino de ortostatismo, corre¢do postural e relaxamento, levante
e transferéncia (cama/cadeirdo, cama/cadeira de rodas). Manuseei 0s meios tecnologicos e
equipamentos disponiveis (e.g. camas articuladas, cadeirdes, elevador elétrico™, almofadas,
colegdes pneumaticos, cadeiras de rodas™ e andarilho. Ensino para o autocuidado e treino de
AVD, objetivando a compreensao do potencial individual e melhorar o autocuidado expresso

pela execucao de AVD (Hoeman, 2011), nomeadamente na higiene (lavar-se, escovar dentes,

39 petronilho et al. (2010), identificaram quatro fatores determinantes ao nivel das alteragdes dos processos
corporais para a realizagdo do autocuidado no doente apos evento critico: a perda de forga muscular, a perda de equilibrio, a
perda de capacidade para realizar movimentos articulares e a perda da capacidade coordenag@o de movimentos.

3! Outras atividades que realizei e gostaria de deixar referidas foram: o treino de marcha com a pessoa hemiplégica;
treino de marcha com o andarilho; mobilizagdes e exercicios de fortalecimento numa pessoa com protese total da anca;
aplicagdo de ortotese para ombro por fratura da clavicula no politraumatizado com objetivo de limitar os movimentos da
articulagdo gleno-umeral e acrémio-clavicular; treino de resisténcia ao esforgo na pessoa com doenga pulmonar obstrutiva
cronica.; e exercicios de estimulagdo sensorial pelo toque, massagem, estimulag@o cruzada e enriquecimento do ambiente.

52 Neste ponto a escolha da almofada ¢ um elemento fundamental para a comodidade da pessoa e imprescindivel
nas pessoas com alteragdes sensitivas (Branco et al., 2008), sobre a qual o EEER tem intervengdo. Existem almofadas de
varios materiais, como espuma, poliuretanos, gel, espuma viscoelastica ou “células pneumaticas” (menos estaveis). A
adequacdo das almofadas a utilizar a situac@o da pessoa (e.g. na prevengdo de escaras, no conforto e relaxamento, na corre¢éo
postural, estimulag@o sensorial) é determinante para alcangar o objetivo terapéutico do posicionamento.

53 A utilizagdo do elevador elétrico foi uma dificuldade superada pelo treino e ensino do enfermeiro orientador.

34 Realizei ajuste no apoio de pés para cumprimento da angulagdo articular na cadeira de rodas simples.
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pentear-se usando escova com cabo), despir e vestir (sugestdo para roupa de material
confortdvel com elasticidade, sugestdo para abotoadura em velcro ou elastico, calgado com
sola de borracha tipo pantufa ou sapatilha com abotoadura elastica, sugestdo para uso de
calcadeira de cabo longo), alimentagdo (preparagdo e consumo de alimentos: pratos fundos,

talher com cabo espessado, copo com pegas).

Apliquei a metodologia cientifica do processo de enfermagem. Os processos de
enfermagem e os planos de cuidados elaborados foram discutidos com os enfermeiros
orientadores e com a professora orientadora. Neles refiro-me aos sistemas de enfermagem
para dar resposta aos requisitos de autocuidado. Segundo Petronilho (2012) referindo Orem
(2001), os sistemas de enfermagem definem o &mbito da responsabilidade profissional perante
as necessidades dos individuos, e a justificacdo da interagdo entre o enfermeiro, a pessoa € a
natureza da ac¢do a ser desempenhada por ambos, no sentido dar resposta as necessidades

terapéuticas.

Ainda como contributo para o objetivo em epigrafe, tomei consciéncia das
dificuldades no que se refere a barreiras arquitetonicas na casa das pessoas com deficiéncia ou
limitacdo. A infraestrutura da casa de banho de uma pessoa na ECCI ndo possibilitava o seu
uso. Na ECCI tomei conhecimento que a junta de freguesia dispde de uma verba para a
realizacdo de adaptacdes domiciliarias, no que respeita a materiais ¢ mao de obra. No entanto
o tempo de estdgio ndo me permitiu observar o tramito do processo de agilizagdo dessa via.
Observei também que a ECCI dispunha de um dossier com a legislagdo sobre a sistema de
atribuicao de produtos de apoio, denominado SAPA, criado pelo Dec. Lei n°93/2009 de 16 de
abril, e respetivas comparticipagdes, assim como de associagdes locais que fornecem apoio

domiciliario.

Também na ECCI prestei cuidados de reabilitacdo ao Sr. B em situagdo de cuidados
paliativos. Esta situacdo fez-me compreender ndo s6 o que respeita ao objetivo especifico 5,
mas também, num sentido mais lato, sobre a interven¢do da enfermagem de reabilitagdo no
que respeita a “cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida”
(ordem dos enfermeiros, 2010b, p. 3). A reabilitagdo esta indicada para todos os estagios de
cancro, doencas cronicas ou degenerativas incapacitantes, tendo por objetivo auxiliar o
controlo sintomatico, para melhor aproveitamento do tempo remanescente, escasso ou nao
(Jorge, 2014). Observei que o enfermeiro orientador havia firmado o plano de cuidados em

conjunto com o Sr. B, com objetivos reais para curto prazo, sobre a manutengdo da
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capacidade no autocuidado para alimentar-se, respirar ¢ manter a integridade cutanea. “A
reabilitagdo preventiva € aquela em que a incapacidade pode ser prevista e a implementagao
de treino apropriado pode atrasar ou evitar a incapacidade” (Jorge, 2014, p.67). Na fase em
que participei, a maior vertente do plano era direcionada a cuidadora do Sr. B, pois o Sr. B
havia desenvolvido uma ulcera de pressdo de categoria II, e insidia sobre posicionamento e
prevencao de ulceras de pressao, cuidados de higiene e conforto, e preparacao e administragao

dos alimentos da preferéncia do Sr. B, adequados na textura e no equilibrio nutricional.

Na ECCI acompanhei a realizagdo da carta de alta/transferéncia de uma pessoa para a
unidade de internamento de média duracdo e reabilitacdo para descanso do cuidador. Esta
articulagdo visa ndo s garantir um suporte adequado a continuidade dos cuidados, mas
também garantir uma resposta aos cuidadores que experimentam a sobrecarga no exercicio do
seu papel™. Os recursos disponiveis aos familiares cuidadores sio determinantes para uma
transicdo saudavel no exercicio do seu papel face a necessidade de cuidar de um familiar

dependente (Petronilho, 2010).

4

E importante referir que, embora o estagio se destinasse ao desenvolvimento das
competéncias de EEER, foram realizadas outras atividades que complementaram este
objetivo. Realizei cuidados gerais de enfermagem com o enfermeiro orientador, integrada na
equipa (e.g. realizagdo de pensos, otimizagdo de drenos, administracao de terapéutica, pungao
venosa periférica, cuidados a pessoa traqueotomizada e colostomizada, cuidados de higiene,
etc.). A intencdo colocada nas intervengdes, potencializou momentos para o desenvolvimento
de atividades de enfermagem de reabilitagdo. Por exemplo, originou ocasides para o
estabelecimento de relagdo com a pessoa e de integracdo na equipa multidisciplinar, gerou
situacdes para a realizacdo de ensinos (e.g. importidncia da nutricdo e gestdo do regime
terapéutico), e ainda, de treino sensorio-motor durante os cuidados de higiene pela
mobilizagdo e estimulagio sensorial’® (e.g. contato com a agua, massagem, toque). Visando o
desenvolvimento dos objetivos especificos, no que se refere 4 capacitagdo para o autocuidado

¢ a maximizag¢do da funcionalidade.

55 Dificuldades resultantes da necessidade objetiva em prestar cuidados (falta de mestria), isolamento social, stress
¢ sobrecarga fisica e psicologica sdo alguns dos indicadores de uma adaptagdo ineficaz, referidos por Petronilho (2010) na
revisdo sistematica de literatura que realizou sobre a transi¢ao dos membros da familia para o exercicio do papel cuidadores
quando incorporam um membro dependente no autocuidado.

6 A estimulagdo sensorial refere-se ao impacto do ambiente na mente e no corpo enquanto recebe informagdes
através dos sentidos.
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E ainda, o acompanhamento de familiares na visita em UCI, para esclarecimento de
duvidas e avaliacdo das necessidades de apoio, encaminhamento para o apoio psicoldgico ou
social. O “suporte da familia e dos prestadores de cuidados, atualmente sdo o foco de intervengio
do enfermeiro de reabilita¢do” (Ordem dos Enfermeiros, 2014, p.1). A presen¢a da familia no
meio hospitalar surge no desenvolvimento de uma légica de humanizagao e de contributo para
o sucesso na recuperagdo (Ordem dos Enfermeiros, 2014), conferindo-lhe relevancia. A
participagdo da familia nos cuidados pode melhorar a experiéncia da familia e beneficiar a

PSC (Azoulay et al., 2003 citado por Lipshutz et al., 2013).

1.2. Analise da experiéncia de aprendizagem: contributo para o
desenvolvimento das competéncias do EEER

Um dos objetivos major deste relatdrio prende-se com o garante do desenvolvimento
das competéncias gerais, partilhadas pelo grupo de enfermeiros especialistas, e especificas,
relativas ao campo de intervengao particular da reabilitagdo. Segundo Benner (2001), refletir ¢
uma habilidade essencial para que o enfermeiro se torne um perito em enfermagem. O valor
da reflexdo intencional, na e sobre a acdo, conduz a construcdo do saber, ¢ sendo tedrica ¢
metodologicamente enquadrada permite a emancipagao profissional, o aprender a aprender e a
consciéncia da tomada de decisdo (Santos, 2009). Ao longo deste percurso desenvolvi
competéncias técnicas, cientificas e relacionais que permitiram prestar cuidados
especializados em reabilitacdo e redesenhar a minha identidade profissional. Seguidamente

descrevo-os, ancorados nas competéncias comuns e especificas do EEER.

Sdo quatro os dominios de competéncia comuns: A — responsabilidade profissional,
¢tica e legal, B — melhoria continua da qualidade, C — gestdo dos cuidados ¢ D —
desenvolvimento das aprendizagens profissionais (ordem dos Enfermeiros, 2010a).

Particularizando:

A — Responsabilidade profissional, ética e legal

Esta competéncia demonstra um exercicio seguro, profissional e ético, utilizando
habilidades de tomada de decisdo ética e deontologica (Ordem dos enfermeiros, 2010a). Nesta
competéncia desenvolvi o conjunto de elementos da unidade de competéncia: demonstra

tomada de decisdo ética numa variedade de situagdes da pratica especializada (Al.1.), suporta
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a decisdo em principios, valores e normas deontologicas (A1.2.), avalia o processo € os

resultados da tomada de decisdo (A1.4.), promove a protecio dos direitos humanos®’ (A2.1.)

O desenvolvimento deste dominio de competéncia reflete-se num exercicio seguro,
ético e profissional. Ao longo das atividades desenvolvidas em contexto de estagio, firmei a
minha atitude e intervencao no respeito pelos direitos humanos e pelas preferéncias da pessoa.
O quadro de referéncia da minha conduta foram os descritivos da ordem dos enfermeiros
presentes no REPE, no CDE, no regulamento dos padroes de qualidade dos cuidados
especializados em enfermagem de reabilitagdo e no regulamento das competéncias comuns do

enfermeiro especialista e especificas do EEER.

A minha abordagem centrou-se na concecdo da pratica de cuidados centrada na
pessoa. Para Hoeman (2011, p.23) “o modelo centrado na pessoa e familia ¢ uma abordagem
que adota conscienciosamente a perspetiva dos doentes e familias, com a consideragdo
cuidadosa do que ¢ importante para cada um”. Assim, revejo a minha prestacdo enquanto
enfermeira e estudante na concecdo de que a Enfermagem ¢ “profissdo que, na area da saude,
tem como objetivo prestar cuidados de enfermagem ao ser humano, sdo ou doente, ao longo

do ciclo vital, (...) ajudando-o a atingir a méaxima capacidade funcional tdo rapidamente

quanto possivel” (Ordem dos Enfermeiros, 2015).

O segundo jornal de aprendizagem (apéndice V) e os processos de enfermagem de
reabilitagdo assinalam situagdes de cuidados de relevo sobre a preocupacao pelo respeito do
direito a autonomia e a autodeterminagdo, mesmo nas situagdes que a opinido da equipa

(incluindo a minha) diferia da decisdo da pessoa.

Um episodio que identifica esta situa¢do diz respeito ao Sr. A, internado na UCI em
nivel III pela dependéncia ventilatéria de protese mecanica. Inicidmos a nossa interven¢ao
pelos cuidados de higiene, integrando a reeducacdo funcional respiratoria e a estimulagao
sensorio-motora. Combinamos a transferéncia para o cadeirdo apds os exercicios, € nesse
momento o Sr. A recusou, dizendo que ndo queria ser levantado. Tentdmos compreender a

razdo, mas quando questionado dizia apenas que ndo queria. Informdmos dos beneficios para

57 Os direitos considerados fundamentais para a vida do ser humano sdo enunciados na “Declaragio Universal dos
Direitos do Homem”, uma carta de principios proclamada pela Assembleia Geral da Organizagdo das Nagdes Unidas a 10 de
dezembro de 1948. Nela sdo referidos os direitos individuais e coletivos, sem discriminagdo de raga, género ou
nacionalidade.
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a mecanica ventilatoria, para a interagdo social, para a reeducacdo postural, mas o Sr. A
estava determinado a permanecer no leito. No CDE o artigo 78° dos principios gerais refere
que “as intervengdes de enfermagem sao realizadas com a preocupagao da defesa da liberdade
da dignidade da pessoa humana e do enfermeiro”. Nao basta a qualidade cientifica e técnica
pois a profissdo baseia-se no principio moral basico da preocupacdo com o bem-estar de
outros seres humanos (Ordem dos Enfermeiros, 2003). Mais se acrescenta no artigo 81° alinea
e) em que o enfermeiro assume o dever de “abster-se de juizos de valor sobre o
comportamento da pessoa assistida e ndo lhe impor os seus proprios critérios e valores”
(Ordem dos enfermeiros, 2003, p.51). A decisdo do Sr. A foi respeitada cumprindo-se o dever
do respeito do principio ético da autonomia, ou seja, a liberdade de cada pessoa escolher por

si propria.

No entanto, consciencializei-me que a interven¢do ndo havia sido completa e, em
conjunto com o enfermeiro orientador, tentei compreender os reais motivos sobre a recusa a
intervengao proposta. Assim, no decorrer do turno abordei o Sr. A para esclarecer com ele o
que se passava, e voltei a perguntar se queria ser transferido para o cadeirdo. Ao que ele
respondeu que no dia anterior havia ficado muito tempo no cadeirdo e ndo queria que
acontecesse outra vez. O enfermeiro tem o dever de analisar o trabalho efetuado e reconhecer
eventuais falhas que merecam mudanca de atitude (artigo 88°, alinea a). Esta avalia¢do faz
parte do processo de planeamento das suas intervencdes, € ¢ potenciadora da mudanca
(Ordem dos enfermeiros, 2003). No programa de reabilitacio estabeleci entdo um
compromisso com o Sr. A, de que o levante se prolongaria pelo tempo por ele estipulado

tendo em conta a sua vontade, o seu conforto e a sua seguranca.

O desenvolvimento deste dominio de competéncia no exercicio profissional, como
referido no subcapitulo anterior sobre as atividades desenvolvidas para o objetivo especifico
1, refletiu-se ainda nas estratégias utilizadas para proteger a identidade da pessoa e por zelar

pela confidencialidade nos trabalhos apresentados, ao abrigo do dever ao sigilo.

E importante referir que, para o desenvolvimento deste dominio de competéncia, foi
salvaguardada a intimidade e privacidade da pessoa durante a realizagdo das intervengoes,
presente no artigo 86° do CDE. Recorri ao uso de cortinas, biombos, pijama, bata ou roupa,
assegurando que a pessoa se sentia suficientemente coberta para a desempenho das atividades,

como pode ser consultado nos planos de cuidados.
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B — Melhoria continua da qualidade

A melhoria da qualidade orienta-se pela aproximagdo aos objetivos definidos ao
resultado final. A este dominio diz respeito a colaboracdo na concec¢do e concretizagdo de
projetos e a sua disseminagdo até ao nivel operacional (Ordem dos enfermeiros, 2010a).
Concretiza-se pelas seguintes competéncias: (B1.) Desempenha um papel dinamizador no
desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas institucionais na area da governagao
clinica; (B2.) Concebe, gere e colabora em programas de melhoria continua da qualidade; e
(B3.) Cria e mantém um ambiente terapéutico e seguro. A preocupacdo da melhoria continua
da qualidade impde uma conduta ligada ao desenvolvimento continuo visando a garantia da
qualidade dos cuidados prestados. A sua esséncia ¢ a exceléncia do exercicio profissional

explicito no artigo 88° do CDE.

As atividades desenvolvidas nos objetivos especificos e a posterior analise e reflexao,

tornaram possivel o desenvolvimento das competéncias incluidas neste dominio.

Na pratica a integra¢do nos locais de estagio permitiu a participagdo na continuidade
de projetos institucionais na area da qualidade. O conhecimento da dindmica organizacional,
normas € protocolos vigentes, bem como a integracdo na equipa multidisciplinar, foi de
relevancia para a criagdo do ambiente favoravel a melhoria da prestagdo dos meus cuidados.
Permitiu também a tomada de conhecimento e participacdo na continuidade de projetos
institucionais na area da qualidade, tais como avaliacdo do risco de quedas e de ulceras de
pressdo, indicadores da qualidade dos cuidados preponderantes ao desenvolvimento da

competéncia B1.

A aplicagdo de escalas e de outros instrumentos na pratica diaria permitiu-me avaliar,
padronizar e individualizar as reais e potenciais alteragdes nas pessoas de quem cuidei (e.g.
estudo de caso apéndice VII). Os seus resultados revelaram-se importantes para avaliar e
orientar o programa de reabilitagdo. Sobretudo, aprendi a atribuir a importancia devida a estes
instrumentos como ferramentas de auxilio ao programa de reabilitacdo, conferindo idoneidade
e visibilidade as minhas intervengdes, junto dos pares e da pessoa. Neste contexto, a aplicagdo
destes instrumentos e escalas tornou possivel a avaliagdo da eficacia dos cuidados de
enfermagem de reabilitagdo, nas vertentes estrutura, processo e resultado, imprescindivel a

competéncia B2.
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A pratica baseada na melhor evidéncia ¢ essencial para a atuacdo de qualidade, sendo
um dever a atualizacdo continua dos conhecimentos. A relevancia dada a pratica baseada na
evidéncia na vertente curricular deste curso de mestrado em enfermagem revelou-se
indispensavel a consciencializagdo desta premissa e ao desenvolvimento desta competéncia.
Fiz uso dos recursos existentes nos locais de estagio, pesquisa no centro de documentagao da
ESEL, em bases de dados e motores de busca pelo conhecimento teorico, técnico e cientifico,
de modo a alcangar a competéncia B2. Importa também referir outras fontes subsidiarias do
conhecimento, uma vez que “toda a evidéncia tém o seu valor e o contributo dos colegas que
estdo na pratica clinica e dos clientes mantém-se igualmente importantes” (Conselho
Internacional de Enfermeiros, 2012, p.12). Assim, recorri ao contexto, designadamente, aos
enfermeiros orientadores e outros profissionais da equipa multidisciplinar, aos conhecimentos
da propria pessoa e familia. E também ao meu repertorio de conhecimentos, adquirido durante
os anos da pratica. Foi com base na evidéncia e na sua aplicabilidade na pratica que pude
melhorar os resultados das minhas intervengdes para a prestacdo de cuidados com qualidade

dando resposta a competéncia B2.

Durante o percurso no estagio tive excelentes e variadas oportunidades de
aprendizagem, que possibilitaram aperfeicoar o estabelecimento de prioridades em ambos os
campos de estdgio. O planeamento das intervencgdes foi tantas vezes alterado quantas as
necessarias para melhor dar reposta as necessidades identificadas na pessoa assistida e na
familia, no servigo e sua dindmica, beneficiando a consecucdo da competéncia B2. “O uso de
uma abordagem baseada na evidéncia permite-nos desafiar e sermos desafiados sobre a nossa

abordagem na pratica” (Conselho Internacional de Enfermeiros, 2012, p.5).

A manutencdo de um ambiente seguro ¢ premissa da atividade do EEER. O correto
manuseio dos produtos de apoio existentes nos locais de estdgio requereu treino, sobretudo
para o uso do elevador elétrico. A avaliagdo do ambiente do domicilio para a acessibilidade da
pessoa a casa de banho foi uma experiéncia importante para o desenvolvimento desta

competéncia.

C — Dominio da gestao dos cuidados

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2010a), o enfermeiro especialista gere os

cuidados, otimizando as respostas de enfermagem e da equipa de enfermagem e seus

47



colaboradores e a articulagdo na equipa multiprofissional (C1); adapta a lideranca e a gestdo

dos recursos as situacdes e ao contexto visando a otimizacao da qualidade dos cuidados (C2).

Pelas atividades desenvolvidas para os objetivos 2 e 3 foi possivel conhecer a equipa
multidisciplinar, bem como a gestdo dos cuidados de enfermagem nos locais de ensino
clinico, de forma a colaborar nas decisdes da equipa e a modelar o processo de cuidados nas
pessoas que tive o privilégio de cuidar, possibilitando o desenvolvimento desta competéncia.
Como membro da equipa de saide o enfermeiro assume atuar responsavelmente na sua area
de competéncia, em articulagdo e complementaridade, colaborando com a responsabilidade
que lhe ¢ propria nas decisdes (Ordem dos enfermeiros, 2003). A articulagdo com as
fisioterapeutas, a assistente social e terapeuta ocupacional, bem como as reunides

multidisciplinares contribuiram para a o desenvolvimento desta competéncia.

A gestdo do plano de cuidados e das prioridades tinha lugar todos os dias no inicio de
cada turno. O enfermeiro orientador possibilitava que delineasse a sequéncia das intervengdes
desde que justificadas. No entanto, o plano era dinamico, isto ¢, adequado as necessidades e
imprevistos que surgiam no seu decorrer. A minha opinido era discutida com a enfermeiro
orientador e, no caso da UCI, também na equipa de EEER, sendo permitindo que em
determinadas situacdes a gestdo dos cuidados fosse totalmente programada e gerida por mim,
com a salvaguarda da tutela do enfermeiro orientador. Tendo em conta o cariz do meu
projeto, voltado para a pessoa em situacdo de imobilidade na UCI, a equipa de EEER na UCI

permitiu-me a oportunidade de permanecer mais turnos em nivel IIL.

A gestdo do plano de cuidados abrangendo a familia, como membro da equipa de
cuidados, foi importante para o desenvolvimento desta competéncia. No que se refere a
importancia dos proximos da pessoa, eles incluem-se no grupo de atores nao profissionais da
equipa e que sdo eles proprios abrangidos pelo processo de reabilitagdo (Hasbeen, 2003,
p.65). O cuidador desempenha um papel de relevo na comunidade, e constitui-se um desafio
para o EEER: ¢ parceiro nos cuidados e a0 mesmo tempo alvo de cuidados. O verdadeiro
desafio do apoio no domicilio é conceber e oferecer uma agdo de cuidados vivificante tanto
para quem beneficia como para quem os presta (Colliére, 2003). O trabalho do EEER
desenvolve-se numa atitude de partilha de saberes e de intervengdes, caracterizada pela
complementaridade, negociagdo e trabalho mutuo, numa completa parceria com vista ao

processo de recuperagdo (Ordem dos Enfermeiros, 2014).
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Outra aprendizagem de relevo na consecucdo desta competéncia foi a criatividade do
EEER, em particular na ECCI. E impressionante a capacidade de aproveitamento dos recursos
disponiveis na casa da pessoa como instrumentos para a reabilitagdo. Por exemplo, transforma
pacotes de massa em alteres para o fortalecimento muscular, molas da roupa e rolos de cartdo
do papel higiénico no pau de vassoura em instrumentos para a estimulacdo da motricidade
fina e coordenagdo, cabos de vassoura em bastdes para exercicios de abertura costal global.
Ao utilizar produtos disponiveis o0 EEER ndo s rentabiliza recursos, como torna eficaz a sua
prestacdo, uma vez que poderd ser mais util utilizar objetos conhecidos pela pessoa do que

outros que requeiram adaptagao.

Ao longo o periodo de ensino clinico tive o privilégio de acompanhar a gestdo e
lideranca do EEER na equipa de enfermagem. Tendo observado que o EEER ¢ reconhecido
naturalmente como supervisor da qualidade dos cuidados prestados, assumindo um papel de
consultor para outros membros da equipa na gestdo dos cuidados. O EEER cultiva o espirito
da reabilitacdo nos membros da equipa, motivando todos para a andlise das situacdes

(Hasbeen, 2003).

Para mim o culminar do desenvolvimento desta competéncia centra-se no acontecido
nas reunides multidisciplinares. Foi-me concedida a apresentacdo dos casos para discussdo. A
minha opinido profissional baseada na avaliagdo que realizei no domicilio, em conjunto com o
enfermeiro orientador, foi tida em conta sobre uma situacdo de evolugdo desfavoravel na
reabilitagdo de uma pessoa assistida™. A situagio foi sinalizada pelo agravamento das lceras
de pressdo a nivel da regido calcanea, dificuldade persistente no uso dos meios auxiliares de
marcha e atraso na aquisi¢ao dos medicamentos por parte do cuidador informal. Foi realizado
o agendamento de uma visita conjunta com a assistente social e dado inicio ao processo de
encaminhamento para a unidade de média duragdo e reabilitagio. O encaminhamento para

outro profissional melhor colocado para responder ao problema estd na base do

%% Considera-se critério especifico para admissdo na RNCCI, na sua vertente de apoio domicili4rio, a pessoa em
situag@o de dependéncia com necessidade de cuidados de saude, ainda que com ou sem necessidade de apoio social, a qual
possua um contexto sociofamiliar e uma situagdo de saude cuja intensidade e complexidade dos cuidados permita ou
promova a sua prestagdo no domicilio (Administragdo Central do Sistema de Saude, 2007, p. 14). Neste contexto o familiar
cuidador assume um papel de relevancia e responsabilidade, imprescindivel aos cuidados integrados na comunidade. Por seu
lado a pessoa assume-se como um ser especialmente vulneravel em funcao da idade e do seu estado de satide ou do fato de o
tipo Dec. Lei n°112/2009 de 16 setembro.
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reconhecimento das minhas competéncias enquanto EEER, discernindo entre as

possibilidades de intervencdo proprias e de terceiros (Ordem dos enfermeiros, 2003).

D — Dominio do desenvolvimento das aprendizagens

Este dominio preconiza que o enfermeiro desenvolva o autoconhecimento e a
assertividade (D1.) baseando a sua praxis clinica especializada em sdlidos padrdes de

conhecimento (D2.)

A frequéncia neste curso permitiu-me percecionar a importancia de sustentar a minha
pratica profissional no conhecimento produzido pela investigagdo e pela disciplina de
enfermagem, estimulando a pesquisa organizada em base de dados, a triagem da qualidade da
evidéncia, o acesso ao centro de documentacdo da ESEL e aos trabalhos produzidos. O
objetivo por exceléncia para o desenvolvimento desta competéncia ¢ o 4. Todavia, o seu
desenvolvimento foi transversal ao desempenho das atividades por todos os outros objetivos,
com enfase nos 5, 6 ¢ 7, uma vez que as atividades do EEER devem ser suportadas por

solidos e atualizados conhecimentos.

O desenvolvimento do autoconhecimento e assertividade pressupde reflexao sobre si
(profissional e pessoa) e as situacdes. Desta premissa faz depender o estabelecimento de
relacdes terapéuticas e multiprofissionais. Para tal destaca-se na aquisi¢do da competéncia
DI. a realizacdo dos jornais de aprendizagem, as reunides intercalares nos contextos de
estagio com o enfermeiro orientador e a professora orientadora — em resumo no apéndice VI,
da reunido do final do dia com o enfermeiro orientador ¢ a elaborac¢do deste relatorio. Relevo
ainda a adaptacao e integragdo em ambos os campos de estagio e a relagdo estabelecida com o

enfermeiro orientador como processo facilitador da aprendizagem.

Entendo que o conhecimento deve ser partilhado e a sua aplicagdo na pratica ¢ da
maxima importancia. Por este motivo a realizagdo do resumo do artigo de Hodgson et al.
(2014b), a partilha de escalas e artigos e a elaboracdo do poster para o servico foram
importantes para o progresso na consciencializacdo da importdncia do EEER como agente
facilitador da aprendizagem no contexto de trabalho e da implementacdo de procedimentos
que refletem uma pratica especializada imprescindivel para o desenvolvimento da

competéncia D2.
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O regulamento das competéncias especificas do enfermeiro prevé trés competéncias
singulares a0 EEER: cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida,
em todos os contextos da pratica de cuidados (J1); capacita a pessoa com deficiéncia,
limitacdo da atividade e/ou restri¢ao da participagdo para a reinser¢do e exercicio da cidadania
(J2), maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa (J3). A
concretizagdo dos objetivos 5, 6 ¢ 7 foram determinantes para o desenvolvimento das
competéncias especificas. O objetivo 4 foi transversal a todas elas e necessario para lhes
conferir suporte em termos de conhecimento. Irei proceder a andlise das intervengdes

separadamente, porém elas subsidiam-se no seu desenvolvimento.

J1. cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos
os contextos da pratica de cuidados

A competéncia J1 divide-se em 4 unidades de competéncia, cada uma delas
respeitante a uma etapa do processo de enfermagem: avalia a funcionalidade e diagnostica
alteracdes, planeia intervengdes com objetivo de promover capacidades visando o
autocuidado e os processos de transi¢ao, implementa o plano com objetivo de reeducar as
funcdes das varias fungdes e, por fim, avalia os resultados das intervengdes. O processo ¢ um
método orientador da pratica que tem por objetivo satisfazer as necessidades da pessoa,
promover a saude, o bem-estar, o autocuidado, a readaptacdo funcional e prevenir
complicag¢des (Ordem dos Enfermeiros, 2012). A realizacdo do estudo de caso (apéndice VII)

e dos planos de cuidados (apéndice III) afirmam o desenvolvimento desta competéncia.

A avaliagdo ¢ um momento crucial na determinacdo do plano de acdo. A estratégia
inicial foi observar a enfermeiro orientador e debater em conjunto as necessidades percebidas
da pessoa. Posteriormente procedi, sob tutela do enfermeiro orientador, a avaliagdo do risco
de alteragdes da funcionalidade a nivel motor, sensorial, cognitivo, cardiorrespiratério e da
capacidade para o autocuidado através de instrumentos de avaliagdo e escalas, da avaliagdo
objetiva, da observagao do processo clinico, dos exames complementares de diagnostico, bem
como da resposta da pessoa e familia as questdes de saude, verificando que o EEER utiliza
toda a informacao disponivel para melhor adequacdo da sua intervencdo. A avaliacdo ¢ uma
importante etapa para a determinagdo da seguranga de iniciar reabilitagdo na PSC. Nesta
Otica, o resumo e o poster sobre as recomendagdes e critérios de seguranca para a mobilizagdo
ativa de adultos em estado critico sob VMI revestiram-se de importancia para esta

competéncia.
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E também importante na detecio dos riscos da imobilidade como fator desfavoravel a
funcionalidade. Ela ¢ baseada na metodologia momento a momento, observada na
estabilidade fisioldgica e reposta ao movimento. Na comunidade a avaliacdo no e do ambiente
do domicilio constituiu-se um desafio pela novidade que representava para mim. Todavia
proporciona a compreensdo das verdadeiras necessidades da pessoa e familia face ao
ambiente de sua casa, e dos aspetos psicossociais que interferem no processo adaptativo. No
seu meio familiar, social e laboral, com as pessoas que sdo mais proximas, € o cendrio ideal
para atingirem os seus objetivos de recuperacio de forma equilibrada (Ordem dos

enfermeiros, 2014).

O planeamento de intervencdes era frequentemente discutido com o enfermeiro
orientador e pessoa assistida, com a equipa de EEER e algumas vezes com a equipa
multidisciplinar, como ja foi referido. A flexibilidade do plano de intervencdo ¢ uma das
caracteristicas de relevo para a aquisicao desta competéncia. Ele ¢ mutdvel na medida em que
necessita de se ajustar as decisdes da pessoa, a capacidade de participagdo, as alteragdes do
seu estado de saude. A implementacdo das intervengdes planeadas orientou-se nos sistemas de
enfermagem de Orem. As atividades realizadas nos objetivos 5, 6 ¢ 7 permitiram desenvolver
competéncias na concecdo e na implementacdo de planos de intervencdo para reeducar e
otimizar as fungdes sensério motoras, cardiorrespiratorias, de eliminagdo e de realizacdo de
AVD, bem como participar no aconselhamento e treino em produtos de apoio. Verifiquei que
no periodo de ensino clinico o EEER planeia e implementa as interven¢des dirigidas as
alteracdes diagnosticadas, conduzindo a sua atuacdo de forma a estimular a capacitagdo para o
autocuidado e a reeducagdo das fungOes alteradas. Todavia as intervengdes sao
implementadas de acordo com os objetivos da pessoa, ou no caso do coma no principio da
beneficéncia ou ndo maleficéncia. Para a aquisi¢do desta competéncia contei com as

atividades desenvolvidas no objetivo especifico 1.

CA . A . . . 1. 5
Uma experiéncia de relevancia, foi o caso do Sr. L que se encontrava no domicilio™.
Nao estive presente na primeira avaliagdo do enfermeiro orientador. Na segunda visita

domiciliaria estabelecemos didlogo com o Sr. L e a sua mulher, a Sr.* M., acerca das

% Diagnostico médico de carcinomatose peritoneal, encontrava-se colostomizado, com ferida cirurgia ndo
totalmente encerrada com pontos de contengdo e com 2 drenos de lavagem, sem dor sob opidides transdérmico, que teve alta
do hospital para a comunidade por ndo haver tratamento curativo, integrado no plano de referenciagdo a RNCCI.
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expectativas para a reabilitacdo. Observei também, que possuia uma cadeira de rodas e o
enfermeiro orientador havia pedido um andarilho. Acorddmos que o importante para ele era
readquirir a habilidade de mobilizar-se para a cozinha e casa de banho, objetivo viavel e
realista para os trés elos de participacdo e decisdo a pessoa, o cuidador e a equipa (Jorge,
2014). O nosso plano de intervencdo centrou-se na reeducacdo funcional respiratoria,
fortalecimento muscular, ensino sobre a alimentacdo devido a alteragdo intestinal e aumento
das necessidades caldrico-proteicas pelo exercicio, e treino com a Sr.* M sobre ergonomia,
treino de transferéncia para a cadeira de rodas. A visitagdo domiciliaria ao Sr. L era diaria
devido as necessidades por ele apresentadas em termos de reabilitacio e cuidados de
enfermagem gerais a ferida operatdria. Pela 8* visita conseguimos que o Sr. L se transferisse
com ajuda da mulher para a cadeira de roda, com faixa de contencado eldstica com fim protetor
da fragilidade abdominal. A 12* visita o Sr. L usou o andarilho para se mobilizar do quarto até
a cozinha®. A imobilidade ¢ uma situagio frequente nos doentes paliativos, responsavel pelo
desenvolvimento de dor fisica e psiquica e conducente ao sindrome de desuso (distrofia e
hipotonia muscular) (Santos et al., 2014). Segundo os autores, o resultado final das
intervengdes sobre o movimento ¢ capacitar a pessoa a modular e controlar as atividades

funcionais possibilitando a participacdo na vida.

A monitorizacdo dos resultados obtidos com as intervengdes realizadas com recurso a
escalas e indicadores de resultado ¢ imprescindivel ao desempenho do EEER, na medida em
que avalia a necessidade de mudanga do plano, produz indicadores de resultado sobre as
intervengdes em termos de ganhos para a satde, atribuindo visibilidade a sua intervencdo. A
andlise dos resultados obtidos permitira identificar oportunidades de melhoria dos cuidados de
enfermagem de reabilitacdo e influenciar a introdu¢do de mudancas (Ordem dos enfermeiros,

2011).

Ainda no que concerne ao planeamento de cuidados, o papel e as necessidades dos
proximos ndo podem ser minimizados. Eles necessitam muitas vezes de acdes educativas, de
orientacdes e familiarizagdo com os aspetos com que mais tarde se irdo confrontar (Hasbeen,

2003, p.65).

% Quando realizdmos treino de ortostatismo com o Sr. L pela primeira vez o seu rosto emagrecido iluminou-se com
um sorriso rasgado e as lagrimas cairam-lhe dos olhos. Quando ganhou folgo referiu que: “ndo sabia que ainda conseguia
andar”. Foi um momento de genuina felicidade e de engrandecimento pessoal e profissional, a prova declarada que a
Enfermagem de Reabilitagdo faz a diferenga para o bem-estar da pessoa. Os profissionais deverdo estar particularmente
atentos a promogao da presenca dos proximos, observando eventuais efeitos indesejaveis que podem tornar-se em situagdes
de desvantagem (Hasbeen, 2003, p.65).
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J2. capacita a pessoa com deficiéncia, limitagdo da atividade e/ou restri¢do da
participagdo para a reinser¢do e exercicio da cidadania (J2)

As atividades desenvolvidas para esta competéncia estdo relacionadas com duas
unidades de competéncia — a implementacdo e elaboracdo de treino de AVD visando a
adaptacdo as limitagdes da mobilidade e a maximizagdo da autonomia e a promog¢do da
mobilidade, a acessibilidade e a participagdo social — atividades que realizei nos objetivos 5, 6

e’7.

Durante a prestagdo de cuidados na comunidade verifiquei a importancia e o cuidado
na prescricao de produtos de poio no sentido de “menos ¢ mais”, ou seja, o importante € ir ao
encontro do objetivo da pessoa e procurar a melhor resposta em termos de produtos de apoio.
Por exemplo: no domicilio Sr.* V, com proétese total da anca, existia um andarilho e uma
cadeira de rodas. O andarilho constituia-se um desafio maior pelo que apenas o utilizava
quando o EEER estava presente, no restante tempo usava a cadeira de rodas. Ou seja,
disponibilidade da cadeira de rodas fazia com que se inibisse de usar o andarilho. Porém a
cadeira de rodas era necessaria para deslocagdes de maiores distancias devido a insuficiéncia
cardiaca. O exemplo da situagdo do Sr. L, na promoc¢do da mobilidade, acessibilidade e
participagdo social ¢é relevante para a obten¢do desta competéncia. Bem como a realizacdo das
intervengdes com todas as outras pessoas com que pude colaborar, dinamizando as
habilidades sensério-motoras pelas técnicas de mobilizagdo passiva, ativa-assistida, ativa e
ativa-resistida, levante e transferéncia, treino de ortostatismo e de marcha, para a obtengdo

desta competéncia.

A avaliacdo e superagdo de dificuldades arquitectdnicas, pelas orientacdes do EEER,
como mudar a disposicdo do quarto, ou mesmo mudé-lo de local da casa, retirar tapetes,
prescrever produtos de apoio e a articulagdo com as entidades da autarquia para realizacao de
obras de acessibilidade, foram intervengdes a que pude assistir ¢ em algumas participar de
forma mais relevante na ECCI. Desta experiéncia retirei que nos cuidados ao domicilio os
profissionais de saude, incluindo o EEER, s3o “convidados”, pelo que devemos ser
cuidadosos na forma como sugerimos as alteragdes (e.g. retirada de tapetes ou mudanga no

mobilidrio) para que a pessoa percecione o real valor das nossas sugestoes.

Constatei frequentemente dificuldades reais da pessoa na participagdo familiar e social

devido a barreiras encontradas no domicilio que dificultavam/impossibilitavam a mobilizagdo
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em cadeira de rodas pela casa. Observei que o enfermeiro orientador sugeria a colocagdo da
cama articulada num local social da casa. A transferéncia da pessoa para a sala de estar
facilita a reintegracao familiar, estimula a comunicagao entre os membros da familia e visitas
e incrementa estimulacdo sensorial, o que ¢ invariavelmente traduzido numa melhoria da
capacidade funcional. Num episédio do estdgio em ECCI tive oportunidade de observar o
esforco herctleo da familia do Sr. HH que o levou a jantar ao restaurante no dia de
aniversario da sua mulher, situagdo possivel pelas instru¢des do enfermeiro orientador para a
transferéncia da cama-cadeira de rodas, cadeira de rodas-banco do carro. Observei também
que para promover a acessibilidade e a participagdo social uma familia decidiu fazer obras no
rés do chdo da casa e solicitaram ao enfermeiro orientador que fosse ver a planta da casa para

dar a sua opinido.

Por ultimo, observei que por algumas vezes as sugestdes eram rejeitadas, mais
frequentemente as de retirar tapetes, o que era totalmente respeitado. Nao obstante, o

enfermeiro orientador persistia na informagao sobre 0s riscos.

J3. Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa (J3)

No descritivo, esta competéncia centra-se na interven¢ao com a pessoa no sentido de
desenvolver atividades que permitam maximizar as suas capacidades funcionais e assim
permitir um melhor desempenho motor e cardiorrespiratorio, potencializando o rendimento e

o desenvolvimento social.

Em ambos os locais de estagio tive oportunidade de conceber, implementar e avaliar
programas de treino cardiorrespiratorio e reeducagdo funcional respiratoria com pessoas em
situacdo de imobilidade e sequelas de imobilidade, do foro neurocritico, do foro
traumatolégico e ortopédico, foro cirirgico no pods-operatério, do foro pulmonar
(bronquiectasias, doenga pulmonar obstrutiva crénica e pneumonia) visando a maximizagao
das habilidades da pessoa e familia. A monitorizagdo da implementacdo e dos resultados
obtidos em conjunto com o enfermeiro orientador também tiveram lugar em ambos os locais

de estagio. Desta forma considero que concretizei esta competéncia.

No ambito desta competéncia a realizagdo de ensino a pessoa e familia assume
relevancia. Uma vez que a informacdo partilhada com a pessoa e familia aumenta leva ao
aumento dos seus repertorios de conhecimento conduzindo desenvolvimento das suas

capacidades.
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Em jeito de sintese, esta sec¢do do relatério sublinha as aprendizagens e o
desenvolvimento de competéncias comuns e especificas do EEER, evidenciando a
intervengdo tanto em ambiente de UCI como comunitario. A certificacdo das competéncias
assegura que o enfermeiro especialista possui um conjunto de conhecimentos, capacidades e
habilidades que mobiliza no contexto de pratica clinica (Ordem dos enfermeiros, 2010a). Face
ao meu desempenho durante o estagio, considero té-las desenvolvido, autoavaliando-me em
Muito Bom, como apresento no apéndice VIII. A avaliacdo elaborada pelos enfermeiros

orientadores apresenta-se no anexo III.
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2. AVALIAGAO

A avaliagdo pretende clarificar os pontos fortes e as dificuldades ou constrangimentos
percebidos na implementacdo do projeto. Vou based-la na tipologia de analise SWOT
(Strengths, Weaknesses, Opportunities, Threats). A avaliagdo leva a identificagdo que
potencia a mudanca de atitude, numa ldégica de constru¢do de competéncias e
desenvolvimento profissional (Ordem dos enfermeiros, 2003). E, portanto, crucial para

compreender como estes 18 meses contribuiram para a pratica que se pretende especializada.
= Strengths

A identificagdo da necessidade de reintegrar novamente o papel de aluna. Benner
(2001) refere que a mudanga de contexto de prestacdo de cuidados coloca-nos novamente na
posicao de iniciado. Na integragdo ao local de estagio recordei os sentimentos outrora vividos,
prevalecendo a vontade de aprender e o interesse em procurar situagdes novas de
aprendizagem, reconhecendo que o tempo e dedicagdo ao desempenho sdo determinantes para

o desenvolvimento de outros niveis (Benner, 2001).

A orientagdo e altruismo dos enfermeiros orientadores, e o 6timo acolhimento que tive
pela equipa multidisciplinar em ambos os locais de estagio revelou-se uma mais valia, pois
permitiu-me apresentar o meu projeto e implementa-lo para a consecucgao dos objetivos a que

me propus. E ainda, compreender quais as barreiras a reabilitagdo em UCIL.

A bagagem de conhecimentos provenientes das unidades curriculares, principalmente
de enfermagem de reabilitagdo I e II, assim como a dedicagdo em ampliar os conhecimentos
sobre Enfermagem de Reabilitacdo e intervencdes do EEER no contexto da comunidade e

UCI pelo recurso a evidencia atual disponivel.

A disponibilidade da docente orientadora deste projeto pelas sugestdes, corregdes e
pela partilha de conhecimentos. E acima de tudo, pelo reforgo positivo e energia motivadora

tdo necessaria nos momentos de maior desanimo.

Considero ter sido de grande interesse para o projeto o estagio na UCI enquadrando-se

completamente no tema, possibilitando o desenvolvimento de atividades na darea da
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reeducacdo funcional respiratdria e reabilitagdo sensdrio-motora em pessoas em situacdo de

dependéncia de prétese ventilatdria.

= Weaknesses

As dificuldades sentidas na gestdo do tempo. Os turnos extra e a necessidade de seguir
turno devido a falta de pessoal por motivo de atestado no local de trabalho, tornou-se numa
sobrecarga horéria que impediu o desenvolvimento de outros trabalhos durante o estagio, e a

necessidade de reorganizar o horario para completar as horas de estagio previstas.

Alguns constrangimentos pela inexperiéncia no contexto da comunidade e no

desempenho das intervengdes recém-adquiridas nos locais de estagio.

= Opportunities

O estdgio em UCI possibilitou uma experiencia rica em oportunidades de

aprendizagem no tema de interesse e assim colocar o projeto em pratica.

O estdgio na comunidade permitiu-me tomar conhecimento sobre a intervengdo do
EEER nesse contexto, que era até entdo tdo desconhecido e distante, sendo fundamental para
dar resposta a um elevado niimero de competéncias que no contexto de UCI seriam mais

dificilmente colocadas em pratica.

A realizacdo do resumo do artigo e do poster na UCI veio dinamizar a oportunidade de
colocar o projeto em pratica. Bem como elaboragdo do poster a afixar no corredor central da

UCL

A observagao e colaboragdo com a equipa de EEER, que permitiu a compreensdo da
sua estrutura, objetivos de intervengdo e articulagdo interdisciplinar, como modelo de

referéncia a desenvolver na unidade onde trabalho.

= Threats

Uma das limitagdes sentidas no estagio realizado na UCI foi a falta de conhecimento e
experiéncia na observagdo e avaliacdo de imagens de radiografia de toérax, bem como da

auscultagdo pulmonar. Para a superar contei com a partilha de conhecimentos dos enfermeiros
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orientadores. E a partilha do livio do EEER, intitulado Fisioterapia respiratoria (Presto &

Damésio, 2009).

A ergonomia careceu de treino e corre¢do por varias vezes, apara ajuste do meu

posicionamento face a atividade que desempenhava.

Do ponto de vista pessoal, a concretizacdo deste percurso de 18 meses de curso
corresponde ndo s6 a um objetivo profissional, mas também a um desejo pessoal, revelando-
se acima de tudo gratificante. A sua frequéncia constituiu um desafio e em certos momentos
colocou a prova todas as minhas capacidades e competéncias — pessoais, relacionais,
profissionais e de aprendizagem, requerendo energia e dedicacdo de tempo, provocando

alteracdes nas prioridades habituais do meu dia a dia pessoal e profissional.

2.1. Contributos para a pratica profissional

As implicagdes da imobilidade na PSC estdo bem definidas, refletindo-se em todos os
6rgdo e sistemas, com repercussao para la da alta hospitalar. A mobilizagdo precoce vem
sendo considerada uma intervencao possivel e segura, capaz de modificar fatores de risco de
morbilidade com impacto na reabilitacdo funcional promovendo ganhos de for¢a muscular e

maior participagdo em algumas das AVD (Azevedo & Gomes, 2015).

As competéncias técnicas adquiridas t€ém sido uma mais valia na minha prética diaria.
Aplico os principios da ergonomia, os conhecimentos tedricos, técnicos e cientificos nas
pessoas com alteragdes respiratorias € sensorio-motoras, nos posicionamentos e levante, na
avaliagdo das alteracdes respiratorias na pessoa internada em UCI com recurso a avaliagdo
objetiva, interpretacdo da radiografia de térax e gasimetria, no apoio ao desmame ventilatorio,
realizacdo de exercicios globais e seletivos de abertura costal e abdomino-diafragmatico, na
avaliagdo das alteragdes motoras forga, sensibilidade e espasticidade. Assim, tem sido

possivel aumentar a qualidade dos cuidados que realizo.

4

E importante referir que no local de trabalho os outros membros da equipa,
enfermeiros e médicos, observaram a alteragdo na pratica pelo que recorrem a minha ajuda
para o aconselhamento do melhor posicionamento para a PSC, solicitam a minha intervengao,

por exemplo, em pessoas com dessincroniza ventilatdria, com necessidade de eliminagao de
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secregdes, para a realizacdo de levante. Nesta vertente, disponibilizo-me para a partilha dos
conhecimentos que acrescentei com a frequéncia do curso, € motivo os membros da minha
equipa para a necessidade de mobilizar a PSC, realizando com eles a avaliacdo sobre a

seguranga para iniciar a mobilizagao.

Com o término do curso, em conjunto com os dois EEER existentes no servigo,
procurei o aumento dos conhecimentos e assisti a0 I Curso de Enfermagem de Reabilitacao
em Medicina Intensiva, no Porto. De momento, em colabora¢do com os EEER no servigo,
dedique-me a construgdo de uma folha de registo para a enfermagem de reabilitagdo e
implementagdo no programa informatico vigente no servigo, por forma a criar indicadores que
validem a necessidade de cuidados de enfermagem de reabilitacio, e demonstrem a
necessidade de EEER. A auséncia de instrumentos consistentes para avaliagdo de resultados
(Azevedo & Gomes, 2015), validados para cuidados intensivos, tem sido uma desvantagem.
Que poderi ser transformada em oportunidade, uma vez que o trabalho desenvolvido para este
relatério de estdgio elencou subsidios importantes, por exemplo, no que se refere a

indicadores de resultado, como ¢ o caso da ICU mobility scale (ainda ndo validada em

Portugal).

Com a revisdo da literatura materializei a colheita de indicagdes uteis para a tomada de
decisdo fundamentada das intervengdes no ambito da reabilitacdo da PSC, um dominio que
vem assumindo pertinéncia pelo aumento do numero de sobreviventes a doenca critica.
Considero que fui bem-sucedida, tendo a pesquisa que fiz resultado na elaboragdo de um
poster apresentado nas 9* jornadas de cuidados intensivos do Centro Hospitalar de Lisboa
Norte em 2014, intitulado “Mobilizacdo da pessoa em situagdo critica: avaliar e iniciar”, que

apresento no apéndice IX.

Uma vez que as profissdes se definem pela sua utilidade social (Petronilho, 2007). O
EEER assume um papel preponderante na conce¢do e implementacdo de programas
estruturados e individualizados que visem a recuperacdo funcional e a prevencdao de
complicagcdes na PSC. Neste contexto, gostaria de salientar que integrei o projeto de
implementagdo do protocolo ABCDE no servico de medicina intensiva onde presto funcdes.
O intuito é combinar e coordenar estratégias individuais para (1) melhorar a colaboragdo entre
os elementos da equipa, (2) estandardizar processos, € (3) quebrar o ciclo de sobre-sedacao e
VMI prolongada, que esta na génese do delirio e fraqueza muscular. No que se refere ao

ponto E — Early Progressive Mobility, estabeleceram-se as linhas orientadoras para a
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promogao da mobilizagdo precoce e progressiva da PSC, desde a mobilizacdo passiva até ao
levante e treino de marcha. O programa assenta na perspetiva de mobilizagdo precoce e
progressiva sugerida pela American Associationof Critical Care Nurses, apresentado no
anexo II, e combina a avaliagdo das condigdes de seguranga caso a caso pela equipa
multidisciplinar com os critérios protocolizados. O projeto encontra-se numa fase inicial,
tendo sido implementado no dia 4 de janeiro de 2016. Atualmente, a articulagio com o EEER
do servico e o departamento de medicina fisica e reabilitagdo estd a ganhar contornos. Por
enquanto o EEER assegura a reeducacdo funcional respiratéria e a fisioterapeuta a

reabilitagdo sensério-motora.

Para o futuro, ¢ minha ambig¢ao profissional o desenvolvimento de um projeto que vise
a formag¢do de uma equipa de reabilitagdo. Existem, no entanto, alguns obsticulos a
concretizagdo deste objetivo, tais como a escassez de recursos (humanos e financeiros),

inadequada colaboracdo multidisciplinar.

No sentido especulativo e apoiando-me em Azevedo & Gomes (2015), sdo na
realidade necessarios mais estudos que visem identificar quais as subpopulagdes que mais

podem beneficiar com a introdu¢do da mobilizagao precoce.

Por fim, uma perspetiva interessante para abordagem futura seria a integracdo da

familia no plano de reabilitacdo na UCI.
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3. CONSIDERAGOES FINAIS E PERSPETIVAS FUTURAS

Este trabalho destaca a intervencao da enfermagem de reabilitagdo com a pessoa em
situacdo de imobilidade em cuidados intensivos. E em simultaneo descreve, analisa e reflete o
percurso realizado para o desenvolvimento de competéncias, enquanto aluna do 5° curso de

mestrado em enfermagem, area de especializagdo em enfermagem de reabilitacao.

Ultrapassando o efeito reparador do repouso, a imobilidade ¢ uma situagdo transversal
ao internamento da PSC, contribuindo diretamente para os efeitos deletérios causados pelo
internamento em UCI, que se repercutem na funcionalidade da pessoa, na vida familiar e
social com importante peso na fatura do sistema de saude. O impacto deste problema adensa-
se com o aumento do nimero de sobreviventes decorrente do desenvolvimento técnico e
tecnoldgico em reposta a doenga critica. A necessidade de cuidados de reabilitacdo nesta
populagdo estd em expansdo e constitui-se um desafio para os EEER (Ordem dos

Enfermeiros, 2011).

A imobilidade acarreta complicagdes a nivel fisico, psicologico e social, refletindo-se
a nivel da dependéncia para o autocuidado que se prolonga ap6s alta da UCI. O relatorio que
agora se finaliza nasceu da inquietude pessoal e profissional sobre o impacto negativo da
imobilidade na pessoa internada em cuidados intensivos, originando a interrogagdo: quais as
intervengdes do EEER a pessoa em situacdo de imobilidade em cuidados intensivos? A
procura de evidéncia sobre esta tematica levou a tomada de conhecimento de algumas

possibilidades de respostas a esta questao.

A literatura sugere que programas sistematizados e individualizados de mobilizagdo
precoce e progressiva, sdo faziveis, seguros e facilitadores da recuperagdo funcional. A
avaliagdo da estabilidade fisiologica para inicio da mobilizacdo ¢ imperiosa. Bem como a
avaliagdo momento a momento das intervengdes. O EEER, a luz das suas competéncias e
integrado na equipa multidisciplinar, constitui-se um importante recurso dinamizador destas
estratégias de satde no local onde desempenha fungdes. “O EEER contribui para reformas no
caracter, estrutura e prestacdo de cuidados nos servigos de saude, bem como na comunidade”
(Ordem dos Enfermeiros, 2011). Assim, a exceléncia da profissdo trara ganhos em satde nos

contextos da pratica.
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No desempenho, o EEER norteia a sua intervengdo pelos enunciados reguladores da
profissdo, assentando a sua a¢do na valorizacdo da pessoa enquanto ser individual. O seu foco
de aten¢do centra-se na “manutengdo e promog¢do do bem-estar e da qualidade de vida, na
recuperagdo da funcionalidade, através da promocdo do autocuidado, da prevengdo de
complicagcdes e¢ da maximizagdo das capacidades” (Ordem dos Enfermeiros, 2011),
assumindo-se como agente terapéutico para o autocuidado. Isto é, a minha intervencao para a
satisfagdo das necessidades de autocuidado da PSC ¢ realizada de forma terapéutica, em
resultado da incapacidade da pessoa em determinar ou executar os requisitos para o
autocuidado. Segundo Petronilho (2012), o autocuidado ¢ um resultado de satde sensivel as
terapéuticas da pratica de enfermagem, com impacto positivo na promocdo da satde e bem-
estar pelo aumento do repertério de conhecimentos e habilidades, onde os enfermeiros tém

acao decisiva.

E importante referir que, embora ndo seja o foco central do projeto, o papel da familia

na reabilitacdo precoce em UCI merece relevancia por parte do EEER.

Atendendo ao desenho do projeto considero que os objetivos foram atingidos. As
atividades realizadas e experiéncias vividas foram determinantes para o desenvolvimento da
minha identidade profissional, pois permitiram a integragdo de novas competéncias no meu

repertorio pessoal. Pelo que considero bem-sucedida a operacionalizagdo do projeto.

Os locais de estdgio relevaram-se de relevancia para o desenvolvimento das
competéncias a que me propus. A UCI foi o local de eleicdo para dar resposta ao objetivos
dentro da tematica do projeto. Todavia, as vivencias na comunidade proporcionaram a
possibilidade de desenvolvimento de outras competéncias e o contato com uma realidade com
outros desafios que se prendem com a proximidade a pessoa na vida real e no seu ambiente.
A disponibilidade dos enfermeiros orientadores para o desenvolvimento do projeto e das

competéncias foi de relevo.

O término de um trabalho origina uma certa ambivaléncia de sentimentos. Se por um
lado sou acercada pela alegria e satisfagdo de trabalho feito, por outro, sobressai a nogao de
que ainda muito podera ser feito e de que um final ¢, na realidade, também um inicio.
Perspetivando o futuro, formulei alguns dos meus objetivos profissionais para 2015-2017, em
parceria com dois EEER, nomeadamente, a constru¢do de uma folha de registo de reabilitagao

constituinte do processo clinico. Este objetivo visa a necessidade de criacdo de indicadores de
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resultado e a valorizacdo das intervengdes do EEER com a PSC. O projeto da equipa de
reabilitacdo ¢ de momento remoto. Salvaguardando que o relatorio foi sendo redigido ao
longo de quase um ano, importa salientar que as mudancas deste investimento profissional
vao-se fazendo notar na minha pratica didria de cuidados, merecendo o reconhecimento dos

pares e membros da equipa multidisciplinar.

Ciente das barreiras e dificuldades descritas na literatura sobre implementacdo de
planos de intervencdo em UCI, a implementagdo do protocolo ABCDE no servigo onde
trabalho, e da folha de registo tém-se revelado um desafio. Pese embora a mobilizagao
precoce da PSC ndo seja uma realidade atual na UCI, fruto de algumas dificuldades
institucionais e culturais da UCI, penso que a implementagdo do protocolo foi um passo
importante para o despertar da consciéncia sobre o problema da imobilidade, semeando a

filosofia “todos juntos todos os dias.”
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1. IDENTIFICAGAO DO PROJETO DE ESTAGIO

A proposta deste projeto dirige-se ao tema da imobilidade na pessoa
internada em unidade de cuidados intensivos (UCI). E intitulado de — Enfermagem

de reabilitacao a pessoa em situagcao de imobilidade em cuidados intensivos.

A imobilidade da pessoa em situagao critica acarreta complicagcdes que
atrasam a recuperagédo funcional, com impacto a curto e longo prazo. Sendo a
mobilidade inerente a condicdo humana, com influéncia nas dimensdes fisica,
cognitiva, psicoldgica, social, politica e ambientais (Hoeman, 2011), a intervengao do
enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitagdo (EEER) durante o
internamento na UCI visa a preservacao da funcao e a prevencao e tratamento das

complicagdes no sentido da promogéo do autocuidado.

O projeto tomara corpo durante o estagio. Tera inicio em Setembro de 2014,
com duragao de 450 horas para a sua concretizagdo, organizadas por 18 semanas.
Engloba dois periodos em dois contextos clinicos diferentes. O primeiro a tomar
lugar na unidade de cuidados na comunidade (UCC) Mafra — polo da Malveira, e o
segundo no hospital de S&o José (HSJ) — unidade de cuidados intensivos

neurocriticos (UCIN) como descrito no cronograma.

Palavras chave: enfermagem de reabilitagdo; imobilidade; cuidados
intensivos; pessoa em situagéo critica; competéncias do enfermeiro especialista em

enfermagem de reabilitago.



2. INSTITUIGOES ENVOLVIDAS

As instituicbes envolvidas proporcionardo a oportunidade singular de
desenvolvimento de competéncias'. Segundo Colliére (1989, p.339), “os servicos
séo os lugares de expressao da pratica profissional, € ai que se podem mobilizar e
ajustar os conhecimentos provenientes das situagdes e os que iluminam o seu
significado”. Este estagio encontra-se dividido por dois contextos?. A primeira visita
ocorreu na UCIN do HSJ, posteriormente a UCC Mafra — pdélo da Malveira, que

passo a descrever de forma sucinta.

UCIN: A visita foi orientada por um guido de entrevista® (apéndice 1), teve
lugar no dia 6 de Junho com a enf.? Laurinda Santos, enf.? chefe do servigo. A UCIN
é composta por dez camas de cuidados intensivos nivel II* (racio 1:2), quatro de

pos-operatorio nivel 1l (racio 1:2) e oito de intermédios nivel | (racio de 1:4), sendo o

' A escola superior de enfermagem de Lisboa enquanto instituicdo de ensino e de investigagcdo também
sera uma das instituicbes envolvidas de forma subentendida visto que o projeto se insere no 5° curso de
mestrado em enfermagem do 2° ciclo de estudos. A finalidade principal é contribuir para o desenvolvimento da
disciplina da enfermagem e da profisséao.

20 alvo de intervengdo do EEER é a “pessoa com necessidades especiais no contexto onde esta se
encontra” (OE, 2011, p. 3). Assim sendo, a escolha de dois ambientes de cuidados tao diferentes, para além da
formalidade académica, prende-se com o sentido de continuidade e interdependéncia. Pormenorizando, da
continuidade no sentido de prestar cuidados a pessoa em situagdo de imobilidade desde o contexto onde se
instala, os cuidados intensivos, até a fase de recuperacdo, o domicilio. No sentido de interdependéncia, pois,
intervindo no contexto da comunidade, numa atitude de promoc¢édo do autocuidado, e visando o interesse pela
“manutencgao da vida, do funcionamento saudavel e na continuagdo do desenvolvimento pessoal e do bem estar”
(Petronilho, 2012 citando Orem, 2001), poder-se-a assegurar a melhoria do desempenho para o autocuidado e
gestdo da saude, evitando a necessidade de internamento hospitalar. Compreende-se assim, a intervengdo da
reabilitagdo na pessoa em situacdo de imobilidade em UCI num processo longitudinal para o desenvolvimento do
autocuidado. Por outro lado, fixar estes projeto unicamente no contexto de cuidados intensivos seria limita-lo a
uma certa “apatia de contexto”, que ndo beneficiaria o desenvolvimento das competéncias a que se propoe.

*0 guido de entrevista foi elaborado em conjunto com o colega Jodo Alves que também ira realizar o
seu estagio nesta unidade. Constitui-se uma mais valia para a condugdo da entrevista, mantendo o foco de
interesse nas questdes relacionadas com cada um dos temas. Embora a sua realizagdo tenha tomado lugar
numa fase prematura do projeto, visto o tema nado estar completamente definido, ndo trouxe desvantagem, pois
para a caracterizagao inicial do contexto e para compreender a sua relevancia para o tema foi suficiente. O facto
de no dia ndo estarem presentes EEER impossibilitou a resposta a questbes ligadas a operacionalizagdo do
processo de reabilitacdo, mas que durante o estagio serdo com certeza abordadas.

‘A classificacdo adoptada pela Sociedade Europeia de Medicina Intensiva refere trés niveis, de acordo
com as técnicas utilizadas e as valéncias disponiveis na respectiva unidade hospitalar. Este conceito admite que
possam coexistir diferentes niveis na mesma unidade hospitalar. O nivel | — visa a monitorizagdo normalmente
nao invasiva e pressupde a capacidade de assegurar as manobras de reanimacéo e a articulagdo com outros
servigos/unidades de nivel superior. O nivel |l — pressupde a capacidade de monitorizagéo invasiva e de suporte
de fungdes vitais; pode ndo proporcionar, de modo ocasional ou permanente, acesso a meios de diagndstico e
especialidades médico-cirurgicas diferenciadas. O nivel lll — pressupde a possibilidade de acesso aos meios de
monitorizagdo, diagndstico e terapéutica necessarios; deve dispor ou implementar medidas de controlo continuo
de qualidade e ter programas de ensino e treino em cuidados intensivos. Devem apresentar, preferencialmente,
quadros proprios ou equipas funcionalmente dedicadas (médica e de enfermagem) e assisténcia médica
qualificada por intensivista em presenca fisica nas 24 horas (Ministério da Saude, 2003).



tempo médio de internamento de seis dias. As patologias mais frequentes s&o
acidente vascular cerebral, malformacéo vascular cerebral e politrauma. A equipa de
enfermagem & composta por quarenta e oito enfermeiros. De entre estes, cinco sao
EEER, formando a equipa de reabilitagdo com cerca de quatro anos de existéncia.
No dia-a-dia estao distribuidos um por sector, assegurando a reabilitagdo durante a
manha e a tarde, sete dias por semana, em articulacdo com a restante equipa
multidisciplinar °. O processo de reabilitacdo estd informatizado, futuramente
planeiam implementar a classificagdo internacional para a pratica de enfermagem
(CIPE). Quanto a equipa médica, € composta por quatro intensivistas, dois
anestesistas, um neurologista, um neurocirurgido. Constituem ainda a equipa um

fisiatra e dois fisioterapeutas.

UCC Mafra — pdélo da Malveira: A visita ocorreu no dia 18 de julho em
entrevista livre. O pdlo da Malveira € composto por uma equipa de cuidados
continuados integrados (ECCI), assegurando horario das 9-20h composta por
enfermeiros, médico de familia, psicologo, nutricionista, terapeuta ocupacional,
fisioterapeuta e EEER. Dos trés EEER, a enf.? Fatima Baido é coordenadora da
UCC, a enf.? Maria Luz Pinto € coordenadora da ECCI, e o enf. Paulo Santos sera o
orientador neste contexto de estagio. Esta Unidade segue o Programa de Cuidados
Continuados Integrados, conforme definido no DL n° 101/2006 de 6 de Junho. A
area de abrangéncia contempla Malveira, Venda do Pinheiro e Milharado. As
pessoas sdo habitualmente referenciadas pelo Hospital Beatriz Angelo ou pelo
Hospital de Santa Maria, habitualmente por: status pds acidentes vasculares
cerebrais, doencga respiratoria, pds-operatério ortopédico, doencas degenerativas e
alteragdes da mobilidade decorridas do internamento (esta com particular interesse
para o projeto). Os critérios de admissdo nao ficaram totalmente definidos na
entrevista. No que se refere a reabilitagcdo, a pessoa referenciada é avaliada pelo
EEER, e na fase inicial encaminhada para unidade de média duracio e reabilitacao
para ingresso num programa de 3 meses de reabilitacdo. Na fase posterior, o

regresso a casa é acompanhado pelo EEER desta UCC.

® Relativamente a distribuicdo dos recurso humanos, a Enf.? Laurinda Santos referiu que os EEER estéo
na prestacdo de cuidados gerais quando necessario. Nesta expressao esta pertinentemente contida a visdo do
gestor sobre os EEER, mas também o futuro da especialidade de reabilitagdo, aspetos que oportunamente serdo
desenvolvidos.



3. SUMARIO

O projeto em epigrafe inscreve-se no ambito do 5° curso de mestrado em
enfermagem area de especializagdo em enfermagem de reabilitacédo, integrado na
unidade curricular de opcéo Il. E a etapa preliminar de um percurso para obtencéo
do grau de EEER e mestre em enfermagem. Apresenta como objetivo desenvolver
competéncias no dominio dos cuidados especializados de enfermagem de

reabilitacdo a pessoa em situacédo de imobilidade internada em cuidados intensivos.

Um projeto é a desejada representagdo da realidade futura escrita no
presente. E também “um comprometimento entre a reflexdo necessaria e a acgéo
desejada” (Cortesdo, 1993, p.81), desempenhando um papel fundamental na
transmissao grafica da intengdo pessoal, enquanto metodologia de resolugdo de
problemas reais. Nao s6 € um processo que se vai construindo e reconstruindo, mas
também algo de muito pessoal que reflete a personalidade do construtor
(Botelho,1994). Neste sentido, poder-se-a dizer que a intengao deste projeto nasce

da minha preocupacao particular e faz surgir o desejo de intervir, mudar e melhorar.

Os cuidados intensivos salvam vidas, mas os efeitos deletérios provocados
pelo internamento deixam profundas limitagdes que atrasam a recuperacao dos
sobreviventes (Grap & McFetridge, 2012; Parker, Sricharoenchai & Needham, 2013;
Kress & Hall, 2014). Estes efeitos advém de multiplos mecanismos fisiopatolégicos
nao mutuamente exclusivos, associados a doenga critica, as medidas
farmacoldgicas e a imobilidade prolongada. Na minha pratica de cuidados sou
confrontada com as alteragdes provocadas pela imobilidade prolongada na pessoa
em situacdo critica, que para além das implicagcbes diretas no internamento se
repercutem durante longos periodos na vida daqueles que experienciam um

internamento em cuidados intensivos.

O interesse e a motivagao para o tema € de cariz pessoal e profissional: como
enf.? em exercicio numa UCI polivalente e futura EEER, este projeto oferece a
possibilidade de aprofundar conhecimentos que futuramente poderdo projetar-se
numa mudanga no meu local de trabalho; pelos resultados observados no passado,
fruto do trabalho do EEER que integrava a equipa; a convicgdo de que este € um

problema sensivel a intervencao do EEER, na preservagao da funcéo, prevencao e



tratamento de complicacbes associadas a imobilidade com impacto na

funcionalidade® e na promoc&o do autocuidado.

A pessoa’ em situacao critica é “aquela cuja vida estd ameacada por faléncia
ou eminéncia de faléncia de uma ou mais fung¢des vitais e cuja sobrevivéncia
depende de meios avangados” (OE, 2010, p.1). O comprometimento do
autocuidado, ou seja, da capacidade deliberada de cuidar de si para a manutengao
vida, da saude e do bem-estar (Orem, 2001), releva a pertinéncia da intervengéo do
EEER para esta area particular. Todavia, “ndo existem cuidados de enfermagem de
reabilitacdo diferentes para cuidados intensivos” (Lourengo, 2011, p.2), existem sim,
pessoas com diferentes caracteristicas e necessidades as quais, apos avaliagao, €
necessario adequar cuidados. Mais se acrescenta quanto a pertinéncia da interacao
pessoa-ambiente, pois as caracteristicas do internamento em UCI e o tratamento da
doenca critica sdo potencialmente ameacadoras da capacidade da pessoa para se

envolver no autocuidado.

Com o evoluir do conhecimento cientifico, e a transformag¢do do paradigma da
imobilidade como fator reparador, € agora possivel que a reabilitagdo se inicie de
forma segura ainda no internamento na UCI, designada de reabilitacdo precoce,
minimizando as alteracbes provocadas pela imobilidade, e transformando a
alteracdo da capacidade funcional em temporaria. A reabilitacdo enquanto
especialidade multidisciplinar compreende um corpo de conhecimentos especificos
que permitem ajudar a pessoa a maximizar o seu potencial funcional e
independéncia (OE, 2010). A reabilitacdo precoce em UCI parece conferir beneficio

significativo na melhoria da qualidade de vida®, funcéo respiratdria, forca muscular

® Funcionalidade e autocuidado s3o conceitos abordados no decorrer deste projeto.

" Ede realgar que, ao longo deste projeto, & adotado o termo pessoa tal como reconhecido e justificado
pela OE. Pessoa é “um ser uno e indivisivel”, “um ser social e agente intencional de comportamentos baseados
nos valores, nas crengas e nos desejos da natureza individual, 0 que torna cada pessoa um ser Unico, com
dignidade prépria e direito a autodeterminar-se” (OE, 2012). E também agente ndo-intencional, dependente das
fungdes fisioldgicas, estando em constante relagédo de influéncia com o ambiente.

A qualidade de vida neste projeto € um fim em si mesma, ndo sendo por isso explorada
conceptualmente.



periférica, reducdo de tempo de ventilagdo mecanica e redugdao do tempo de

internamento (Kayambu, Boots & Paratz, 2013).

Enquanto elemento da equipa multidisciplinar, o EEER desempenha um papel
fundamental no diagndstico dos efeitos da imobilidade e no desenvolvimento de
acdes preventivas por forma a assegurar a manutencéo das capacidades funcionais,
prevenir complicacbes e evitar incapacidades, bem como no tratamento das

complicagdes instaladas.

Segundo a Ordem dos enfermeiros (OE) (2010, p.2), o “enfermeiro
especialista possui um conjunto de conhecimentos, capacidades e habilidades que
mobiliza em contexto de pratica clinica”, este sera o core orientador do percurso a
realizar no estagio clinico na UCIN e ECCI da Malveira, com compromisso de
desenvolver competéncias na area especifica da reabilitacdo, tendo presente os

principios ético-legais da profissao.
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4. DESCRICAO TECNICA

Dedica-se este capitulo a revisdo critica da literatura, seguida da justificagéao e
pertinéncia do tema e do seu enquadramento na disciplina. Integra-se também o

plano de trabalho e métodos e, por ultimo, a gestdo do tempo.

4.1. Revisao critica da literatura

A expansao dos limites do tratamento na medicina conduziram a um aumento
do numero de sobreviventes a doencga critica, desencadeando um crescente
interesse nas sequelas deixadas pelo tratamento intensivo, recentemente nomeado
de sindrome pds-cuidados intensivos (PICS)® e que inclui todos as sequelas fisicas,

cognitivas, mentais e funcionais deixadas pela experiéncia vivida.

A pessoa com PICS pode sofrer de problemas fisicos como alteracéo da forga
muscular, disfagia, caquexia ou emagrecimento, disfungcdo de 6rgados, dor crénica,
disfuncdo sexual, bem como problemas de saude mental como depresséo,
ansiedade ou stress pos-traumatico, e ainda deficiéncias cognitivas ou delirio, com
impacto na funcionalidade'®, na qualidade de vida e nas atividades de vida diarias
(Mehlhorn et al., 2014)".

® Post-intensive care syndrome (PICS) — é o termo que reune todas as complicagdes decorrentes do
internamento em cuidados intensivos (Parker, Sricharoenchai & Needham, 2013; Bienvenu, 2014; Mehlhorn et
al., 2014). Citando Engel, Needham, Morris & Gropper (2013, p.70). “Reconhecendo a necessidade de abordar a
diminuicdo da qualidade de vida (Dowdy, 2006) experimentada pelos sobreviventes da UCI por prejuizo cognitivo
(Jackson, Mitchell & Hopkins, 2011), psicologico (Bienvenu et al., 2012) e funcional (lwashyna et al., 2010), a
Society of Critical Care Medicine, numa conferéncia em 2010 criou a sigla PICS”.

10 Segundo a CIF (2003), funcionalidade é um termo que engloba todas as fung¢des do corpo, atividades
e participagdo. Sendo as “fungdes do corpo” as fungdes fisioldgicas dos sistemas orgéanicos, incluindo as fungdes
psicologicas; a “atividade” a execuc¢édo de uma tarefa ou agao por um individuo; e a “participagdo” o envolvimento
de um individuo numa situagéo da vida real.

11 .. . . o . . . - I .
Nesta revisdo de literatura cujo objetivo & conhecer quais as intervengdes de reabilitagdo eficazes no
PICS, incluiram 18 estudos com total de 2510 participantes com PICS que receberam intervengdes de
reabilitagdo durante o internamento, no ambulatério e ambos.
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1", ou como é

Um aspecto do PICS é a fraqueza muscular adquirida na UC
definida internacionalmente, a intensive care unit-acquired weakness (ICUAW). Na
pessoa sujeita a ventilagdo mecanica prolongada, a recuperagdo neuromuscular é
tipicamente lenta e incompleta. Os estudos mostram que até 65% dos destes
doentes tém limitagdes funcionais apdés a alta do hospital. Estas alteragdes
neuromusculares podem nalguns casos persistir até 5 anos (Kress & Hall, 2014,

citando Fletcher et al., 2003).

A ICUAW deve-se a multiplos mecanismos fisiopatologicos que nado sao
mutuamente exclusivos. Apesar de polineuropatias e/ou miopatias especificas
contribuirem para a disfuncao fisica no doente critico, outras variaveis contribuem
para a fraqueza, tais como: efeito de farmacos (e.g., utilizagcdo de corticoides ou
bloqueadores neuromusculares), efeitos metabdlicos (e.g., hiperglicémia),
contracturas musculares e perda de massa muscular em resultado do catabolismo e
inatividade fisica. A incidéncia reportada de ICUAW varia entre 25 e 100% (Kress &
Hall, 2014). Mais se acrescenta por Winkelman (2009) e Allen et al. (1999) citados
por Engel, Needham, Morris & Gropper (2013), que a fraqueza vivida por
sobreviventes da doencga critica surge, em parte, a partir da interagdo entre
alteragdes inflamatorias e metabdlicas devido a doenga critica e é agravada pelos
efeitos prejudiciais do repouso prolongado no leito, comummente imposto na

assisténcia a pessoa em situagao critica.

O diagndstico de ICUAW é efectuado utilizando a escala do Medical
Research Council para classificar a forga dos varios grupos musculares dos
membros superiores e inferiores. A escala varia de 0 a 5, sendo que, pontuacdes
mais elevadas sio indicativas de maior forca muscular; uma pontuagdo combinada
inferior a 48 é diagnédstica de ICUAW (Kress & Hall, 2014, citando De Jonghe et al.,

2002). Assim sendo, a imobilidade € um importante factor de risco para ICUAW.

20 termo fraqueza muscular adquirida na UCI deriva da traducgdo direta ICUAW. Quando utilizado, refere-se a
alteragao/diminuigdo da forga muscular avaliada pela escala Medical Research Council.
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4.1.1. Imobilidade vs. mobilidade na UCI

O termo imobilidade é designada pela North American Nursing Association
como um estado no qual o individuo experiencia uma limitacdo a capacidade de
movimento'®. Este conceito pode ser ampliado & restrigdo prescrita ou inevitavel de
movimento em qualquer momento da vida do individuo (Saad et al.,, 2007). A
imobilidade por repouso na cama € na realidade uma intervengdo comum e muitas
vezes necessaria na pessoa com doenga critica, sendo conhecidos o0s seus

potenciais beneficios, seguidamente apresentados na tabela 1.

Tabela 1 — Potenciais beneficios do repouso na cama na pessoa doente

Conservar recursos metabdlicos para utilizagdo na convalescenca

Reduzir consumo de oxigénio pelos musculos, aumentado aporte aos érgaos e tecidos lesados
Diminuir necessidades ventilatorias e risco de lesdo pulmonar associada a ventilagéao

Diminuir necessidade de FiO2 elevado, reduzindo risco de toxicidade pelo oxigénio

Reduzir sobrecarga cardiaca, prevenindo isquémia e arritmias

Manter integridade de tubos e linhas (especialmente via aérea artificial)

Evitar dor e disfungdo causada por lesdo adicional a parte do corpo lesada

Manter alinhamento 6sseo no doente traumatizado (coluna, bacia, 6ssos longos)

Reduzir quedas e proteger os profissionais de saude, especialmente no doente agitado ou obeso

Fonte: Brower (2009); Winkelman (2009)

Todavia, problemas relacionados com a imobilidade tém vindo a ser
reconhecidos nas ultimas décadas, e podem afectar praticamente todos os 6rgaos e
sistemas do corpo humano, assim como originar consequéncias psicolégicas
(Amidei, 2012; Balas et al., 2014). Designa-se por sindrome da imobilidade
prolongada o conjunto de disfungbes que tem por mecanismo inicial a manutengao
da postura no leito do individuo acamado por um periodo prolongado (Presto &
Damazio, 2009). Os efeitos da imobilizacdo™ sdo definidos como uma reducéo na
capacidade funcional dos varios 6rgéos e sistemas afectados. Na tabela 2

enumeram-se as principais complicagdes da imobilidade por d&rgéo/sistema.

3 Na versdo consultada da classificagdo internacional para a pratica de enfermagem (2010) o termo
imobilidade ndo se encontra definido. Por similaridade, a imobilizagdo é definida como a restricdo ao movimento.
O dicionario de lingua portuguesa on-line designa-a como limitagédo a atividade. Esta limitagdo é entendida pela
classificagao Internacional de funcionalidade incapacidade e saude (2003) como a dificuldade/incapacidade que
um individuo pode ter na execugéo da atividade.

' Pessoas imobilizadas requerem mais cuidados médico, tém pior progndstico para a recuperacéo
funcional e alta taxa de mortalidade (Saad et al., 2007).
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Salienta-se ainda o declinio funcional global, com diminuicdo da capacidade

aerdbica, intolerancia para atividade e fadiga.

Tabela 2 — Complicag¢des da imobilidade por 6érgéo/sistema

C’)rgéo/Sistema corporal Complicagées

Pele Ulceras de pressao
Atraso na cicatrizagao

Respiratério Retengao de secregdes
Atelectasia

Aspiracéo

Pneumonia

Cardiovascular Instabilidade ortostatica

Taquicardia

Disfungédo microvascular

Trombose venosa profunda, embolizagédo

Hematolégico Anemia

Musculo-esquelético Atrofia e alteragdo da forgca muscular
Contracturas articulares
Desmineralizagédo 6ssea
Ossificagdo hererotopica

Gastrointestinal Refluxo gastro-esofagico
Estase gastrica
Obstipacao, ileus paralitico

Neurolégico Alteragdes cognitivas e do sono
Polineuropatias

Metabdlico Resisténcia a insulina
Hiperglicémia
Dislipidémia
Catabolismo
Desnutricao

Genitourinario Estase urinaria
Calculos renais

Psicologico Depressao
Delirium

Imunolégico Inflamagéo sistémica
Imunodepressao

Fonte: Amidei (2012), Brower (2009) e Winkelman (2009)

Existe uma associac¢ao clara entre o tempo de imobilidade no leito e a atrofia
muscular. Longos periodos de acamamento associam-se a maior atrofia e disfuncéo
muscular'®. Os riscos de imobilizar doentes estdo portanto bem estabelecidos,
especialmente a ICUAW, que se associa a aumento do tempo de internamento

hospitalar e da mortalidade (Meyer et al., 2013 citando Lee et al., 2012).

'S Existe um padrao reconhecido de perda muscular durante a imobilidade no leito. Os musculos
associados a postura sofrem uma atrofia mais precoce e extensa. Os extensores da perna sdo os mais afetados,
seguindo-se os flexores dos membros inferiores, os musculos do dorso e finalmente os do antebrago. Os
musculos do brago geralmente ndo apresentam atrofia até mais de 60 dias de imobilidade, em individuos
saudaveis (Winkelman, 2009, citando Bloomfield,1997). A diminuicdo de forga muscular estima-se entre 10 a
20% por semana (Saad, 2007).
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A recuperacdo da doencga critica ndo estd bem caracterizada, sendo até
possivel que as graves alteragdes fisioldgicas resultem em danos fisicos e mentais
inevitaveis. No entanto, se a imobilidade associada ao acamamento '® contribui
diretamente para a ICUAW, a mobilizacdo do doente critico € de particular interesse

na promogéao da sua recuperagao (Winkelman, 2009).

A mobilidade é parte intrinseca da condicdo humana (Hoeman, 2011). Numa
abordagem mais abrangente, o movimento tem parametros fisicos, cognitivos,
psicoldgicos, sociais, politicos, temporais e ambientais. Deste modo, reveste-se a
mobilidade de importancia quer no desempenho das atividades de vida, garantindo
as necessidades da pessoa, quer no preenchimento das necessidades psicossociais
mais elevadas que envolvem a qualidade de vida (Fricke, 2010 citado por Carinhas,
2013).

Numa revisao de literatura cujo objetivo se centra na analise do conceito em
UCI, Amidei (2012) salienta que a mobilizagc&o é vista como uma terapia alvo-dirigida
interdisciplinar, usada para potenciar o movimento e melhorar resultados,
envolvendo gasto de energia nos dominios fisico e psicologico. O objetivo da
mobilidade, segundo Hoeman (2011) € prevenir a perda da fungdo e promover a

independéncia funcional.

4.1.2. Reabilitar na UCI: “early to start?”

Com o evoluir do conhecimento cientifico, e a transformag¢ao do paradigma da
imobilidade como fator reparador, € agora possivel que a reabilitacdo se inicie no

internamento na UCI, minimizando o fendmeno associado as alteragdes da

16 Apesar de usado com frequéncia, o conceito de acamamento é aplicado de forma arbitraria e
encontra-se mal definido. Contrasta com repouso no leito, que mais frequentemente indica um periodos limitado
de descanso prescrito ou necessario em contexto de doenga aguda. O acamamento reflete um estado de
existéncia mais prolongado no qual a pessoa afectada passa a maior parte do dia na cama (ou outra mobilia com
analogo propésito), sendo irrelevante se esta maioritariamente semi-sentada ou em decubito. Na sua forma
completa (aguda) a pessoa ndo se chega a levantar de todo; em formas intermédias podera deixar a cama
brevemente para algumas atividades, tais como eliminagao ou alimentacéo; em formas ligeiras a pessoa podera
conseguir permanecer fora da cama algumas horas, sentada numa cadeira (Zegelin, 2008).
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mobilidade, transformando a alteracdo da capacidade funcional em temporaria.
Desejavelmente, como referem Parker, Sricharoenchai & Needham (2013), as
intervencgdes de reabilitacdo devem comecar imediatamente depois da estabilizacao
fisiologica inicial, muitas vezes com doentes ainda ventilados mecanicamente e sob
suporte com farmacos vasoativos, designada por alguns autores por mobilizagao

precoce: Early Rehabilitation'’.

Contudo, a evidéncia cientifica apenas permitiu destrincar até ao momento
duas intervengdes que comprovadamente previnem ou atenuam a ICUAW e o défice
funcional apds doenca critica: o controlo glicémico e a mobilizagao precoce (Kress &
Hall, 2014). De facto, uma revisdo sistematica e meta-analise Kayambu, Boots &
Paratz (2013), revelam que a terapia fisica na UCI confere beneficio na qualidade de
vida, fungao fisica e forca muscular, reduz o numero de dias de ventilagdo mecanica
e diminui o tempo de internamento na UCI e hospital, embora sem impacto na
mortalidade. Todavia, segundo refere Forest (2011) citado por Engel et al. (2013),
num estudo de um ano de follow-up que analisou os resultados a longo prazo de
sobreviventes de UCI no ambito do projeto de mobilidade precoce na UCI reporta
que, as pessoas que nao ingressaram num programa de reabilitagdo precoce na UCI
tendem a estar em maior risco de morte ou reinternamento durante esse ano apoés
alta hospitalar comparativamente aos que receberam. Este resultado sugere que a
reabilitacdo é benéfica, porém estudos adicionais sdo necessarios para distinguir o
efeito de estratégias especificas'® e elucidar os mecanismos responsaveis pela

eficacia (Kayambu, Boots, & Paratz, 2013).

" Neste conceito a reabilitacdo parece justaposta ao termo precoce. No dicionario de lingua portuguesa
on-line, precoce é o que surge antes do tempo habitual; prematuro. Deste ponto de vista a reabilitagdo podera
ser percebida como estando a ser realizada prematuramente. No entanto, o uso da expressdo “reabilitagdo
precoce” neste projeto refere-se as agdes que surgem antes do habitual, ou seja precoces, por outrora serem
adiadas por premissas que atualmente estdo contraindicadas. Ou seja, intervengdes de reabilitacdo que se
realizam assim que a as condigdes de estabilidade e seguranca estejam reunidas.

® Uma questdo de relevo é o conceito de reabilitagcdo, porque sendo multidisciplinar abarca
intervengdes por diferentes areas e por diferentes profissionais. Sendo que a frequéncia das intervengdes pode
variar, assim como o modelo através do qual sdo aplicadas. Os préprios individuos que concretizam a
intervengdo sdo covariaveis importantes no que diz respeito ao treino, experiéncia, consisténcia ou factores
subtis que podem melhorar o bem-estar da pessoa. A reabilitagdo é na realidade uma intervengédo de saude
complexa (Salisbury & Walsh, 2013).
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N&o obstante, os estudos mais recentes fornecem alguma orientagdo no que
diz respeito a estratégias de reabilitagdo no doente com ICUAW, ajudando na
tomada de decisdes relativamente a: (1) critérios para iniciar reabilitagdo na UCI, (2)
avaliacdo da pessoa em situacdo critica (3) estratégias de intervencdo (Nordon-
Craft, Moss, Quan & Schenkman, 2012).

1. Critérios para iniciar reabilitacdo na UCI

A evidéncia disponivel sugere que a reabilitacdo motora ' na UCI pode
comecar logo que exista estabilidade clinica suficiente para acomodar as exigéncias
cardiovasculares e de oxigénio que acompanham o exame e intervengao fisica. No
anexo 1 e 2 reproduz-se um algoritmo de decisao relativamente ao inicio e
progressao da intervencgao. Os critérios para suspender a intervengao de reabilitagdo
sdo semelhantes nos varios estudos e também se encontram sumarizados, assim

como as guidelines da American Physical Therapy Association.

Assim, a primeira consideragao para iniciar reabilitagdo motora consiste em
assegurar que o doente consegue tolerar a intervengdo de uma perspetiva
fisiologica. A interpretagdo momento-a-momento da resposta fisiologica do doente a
atividade é designada por response-dependente management, ou seja, gestao
dependente da resposta (Nordon-Craft et al., 2012). Enquanto o doente permanece
em situagdo critica e ventilado, um conjunto de variaveis respiratérias e
cardiovasculares sao continuamente monitorizadas, muitas das quais sao de
particular importancia fazendo com que sO6 se prossiga com a avaliacédo e

intervencao se o doente estiver suficientemente estavel.

A avaliagéo e intervengédo podem ser iniciadas logo que a pessoa obedecga a

|20

ordens simples. Se o doente estiver hemodinamicamente instavel” a mobilidade

"9 Foi alterado o termo designado pelos autores Nordon-Craft et al. (2012) de reabilitagao fisica para
reabilitagado motora.

2 A instabilidade hemodinamica consiste na faléncia de perfusdo, representada por sinais de choque
circulatério e/ou insuficiéncia cardiaca (hipotenséo, frequéncia cardiaca anormal, extremidades frias, cianose
periférica, alteragdo do nivel de consciéncia, oliguria, tempo de preenchimento capilar aumentado), ou
simplesmente por uma ou mais variaveis com valores fora do limite de referéncia (Weil, 2005). Na pratica as
varidveis mensuraveis mais utilizadas para diagnosticar instabilidade hemodindmica sdo a pressao arterial e a
frequéncia cardiaca, embora com limites de referéncia ndo universalmente estandardizados. No entanto, num
sentido mais lato, qualquer doente que necessite de intervengédo (medicagdo ou procedimentos) para manter a
estabilidade hemodinamica pode ser considerado como instavel (Eshelman et al., 2008).
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ativa pode néo ser apropriada, embora a mobilizagdo passiva nha cama continue a
ser importante. A mobilizagdo pode também n&o ser apropriada em casos de
deterioragdo grave ou aguda dos sistemas circulatorio ou respiratério, lesao
neuroldgica central, isquemia miocardica ativa, ou agitacao/delirium grave (Lipshutz
& Gropper, 2013). Porém varios estudos tém verificado a segurancga da reabilitagao
no doente critico. Em duas revisbdes sistematicas ndo foram reportados eventos
adversos graves que tenham resultado na morte ou “quase-morte”, sendo o evento
adverso potencial mais comum uma descida transitoria da saturagao periférica de
oxigénio (Parker, Sricharoenchai & Needham, 2013 citando Adler & Malone, 2012 e
Li et al., 2013).

2. Avaliacdo da pessoa em situacao critica

Os elementos da avaliacdo sao determinados pela funcionalidade da
pessoa’’. Um conjunto de testes e medi¢des tém sido utilizados, encontrando-se
sumarizadas no anexo 3 de acordo com as categorias da classificagao internacional
de funcionalidade, incapacidade e saude (CIF). No que diz respeito a estrutura e
funcdo corporal, avaliagbes importantes incluem as relacionadas com a forga,
sensibilidade, reflexos osteotendinosos e funcéo respiratéria. Os testes e avaliagdes
permitem também perceber as capacidades e limitacdes fisicas do doente e sdo

particularmente uteis no doente critico.

3. Estratégias de intervengao

Um dos focos primarios da reabilitagdo € ajudar a pessoa a recuperar a
capacidade de realizar atividades da vida diaria. Apesar da funcionalidade ser o
objetivo final, a pessoa necessita de suficiente capacidade a nivel de 6rgéaos e

sistemas corporais para concretizar atividades funcionais especificas?*. Um dos

2 Segundo Kottke (1994), a avaliagdo é imperativa antes do inicio do exercicio terapéutico, uma vez
que este tem efeitos a nivel local e geral na fisiologia do corpo, desencadeando respostas nos sistemas
muscular, esquelético, nervoso, circulatério e endocrino. Assim, um programa de reabilitacdo requer a
plasticidade necessaria as alteragdes na condigdo da pessoa.

2 A atividade ou exercicio terapéutico é definido como a “prescricao de movimento corporal para corrigir
uma disfungédo, melhorar a fungdo musculo-esquelética, ou manter um estado de bem estar” (Kottke, 1994,
p.423). Podendo variar de atividades altamente selecionadas, restritas a musculos especificos ou partes do
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desafios a reabilitagcao tem sido a identificacdo de meios efetivos e apropriados para
restaurar a capacidade fisica da pessoa apoés restricdo da atividade por imobilidade
(Saad, 2007). Algumas das estratégias especificas encontram-se sumarizadas no
anexo 4. A escolha da intervencdo € adaptada, dependendo se o doente esta
totalmente vigil, fisiologicamente estavel mas funcionalmente limitado, ou
simplesmente descondicionado (Nordon-Craft et al., 2012, citando Hanekom et al.,
2011 e Dean, 2008).

Para além das estratégias de intervengcdo geral, varias intervengdes
especificas tém sido investigadas para prevenir atrofia muscular em doentes
sedados e incapazes de participar ativamente na reabilitacdo nomeadamente
estimulacao elétrica®, bicicleta ergométrica®® e videojogos interativos®. Estratégias
nao tecnolégicas como a participagédo da familia nos cuidados®® podem melhorar a

experiéncia da familia e beneficiar o doente.

Uma das decisbes mais importantes na reabilitacdo a pessoa em situagao

critica relaciona-se com saber até onde o desafiar fisicamente, assim como a ordem

corpo, a atividades gerais e vigorosas, usadas numa pessoa em convalescenca (Kottke, 1994). Saad (2007)
sugere o aumento da capacidade funcional por meio do aumento da atividade fisica, enunciando o
posicionamento adequado na cama, a mobilizagdo precoce, cinesiterapia e treino funcional como métodos
efetivos de prevencdo das complicagdes associadas a imobilidade.

% 7anotti, Felicetti, Maini & Fracchia (2003), citados por Nordon-Craft (2012), investigaram o efeito de
estimulagdo eléctrica e exercicios ativos em doentes com doenga pulmonar obstrutiva crénica ventilados. Os
doentes do grupo da intervengdo demonstraram maiores ganhos de forga, frequéncia respiratéria mais baixa e
conseguiram fazer levante para cadeirdo mais cedo. Dois estudos avaliaram a capacidade da estimulagdo
eléctrica para prevenir atrofia muscular e desenvolvimento de neuromiopatia e verificaram que individuos
tratados com estimulagéo elétrica diaria tinham menos perda muscular no quadricipite (Nordon-Craft, 2012
citando Gerovsili et al., 2009). Routsi et al. (2010), citados por Nordon-Craft (2012), constataram que os
individuos tratados tinham menor probabilidade de desenvolver polineuromiopatia e estiveram menos tempo
ventilados.

# A bicicleta ergométrica € uma alternativa utilizada em doentes sedados ou ndo reativos. Burtin et al.
(2009) verificaram que estes doentes apresentaram maior ganho de forca no quadricipete e conseguiram
posteriormente atingir maiores distancias na prova de marcha de 6 minutos comparativamente aos doentes
tratados apenas com intervengdes de terapia fisica standard.

% Consolas de jogos como a Wii da Nintendo também tém sido usadas para mobilizagdo e reabilitagdo
na UCI, mostrando-se versateis. Massie, O’Keefe & Stott (2010), citados por Lipshutz & Gropper (2013),
reportaram a utilizagcdo de “Wiihab” em seis doentes, tendo todos apresentado evidéncia de aumento do esforgo
fisico. De relevar também a componente de desenvolvimento cognitivo e das capacidade atencionais associada
ao uso dos jogos na reabilitagdo (Deaton, 1991).

% Com treino e supervisdo apropriada as familias podem participar na mobilizagdo — assisténcia nas
mudangas posturais, transferéncias, mobilizacdo passiva — e aumentar significativamente o volume de terapia
diaria fornecida (Lipshutz & Gropper, 2013 citando Azoulay et al., 2003).
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das estratégias de intervencdo. As abordagens consultadas descrevem intervengdes
progressivas que comegam com exercicios ditos simples e progridem para
exercicios combinados ou mais exigentes?’. No entanto esta progressdo pode
subestimar a capacidade do doente. Cansar o doente durante as tarefas mais faceis

pode tornar impossivel praticar as mais exigentes e funcionalmente relevantes?,

Relativamente a sess&o (intensidade, duragdo, frequéncia), da pouca
evidéncia na literatura encontrada, Dean (2008), citado por Nordon-Craft et al.
(2012), recomenda sessdes de curta duracdo e elevada frequéncia. Perme &
Chandrahekar (2009) descreveram um algoritmo de tratamento na UCI,
recomendando 15-30 minutos, 1 a 2 vezes por dia. Com a melhoria do doente e
descalacdo de cuidados (unidades intermédias e enfermarias) os doentes toleram

sessdes de tratamento mais longas, de 30 a 60 minutos, 5 a 7 dias por semana®.
4.1.3. Ganhos adicionais da reabilitagao

Como retiramos, os beneficios potenciais da reabilitagdo na UCI incluem
aumento de forca muscular, melhoria da fungdo fisica e qualidade de vida.
Adicionalmente, os programas de reabilitacdo podem estar associados a diminuigéo
do tempo de internamento (UCI e hospital) e de ventilagdo mecénica, assim como

diminui¢cdo dos custos hospitalares (Parker, Sricharoenchai, & Needham, 2013).

De facto, Lord et al. (2013), citado por Nathanson (2013), num artigo que
aborda a poupanga que pode ser atingida com um programa organizado de

reabilitagdo, conclui, com base num conjunto de assung¢des, que ha quase sempre

O desenvolvimento da capacidade para atividades, simples ou complexas, implica mdltiplos
mecanismos neurofisiolégicos — controlo, coordenagao e aprendizagem. Resultando na formagédo de engramas
do movimento (automatismos) (Kottke, 1994; Monteiro et al. 2013).

% por este motivo Denehy et al. (2008), citados por Nordon-Craft (2012), desenvolveram um protocolo
onde os doentes realizavam as tarefas mais complexas e exigentes (e.g. marcha) em primeiro lugar. Conforme o
tempo permitia, progredia para exercicios que requeriam menos esforgo (e.g. atividades em decubito dorsal).

® No que respeita a duragéo, intensidade e frequéncia serd seguramente alvo de aprofundamento e
debate durante o estagio. Assente na subjetividade e experiéncia pessoais, um programa de reabilitagdo devera
ser progressivo, estando fortemente dependente da intensdo de cada intervengédo e da avaliagdo continua da
capacidade da pessoa, ndo obstante da singularidade de cada situacdo. Desta forma poder-se-a evitar o
desajuste do programa.
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reducdo de custos com um programa de reabilitagdo®. Até sob as estimativas mais
conservadoras, os custos sdo modestos relativamente a melhoria substancial de

resultados. Portanto, a reabilitacdo na UCI é segura, efetiva e custo-eficaz.
4.1.4. Barreiras a reabilitacao identificadas na UCI

As potenciais barreiras mais relevantes aos programas de reabilitacdo na UCI
estdo relacionadas com a situacdo do doente (e.g. delirium, instabilidade
cardiopulmonar, obesidade) e com a UCI, nomeadamente a cultura da institui¢ao,
praticas de sedagdo, preocupagao com seguranga, crengas e atitudes, inadequada
colaboracdo multidisciplinar, escassez de recursos humanos ou equipamento
(Mendez-Tellez, Nusr, Feldman & Needham, 2012; Engel et al., 2013). As barreiras
identificadas e as estratégias para as transpor sdo sumarizadas por Engel et al.

(2013) e adicionalmente por Lipshutz et al. (2012) no anexo 5.

No passado era rotina a sedacéao liberal e imobilizagdo do doente critico na
UCI. Recentemente houve uma mudanga de paradigma na sentido de uma filosofia
de “menos € mais”, o que veio criar novas possibilidades, uma vez que o doente
menos sedado pode potencialmente mobilizar-se e participar na reabilitagéo.
Contudo, outros fatores podem limitar o seu envolvimento, incluindo a dor, rigidez
articular, delirio, neuropatia e disfungdo muscular (Salisbury & Walsh, 2013; Kress &
Hall, 2014).

A estratégia de reabilitagdo do doente na UCI requer portanto minimizar a
sedacdo e recrutar o envolvimento de um grupo clinico multidisciplinar, com o
objectivo de mobilizar o doente e tira-lo da cama. A suspensao da sedagéo profunda
parece constituir-se um passo critico na consciéncia e optimizacdo da atividade da

pessoa.

Foi recentemente proposta uma estratégia de liberagdo e animagao®' com o

objectivo de reduzir o deliium e a fraqueza muscular no doente critico. Esta

¥ Resultados também corroborados por Engel et al. (2013), num estudo comparativo do processo de
implementagdo do plano de mobilizagado precoce e o seu impacto na evolugao clinica em trés UCI’s, demonstra
que instituir um projeto estruturado de mobilidade precoce e melhoria da qualidade na UCI pode resultar em
melhores resultados para os doentes e redugao de custos nos sistema de saude.
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estratégia baseada na evidéncia é designada de “bundle” ** ABCDE (sigla em inglés
para a expressao: Awakening and Breathing Coordination of Daily sedation and
ventilator removal trials; Choice of sedative or analgesic exposure; Delirium

monitoring and Management; and Early mobility and exercise®) (Balas et al., 2014).

Para além das barreiras ja mencionadas, a reabilitagdo na UCI pode ainda ser
limitada pela indisponibilidade do doente devido a exames de diagnostico ou
procedimentos terapéuticos. A colaboragao multidisciplinar pode ajudar a assegurar
a disponibilidade do doente, adequando o provimento de recursos humanos e a
necessaria coordenagéo para concretizar um programa de reabilitacdo no ambiente
atarefado da UCI. Esta colaboragdo pode ser consolidada pelo desenvolvimento de
protocolos especificos (Drolet et al., 2013 citado por Parker, Sricharoenchai &
Needham, 2013).

Adicionalmente, como referido por Lipshutz & Gropper (2013) e Kress & Hall
(2014), os doentes na UCI tém frequentemente inumeros dispositivos invasivos (tubo
endotraqueal, drenagens toracicas, cateteres venosos centrais, linhas arteriais,
algalias, drenos, e inclusivamente canulas de dispositivos de suporte ventricular e
oxigenadores de membrana extracorporal), sendo que o risco de exteriorizagao

deste equipamento obviamente aumenta com a mobilizacdo®*. A utilizacdo de

3 Liberacao refere-se a redugao da exposi¢do a ventilagdo mecanica e farmacos sedativos através da
utilizacdo de protocolos de sedacdo, provas de “despertar” espontineo e provas de respiragdo espontanea.
Animagéo refere-se a mobilizagdo, que reduz o delirium (Balas et al., 2014).

% Um bundle consiste num conjunto de praticas baseadas na evidéncia que, quando efectuados
colectivamente, melhoram os outcomes dos doentes (Resar et al., 2005, citado por Balas et al., 2014). Existem
bundles na UCI dirigidos a varias condi¢des iatrogénicas importantes (e.g. pneumonia associada ao ventilador e
infecgbes de catéter central).

¥ 0Os doentes criticos tratados com o bundle ABCDE liberam-se mais cedo do suporte ventilatorio (em
média 3 dias), experienciam menos delirium e tém maior probabilidade de ser mobilizados durante a estadia na
UCI do que os doentes submetidos a tratamento standard. Com a implementagdo do bundle ndo foram
encontradas diferengas significativas nas extubagdes ndo planeadas, taxas de reintubagdo, numero de
traqueostomias, percentagem de tempo sob medidas de contengéo fisica ou utilizagdo de exames imagioldgicos
para avaliagdo de alteragdes do estado mental (Balas et al., 2014).

3 Todavia, num estudo de reabilitacdo na UCI que incluia doentes com lesdo pulmonar aguda,
obesidade mérbida, doentes em choque e doentes sob técnica de substituigdo renal, registaram-se muito poucos
eventos adversos, nenhum dos quais com influéncia no resultado. Alias, as barreiras identificadas mais comuns
foram o atraso na suspensdo da sedagdo, agitagdo quando a sedacdo foi descontinuada e exames
complementares de diagndésticos programados (Kress & Hall, 2014, citando Pohiman et al., 2010). Mas importa
salientar que ha evidéncia de que a mobilizagdo precoce pode ter impacto negativo em certos sub-grupos, tais
como o trauma cranio-encefalico grave (Meyer et al., 2013). Na UCI cirdrgica a investigagdo encontrada sobre
reabilitacdo é limitada. As barreiras a mobilizagéo incluem dor na ferida cirirgica, trauma musculo-esquelético,
fracturas instaveis, feridas abertas, drenos e outros dispositivos invasivos médicos. As dificuldades a mobilizacao
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vasopressores e técnica dialitica continua também tém sido identificados como

barreiras a reabilitagdo (Lipshutz & Gropper, 2013).
4.1.4. Reabilitagao pés-UCI

Na pratica clinica, a continuidade de processos de cuidado a doentes criticos
ainda é fragmentada. Considerando a evidéncia sobre seguranca e eficacia da
reabilitagcdo seria desejavel, para melhorar resultados a curto e longo prazo nos
sobreviventes a UCI, estabelecer um continuo de cuidados de reabilitacéo,

comecgando na UCI e prolongando-se para la da alta hospitalar.

Para atingir este objectivo s&o necessarios cuidados primarios efetivos no
dominio da reabilitagdo. Os profissionais de saude dos cuidados primarios podem
apoiar a recuperacao do doente critico ao estarem mais envolvidos no processo de
reabilitagdo (Mehlhorn et al.,, 2014). Neste sentido existe um grande caminho a

percorrer sendo necessaria mais documentagao.

4.2. Justificagao da escolha e pertinéncia do projeto

Em Portugal ndo se encontram dados publicados acerca do numero de
sobreviventes a doenga critica, nem mesmo o numero de internamentos em UCI.
Assim, a epidemiologia nacional fica por caracterizar. A titulo de aluséo a
epidemiologia, mais de 4 milhdes de pessoas s&o internadas nas UCI nos Estados

Unidos por ano, sendo que 80-90% sobrevivem ao internamento (Engel et al., 2013).

Pelo exposto no capitulo anterior, revé-se na imobilidade um problema bem
caracterizado na pessoa em situacado critica neste ambiente de cuidados. Num
estudo realizado em 40 doentes da Regido Norte do pais, cuja finalidade é
descrever o impacto no autocuidado, mais especificamente na incapacidade

funcional apo6s evento critico, Petronilho, Magalhdes, Machado & Vieira (2011)

percepcionadas também dependem da profisséo e treino do profissional de saude envolvido (Garzon-Serrano et
al., 2011, citado por Meyer et al., 2013).
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descrevem que, apos o evento critico, os doentes estudados apresentam grau de
dependéncia elevado no autocuidado, mais significativamente no dominio da
atividade fisica. Segundo os autores, a incapacidade funcional para o autocuidado

tem relacdo direta significativa com o grau de dependéncia da pessoa.

Por reconhecer que a profissdo deve assentar num corpo de conhecimentos
identificadores este projeto inscreve-se na teoria do autocuidado de Orem. Orem
(2001) refere-se ao autocuidado (self-care) como fungdo reparadora, ou seja, € a
“pratica de atividades que os individuos iniciam e realizam em seu proprio beneficio,
para a manutencgéo da vida, da saude e do bem estar’ (Orem, 2001, p.45). Todavia,
os individuos tém momentos na vida em que vivenciam limitacbes da acao para o
autocuidado. Quando as necessidades sao superiores a capacidade da pessoa se
autocuidar, surge o défice no autocuidado. Assim, a pessoa em situagdo critica
experimenta limitagdes na agao de autocuidado, quer pela criticidade da situacao de
saude, quer pela complexidade do tratamento, que muitas vezes leva a periodos de
imobilidade prolongados traduzindo-se em dependéncia por incapacidade funcional.
Esta relacdo entre as capacidades de acdo e as necessidades de cuidados permite
a adequagao do método de auxilio e da compensagao necessaria do papel da
pessoa. Este € o momento em que os enfermeiros através da sua ag¢ao intervém no

sentido de minimizar este défice.

Decorrente ndo s6 das caracteristicas da pessoa, o ambiente € um fator que
influencia o autocuidado. Um dos pressuposto da teoria de Orem (2001) € que o ser
humano envolve-se em intercambio com o ambiente, de forma a manter-se vivo e
em funcionamento. Os fatores ambientais tém um impacto sobre todos os
componentes da funcionalidade e da incapacidade (CIF, 2003). Assim as
caracteristicas dos locais onde se prestam cuidados revestem-se de importancia por

serem o cenario onde a pessoa desenvolve a sua agao de autocuidado.

O autocuidado é ainda um instrumento de resultados de saude® consistente

com a perspetiva da enfermagem de reabilitagdo e sensivel as intervengdes

® Pode ser perspetivado como fonte de eficiéncia em saude, uma vez que dota a pessoa de
competéncias para gerir a sua saude, reduzindo consumo de cuidados de saude com taxas de reinternamento
por agudizagao/agravamento da doenga ou por incapacidade das familias (Sidani, 2011; Pertonilho, 2012).
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terapéuticas do EEER, com impacto positivo na promog¢do da saude, na
funcionalidade e no bem-estar, através do aumento do ser repositorio de
conhecimentos e habilidades (Sidani, 2011; Petronilho, 2012).

Assim, o EEER constitui-se um importante recurso preventivo e interventivo
na pessoa em situagdo de imobilidade na UCI. Em suma, é promotor do
desenvolvimento do potencial remanescente, ancorando o cuidar na valorizagao da
funcionalidade e maximizacdo das capacidades da pessoa com necessidades

especiais no contexto em que pratica cuidados.

Assente ainda nos padrdes de qualidade dos cuidados especializados em
enfermagem de reabilitagdo, com o “avanco da tecnologia e do conhecimento na
area da saude, cada vez mais pessoas sobrevivem a lesdes potencialmente fatais
(...) a necessidade de cuidados de reabilitacdo nesta populagdo estda em expanséo e
constitui-se um desafio para o EEER” (OE, 2011, p.2).

Considero assim que o tema se reveste de interesse e se enquadra no core
da disciplina, proporcionando oportunidade de desenvolvimento e certificacido das

competéncias gerais e especificas do enfermeiro especialista.

4.3. Plano de trabalho e métodos

A metodologia a adotar centrar-se-4 na pesquisa da melhor evidéncia,
participagédo nas diferentes situagdes de estagio e reflexdo dos eventos vividos e das
aprendizagens. Por isso, € reconhecida a possivel necessidade de reformulagédo e

aprofundamento da revis&o critica da literatura do projeto.

Na sua fase inicial deste projeto compreendeu a pesquisa da evidéncia
disponivel. Segundo os padrbes de qualidade dos cuidados especializados em
enfermagem de reabilitacdo (OE, 2011), a pratica de enfermagem de reabilitagcdo
incorpora os resultados de investigacao e as orientagdes de boas praticas baseados
na evidéncia. Assim, foi realizada uma pesquisa na base de dados EBSCO — Cinahl
e Medline, e Pubmed com os descritores “rehabilitation nurse”, “rehabilitation”,

“physical rehabilitation”, “early rehabilitation”; “intensive care unit”, “critical illness”,
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‘intensive care nurse”, “bed rest’, “immobility”, “ICUAW”. Os critérios de exclusao
foram a data (anteriores a 2009), artigos sem fulltext e artigos em que apds a leitura
do abstract ndo se enquadrassem no tema. Contou ainda com o contributo de
artigos gentilmente cedidos por outros profissionais da UCI| onde desempenho
funcdes. Perfazendo um total de 37 artigos. A pesquisa estendeu-se a biblioteca da
escola superior de enfermagem de Lisboa (ESEL), seguindo o mesma metodologia
incluindo o termo “autocuidado”, para a consulta de teses de mestrados, periddicos e
livros publicados. E ainda pesquisa de literatura sobre o tema no motor de busca
Google. Ao longo deste percurso, foram cruciais as sessdes de orientagdo com a

professora Vanda Marques Pinto, orientadora deste projeto.

4.3.1. Planeamento das atividades

E chegado o momento da elaboragdo de um plano que vise a concretizacéo
do objetivo geral tragado — desenvolver competéncias no dominio dos cuidados
especializados de enfermagem de reabilitagdo a pessoa em situagdo de imobilidade
internada em cuidados intensivos, tendo em conta a singularidade e a complexidade
de cada situagao. Por forma a torna-lo exequivel é determinante desmonta-lo nos
seus aspetos parcelares integrando a evidéncia e a pratica no seu contexto. “O facto
de esta metodologia se centrar na resolugdo de problemas introduz uma dinamica
integradora e de sintese entre a teoria e a pratica” (Leite, Malpique & Santos, 2001,

p.77), e assim enumero 0s seguintes objetivos especificos:

1. Aperfeigoar a tomada de decisdo assente no respeito pelos direitos humanos,
nos principios éticos fundamentais e na deontologia profissional.

2. Colaborar com a equipa multidisciplinar na desenvolvimento ou concretizagao
de estratégias ou programa de reabilitacdo no sentido da melhoria da
qualidade dos cuidados a pessoa em situacado de imobilidade, particularmente
da pessoa internada em UCI.

3. Integrar a equipa multidisciplinar ao nivel dos diferentes locais de estagio,
identificando a intervengéo do EEER.

4. Ampliar conhecimentos nos dominios cientifico, técnico e humano na area da

reabilitacdo a pessoa em situacido de imobilidade, particularmente em UCI.
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5. Realizar intervengdes de reabilitagao individualizadas a pessoa em situagao
de imobilidade, nos diferentes contextos, visando a manutencéo das funcdes
residuais, a prevencao de complicagdes e incapacidades.

6. Capacitar a pessoa em situagcdo de imobilidade para o autocuidado,
desenvolvendo com ela as suas capacidades fisica, mental e cognitiva por
meio do treino sensorio-motor e reeducacao funcional respiratéria.

7. Maximizar a funcionalidade da pessoa em situacdo de imobilidade pelo

empowerment para o autocuidado.

Integrando o tema do projeto com as competéncias comuns do enfermeiro
especialista, as competéncias especificas do EEER e com os objetivos especificos

tragados, desenvolvi um plano de atividades, apresentado no apéndice 2.

4.4. Cronograma

Delineado o projeto € necessaria uma estratégia de gestdo do tempo, que
permita perspetivar cronologicamente cada um dos objetivos especificos e avaliar o
seu progresso, por conseguinte estruturou-se o cronograma apresentado

graficamente no apéndice 3.

O cronograma encontra-se dividido em duas tabelas. Na primeira visualiza-se
a distribuicdo temporal pelos contextos de estagio e a previsdo da preparacgao,
elaboragcdo e redacdo do relatério. Na segunda desenha-se ambicionado
desenvolvimento dos objetivos especificos em fungdo de local de estagio e do

tempo. Encontram-se ordenados pela ordem apresentada neste projeto.
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5. CONSIDERAGOES FINAIS

A fase de projeto revela-se de extrema importédncia pois € nele que se
interroga a realidade fértil, e se conjectura o sentido da resolugdo da situagao

problema.

A interrogagao partiu da inquietude pessoal sobre a imobilidade da pessoa
em situagao critica. A imobilidade € um problema que afeta a pessoa em situacao
critica, acarretando complicagdes a nivel fisico, psicolégico e social, sendo sensivel
a intervencéo terapéutica do EEER pela preservacao do potencial remanescente,
prevencdo e tratamento de complicagdes, promocdo da funcionalidade e

maximizacao das capacidades para o autocuidado.

Assim, o contexto que dara lugar a este projeto sera a UCIN, e
adicionalmente a ECCI da Malveira numa perspetiva que se assume de continuidade

e interdependéncia.

A fase prospectiva, seja, o planeamento das atividades, constitui-se como a
fase empreendedora deste trabalho, pondo a prova as capacidades de sintese,
integracdo, criatividade e visdo do autor, no desenho estruturado pelos sete
objetivos especificos remanescentes do objetivo geral para o desenvolvimento das

competéncias enquanto futura EEER.

‘O perfil de competéncias comuns e especificas visa prover um
enquadramento regulador para a certificagcdo das competéncias” (OE, 2010, p.2).
Considero que este projeto € a desejada representacdo da realidade futura,
revelando a minha intengcdo e tendo como fio condutor as competéncias gerais e
especificas do EEER. Todavia, € permeavel a restruturacao e desenvolvimento, fruto
da diversidade das situacbes da pratica, das necessidades identificadas e da

reflexdo das aprendizagens.

Prevejo como dificuldades para este projeto a inexperiéncia nas atividades a
que me proponho, o possivel desajuste da intensdo projetada versus a realidade
encontrada, a distracdo do foco pela riqueza e variabilidade de contexto, a
inabilidade na realizacdo de um relatorio desta natureza e o tempo disponivel para o

desenvolvimento das oportunidades proporcionadas em estagio.
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Apéndices




Apéndice 1 — Guiao de entrevista



Nk

8.
9.

ENTREVISTA A ENFERMEIRA CHEFE DA UCI NEUROCRITICOS DO
HOSPITAL SAO JOSE

Estudantes: Joao Alves e Patricia Matias

TEMA:

1- De que forma um enfermeiro de reabilitagdo pode intervir na reabilitacao,
recuperacao e qualidade de vida de uma pessoa.

2- Intervencdes do enfermeiro de reabilitacdo na prevencédo das comorbilidades
associadas a imobilidade e ventilagdo mecanica em UCI.

OBJETIVO DA ENTREVISTA:

Conhecer o servigo e obter algumas orientagdes/informagdes para o projeto
de estagio (areas de interesse, patologias frequentes, projetos em desenvolvimento,
etc.).

IDENTIFICACAO DAS ENFERMEIRAS ENTREVISTADAS:
Enfermeira Chefe — Laurinda Santos

Enf? Especialista — a designar

QUESTOES:

Como ¢ a estrutura fisica, lotagao, racio enfermeiro/doente e dindmica da Unidade?
Quais os critérios de internamento nesta unidade? Qual a area de abrangéncia?
Quais as patologias mais frequentes?

Qual o circuito do doente (proveniéncia frequente e alta)?

Qual é a constituigdo da equipa de enfermagem?

Quantos enfermeiros exercem reabilitacéo?

Como se articulam os enfermeiros de reabilitagdo com a equipa/equipa
multidisciplinar?

Qual a pertinéncia da existéncia de uma “equipa de enfermeiros de reabilitagao™?
Quais os objetivos e que tipo de conclusdes/beneficios ja evidenciados?

10.Que “visibilidade” e quais as dificuldades da formacdo de uma equipa de

reabilitacdo?

11.Qual o tempo médio de internamento?
12.Existe continuidade no processo de reabilitacdo apds alta da Unidade?
13.Qual a atuacido do enfermeiro Especialista desde a entrada na UCI até a atribuicéo

de alta?



Apéndice 2 — Planeamento das atividades



Dominios e
Competéncias profissionais

A2.1. Promove a prote¢do dos direitos humanos

A — DA RESPONSABILIDADE PROFISSIONAL, ETICA E LEGAL

A1. Desenvolve uma pratica profissional e ética no seu campo de intervengao
A2. Promove Praticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as responsabilidades

D1.1. Detém uma elevada consciéncia de si enquanto pessoa e enfermeiro

Objetivo Especifico _ _ o
fundamentais e na deontologia profissional.

Aperfeicoar a tomada de decisdo assente no respeito pelos direitos humanos, nos principios éticos

Atividades e Estratégias

Indicadores

Tomada de decisdo sustentada nos principios, valores e deontologia profissional
e na melhor evidéncia e experiéncia profissional.

Reconhecimento da pessoa como individuo autbnomo capacitando-o para a
autodeterminagao no ambito dos cuidados especializados e de saude.

Adequa o método de ajuda para o autocuidado a vulnerabilidade da pessoa, no
respeito pelos direitos humanos e principios fundamentais da profissao.
Aceitas crencgas e valores diferentes mantendo um plano efetivo de
intervengdes.

Desenvolve planos de intervengdo em parceria com a pessoa e/ou familia,
valorizando o seu plano individual.

Zela pelo respeito dos direitos da pessoa no ambito da equipa multidisciplinar.
Participa na construgcédo da decisdo de maior complexidade na area da

v'Cumpre o exercicio profissional
respeitando o codigo deontoldgico.

v'Promove os direitos a informacao e a
autodeterminacgao.

v'Baseia a decisdo na melhor evidéncia
disponivel.

v'Desenvolve estratégias de resolugdo de
problemas em parceria com a pessoa.

v'ldentifica praticas de risco.

v’ Participa na tomada de decisdo em equipa
nas diferentes situagao de saude.

v Age de acordo com as competéncias.




Reabilitagdo em equipa.

= Reflexao sobre a tomada de decisao.

v’ Avalia os processos de tomada de decisao.

Recursos humanos

e Materiais

Biblioteca da ESEL; Base dados da Ordem dos Enfermeiros e documentos orientadores da pratica de
Enfermagem; Professor orientador; Enfermeiros orientadores de estagio; Equipa multidisciplinar;

Pessoa e familia/cuidador.

Critérios de avaliagao

Reflete de que forma as intervengbes efetuadas foram importantes para o desenvolvimento da
competéncia definida para o campo em observagao, nos parametros da responsabilidade ética, legal
e profissional.

Demonstra que a pratica é tutelada pelos valores fundamentais da pratica profissional.

Local

Transversal.

Dominios e

Competéncias

B — DOMINIO DA MELHORIA DA QUALIDADE

B1.1. Inicia e participa em projetos institucionais na area da qualidade

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

B2. Concebe, gere e colabora em programas de melhoria continua

D2. Baseia a sua praxis clinica especializada em sélidos e validos padréoes de conhecimento
B3.1. Promove um ambiente fisico, psicossocial, cultural e espiritual gerador de confianga e protecéo
dos individuos/grupos

A2.2. Gere na equipa, de forma apropriada as praticas de cuidados que podem comprometer a
seguranca, a privacidade ou a dignidade do cliente.

Objetivo Especifico

Colaborar com a equipa multidisciplinar na desenvolvimento ou concretizag&do de estratégias ou
programa de reabilitagdo no sentido da melhoria da qualidade dos cuidados a pessoa em situagéo de

imobilidade, particularmente da pessoa internada em UCI.




Atividades e Estratégias

Indicadores

Integracdo no programa de melhoria da qualidade dos cuidados em vigor.
Articulacdo com a equipa multidisciplinar na Identificagao e avaliagao dos
indicadores de qualidade das intervencdes de reabilitacéo.

Pesquisa e consulta bibliografia pertinente para o desenvolvimento de
conhecimento na area da reabilitagao e particularmente a pessoa com
imobilidade, para a melhoria da qualidade da pratica.

Aprofunda conhecimentos nas areas da reeducacao funcional respiratéria em
doentes ventilados (e.g. ventilagdo mecénica invasiva e n&o invasiva,
desmame ventilatério, fisiopatologia da doencga respiratoria, terapéutica
inalatoria, terapéutica coadjuvante).

Aprofunda conhecimentos na area da reabilitacdo sensoério-motora na pessoa
em situagao de imobilidade (e.g. mobilizagdo passiva, ativa assistida,
assistida, assistida resistida, técnicas de levante e marcha, treino de atividades
de vida, técnicas de tolerancia ao esforgo).

Pesquisa de evidéncia sobre os resultados esperados, e colabora com a
equipa multidisciplinar na aplicagao dos instrumentos de avaliagéo de
resultados em uso.

Identifica riscos associados ao ambiente precipitantes de imobilidade,
farmacos, permanéncia prescrita ou injustificada prolongada no leito, recursos

materiais e humanos e discute-os em equipa.

v ldentifica prioridades, oportunidades e age
em colaboragdo com a equipa na melhor

estratégia.
v"Mostra conhecimentos sobre a qualidade e
melhoria continua, em particular na area da

reabilitagéo.

v'Usa a evidéncia para a melhoria da

qualidade dos cuidados de reabilitagao.

v'Avalia a seguranga e introduz alteragées

necessarias no ambiente.

v'Aplica na pratica principios de ergonomia.

v’ |dentifica recursos técnicos e humanos

necessarios para a pratica segura.

v"Reconhece e avalia fatores de risco.




= |dentifica riscos associados as intervengdes, e.g. exteriorizagédo de dispositivos

invasivos, alteracao do padrao hemodinamico, alteracdo do padrao v Apresenta uma conduta preventiva e

ventilatério, cansaco declarado e risco de queda e discute-os em equipa. antecipatoria em relagéo ao risco.

= Promove um ambiente propicio ao desenvolvimento de uma pratica segura,

tendo em conta os riscos potenciais identificados, protegendo a privacidade e | v Aplica os principios de seguranca.

a dignidade da pessoa.

= Transmissdo da informagé&o oral ou escrita para minorar o risco (e.g. v’ Zela pela privacidade e dignidade da

passagem de ocorréncias ou processo clinico). pessoa.

» Aplicagdo dos principios de ergonomia e mecanica corporal por forma a evitar
lesdo nos profissionais e na pessoa.

= Manipulagéo eficaz dos meios tecnoldgicos e equipamentos disponiveis,
necessarios para garantir a qualidade e a seguranga dos cuidados.

Recursos humanos

e Materiais

Documentos orientadores para a qualidade da pratica em vigor nos contextos; Regulamento dos
padrbes de qualidade dos cuidados especializados em enfermagem de reabilitacdo; Professor
orientador; Enfermeiros Orientadores do Ensino Clinico; Equipa multidisciplinar; Pessoa e

familia/cuidador.

Critérios de avaliagao

Demonstra integrar a equipa na concretizagdo do programa de reabilitacdo e na avaliagdo dos
indicadores de melhoria.
Reflete como o ambiente influencia ndo sé a estrutura e fungdo do corpo, como também o seu

desempenho.

Local

UCC Malveira e UCI Neurocriticos.




C — GESTAO DOS CUIDADOS

Dominios e C1.1. Optimiza o processo de cuidados ao nivel da tomada de decisdo

Competéncias C2.1. Optimiza o trabalho da equipa adequando os recursos as necessidades de cuidados

D1.2. Gera respostas, de elevada adaptabilidade individual e organizacional

Objetivo Especifico

do EEER.

Integrar a equipa multidisciplinar ao nivel dos diferentes locais de estagio identificando a intervengéo

Atividades e Estratégias

Indicadores

Reunido com a Enf.?2 Chefe da UCI Neurocriticos na pessoa da Enf.2 Filomena.
Apresentacao formal com a Enfermeiro da UCC da Malveira, na pessoa do Enf.
Paulo Santos.

Apresentacéo aos enfermeiros orientadores (a designar) e a equipa
multidisciplinar.

Conhecimento das dinamicas de funcionamento e organizagéo do
servigo/unidade de cuidados.

Consulta de manuais e normas de servigo, regulamentos e protocolos vigentes;
Apresentacéo do projeto de estagio ao Enf. Orientador e equipa.

Identificagdo de métodos de organizacéo de trabalho, da cultura institucional e
do enquadramento do EEER nessa estruturacéo.

Observacéao do processo de articulagcdo com outros profissionais de saude na
resposta multidisciplinar na situagao de cuidados.

Observagéao de situacdes de delegacéo de cuidados e articulagdo com os

v'Realiza entrevista aos enfermeiros
responsaveis pela autorizacdo do Ensino
Clinico.

v Conhece regulamentos e protocolos
formais e estratégias informais de
funcionamento e articulagao.

v'Conhece os elementos que compdem a
equipa multidisciplinar e entidades da
gestao dos servigos.

v'Reconhece o seu papel na dindmica
organizacional.

v Apresenta o projeto ao Enf. Orientador,
Equipa de Enfermagem.

v'Avalia a situacao sobre a relevancia da




restantes enfermeiros da equipa e equipa multidisciplinar. intervencgao de outros profissionais e da

delegacéo de cuidados.

Recursos humanos

e Materiais

Enfermeiros orientadores e equipa de Enfermagem; Equipa multidisciplinar; Professor orientador;

Guiao de entrevista; Documentos e protocolos do servigo.

Critérios de avaliagao

Em que medida as atividades e estratégias utilizadas e identificadas contribuiram para o
desenvolvimento da competéncia no dominio da gestdo de cuidados, no ambito da implicagdo da

equipa de gestao, articulagdo da equipa multidisciplinar e com os pares.

Local

UCC Malveira e UCI Neurocriticos.

Dominios e

Competéncias

D - DESENVOLVIMENTO DAS APRENDIZAGENS PROFISSIONAIS

D2. Baseia a sua praxis clinica especializada em sdlidos e validos padrées de conhecimento
D2.1. Responsabiliza-se por ser facilitador da aprendizagem, em contexto de trabalho, na area da

especialidade.

Objetivo Especifico

Ampliar conhecimentos nos dominios cientifico, técnico e humano na area da reabilitacdo a pessoa

em situacao de imobilidade, particularmente em UCI.

Atividades e Estratégias Indicadores

= Consulta de bibliografia pertinente: Livros nas areas da reabilitagdo e cuidados v Pesquisa evidéncia relevante para a area

intensivos (e.g. Hoeman, Greve, Harison’s, Menoita & Cordeiro, Heitor, de Reabilitacdo em UCI.

Urden&Stacy ), revistas, guidelines (e.g. American Physical Therapy

Association), trabalhos académicos, manuais de boas praticas, etc. v Adquire conhecimentos cientificos no
» Pesquisa bibliografica na base de dados EBSCO e outras com validade ambito do problema da pessoa em




cientifica. situacao de imobilidade, complicagdes,
= Aquisicao de conhecimentos tedricos sobre as complicagdes decorrentes da seguranga, intervengdes e avaliagdo de

doencga critica, particularmente das complicagdes ligadas a imobilidade, das resultados.

implicagdes na funcionalidade da pessoa a nivel dos 6rgéo e sistemas.

= Desenvolvimento de conhecimentos tedricos e técnicos sobre reabilitacdo v’ Aperfeicoa conhecimentos teoricos e
sensorio-motora e reeducacgao funcional respiratoria (e.g. técnicas de técnicos de reabilitagdo sensoério-motora e
posicionamento, mobilizagdes, transferéncia, levante, equilibrio, marcha e reeducacao funcional respiratéria.

recursos técnicos, mecénica ventilatoria e dinamica costal, métodos de limpeza
das vias aéreas, etc.), na particularidade da pessoa em situagao critica (e.g. em | v Discute duvidas fundamentadas com Enf.
ventilac&o invasiva, ndo invasiva, em desmame ventilatério, com instabilidade Orientador na procura de conhecimentos.
hemodinamica, terapéutica vasopressora, bloqueadores neuromusculares,
sedoanalgesia, em técnica dialitica continua), reconhecendo interagdes. v'Integra-se em equipa multidisciplinar e na
= Aprofundamento de conhecimentos de algoritmos de intervengao e instrumentos relagdo com a pessoa.
de avaliagao de resultados das intervengdes a pessoa em situagéao critica.
= Aprofundamento de conhecimentos e competéncias na area relacional, trabalho

em equipa, educacédo para adultos, estratégias motivacionais e gestao do risco

em saude.
Recursos humanos Biblioteca ESEL, Bases de dados (e.g. EBSCO); Aulas tedricas; Professor orientador, Enf. Orientador;
e Materiais Equipa Multidisciplinar; Pessoa e familia/cuidador.

L L Reflete como o desenvolvimento de conhecimentos cientificos e técnicos, que visam melhorar a
Critérios de avaliagao . o ) B . - ) B
intervencdo a pessoa em situagao de imobilidade internada em UCI, se refletem na fungdo motora,




respiratoria, sensorial, cognitiva, na prevencédo dos efeitos deletérios da imobilidade, e ainda no
estabelecimento de relagbes humanas e terapéuticas, ganho nas estratégias do plano de cuidados e
indicadores de resultados.

Local

UCI Neurocriticos.

Dominios e

Competéncias

J1.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 alteragdes que determinam limitagdes da atividade e
incapacidade

J1.2. Concebe planos de intervencdo com propdsito de promover capacidades adaptativas com vista
ao autocontrolo e autocuidado nos processo e transi¢gao saude/doencga e ou incapacidade

J1.3. Implementa as intervengdes planeadas com o objetivo de optimizar e/ou reeducar as fungdes
aos niveis cognitivo, cardiorrespiratorio, da alimentagdo, da eliminagéo e da sexualidade

A1.2. Suporta a decisdo em principios, valores e normas deontologicas

C1.1. Otimiza o processo de cuidados ao nivel da tomada de decisao

D2.2. Suporta a pratica clinica na investigagao e no conhecimento, na area da especialidade.

J2. CAPACITA A PESSOA COM DEFICIENCIA, LIMITAGAO DA ATIVIDADE E/OU RESTRIGCAO
DA PARTICIPAGAO PARA A REINSERGAO E EXERCICIO DA CIDADANIA

J2.2. Promove a mobilidade, a acessibilidade e a participacéo social

J3. MAXIMIZA A FUNCIONALIDADE DESENVOLVENDO AS CAPACIDADES DA PESSOA




J3.1.Concebe e implementa programas de treino motor e cardiorrespiratério
J3.2.Avalia e reformula programas de treino motor e cardiorrespiratorio em fungdo dos resultados
esperados

Objetivos Especificos

Realizar intervengdes de reabilitagdo individualizadas a pessoa em situagdo de imobilidade, nos
diferentes contextos, visando a manutengao das funcdes residuais, a prevencdo de complicacdes e
incapacidades.

Capacitar a pessoa em situagao de imobilidade para o autocuidado, desenvolvendo com ela as suas
capacidades fisica, mental e cognitiva por meio do treino sensdério-motor e reeducagdo funcional
respiratoria.

Maximizar a funcionalidade da pessoa em situagao de imobilidade pelo empowerment para o
autocuidado.

Atividades e Estratégias Indicadores

Avaliagao da funcionalidade (e.g. escalas e instrumentos de avaliagdo sugeridos | v Explicita nas atividades do plano a

no anexo 2), motora, sensorial, cognitiva cardiorrespiratoria, alimentagao e da individualidade da pessoa.

eliminacéo da pessoa em situagédo de imobilidade e identifica alteragdes reais ou | v Concebe, implementa e avalia o plano de

potenciais. intervencgoes.

Adequacgao do método de ajuda ao défice de autocuidado identificado (e.g. v Concebe planos de intervengao globais e
atuar/fazer por, orientar e dirigir, fornecer apoio fisico/psicolégico, proporcionar de reabilitacdo especificos para a pessoa
um ambiente favorecedor de desenvolvimento, ensinar). em situagdo de imobilidade em UCI.
Elaboragao, implementagao e monitorizagao de planos intervengao tutelados v'Avalia a seguranga e identifica barreiras a

pelo Enf. Orientador, baseando-os nos problemas potenciais ou reais € no implementagao do plano de intervencao.




risco/beneficio.

» Transmissao da informacgao, oral e escrita, acerca da evolucéo clinica e
atualizagao do plano de intervengao.

» Realizagao de intervengdes de reabilitacdo a pessoa, supervisados pelo Enf.
Orientador.

» Utilizagdo de indicadores sensiveis aos cuidados de enfermagem de reabilitacdo
para avaliar resultados de capacitacdo para o autocuidados nos dominios fisico,

psicologico e social (e.g. MIF).

» Aplicagcdo da melhor evidencia, adequando-a as necessidades especiais de cada

pessoa.

= Colaboragédo com a equipa multidisciplinar na continuidade do programa de
reabilitacdo para a resposta as necessidades de reabilitacdo da pessoa.

» |nstrucdo e treino de técnicas de reeducacao funcional respiratéria, sensorio-
motora e de readaptacao funcional para maximizar o desempenho funcional.

= Ensino a pessoa de técnicas para o autocuidado (e.g. treino de AVD'’s, utilizag&o
de apoios técnicos, recursos na comunidade, etc.).

» Uso de estratégias de aprendizagem para adultos.

v Integra o programa de reabilitagéo e
articula-se com a equipa multidisciplinar.
v'Acompanha o Enf. Orientador na prestagao
de cuidados.

v'Realiza intervengdes de reabilitagdo sobre
supervisao e de acordo com o plano
estruturado.

v’ Colabora com a equipa multidisciplinar na
prestacdo de cuidados individualizados.

v'Zela pela protegao da intimidade da
pessoa e pela aplicacdo das suas
decisdes.

v'Demonstra conhecimentos sobre as
funcdes cardiorrespiratéria e motora.

v"Monitoriza e da feedback dos resultados
evidenciando as respostas positivas as

intervengdes fazendo uso da comunicagéao.

Recursos humanos

e Materiais L _
mobilizagao e treino motor.

Bibliografia da ESEL; Documentos e protocolos do servigo; Professor orientador; Enfermeiros
Orientadores do Ensino Clinico; Equipa multidisciplinar; Pessoa e familia/cuidador; meios de apoio a

Critérios de avaliagao

Reflete em como a sua intervencgédo integrada numa equipa multidisciplinar intersecciona os seguintes




aspetos: (1) o diagnostico precoce e as agdes preventivas; (2) assegura a manutengédo das
capacidades funcionais da pessoa em situagao de imobilidade; (3) previne as complicagdes e evita
incapacidades, (4) promove a capacitagao funcional e maximizagdo do potencial da pessoa; (5) é
realizada em parceria com a pessoa.

Local

UCC Malveira e UCI Neurocriticos.




Apéndice 3 — Cronograma



Local de estagio

2014 2015
Set. Out. Nov. Dez. Jan. Fev.
29 6 (13|20 (27| 3 [10[17 |24 15122129 5 | 12|19 |26 | 2

HSJ - UCIN :
.
UCC Mafra - Pdlo da Malveira ,
:
Relatoério de estagio .

preparacgéo e elaboragdo

redagédo

Objetivos especificos

UCC Mafra - Pélo da Malveira

HSJ - UCIN

1. Aperfeicoar a tomada de decisdo assente no respeito
pelos direitos humanos, nos principios éticos
fundamentais e na deontologia profissional.

2. Colaborar com a equipa multidisciplinar na
desenvolvimento ou concretizagdo de estratégias ou
programa de reabilitagdo no sentido da melhoria da
qualidade dos cuidados a pessoa em situagdo de
imobilidade, particularmente da pessoa internada em
UCL.

3. Integrar a equipa multidisciplinar ao nivel dos P
diferentes locais de estagio identificando a intervengédo a
do EEER. u
s
a
4. Ampliar conhecimentos nos dominios cientifico,
técnico e humano na area da reabilitagdo a pessoa em |
situagdo de imobilidade particularmente em UCI. e
t
5. Realizar intervengdes de reabilitagao individualizadas i
a pessoa em situagdo de imobilidade, nos diferentes v
a

contextos, visando a manutengéo das fungdes
residuais, a prevencéo de complicagdes e
incapacidades.

6. Capacitar a pessoa em situagdo de imobilidade para
o autocuidado, desenvolvendo com ela as suas
capacidades fisica, mental e cognitiva por meio do
treino sensdrio-motor e reeducagao funcional
respiratdria.

7. Maximizar a funcionalidade da pessoa em situagéo
de imobilidade pelo empowerment para o autocuidado.




Anexos




Anexo 1 - Algoritmo de avaliagao e progressao no programa de
reabilitagcao



Parameters Indicating a Lack of Readiness for Physical Therapy Interventions

*  Pulmonary Measures'®**

Sa0,: <B8% or patient experiences a 10% oxygen desaturation below resting Sa0,

Respiratory rate: »35 breaths/min
PEEP: =10 cm H,O
Fro,: 20.6

* Cardiovascular Measures’ **

Mean artenial pressure: <65 or »120 mm Hg or 210 mm Hg lower than normal
systolic or diastolic blood pressure for patients recesving renal dialysis

Resting heart rate: <50 or =140 bpm

Systolic blood peessure: <90 or =200 mm Hg

Newe archythmia developed (including frequent ventricular ectopic beats or new

onset atrial fibritlation)
New onset angina-type chest pain
* Laboratory Values®*

Hematocrit <25%
Hemoglobin <8 g/dL
Platelets <20,000/mm*
Anticoagulation INR 225-3.0

*  Metabolic Measures™

Glucose levels <70 or 200 mg/dlL

NO exercise
No exercise
No exercise
Discuss with physician

Critical values present

Patient is not ready for physical
therapy intervention

Crtical values not present

y

Reassess patient as
appropriate

Patient may not be ready for
physical therapy intervention

No

A

Y

Patient is ready; proceed with
examination/intervention

v
Cognition'’: Can patient follow?
*  “open/close your eyes
* ook at me"
*  “open your mouth and
stick cut your tongue”

-~

Reassess patient as
approprate

*  “nod your head"”
*  "raise your eyebrows
when | have counted to 5

Yes

Proceed with physical therapist
examination and intervention

Fonte: Nordon-Craft, et al. (2012)



Anexo 2 — Algoritmo de adequacao individual e critérios de exclusao



Start Here

Does the patient present with any of the exclusion criteria?
(See the chart* below)

Yes ﬁonsult with MD/NP and assess

>
>

mobility

\ability to tolerate and participate in

!
|
|
|
No !
|
|
|

h 4

Attempt to decrease sedation via
- Interrupting continuous infusion
- Changing from continuous infusion

to “as needed” bolus doses
- Using anti-psychotic medication for

Sedation-
related
medication

Y
Does the patient open eyes to verbal or manual stimulation

treatment of hyperactive delirium

(+1 > RASS > -2)
Yes ‘

ed level assessment

1. Orient the patient and perform CAM-ICU

2. Assess baseline vital signs

3. Bed exercises (passive, active, active assisted, resisted
range of motion exercises to all extremities)

v

IDoes the patient appropriately attend to the tasks?

Primary CNS

; Reassess after 24 hours
etiology

)

Yes +
C Sitting assessment
4, Dangle the patient at the edge of the bed
Does the patient meet all of the following?
- Remaining alert and oriented
- Demonstrating trunk control

- Vital signs within acceptable parameters
Yes

Standing assessment
5. Perform sit-to-stand and static standing at the bedside

)

Does the patient meet all of the following?

- Remaining alert and oriented

- Demonstrating trunk control

- Vital signs within acceptable parameters
Yes

A
6. Proceed with standing act
< and gait training

tivities, transferring to chair )

No
}— _—— — Limit PT treatment to bed level >
Limit PT treatment to edge of bed or
| No bed level activity
Place the patient in full chair position
in bed for orthostatic training
No

imit PT treatment to edge of bed o
standing at bedside

— )

Legend

RASS: Richmond Agitation Sedation
Scale

Exclusion Criteria*

- Mechanically ventilated with FiO2>.8 and/or PEEP>12,
or acutely worsening respiratory failure

- Neuromuscular paralytics

- Currently in an acute neurological event (CVA, SAH, ICH)

- Unstable spine or extremity fractures

- Grave prognosis, transitioning to comfort care

- Open abdomen, at risk for dehiscence

- Active bleeding process

- Bed rest order

- Significant dose of vasopressors for hemodynamic stability (maintain MAP >60)

CAM-ICU: The Confusion Assessment
Method for the ICU

FiO2: Fraction of inspired Oxygen
PEEP: Positive End-Expiratory Pressure
{cmH20)

MAP: Mean Arterial Pressure {mmHg)
CVA: Cerebrovascular Accident

SAH: Subarachnoid Hemorrhage

ICH: Intracerebral Hemorrhage

CNS: Central Nervous System

Vital sign parameters: case by case
bases.

Fonte: Engel, et al. 2013



Anexo 3 — Esquema de avaliagao geral para ICUAW categorizado
segundo a CIF



Participation and
Health-Related

Body Function/Structure Activity Quality of Life Health Care Utilization
Examination | Vital signs at rest, during activity, after | FIM-based scoring for bed SF-3633.34,36,44,78 ICU length of stay'2.17.30,40
activity, and during recovery30.42,43 mobility, transfers, and RAND37 Hospital length of stay30.40

Pulmonary function?3.36

Grip dynamometry'2.30

Range of motion+2

Manual muscle testing/MRC sum
score1 1,12,17,30,42,60,78

Deep tendon reflex

CAM-ICU*

RASS}Q,}ZA}

gait3°:"3l77

FSS-ICU42

Barthel Index30.35,43,78

Modified Rankin Scale’®

Time to first able to achieve
functional milestones30.40,41

PFIT44.63

Five-Times-Sit-to-Stand Test?”

Berg Balance Scale (ROT NR-11051

in progress)
Timed “Up & Go” Test#4.77
Six-Minute Walk Test33,36,44

Assessment of Quality of Life
and Utility Instrument*4

St. Georges Respiratory
Questionnaire34

Hospital readmission’0

Legenda: FIM=Functional Independence Measure, SF-36=36-Item Short-Form Health Survey
questionnaire, ICU=intensive care unit, FSS-ICU=Functional Status Score for the ICU, RAND=RAND
36-ltem Health Survey, MRC=Medical Research Council, PFIT=Physical Function in the ICU Test,
CAMICU= Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit, RASS=Richmond Agitations-

Sedation Scale.

Fonte: Craft-Nordon et al. (2012)



Anexo 4 - Estratégias especificas de intervengao



Rationale

Example of Techniques and Approaches

Respiratory strategies’>

Respiratory weakness and difficulty being weaned
from mechanical ventilation are common
symptoms with this population. Difficulty with
clearance of secretions may necessitate use of
assisted cough techniques.

Costophrenic assisted cough
Pursed-lip breathing
Diaphragmatic breathing
Scoop technique

ROM30,40-44,77

Due to the peripheral muscle weakness, patients
will benefit from progression to active
movement to regain strength.

Passive ROM

Active ROM
Active-assistive ROM
Resisted ROM

PNF diagonals

Patient education’?

New and overwhelming change in functional
capabilities and strength may necessitate
education regarding alternative ways to
perform tasks and activities.

Pacing of activities

Safety awareness to prevent falls

Compensatory strategies to increase efficiency
of movements

Functional mobility training30.40-44.77

Due to severe symmetrical weakness, patients
may be unable to perform functional tasks.
Some patients are unable to perform the most
basic tasks, and others are unable to perform
more complex tasks.

Bed mobility
Balance
Transfer training
Gait

Stair negotiation

Exercise prescription and training

Patients in the ICU are not able to undergo a
traditional maximal or submaximal exercise
test. Because of this limitation, intensity of
exercise and activity depends on patient self-
report of fatigue and can be based upon
response-dependent management.*’

Borg RPE Scale#4.63
PF|T44,63

Two-Minute Walk Test?7
Six-Minute Walk Test#4

Legenda: ROM=range of motion, PNF=proprioceptive neuromuscular facilitation,
ICU=intensive care unit, RPE=Rate of Perceived Exertion, PFIT=Physical Function in
the ICU Test.

Fonte: Nordon-Craft, et al. (2012)



Anexo 5 — Barreiras a reabilitagao precoce e estratégias de superagao



Barriers Wake Forest

Johns Hopkins

University of California San Francisco

Lack of leadership Recruited

interdisciplinary

team
Lack of staffing and

equipment
team

Lack of knowledge and

training Protocol

Lack of physician Automatic

referrals for PT

Over-sedation

Delirium

Patient hemodynamic
tolerance of activity

Safety Prospectively set
adverse events

recorded

Ql program funded
addition of mobility

Literature review

physician’s order

Specific protocol

Recruited interdisciplinary team with
an overall physician leader for the
project

Conducted as Ql pilot program

Staff added conditional to outcome

Education from champions to staff
Education across disciplines

Interprofessional consensus policy
written

Site visit to established ICU early
mobilization program

Project coordinator screening

Continuous education and
reinforcement from champion
physician for use of bolus rather
than infusion sedation

Screening
Minimize sedation
Mobilize
Created exclusion guidelines
PT daily screening

PT and occupational therapy
emphasis on untangling lines
before therapy

Recruited interdisciplinary team with a PT
leader and physician head of critical
care support

Conducted as Ql pilot program
Staff added conditional to outcome
PT students taking ICU elective
Education from champions to staff
Education across disciplines

Interprofessional consensus policy
physical therapist/written

Site visit to established ICU early
mobilization program

PT and ICU nurse practitioner rounds
Inquiry at professional meetings

Staff meeting education

Screening

Minimize sedation

Mobilize

Created exclusion guidelines
PT daily screening

Retrospective analysis of incident reports

Ql = quality improvement, PT = physical therapy.

Fonte: Engel, et al. (2013)



Barrier Solution

Endotracheal tubes, central venous Secure device
catheters Train staff in best practices
Hemodynamic derangements Educate staff on evidence of safety

Integrate daily sedation holiday into PT/OT protocol

Encourage sedative administration on as needed basis instead of continuous
infusion

Use validated sedation scoring system to evaluate sedative needs

Sedation

Normalize sleep—wake cycle

Expose patient to sunlight during daytime hours
Delirium Redirect patient frequently

Minimize benzodiazepines and narcotics

Monitor for delirium with validated scoring system

Purchase necessary equipment (portable monitors, portable ventilators)
Inappropriate equipment Consider options for bedside or in-room PT/OT if equipment purchase is not
feasible

Hire additional personnel (such as additional PT/OT or PT aide)

Reorganize staff (example: shifting one nurse from night to day shift since PT/OT
more likely to occur during the day)

Implement technological solutions to maximize staff efficiency

Insufficient staffing

Educate staff and administrators on data showing cost of program may be offset

Perceived cost by decreasad L0S

Streamline orders

Use computerized order entry

Make default activity order “ad lib”
Implement automatic referral to PT/OT

Cumbersome order sets

Create ongoing dialogue to address stakeholder concerns

R Educate staff on benefits of intervention and lack of documented complications

Abbreviations: PT/OT, physical therapy/occupational therapy; LOS, length of stay.

Fonte: Lipshutz et al. (2012)



Apéndice Il - Resumo do artigo “Expert consensus and
recommendations on safety criteria for active mobilization of mechanically
ventilated critically ill adults” (Hodgson et al., 2014)
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RESUMO DE ARTIGO

Hodgson, C. L., Stiller, K., Needham, D. M., Tipping, C. J., Harrold, M., Baldwin, C.
E., ... & Webb, S. A. (2014). Expert consensus and recommendations on safety
criteria for active mobilization of mechanically ventilated critically ill adults.
Critical Care, 18(6), 658.

INTRODUCAO

No passado os doentes criticos ventilados eram frequentemente tratados com
imobilizacdo na cama e sedagao profunda, pelo menos no periodo inicial do seu

internamento em UCI.

No entanto, estudos e revisbes sistematicas recentes evidenciaram que a
mobilizacdo destes doentes é exequivel e segura, podendo resultar em beneficios
que incluem ndo apenas melhores resultado funcionais, mas também diminuicdo do

tempo de internamento (em UCI e no hospital).

Para mobilizar os doentes na UCI minimizando o risco de eventos adversos €
essencial que estes sejam cuidadosamente avaliados antes de qualquer
intervencado. Esta avaliagdo seria facilitada pela disponibilidade de critérios objetivos

que indicariam se é razoavel ou “seguro” iniciar a mobilizagao.

Um processo légico para criar critérios de avaliagdo seria utilizar a opinido de
peritos para obter um consenso e, subsequentemente, determinar a validade destes

critérios através de investigagdo empirica.

Este estudo propde-se entdo a desenvolver recomendagdes de consenso
sobre critérios de seguranga a ser considerados antes de mobilizar o doente critico

adulto ventilado em UCI.



METODOS

Foi efetuada uma reviséo sistematica da literatura seguida de uma reunido de
23 peritos multidisciplinares (17 fisioterapeutas, 5 intensivistas, 1 enfermeiro) para
procurar consenso em relagdo a mobilizacdo segura de doentes ventilados

mecanicamente.

Apos a reuniao em presenca fisica foi efetuada uma sintese dos critérios de
seguranca, que foi distribuida via email pelos membros do painel e discutida até ser
atingido um consenso (definido como 100% de concordancia) sobre cada critério ou

ser decidido que néo era possivel atingir o consenso.

Numa reunido internacional subsequente, 94 clinicos multidisciplinares

concordaram com as recomendacgdes propostas.

RESULTADOS

As consideragbes de seguranga foram sumarizadas em quatro categorias:
respiratorias, cardiovasculares, neurolégicas e outras (ver tabelas 1 a 4, mais
abaixo). Note-se que as recomendagdes dizem respeito apenas a mobilizagdo ativa
(dentro e fora da cama), ndo servindo de guia para decisdo sobre a mobilizagdo

passiva.

Foi utilizado um sistema de cores de “semaforo” para qualificar cada

recomendacao, explicitado no seguinte quadro:

Baixo risco de evento adverso.
Proceder da forma habitual de acordo com o protocolo vigente em cada UCI.

Risco potencial de evento adverso, mas que pode ser compensado pelo
beneficio da mobilizacdo. As precaucdes ou contraindicacdes devem ser
clarificadas. Se efetuada, a mobilizacdo deve ser gradual e cautelosa.

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

Foi atingido o consenso em todos os critérios, com exce¢cdo da dose de
agentes vasoativos. No entanto foi unadnime que a administracdo de drogas

vasoativas por si s6 nao consiste em contraindicagdo absoluta para a mobilizagdo. A



decisdo final deve ser influenciada ndo sé pela dose (nivel elevado ou em crescente
implica cautela) mas também pela avaliagao clinica de adequada perfusdo (ou nao)

do doente.

E fundamental que os critérios apresentados sejam encarados como uma
orientagdo e sempre conjugados com o raciocinio clinico. A decisdo final sobre

mobilizacdo deve ser da equipa multidisciplinar (fisioterapeuta, médico, enfermeiro).

DISCUSSAO

Utilizando a evidéncia disponivel e opinido de peritos experientes o grupo
conseguiu atingir o consenso para a maioria das consideragbes de seguranga, que

poderdo agora ajudar a estandardizar a mobilizagado do doente ventilado na UCI.

No entanto, cada unidade deve apreciar as recomendacdes a luz das suas
caracteristicas particulares, quer em termos da constituicio da equipa de

profissionais (numero e composi¢céo) quer em termos de pericia e experiéncia.

E sem duvida necessaria investigacdo adicional para validar cada uma das
consideragdes de seguranga discutidas nestas recomendagdes, assim como as

proprias recomendagdes como um todo.

Finalmente, € importante recordar que nas recomendacdes nao foram
comtemplados os parametros de seguranga a monitorizar durante as intervengdes

de mobilizagéo.

CONCLUSAO

Neste estudo reporta-se o desenvolvimento de recomendagdes de consenso
sobre consideragdes de seguranga para a mobilizagdo do doente adulto ventilado na
UCI. A sua implementacao tem o potencial de maximizar a mobilizacdo minimizando
0s riscos, 0 que se podera traduzir na melhoria funcional dos doentes assim como
na diminuicdo dos tempos de internamento. S0 necessarios estudos adicionais

para avaliar estas recomendag¢des de forma sistematica.
TABELAS:

Tabela 1 — Consideragdes respiratorias



CONSIDERACOES Exercicios na | Exercicios
RESPIRATORIAS cama fora da cama

Tubo endotraqueal V] V]
Traqueostomia V] V]
FiO2
<0.6 V] V1
> 0.6
Sp02
> 90% V] V1
<90%
Frequéncia respiratoria
<30 cpm V] V1
> 30 cpm
Ventilagdo de alta frequéncia oscilatéria
PEEP
<10 M |
>10

Dessincronia respiratoria

Oxido nitrico
Prostaciclinas
Decubito ventral



Tabela 2 — Consideragdes cardiovasculares

CARDIOVASCULARES cama fora da cama
Pressao arterial

Tratamento endovenoso para emergéncia
hipertensiva

PAM
Abaixo do alvo e sintomatica

[x] [x]

Abaixo do alvo apesar de suporte
(vasoativo e/ou mecanico)
Dentro do alvo sem suporte ou com |Z[
baixo nivel de suporte
Dentro do alvo sob moderado nivel de
suporte
Dentro com alvo sob elevado nivel de
suporte

Hipertensao pulmonar grave, documentada

ou suspeitada

Arritmias cardiacas

Bradicardia
Com necessidade de tratamento
farmacoldgico ou que aguarda
colocacao emergente de pacemaker
Que nado necessita de tratamento e
que nao aguarda colocagao emergente
de pacemaker

Pacemaker transvenosa ou epicardico
Ritmo pacing-dependente

Ritmo de base estavel V]

&

N [

Qualquer taquiarritmia estavel
Frequéncia ventricular >150 bpm

[x]

Frequéncia ventricular 120-150 bpm

Qualquer taquiarritmia com frequéncia V] V]
ventricular < 120

Dispositivos

Baldo intra-adrtico femoral |Z[

ECMO



Canula femoral ou subclavia (de lUmen
Unico)
Canula de duplo lumen introduzida
numa veia central

Dispositivo de assisténcia ventricular

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

Outras consideragoes

Choque de qualquer causa com lactatos > 4
mmol/L

TVP/TEP documentado ou suspeitado

Estenose adrtica grave conhecida ou
suspeitada

Isquémia cardiaca (definida como
precordialgia e/ou alteracdes
electrocardiograficas dinamicas)

NN N N



Tabela 3 — Consideragdes Neuroldgicas

NEUROLOGICAS cama fora da cama
Estado de consciéncia

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

RASS -1 a +1)

Doente ligeiramente sedado ou agitado

(e.g., RASS -2 ou +2)

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

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

Delirium

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

NN

Rastreio positivo, doente consegue
obedecer a ordens simples

Rastreio positivo, doente ndo obedece a
ordens simples

Pressao intracraniana

Tratamento ativo de pressao intracraniana,
ainda nado controlada

Monitorizagao de pressao intracraniana,
sem tratamento ativo

Outras consideragdes neurologicas
Craniectomia

%]
[x]

Dreno lombar aberto (ndo clampado)

Dreno subgaleal

HMRNRNNS N
[]

Precaucgdes vertebrais (coluna vertebral
nao estudada ou nao fixada)
Lesao medular aguda

Hemorragia subaracnoideia com aneurisma
nao tratado
Vasospasmo pods-tratamento de aneurisma

KN NN

Convulsdoes nao controladas



Tabela 4 — Outras consideragoes

OUTRAS CONSIDERACOES Exercicios na Exercicios
cama fora da cama

Cirargicas
Fratura major instavel/ndo estabilizada
Pélvica
Vertebral
Ossos longos, membros inferiores
Ferida cirdrgica aberta de grande dimensao |Z[
Térax/esterno
Abddmen
Médicas
Hemorragia ativa ndao controlada

N ]
[]

Suspeita de hemorragia ativa ou aumento
do risco hemorragico

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

Hipotermia em tratamento ativo

Outras
Fraqueza muscular adquirida na UCI

Técnica de substituicdao da fungao renal
continua (incluindo cateteres de dialise
femorais)

Cateteres femorais (venosos ou arteriais)

Bainhas femorais

NN KX
NERN RN

Outros drenos e dispositivos, e.g.,
Sonda nasogastrica
Cateter venoso central
Dreno pleural
Dreno de ferida
Cateter intercostal
Cateter urinario



Apéndice lll - Planos de cuidados
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9 Professor Orientador — Vanda Marques Pinto

Area de especializagdo em enfermagem de reabilitagao

Plano de cuidados

Agente de cuidado terapéutico: LB  ldade: 64 anos

Historia clinica atual (dados colhidos do processo clinico): Ativada Viva Verde
Acidente Vascular Cerebral (VVAVC) por quadro subito de cefaleia occipital intensa,
sonoléncia, disartria, hipertensdo arterial (para o qual fez 30 mg labetalol),
dextroversao e hemianopsia homoénima esquerda por confrontagdo, movimentos
espontaneos dos quatros membros e assimetria facial (ndo especificada). Realizou
tomografia computorizada crénio-encefalica (TAC-CE) onde se constatou acidente
vascular cerebral (AVC) hemorragico cerebeloso esquerdo, com compressdo e
desvio do tronco cerebral e IV ventriculo para a direita, sem hidrocefalia e sinais de
leucoencefalopatia. Foi transferida para a sala de emergéncia, onde se assiste a
agravamento do estado de consciéncia com episddio de vomito em jato. Observada
pela Neurocirurgia da avaliacdo a salientar hemiparesia esquerda com indicagao
cirurgica. Realizada craniotomia da fossa posterior, abertura da dura e drenagem de
volumoso hematoma subcortical a esquerda. Realizada hemdstase com Oxycel®,
sendo colocada dura liofilizada. Enceramento por plano. Cirurgia sob anestesia geral
com posicionamento em decubito ventral. Procedimentos sem intercorréncias.
Sendo transferida para il nivel 3, sob ventilacdo mecanica invasiva, sedada e

analgesiada com perfusao de propofol e fentanil.

Antecedentes pessoais de saude: Hipertensao arterial, acidente vascular cerebral
isquémico prévio (ndo especificado) com diminui¢do da for¢ga sequelar, dependente

parcialmente nas suas atividades de vida diarias. Desconhecem-se alergias.

Medicacdao no domicilio: medicada com: lisinoprii 5mg, rosuvastatina 10mg,

paarcetamol, acido acetilsalicilico 100mg, lendormin 0.25mg, perindopril 10mg, idéos




(calcio 500mg/400Ul), cloridrato de trazodona 150mg, ranelato de estréncio 2g.

Atualmente: encontra-se internada em nivel 3. Realizou TAC de reavaliagao as 48
horas que revela: sinais de craniotomia sub-occipital mediana e drenagem extensa
do volumoso hematoma cerebeloso esquerdo observado no exame anterior.
Persistindo ainda densidades hematicas associadas a pequenos focos de ar. Existe
repermeabilizacdo parcial do IV ventriculo e dos espacos de liquor da fossa
posterior, ainda com evidente apagamento sulcal. Diminuicdo de hérnia das
amigdalas cerebelosas. No andar supra-tentorial existe desaparecimento da
dilatacdo dos cornos temporais, observando-se diminuto conteudo hematico nos
cornos sub-corticais, hemorragia subaracnoideia em escassos sulcos da
convexidade.

Evolugéo clinica favoravel, apresentando vigil e consciente, com score na escala de
Glasgow de 12 (O4 V2 MG6), com orientagdo autopsiquica e alopsiquica. A nivel
motor apresenta hemiparesia esquerda (avaliagao vide adiante), ferida operatoria de
agrafos sem sinais inflamatorios. Richmond Agitation Sedation Scale (RASS)
+1(agitada: ansiosa com movimentos vigorosos, mas n&o agressivos).

Foi extubada orotraquealmente. Fica em respiragcdo espontanea com oxigénio
suplementar por mascara de Venturi de 40%. Sem sinais de dificuldade respiratoria,
com reflexo de tosse pouco eficaz e secre¢des bronquicas em moderada quantidade
mucopurulentas. Na observagao radiolégica salienta-se atelectasia da base direita.
Com estabilidade hemodinamica sob antihipertensor (captopril 25mg de 8/8horas).
Sub-febril. Mantém sonda nasogastrica com alimentacdo entérica que tolera
mantendo-se euglicémica. Mantém-se algaliada sem alteracdo da fungado renal.

Tréansito intestinal mantido. Integridade dos tegumentos mantida.

Diagnéstico médico: Acidente vascular cerebral hemorragico do cerebelo’

' O cerebelo é um centro de controlo motor em conex3o com o cérebro e a medula espinhal. Ao
contrario dos hemisférios cerebrais, a sua parte esquerda relaciona-se com o movimento do lado
esquerdo do corpo, e a parte direita com os movimentos do lado direito do corpo (Bear, Connors &
Paradiso, 2006). Uma lesao cerebelosa condiciona movimentos descoordenados e imprecisos
designados de ataxia. Segundo os mesmos autores, pode observar-se um tremor de intengéao,
aquando do movimento, estre tremor € uma expressao de ataxia, contragcdes descoordenadas dos
musculos usados no movimento intencional.



Medicacao atual: soro fisiolégico 1000ml/dia ev, esomeprazol 20mg PO, lactulose

10g/15ml, captopril 26mg 8/8h PO, enoxaparina 40mg sc, metamizol magnésio
575mg 8/8h PO, flucloxacilina 1g 4/4h ev.

Limitagoes adicionais ao programa de reabilitagao (de acordo com Hodgson et

al, 2014):

- consideracodes respiratérias — nao apresenta;

consideragdes cardiovasculares — ndo apresenta;
consideragdes neuroldgicas — craniotomia (4dias);

outras consideragdes — nao apresenta.

Avaliagcao dos pares cranianos (Menoita, 2012):

Nervo Craniano

Avaliacao

|
Olfativo
Il

Otico

11l Motor ocular comum/

IV Patético/

VI Motor ocular externo

Vv

Trigémeo

Vil

Facial

Vil

Vestibular

IX
Glossofaringeo
X

Vago

XI

Espinhal

Xl

Grande hipoglosso

Sem alteragao

Usa oculos
Sem escotomas ou hemianopsia
Isocoria, tamanho 2

Sem movimentos sacadicos ou nistagmo

Sensibilidade tactil, térmica e doloroso na vertente oftalmica, maxilar
e mandibular presentes. Sem assimetria na mastigagao

Reflexo cérneo-palpebral presente

Simetria facial, sulco nasogeniano e expressdes da face sem
assimetrias.

Avaliacdo do paladar 2/3 anteriores da lingua néo realizada.

Divisdo coclear — sem alteragdes (teste com estalido dos dedos, e
relégio);

Divisédo vestibular — equilibrio dindmico sentado alterado

Avaliacao do sabor 1/3 posterior da lingua nédo efetuado.
Reflexo de vomito presente. Apresenta hipofonia. Tosse ineficaz.
Sem alteragdo na lateralizacdo da cabeca, refere dor na regido da

sutura. Diminuicdo na forgca na elevagdo do ombro esquerdo.

Protus&o antero-posterior e lateralidade da lingua sem alteracoes.




Avaliacao da forga na escala de Lower

Segmentos Movimento Forga(1)
Flexdao 4
Extensdo 4
Cabeca e pescogo |Flexdo lateral esq. 4

Flexdo lateral dt. 4
Rotagdo n3o realiza por dor

Membro superior Dt.2 |Esq.2

Flexdo
Extensdo
Aducdo
Abdugdo
Rotagdo interna
Rotagdo externa
Flexdo
Extensdo
Pronagao
Supinagdo
Flexdo
Extensdo
Punho Desvio Radial
DesvioCubital
Circundagao
Flexdo
Extensdo
Adugdo
Abdugdo
Circundagdo
Oponéncia do polgar 5 3

Escapulo-umeral

cotovelo

Antebrago

I R R R R R R R R R R RS
Wlwlwlwlwlwlw|lw|lw|ps|Pd|lw

Al
Wlw|H|H

Dedos

Membro Inferior Dt.2 |Esq.?

Flexdao

Extensdo
Adugdo
Abdugdo
Rotagdo interna
Rotagdo externa
Flexdo

Extensdo
Flexdo plantar
Dorsiflexdo
Inversdo
Eversao

Flexdo

Extensdo
Adugdo
Abdugdo

Coxo femoral

Joelho

tibio-tarsica

Al D|P|P]D|lW[WWW|[D|D>
NINININININ|WIWwWwwwlww|w

Dedos

Avaliagao do ténus muscular: nenhum aumento do ténus & mobilizacdo passiva. A

palpacao apresenta flacidez no hemicorpo esquerdo.

Coordenacao motora:

Membros superiores — na prova index-nariz apresenta dismetria a esquerda. Sem
descoordenacédo sensitiva. Movimentos alternados com execugéo lenta mas realiza.
Membros inferiores — na prova calcanhar-joelho n&o realiza com o membro inferior

esquerdo.



Sensibilidade:

SUPERFICIAL

Tactil Sem alteracdes
Térmica Sem alteracdes
dolorosa Sem alteracdes
PROFUNDA

Pressao Sem alteracdes
Vibragao N&o avaliada
postural Sem alteracdes

Défices nos requisitos de autocuidado — cuidado dependente:

1) Universais — ingestao suficiente de agua e alimentos, provisédo de cuidados
associados a processos de eliminagao, equilibrio entre atividade/repouso,
equilibrio entre a soliddo e a interagdo social, prevencédo de perigos a vida
humana, ao funcionamento e ao bem-estar do ser humano.

2) Desenvolvimento — mudanga na condigao de saude (dependéncia).

3) Desvios de saude — diminuigdo da forga muscular, diminuicdo da autonomia
ventilatéria, imobilidade, vulnerabilidade a infe¢ao associada aos cuidados de

saude, risco de queda, incontinéncia,



Data Diagnéstico Intervengao Data Avaliagao

28/1 | Autocuidado respirar = Observar o raio-X do térax, avaliar gasimetria arterial; 28/1 | Avaliagao do rx-térax antero-posterior
alterado relacionado com| = Proporcionar um ambiente seguro e com privacidade para a realizagao com traqueia centrada, apresenta
tosse ineficaz, da intervencao; hipotransparéncia da base direita.
manifestado por = Auscultar a Sra. L, avaliar caracteristicas da respiragao; Auscultagao pulmonar com roncos a
atelectasia da base = Avaliar o reflexo de tosse, e caracteristicas das secrecoes, se dispersos, auséncia de murmurio
direita necessario fluidificar com soro fisioldgico; vesicular na base direita.

Sistema parcialmente = Promover um posicionamento de relaxamento para inicio da técnica; Gasimetria normoventilada e
compensatorio = Avaliar contraindicagao para a realizagdo das varias técnicas; hiperoxigenada com mascara de Venturi
= Solicitar participagéo pela Sra. L estimulando a sua motivagéo; a 40%. Gerida oxigenoterapia para
= Executar consciencializagdo e dissociagdo dos tempos respiratérios sonda nasal 5l/min.
Objetivos: (frequéncia, ritmo e amplitude); Sem contraindicagdo para manobras
Manter permeabilidade da | = Executar exercicios de reeducagéo funcional respiratéria (RFR): acessorias.
via aérea: - do tipo abdomino-diafragmatico global e seletivo; Contraindicagao para drenagem
a) promover o ensino da - do tipo costal seletivo; postural com declive (craniotomia
tosse - drenagem postural modificada com enfase no hemotérax direito. recente).
b) melhorar a ventilagéo = Facilitar progressao das secre¢des (drenagem postural modificada) Sem contraindicagéo para a tosse
alveolar enfase na base direita: assistida.
- tempos respiratérios profundos (enfase na fase expiratoria — Secregdes bronquicas mucopurulentas.
posicionamento cefalico do diafragma); Reflexo de tosse ineficaz, necessidade
- manobras acessoérias na fase expiratéria; 04/2 | de aspiragdo mecanica de secregdes.
= Ensinar o Sra. L a tossir. Se necessario usar técnica de tosse dirigida. Transferéncia para o nivel | por
= Aspirar mecanicamente as secregdes que a Sra. L ndo for capaz de as evolugéo clinica favoravel
eliminar. Rx-torax 31/1 sem imagem sugestiva de
alteragdes. Auscultagdo pulmonar: sem
ruidos adventicios, com diminuigdo do
murmurio vesicular bilateralmente.
Reflexo de tosse eficaz. Eupneica, apds
RFR fica a ar ambiente.

28/1 | Mobilidade alterada = Posicionamento em padrao antispastico em todo o continuum dos 28/1 | Avaliagao da forga apresenta
relacionada com AVC cuidados (envolver a equipa para a sua importancia); hemiparesia esq. Sem espasticidade.
hemorragico do cerebelo | » Alternancia de decubitos mantendo o padrdo antispastico, proporcionar
manifestado hemiparesia| conforto e o bem-estar. 4/2 Mantém hemiparesia esquerda com

esquerda (for¢a 3 nos
segmentos do MSEsq)

Sistema totalmente
compensatorio

= Avaliar consideragdes respiratoria, cardiovascular, neurolégica e
outras para a mobilizagdo;

= Executar programa de mobilizagbes na ordem: passivas, ativas
assistidas, ativas e, por fim, ativas resistidas, mais frequentes no
hemicorpo esquerdo;

forca 3 no Mlesq®, melhoria da forga a
nivel do MSesq 3para 4.




Objetivo:
Restabelecer a forga
muscular e contrariar a
instalacdo de padrao
espastico

= Avaliar tolerancia ao esforgo;

= Facilitagdo cruzada, alteragédo possivel do meio por forma a favorecer
os estimulos da envolvente.

= Atividades terapéuticas: rolar, ponte, oscilacao pélvica,
automobilizagbes e carga no cotovelo;

28/1 | Alteragao da resposta = Realizar atividades terapéuticas: rolar, ponte, carga no cotovelo, 28/1 | Apresenta equilibrio estatico sentado
motora automatica oscilagéo pélvica e automobilizagbes; alterado. Executadas atividades
relacionada com AVC = Avaliar profilaxia com heparina fracionada ou meias de contencéo terapéuticas, treino de equilibrio estatico
hemorragico do cerebelo| elastica; sentada, transferéncia sem carga para
manifestado por perda = Avaliar tolerancia ao esfor¢o; cadeirao.
do equilibrio estatico = Treino do equilibrio estatico sentado, quando adquirido treino para
sentado equilibrio dindmico sentado; 4/2 Apresenta equilibrio estatico e dindmico

= Treino de equilibrio estatico ortostatico; na posicédo de sentado. Realizado treino
Sistema totalmente = Levante e transferéncia; de equilibrio ortostatico e transferéncia
compensatorio = Ensino para exercicios no cadeirao; de carga.

= Mesa de atividades no cadeirao;
Objetivo: = Alternancia de press&o no cadeirao;
Restabelecer o mecanismo
de controlo postural

4/2 Défice no autocuidado: | = Avaliar a capacidade para a realizagdo do autocuidado: 4/2 N&o apresenta disfagia. Alimenta-se de
Beber - Beber e nutrir-se — avaliar a disfagia, vigiar o processo de forma adequada/coordenada (dextra)
Nutrir-se alimentagéo e o uso de prétese dentaria, avaliar a ingesta sem dispositivos adaptativos. Uso de
Higiene nutricional, contactar com a nutricionista para adequar a dieta. copo com palhinha para beber agua.
Vestir-se - Higiene e vestir-se — solicitar a familia (marido) os produtos de Executa atividades como pentear-se,
Eliminagao higiene pessoal da Sra. L, dar tempo para a realizagédo das secar-se, lavar os dentes. Apresenta

atividades de higiene e vestir-se, incentivar as atividades a descoordenacéao para tarefas

Sistema parcialmente realizar com o hemicorpo esquerdo e dar apoio na sua minuciosas como apertar botdes.
compensatorio concretizacao; Reune condi¢des funcionais para

- Eliminacdo — avaliar necessidade de algaliac&o, avaliar autonomia na eliminacao. Foi
Objetivo: condi¢des funcionais para independéncia na eliminagao; desalgaliada (termino da data do
Estimular a independéncia | = Promover privacidade dispositivo) em vigilancia de micgcao
funcional para o = Incluir oportunidades de participar e executar as tarefas sozinho espontanea.
autocuidado e a autonomia| promovendo a independéncia;
de decisao = Dar reforgo positivo salientando os progressos; 4/2 Foi algaliada por ndo apresentar micgéo

espontanea.
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Plano de cuidados

Agente de cuidado terapéutico: A Idade: 80anos

Histéria clinica atual:

Homem de 80 anos de idade, independente nas suas atividades de vida diaria,
residente em quarto alugado, com episédio de perda de conhecimento com queda
(ou vice-versa) do qual resultou traumatismo craneoencefalico e incontinéncia do
esfincter urinario. Apds recuperagdo do estado de consciéncia apresentou
diminuicdo da forga nos membros inferiores e mao direita. Na admiss&o ao servigo
de urgéncia realizou TAC que revela TCE minor. Por presenga de sintomatologia
neurologia fica internado no servico de neurologia para avaliagdo. Durante o
internamento realizou ressonadncia magnética cervico-dorsal sem alteragdes e
puncgdo lombar cujo resultado citoquimico é normal. O exame neuroldgico revela
tetraparésia de predominio proximal, reflexos osteoarticulares abolidos, sensibilidade
sem aparente assimetria (sem avaliagdo da sensibilidade postural), sem alteragao
dos pares cranianos, sem sinais meningeos. Ao terceiro dia desencadeia quadro de
dificuldade respiratoria com hipoxémia sendo admitida a hipotese diagnostica de
Guillan-Barré.

Admitido na |l por insuficiéncia respiratéria aguda com necessidade de

ventilagdo mecanica invasiva em contexto de possivel sindrome de Guillan-Barré.

Antecedentes pessoais de saude: hipertensido artéria, polipose nasal, cirurgia a

duas hérnias inguinais.

Atualmente: encontra-se internado na [JJflif no nivel 3. Apresenta socre na escala
de Glasgow 11 (ndo verbaliza por devido a traqueotomia). Encontra-se
traqueotomizado, em ventilagdo espontdnea com oxigénio suplementar.

Hemodinamicamente estavel. Aporte nutricional por sonda orogastrica. Ainda sem




possibilidade de ser alimentado por reflexo de tosse ineficaz. Mantém-se algaliado
por incontinéncia funcional. Transito intestinal mantido. Tegumentos com solug¢ao de
continuidade a nivel da regido sagrada (score na escala de Braden 13). Terminou
terapéutica com imunoglobulina.

Diagnéstico médico: Gluillan-Barré

Limitagoes adicionais ao programa de reabilitagao: n&o apresenta.

Défices nos requisitos de autocuidado — cuidado dependente:

1) Universais — Ingestdo suficiente de agua e alimentos, provisdo de cuidados
associados a processos de eliminagao, equilibrio entre atividade/repouso,
equilibrio entre a soliddo e a interagdo social, prevencédo de perigos a vida
humana, ao funcionamento e ao bem-estar do ser humano.

2) Desenvolvimento — mudanga na condigao de saude (dependéncia).

3) Desvios de saude — Diminuigdo da forca muscular, diminuigdo da autonomia
ventilatéria, imobilidade, vulnerabilidade a infecdo associada aos cuidados de

saude, incontinéncia.



Data Diagnéstico Intervengao Data Avaliagao
09/1 | Défice na mobilidade = Avaliar a forga (escala de Lower) e sensibilidade. 09/1 | Apresenta forca 1 em todos os
fisicar/c = Proporcionar um ambiente seguro e com privacidade para a realizagéo segmentos dos membros inferiores.
desmielinizagao de do plano de reabilitagao; Forga 2 no membro superior esquerdo
nervos periféricos m/p = Solicitar a participagéo e o envolvimento do Sr. A no planeamento da forca 3 no membro superior direito.
paresia membros intervengao, motivando-o a participagao; Forca 5 a nivel pescogo e cabega.
inferiores com forga 1 = |niciar com o relaxamento (e.g. massagem, posicao de relaxamento); Refere dor a mobilizacao a nivel
em todos os grupos = Realizar programa de mobilizacbes em todos os segmentos, passivas abdominal e coxofemoral direita.
musculares. nos membros inferiores, ativas assistidas nos restantes segmentos: Apresenta-se desmotivado, referindo
Sistema totalmente - Executar mobilizagédo passiva dos membros inferiores cansaco. Avaliar necessidade
compensatorio incentivando a participagdo do Sr. A no movimento; terapéutica antidepressiva. Motivos para
- incentivar o Sr. A a executar mobilizagdes ativas assistidas, preocupagao.
Objetivos: prestando ajuda na realizagcdo do movimento correto e Recusou levante.
Manter amplitude articular completo;
nos varios segmentos. = Realizar atividades terapéuticas:
Estimular a forga. - Exercicios de oscilagéo pélvica;
- Orientar para a realizagédo de exercicios autonomos: Exercicios de 11/1 | Sem alteracéo da forga.
forgca com pesos para os membros superiores usando o material Realizado levante com elevador
disponivel (e.g. uso soros como alteres); mecanico do cadeirdo para a cama.
= Estimular a sensibilidade superficial (tactil e térmica, e.g. com Realizadas mobilizagdes ativas
massagem) e profunda (propriocetiva, e.g. apoiar a planta dos pés na assistidas nos membros superiores, por
base da cama, ou no chéo, levante). referir cansago nao foram mobilizados
= Avaliar o equilibrio estatico e dindmico sentado, realizar corregao membros inferiores. Foi posicionado em
postural na posi¢gao de sentado, exercicios de equilibrio e exercitar posicao de conforto.
equilibrio dinamico;
= Realizar levante do Sr. A 14/1 Nao foi realizado plano de intervencao
= Avaliar o conforto e a dor durante e no final da intervengao; por recusa do Sr. A. A tentativa de
= Avaliar o cansacgo e ajustar esfor¢o do Sr. A. compreender a raz&do néo foi
= Articular com a fisioterapia o programa e horarios. conseguida, afirmando apenas
desanimo com a sua situagao de saude.
1/11 | Défice no autocuidado = Avaliar o raio-X do torax; 11/1 | No raio-X antero-posterior do Sr. A

respirar
Sistema totalmente
compensatorio

Objetivo
Assegurar a
permeabilidade da via

= Proporcionar um ambiente seguro e com privacidade para a realizagéo
da intervencéo;

= Auscultar o Sr. A e avaliar caracteristicas da respiragao;

= Avaliar o reflexo de tosse;

= Promover um posicionamento de relaxamento para inicio da técnica;

= Envolver o Sr. A solicitando a sua participagao, estimulando a sua
motivacao;

observa-se uma porgao da canula da
traqueostomia, apresenta a traqueia
centrada, silhueta cardiaca em posicao
normal, os seios costofrénico e
cardiofrénico bem definidos, com
hipotransparéncia no hemitérax direito,
poupando o lobo superior.




aérea (traqueostomia,
eliminacao de secregoes).

Promover ensino da tosse.

Reduzir a tensao psiquica
e muscular, diminuindo a
sobrecarga muscular.

= Proceder a consciencializagao e dissociagdo dos tempos respiratérios;
= Executar exercicios de reeducagao funcional respiratoria seletivos e
globais (Adbomino-diafragmatico e costais) facilitando a expansao
pulmonar e mantendo a mobilidade toracica e diafragmatica;
= Facilitar progressao das secregoes:
- Movimentos respiratérios profundos (enfase na fase expiratéria
— posicionamento cefalico do diafragma);
- Manobras de expiracao forcada com manobras acessorias;
- Drenagem postural modificada com enfase no hemotorax
direito.
- Mobilizagdo da articulagao
- Fluidificar secrecgbes;
- Uso do insuflador manual como medida acessoria;
= Ensinar o Sr. A a tossir.

Auscultagdo pulmonar com roncos
dispersos e murmurio vesicular
diminuido a nivel do lobo médio e
inferior direitos.

Reflexo de tosse ineficaz (baixo débito
expiratorio).

Sem contraindicagao para a realizagao
de cinesiterapia.

Apresenta secre¢gbes mucopurulentas.
Necessita de aspiragao de secregdes.

1/11

Risco para défice no
autocuidado em manter
a integridade cuténea
r/c imobilidade

Sistema totalmente
compensatorio

Objetivo:

Prevenir complicagdes
tegumentares da
imobilidade.

= Monitorizar grau de risco de Ulcera de pressdo com escala de Braden;

= Garantir aporte nutricional e hidrico adequados.

= Realizar observacgéo cuidada dos tegumentos e proporcionar
hidratacéo.

= Mobilizar o Sr. A, motivando-o para a realizagado do levante pelo seu
beneficio.

= Realizar mobilizagdo no cadeirdo por forma a evitar presséo na regido
sagrada.

= Privilegiar o posicionamento em lateral e semi-dorsal.

11/1

Score na escala de Braden = 13 (alto
risco para o desenvolvimento de Ulcera
de pressao).

Tolera alimentagao entérica (ajustada
as necessidades caldricas e proteicas).
Balancgo hidrico equilibrado.

Apresenta solugéo de continuidade da
pele (1x2cm) na regido sagrada.

Por auscultagdo com diminuigdo do
murmurio vesicular no campo pulmonar
direito foi privilegiado o posicionamento
em semi-dorsal esquerdo.




Apéndice IV — Poster “Mobilizacao da pessoa em situagao critica: avaliar
para iniciar!”



Mobilizacao da pessoa em situacao critica:
avaliar para iniciar!

Introducao

0 aumento do numero de sobreviventes a doenca
critica desencadeou um crescente interesse nas sequelas

deixadas pelo tratamento intensivo, des

ignadas de

sindrome pos-cuidados intensivos. Os maleficios da
imobilidade provocados por este tipo de internamento

refletem-se a nivel de todos os drgdos
representando ndo

e sistemas,

s prejuizo fisico, cognitivo e

psicoldgico, mas também um elevado custo financeiro

para o sistema de salde.

A mobilizacdo da pessoa em situacdo critica é

comprovadamente fazivel, segura e custo-efi

caz. Os seus

potenciais beneficios estdo atualmente bem definidos,

contribuindo para a melhoria da funciona

lidade e da

qualidade de vida, assim como na diminuicdo dos
tempos de internamento, contribuindo para a redugdo

dos custos hospitalares.

Objetivo

Projetar um esquema de
avaliacdo da pessoa em situacao
critica para iniciar a mobilizacdo,
como contributo da Enfermagem
de reabilitacdio na reducdo do
tempo de inicio e dos riscos da
mobilizacdo do doente critico.

Meétodos
Revisdo da
literatura sobre

mobilizacdo precoce e
progressiva da pessoa
em situacdo critica e
selecdo dos artigos

Cultura

P

romotora d e

considerados
relevantes.

reabilitacao

Awakening and Breathing Coordination, Delirium Monitoring and Management, and Early Mobility

Protocolo de

Formacao/educacd sedagdo
o da equipa

(suspensdo diaria)

Complicacoes da imobilidade
por orgao/Sistema corporal

Pele Ulceras de pressio, atraso na cicatrizacio

Respiratario Retencao de secrecdes, atelectasia, aspiracao,
pneumonia

Cardiovascular Instabilidade ortostatica, taquicardia, disfuncao
microvascular, trombose venosa profunda,
embolizacdo

Hematologico Anemia

Musculo-esqueletico | Atrofia e alteracio da forca muscular,
contracturas articulares, desmineralizacao
oOssea, ossificacdo heterotopica

Gastrointestinal Refluxo gastro-esofagico, estase gastrica,
obstipacao, ileus paralitico

Neuroldgico Alteracdes cognitivas e do sono,
polineuropatias

Metabalico Resisténcia a insulina, hiperglicemia,
dislipidemia, catabolismo, desnutricdo

Genitourinario Estase urinaria, calculos renais

Psicologico Depressao, delirium

Imunologico Inflamacao sistémica, imunodepressao

Beneficios da mobilizacao

Aumento da forca muscular
Melhoria do status funcional

Facilitadora do regresso a normal funcao cerebral
Diminuicdo do tempo de ventilagao mecanica
Melhoria da qualidade de vida

Diminuicao do tempo de internamento

Melhoria da sobrevida

Menores custos hospitalares

Barreiras a mobilizacao
Dispositivos invasivos (e.g. TOT, CVC, LA)
Intolerancia hemodinamica a atividade

Sobre-sedacao

Delirium

Falta de equipamento adequado
Recursos humanos insuficientes
Falta de conhecimento e treino
Custo percepcionado

Burocracia de processos

Falta de lideranga

Cultura organizacional

Protoloco de
desmame
ventilatério

— ABCDE bundle —

Avaliagado e
monitorizacao do
delirium

(e.g. CAM-ICU)
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Adaptado: Hodgson et al, 2014,

EPM- batimentos por minuto, CAM-ICU = Confusion Assessment Method for the KU, CPM = ciclos por minuto, CVC = cateter venoso central, ECMOD = membrana de oxigenagdo extracorporal, Fi02 = fragdo inspirada de oxigénio, LA
= linha arterial, PAM = pressdo arterial média, PEEP = pressio expiratdria no final da inspiraco, RASS - Richmond Agitation Sedation Scale, 5p02 - saturac3o periférica de oxihemoglobina, TVP = trombose venosa profunda, TEP =

tromboembolismo pulmonar, TOT =tubo orotragueal, UCI = unidade de cuidados intensivos
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Apéndice V - Jornais de aprendizagem
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E proposto para a concretizagdo com sucesso do estagio o desenvolvimento
de alguns documentos, neste momento dirige-se a atengcdo para o jornal de
aprendizagem. Por pressuposto, ndo se conseguira redigir um documento se nao
Ihe compreendermos o propdsito, reconhecermos a necessidade e identificarmos o
beneficio. Assim na procura do seu significado proponho-me’, primeiramente, a

tornar claro o que é um jornal de aprendizagem?®.

De acordo como Dicionario de Lingua Portuguesa on-line, a origem da
palavra jornal advém do latim “diurnale” [diario], que se refere a um relato de
acontecimentos ou atividades do dia. Por sua ver a aprendizagem, refere-se a
aquisicao de conhecimentos através da experiéncia ou do ensino. Da clarificacéo
dos dois conceitos posso esbogar que um jornal de aprendizagem sera uma
narrativa em torno da aquisicdo de conhecimentos através da experiéncia ou do
ensino. Contudo, nem todas as vivéncias se transformam em aprendizagem, pois
este processo € sobretudo mental. Segundo Kolb (1984, citado por Pimentel, 2007),
apropriar os saberes provenientes da experiéncia exigem um processo continuo de
observacdo, reflexdo e acdo®, sendo a experiéncia central na espiral ascendente da

aprendizagem4, tornando-a ininterrupta e presente ao longo de toda a vida. Mais

A partir deste momento escrevo na primeira pessoa, por se tratar de um momento de aprendizagem para o
préprio.

2 Integrando esta atividade nas competéncias comuns do enfermeiro especialista, no dominio D - do
desenvolvimento das aprendizagens profissionais, esta perspetiva construtivista da aprendizagem é recurso para
um perfil de atuagdo dinamizador e gestor da incorporacdo de novo conhecimento no contexto da pratica
(D2.2.1).

% O ciclo de aprendizagem experiencial de Kolb (1984) refere que, quando queremos aprender com a experiéncia
temos de revisitar o evento, ou seja, observa-lo de diferentes perspectivas através de processos reflexivos que
nos levam a descrever e analisar a experiéncia, de modo a que, no final formemos algumas ideias (teorias) sobre
ela. Como resultado dessas reflexdes chegamos a um entendimento mais aprofundado do que aconteceu e,
desenvolvemos as nossas proéprias teorias ou conceitos. Uma vez que tenhamos essas ideias, imaginamos uma
acao como resultado. Este possivel caminho de agir é visto como a nossa aprendizagem (Jasper, 2003).

‘A experiéncia vivida a submeter a este processo, também chamado de incidente critico (n&o necessariamente
pelo caracter negativo, mas porque sobre sobressai requerendo particular atengdo) podera advir de todas as
dimensdes do contexto da prestagao dos cuidados.




acrescenta, Batista & Silva (2005) citando Kolb (1984), que aprender € um processo
individual, permanente e natural, onde o conhecimento €& (re)criado através da
transformacao da experiéncia (Pimentel, 2007) pela reflexdo consciente. O mesmo
autor citando Alcardo (2002), refere que a par do plano cognitivo, estdo igualmente

implicados os afetos, a percecdo e a acdo®.

Uma das ferramentas elaboradas para apoiar a reflexdo baseada na
experiencia ¢ o ciclo reflexivo de Gibbs® (1998), constituido por seis passos (Jasper,

2003) como seguidamente se apresenta:

1. Descrigao (O que
aconteceu?)

2. Pensamentos e
sentimentos (O que
estou a sentir e a
pensar?)

6. Plano de agao
(Se acontecesse de
novo o que faria?)

5. Conclusao (O
que aprendi? Que
mais poderia ter
feito?)

3. Avaliagao (O que
foi bom e mau
nesta experiéncia?)

4. Analise (Que
sentido posso
encontrar no que se
passou?)

O primeiro passo é a descricao em detalhe da experiéncia sobre a qual se
esta a refletir. O segundo passo € a revisitagdo dos sentimentos e pensamentos que
estavam presentes naquela situacdo. O terceiro passo a avaliacdo dos aspetos
positivos e negativos da experiéncia. O quarto passo, a analise fundamentada dos
elementos que constituem aquela experiéncia. O quinto passo, a conclusado, € a
oportunidade de desenvolver o insight — aprender com a experiéncia, procedendo a
exploracédo honesta das fases anteriores. O sexto passo é o plano de agao, ou seja,

imaginar uma situagéo semelhante e a forma como agir.

® Como adiante se compreende.
Sugestdo dada pela professora orientadora, e também abordado nas unidades curriculares de Enfermagem
Avancada e Supervisao Clinica, pelo que o escolho para suportar a minha reflexao.
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Pelo descrito posso depreender que nao se trata do conhecimento advindo da
literatura, porém, dela pode e deve fazer uso para melhor apoiar a fase da analise

da situacao vivida, atribuindo-lhe posteriormente uma significagdo prépria’.

Assim sendo, neste momento para mim, um jornal de aprendizagem torna-se
uma ferramenta de aprendizagem assente na reflexdo fundamenta sobre a
experiéncia. N&do € apenas um registo do que foi feito ou aconteceu, mas do que
experimentei, criticamente refleti e transformei, seja, do que aprendi. E um registo
pessoal da prépria aprendizagem, como tal € um documento unico. Logo, ndo ha
uma forma certa ou errada de o produzir. Todavia, para mim, elementos
fundamentais devem estar presentes para que a apropriagdo do conhecimento seja
significativa, como seja, a implicagdo honesta do eu em todo o processo de
aprendizagem, a escolha genuina da experiéncia vivida, a reflexdo fundamentada no

desenvolvimento das ideias e a criatividade da resposta a situagéo.

Escalado caminho sobre o jornal de aprendizagem, surge inevitavelmente a

questao: qual é o processo interno da aprendizagem no individuo?

Num exercicio de sintese inicio por dizer que é complexo! E que diz respeito a
aquisicdo novos acontecimentos®. Dos documentos consultados depreendo que a
aprendizagem no individuo estd dependente de 5 determinantes: ambiente,
consciéncia, atengdo, memoria, neuroplasticidade que procuro representar® na

forma simplificada:

AMBIENTE
CONCIENCIA

ATENGAO

NEUROPLAST
ICIDADE

APRENDIZA
GEM

MEMO |
RIA

" Intuitivamente, o conceito de pratica baseada na evidencia cursa com a aprendizagem reflexiva. A abordagem
baseada na evidéncia na pratica clinica pretende prestar cuidados apropriados de um modo eficiente, para tal as
decisdes precisam ter em consideragao a melhor evidéncia corrente (Smyth & Craig, 2004).

8 Apontamentos das aulas de Reabilitagao Il.

® Cada um destes temas é, em si, largamente estudado pelas neurociéncias. Nao é objetivo explora-los
aprofundadamente, mas sim, procurar compreende-los em conceito e interliga-los para compreender a
aprendizagem.



Ambiente: € o fornecedor dos estimulos. A pessoa esta em permanente
relacdo com o meio, é dele que através dos sentidos capta os estimulos na rede
aferentes, que percecionada pelo cértex desencadeia, pela cadeia neuronal
eferente, uma reagdo. Em 1980 Affolter & Stricker citados por Daves (1997) referem
que aprendizagem € um dos processos que parece depender de uma continua
interagdo entre o ambiente e o individuo, enfatizando que tal interagdo exige
contacto, no verdadeiro significado da palavra — estar em tato com. O
enriquecimento do ambiente estimula a rede eferente e consequentemente a

neuroplasticidade.

Consciéncia: Dependente do Sistema Ativador Reticular Ascendeste (Pinto,

2014)'°, permite a relacéo entre o meio e o “eu’.

Atencao: A atencdo seleciona os estimulos que recebemos. Os diferentes
estimulos que se captam do ambiente e que se transforam numa reagao da pessoa
podem ser devidos a dois tipos de atengdo a espontdnea e a consciente (Pinto,
2014).

Neuroplasticidade: A possibilidade de aprender estda ligada a
neuroplasticidade', ou seja, a introducdo de um certo grau de variabilidade na
organizagao sinaptica', cuja estabilizagdo esta dependente da experiéncia/estimulo
(Chageux citado por Habib, 2003). Segundo Damasio & Damasio (1992) citado por
Davies (1997), defendem que ndo ha representagdes ‘pictoriais’ permanentemente
mantidas de objetos e pessoas (como se supunha tradicionalmente). Quer isto dizer

que, o cérebro retém um registo’® da atividade nervosa ocorrente.

Aprendizagem: Necessita de repeticdo para que uma habilidade seja

aprendida. No entanto, a repeticdo ndo deve ser copiosamente igual, pois se tornaria

"0 sARA regula o estado de vigilia e do sono e a capacidade de orientar a atengdo para areas especificas do
intelecto (Monteiro et al. 2013).

A neuroplasticidade é a capacidade apresenta pelos neurénios para alterarem a sua fungdo, o seu perfil
quimico e a sua estrutura. E fundamental para a recuperagdo da lesdo do sistema nervoso central (Lundy-
Ekman, 2008, citando Woolf & Salter, 2000). De acordo com a teoria da aprendizagem por estabilizago,
desenvolvida por Changeux (citado por Habib, 2003), a aprendizagem acontece por estabilizagdo seletiva de
sinapses.

"2 Segundo Chageux citado por Habib (2003), a variabilidade ¢ devida a capacidade das extremidades nervosas
em estabelecerem um grande numero de conexdes transitérias e escolherem progressivamente as que
permanecerdo. E aqui que a experiéncia se torna relevante, pois de acordo com o autor, utilizagdo
(funcionamento do circuito) ligada a experiéncia permite estabelecer esta escolha, estabilizando as terminagdes
nervosas onde o influxo circula

3 Estes registos sdo padrdes de conexdes sinapticas, que ndo representam apenas aspetos da realidade
externa, mas também como o corpo explora e reage ao mundo (Davies, 1997).
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um habito e ndo tera a necessaria adaptabilidade exigida para uso funcional (Daves,
1997). Segundo Davies (1997) citando Kesselring (1993), este padréo repetitivo e
estereotipado suprime a atencdo. A habituacdo'™ a um estimulo, segundo Kandel
citado por Habib (2003), provoca a progressiva perda de novidade e
consequentemente a diminuicdo da resposta motora. O sistema nervoso adapta-se
ao repetitivo e comega a inibir ou ignorar os estimulos, particularmente se sao,
constantes, aberrantes ou sem significado (Davies, 1997 citando Moore, 1980). A
repeticdo regular e intensiva, € capaz de modificar a prépria forma do cérebro
(Chageux citado por Habib, 2003).

Para o sistema nervoso aprenda, o objeto de aprendizagem deve ter
significado/relevancia para quem o realiza, ou seja, para que a aprendizagem seja
facilitada, as tarefas devem incluir um objetivo ou meta a atingir, e este deve ser
claramente percebido pela pessoa na sua condicdo atual. Esta meta deve, em
qualquer fase da intervengado, ter em conta a prevencdo da espasticidade e a

facilitacdo dos movimentos (Daves, 1997).

Meméria: O processo de retencdo da informacdo aprendida. intimo de cada
individuo (Monteiro et al., 2013). Com trés fungbes basicas: codificagao,

armazenamento e recuperagao Oliveira, citado por Monteiro et al., 2013).

Saliento:

“O sistema nervoso aprende fazendo” (Davies, 1997, p.22). Nenhuma
intervencdo baseada em respostas reflexas podera favorecer a (re)aprendizagem.
Uma estratégia de intervengdo sustentada em metas percebidas pela pessoa
favorece a aprendizagem. A relacdo pessoa/meio ambiente rica em estimulos
favorece a aprendizagem, assim como a valia da interag&o cinestésica das situagdes
do quotidiano. A repeticdo € estratégia de aprendizagem (intensificagdo da rede
sinaptica), todavia a introdugdo de variagdo é importante, evitando a habituagao
(embora esta se constitua também uma forma de aprendizagem) pois inibe a

atencao.

" Habituagdo é uma das formas de neuroplasticidade, consistindo na diminuigdo de uma resposta ao estimulo
repetido (Lundy-Ekman, 2008). A nivel celular a habituagdo provoca uma diminuicdo na libertagdo de
neurotransmissores excitatorios (Ca2+ livre), que levam a que com a repeticdo prolongada corram alteragbes
estruturais mais permanentes pela diminuigdo de conexdes sinapticas (Lundy-Ekman, 2008).
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Jornal de Aprendizagem I

Este jornal de aprendizagem ¢ dedicado & relagdo enfermeiro de reabilitagdo’ —

pessoa no ambiente do domicilio.

Situacao — por duas vezes aquando da visitacao domiciliaria, a pessoa a qual
se destinava, ndo recusando diretamente a nossa intervencdo, ndo se mostrou
participativa no programa, encerrando os olhos por periodos longos algumas vezes

durante a intervencéo?, pelo que esta foi dada como terminada.

Sentimentos — no imediato, alguma frustragcdo. Como elemento “convidado”, a
relagdo poderia n&o ter sido estabelecida, conduzindo a tal atitude. Ou entdo, ser
entendida como fator sfressor e indesejado, desencadeando a recusa.
Posteriormente transformou-se em inquietagao pessoal e profissional para encontrar

a melhor resposta a situagao®.

A competéncia relacional devera ser desenvolvida por todos os enfermeiros. Como competéncia geral do
enfermeiro especialista surge no dominio D1 — desenvolve o autoconhecimento e a assertividade, assumindo no
seu descritivo que o enfermeiro especialista demonstra, em situacdo, a capacidade de autoconhecimento,
reconhecendo-se que interfere no estabelecimento de relagbes terapéuticas. O enfermeiro revela assim
dimensao de si e da relagdo com o outro em contexto singular. Esta competéncia € um recurso indispensavel a
eficacia do programa de reabilitagdo, revelando-se ferramenta essencial a parceria nos cuidados, na capacitacdo
da pessoa e maximizagao do seu potencial.

2 A face podera ser considerada a janela do “eu”, pois revela em conjunto com o cérebro o que somos, o que
sentimos e o que vivemos (Monteiro et al., 2013). Segundo os autores, as expressdes faciais tém no substrato
as emogbes da pessoa e os reflexos auténomos que estas geram, pelas quais o sistema limbico é o
responsavel. Localizado a regido medial e central do cérebro, este € composto por varias estruturas, ndo
hierarquizadas, e caracterizado como circuito neuronal ligado as “respostas emocionais e aos impulsos
motivacionais” (Soussignan, 2009, p.57), sendo ainda responsavel pela “captacdo e percecdo de estimulos
externos e internos (Caldas, 2008), pela expressividade das emogdes (Damasio, 2004; Ekman, 2003) e pela
mediacdo e expressdo emocional (Caldas, 2008)". A compreensdo da expressdo facial € de extraordinaria
importancia para o deslindar das emogdes. Segundo Monteiro et al. (2013), a observagdo das expressdes
permite-nos depreender as emogdes vividas pela pessoa. No entanto, coexistindo sequelas de AVC, a
expressao facial pode estar alterada pela sua intima relagdo aos pares cranianos.

% As adversidades devem ser entendidas como oportunidades nas varias dimensdes da vida, a profissional é
sinénimo disso mesmo. No Cdédigo Deontolégico do Enfermeiro, artigo 88° - da exceléncia do exercicio, é
assumido o dever de analisar regularmente o trabalho efetuado e reconhecer eventuais falhas que merecam
uma mudanga de atitude.




Avaliagdo — pensando fora da situagdo, julgo que a situagdo foi bem
conduzida. Foi terminada a intervengao em respeito pela interpretacido da vontade
da pessoa, havendo abertura para o dialogo com a pessoa e cuidador no sentido de
correlacionar o evento com alguma circunstancia do quotidiano, sendo até apurada
(discussao conjugal). No entanto, percecionei a minha inexperiéncia para lidar com
situacdes que se prendem com o quotidiano da pessoa no seu lar. Foi deste modo
evidenciado o desafio de prestar cuidados de enfermagem de reabilitagdo no
domicilio e a necessidade de conhecer estratégias para responder a estas

situagdes, garantindo sentimento de confianga e competéncia profissional.

Analise fundamentada — desagrupo esta situagdo em dois focos de interesse,
que na geénese sao interdependentes: a importancia da relacdo no cuidar e a

reabilitacdo no contexto do domicilio.

A oportunidade de apoio disponivel na comunidade no que respeita a
enfermagem de reabilitagdo proporciona autonomia e independéncia que pode
conduzir a uma forma altamente individualizada de trabalhar. Inversamente as
configuragdes institucionais, que estdo estruturadas para a eficacia das fungdes
meédicas, colocando a pessoa numa posicdo mais passiva, no domicilio ha uma
inversao de papéis, ou seja, o enfermeiro torna-se o “convidado”. Deve por isso
reconhecer e adaptar-se a valores culturais e ao estilo de vida da pessoa, e
desenvolver rapidamente uma relacdo de confiangca em que as intervencdes sao

adaptadas as necessidades especificas dentro do contexto individual (Spiars, 2014).

Estamos em permanente relagdo, quer com os outros quer com o ambiente.
Mas na enfermagem a relagdo assume uma outra dimensdo, a de veiculo de
intervencdo com o “objeto” direto da sua competéncia *. A palavra relagdo
“subentende a presenca de elos, de contactos, de uma forma de coexisténcia”
(Lazure, 1994, p.14). Por outras palavras, é uma interagcdo na qual o que ajuda
oferece certas condicbes de que o outro carece para satisfazer as suas
necessidades, e o outro se predispbe a ser ajudado. No dominio pratico, uma

intervencdo realmente global exige uma implicagcdo do enfermeiro e da pessoa

40 dever da humanizagédo dos cuidados encontra-se descrito no artigo 89° do cédigo deontoldgico, onde o
enfermeiro assume o dever de dar, quando presta cuidados, atencdo a pessoa como uma totalidade Unica,
inserida numa familia e numa comunidade, bem como contribuir para criar o ambiente propicio ao
desenvolvimento das potencialidades da pessoa.



(Benner, 2001)°. Esta relagéo, no fundo, caracteriza a intervengdo do enfermeiro e

também a sua identidade® como profissional.

De acordo com Lazure (1994), a propria pessoa, independentemente do
problema da saude, € o unico detentor dos recursos basicos para o resolver. Assim
sendo o papel do enfermeiro €& oferecer, sem impor, os meios que lhe permitam
descobrir e reconhecer esses recursos pessoais. A pessoa atingira uma maior
proximidade com a sua natureza auténtica, e podera ir buscar ao ambiente os
recursos que necessita (Chalifour, 2008). De acordo com o mesmo autor, a pessoa
atingira os seus objetivos na medida em que o enfermeiro for capaz de conjugar os

seus saberes (ser, estar e fazer) com os dele.

A formulacdo de uma relagdo de ajuda profissional conjuga os elementos —
pessoa, contexto, enfermeiro, e 0s processos deste intercambio. Sumariamente

descrevem-se os participantes na relagao:

A pessoa é um sistema que possui caracteristicas unicas, ligadas a
hereditariedade e ao seu desenvolvimento, integrada num sistema familiar, estando

em permanente interacdo de influéncias com o ambiente.

O ambiente/contexto é o cenario onde se desenrola a relagdo. Para além de
espaco fisico € também espaco social, necessario as atividades do cuidar, com

influéncia direta nos objetivos, na estrutura das trocas e no resultado delas.

O enfermeiro, de acordo com Lazure (1994), citando Abin, refere que
aprender a ajudar os outros requer aptiddes (estratégias de intercambio) que
inspirem confianga’. Deve criar condicdes relacionais que conduzam a pessoa a
(adaptado de Chalifour, 2008):

- envolver-se na relacao, falando de si, das suas preocupacgdes e das

suas expectativas;

® Nem os enfermeiros nem seus clientes tém um “modelo claro a seguir no estabelecimento de relagbes
confortaveis um com o outro (Scannell et al., 1993). No entanto, 0 modo como a interagéo é desenvolvida pode
determinar a eficacia das intervengbdes de enfermagem futuras e, em Ultima instancia, a saude do paciente
(Wendt , 1996)” (Spiars, 2002, p.1034).

® A identidade refere-se a “‘quem somos e como somos” (Pinto, 2014, p.46). Pertence ao plano autobiografico, é
ter consciéncia de si, estando intimamente relacionado com as experiéncias e as aprendizagens vividas ou com
as suas proprias transformacoes.

"Uma parte da interagdo deve ser dedicada ao estabelecimento da relagdo, de acordo com Chalifour (2008):
apresentar-se, informar-se do pedido de ajuda, questionar sobre as expectativas, interrogar a fim de esclarecer
melhor o problema, verificar o seu conforto, solicitar a colaboragdo, dar seguranga sempre que necessario,
responder as questdes e realizar aconselhamento.



- prestar ateng&o a si mesma (aumentar a consciéncia de si nos planos
cognitivo, afetivo e motor - awareness);

- aumentar a confianga nos seus recursos interiores e no terapeuta;

- interrogar-se sobre atitudes que prejudiquem o seu desenvolvimento
e a sua saude;

- fazer escolhas que favoregam o bem-estar (agdo deliberada de
autocuidado);

- explorar e experimentar novos modos de estar e fazer.

Estratégias de intercambio s&o: a capacidade de escuta, a clarificagdo, o
respeito, a congruéncia e a empatia (Lazure, 1994). Da leitura realizada sobre os

conceitos:

* Escuta ativa € um processo voluntario; importante via de acesso ao
conhecimento do outro; abrange a linguagem verbal e ndo verbal, sendo
constituida também pelos momentos de siléncio de laténcia (dar tempo ao
outro para se ouvir internamente).

* Clarificagao define-se por explicitar o pensamento e torna-lo mais concreto,
evitando erros de interpretacao.

* Respeito é pedra angular de toda a relagédo interpessoal. Respeitar um ser
humano é reconhecer a sua dignidade e acreditar que € um ser unico capaz
de decidir o que é melhor para si®.

* Congruéncia é uma caracteristica que pdée em concordancia o que se vive
internamente e em consciéncia com os atos por si praticados. “Tem as suas
raizes na espontaneidade e segurancga interior” (Lazure, 1994, p.64), é ser
verdadeiro para consigo mesmo.

* Empatia é uma resposta afetiva apropriada a situacado de outra pessoa, e nao
a propria situagao (Hoffman, 1987, citado por Sampaio, Camino & Roazzi,
2009); requer abertura para compreender o outro; € como se estivesse no

lugar do outro, sem nunca perder esta condig&o: “como se”.

As caracteristicas atrds apresentadas acrescentam-se a comunicacdo e a

negociagao. A capacidade do enfermeiro prestar cuidados eficazes depende da sua

8 0 enfermeiro desempenha um papel importante no empowerment da pessoa para que faga as suas escolhas
deliberadamente, detendo os conhecimentos necessarios para, esclarecidamente, escolher o que entende ser
melhor para si.
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capacidade de negociar um nivel mutuamente aceitavel e satisfatorio de distancia ou
a intimidade, a autorrevelagao, privacidade e troca de informagdes dentro de um
contexto de diferengas de poder, perce¢des de papel, necessidade de ajuda e direito
de agir (Spiars, 2002 citado por Bottorff & Morse, 1994; Way, 1991).

Sintese — Para mim a relagao terapéutica é assimétrica e por isso equilibrada.
Tem um objetivo bem definido — potencializar a intervencdo terapéutica. E
caracterizada pelo respeito e honestidade mutuos. E facilitada pela escuta ativa,
dialogo, congruéncia e empatia. A forga da relagdo terapéutica no contributo a
recuperacao e promocado da saude esta dependente da criagdo de um ambiente
relacional de confianga e da capacidade negocial dos seus intervenientes. O
domicilio pode ser ambiente de vulnerabilidade para o enfermeiro, razdo pela qual é
fundamental conhecé-lo, nas relacbes familiares, nos habitos e na -cultura,

direcionando e adaptando a intervengéo.

A relagéo terapéutica em tudo se mantém para a enfermagem de reabilitagéo,
com a particularidade do programa de reabilitagdo depender desta parceria para o
seu sucesso, na medida em que a aceitacao da relacdo e a confianga estabelecida
séo ingredientes sinérgicos para a motivacao e envolvimento da pessoa no plano de

reabilitagcéo.

Plano de agédo — pretendi recordar e aprofundar algumas das caracteristicas
da relagdo de ajuda, tendo em conta um contexto particular: o domicilio. A teoria
oferece o que pode ser conceptualizado e formalmente explicado, mas a pratica é
sempre mais complexa e apresenta muito mais realidades (Benner, 2001), pelo que

penso que o “bom senso” € mais uma ferramenta a adicionar.

Para a situacdo em particular, a intervencdo adotada foi resultado de uma
avaliacdo da situacao através do conhecimento do doente por parte do enfermeiro
orientador (e minha, pela percecdo direta da falta de colaboragdo e recusa de
contacto visual por parte da pessoa). Apurada a causa, 0 bom senso prevaleceu

pelo conhecimento dos limites da nossa intervengéo.
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De um modo geral penso que o estagio na ECCI foi positivo pelos seguintes aspetos:

Fui muito bem acolhida pelo orientador, assim como todos os elementos da equipa
multidisciplinar.

Boa sinergia com o Enf.° -: disponibilidade, objetividade, orientagéo, reforgo positivo,
discusséo critica da minha intervencéao e discussao conjunta do programa de reabilitacéo.
Participei na reunido mensal da ECCI, onde tive o prazer de conhecer outros elementos que
integram a equipa, particularizo a Enf.? [}, Enf.2 ] da Enfermagem de reabilitagao.
Revejo o interesse no momento: integracdo e personificagdo (atribuir faces aos nomes), e
articulagao dos elementos para solucionar problemas.

Estabelecimento de relagdo com a pessoa e familia: ajudar o cuidador informal no
envolvimento para o cuidar, ensinos para o autocuidado, gerir o regime terapéutico, na
gestao das emocdes e stress e avaliagdo do seu papel.

Participacdo no encaminhamento da Sr.2 V. para unidade de média duracdo e reabilitagdo
por situacdo de agravamento da situagdo de saude, demora na reabilitacdo e dificil
envolvimento do cuidador em assumir o seu papel.

Proporciona variedade de situagdes e patologias (AVC, DPOC em estadios diferentes, PTA,
Paliativo), articulagdo com outros profissionais para solucionar problemas (médico,
assistente social e outros enfermeiros).

No cariz mais pratico: mobilizagdo passiva e ativa assistida de todos os segmentos e planos,
transferéncias, auscultacdo pulmonar, relaxamento, consciencializagdo e dissociagdo dos
tempos respiratérios, adaptagdo a VNI, uso de flutter, inaloterapia, treino abdomino-
diafragmatico global e seletivo, costal global e seletivo, manobras assessoérias, drenagem
postural modificada, CATR.

Registos em SAPE e Rede — processo de admissao, plano de cuidados (atualizagéo), alta e

agendamento.

Pelos objetivos delineados para o campo de estagio:

1.

Aperfeicoar a tomada de decisdao assente no respeito pelos direitos humanos, nos principios
éticos fundamentais e na deontologia profissional — Assertividade na gestao da relagdo pessoa

e familia; Tomada de decisdo envolvendo a pessoa e o cuidador; Valorizagdo da pessoa




como ser unico no seu ambiente familiar e integrado no seu contexto; desenvolvimento de
conhecimentos sobre relagao terapéutica com a realiza¢ao do jornal de aprendizagem |II.
Colaborar com a equipa multidisciplinar no desenvolvimento ou concretizagao de estratégias ou
programa de reabilitacdo no sentido da melhoria da qualidade dos cuidados a pessoa em
situagdo de imobilidade, particularmente da pessoa internada em UCI — Colaboragdo na
elaboracdo do programa de enfermagem de reabilitagdo para um doente admitido na rede.
Colaboragédo na atualizagdo diaria do programa de reabilitagdo. Colaboragdo na avaliagao
mensal na rede e sugestao para o uso da escala Mini Mental State Examination (MMSE).
Realizagao do jornal de aprendizagem sobre a reflexao.

Integrar a equipa multidisciplinar ao nivel dos diferentes locais de estagio, identificando a
intervengdo do EEER - Participagao na reunido multidisciplinar. Compreenséo da contribui¢cdo
dos membros da equipa para cada caso. Realizagdo de visita conjunta com a Terapeuta
ocupacional para avaliagdo da necessidade de ortotese de corregdo para os membros
inferiores.

Ampliar conhecimentos nos dominios cientifico, técnico e humano na area da reabilitagdao a
pessoa em situagdo de imobilidade, particularmente em UCI — A elaborar estudo de caso de
uma pessoa (Sr.H.) com imobilidade decorrente de sequelas de AVC e internamento
prolongado. Coloquei em pratica, sob orientagdo as intervengdes propostas no programa de
reabilitagdo. Recurso ao centro de documentagéo da ESEL, e ao motor de busca Google.
Realizar intervengées de reabilitagao individualizadas a pessoa em situagao de imobilidade, nos
diferentes contextos, visando a manutengdo das fungbes residuais, a prevencido de
complicagées e incapacidades — (e.g.) colaboragdo com o Enf.° [ na reabilitagao tendo
em vista o conforto do Sr. B, numa situagédo de reabilitagdo paliativa. Elaboragcédo de planos
de cuidados para o Sr. H.

Capacitar a pessoa em situacdo de imobilidade para o autocuidado, desenvolvendo com ela as
suas capacidades fisica, mental e cognitiva por meio do treino sensoério-motor e reeducacgao
funcional respiratéria — por em pratica o programa de reabilitagdo delineado sob orientagdo do
Enf.° [l (e.9. Mobilizagdes passivas e ativas assistidas, reeducagéo funcional respiratéria,
uso de Flutter, Adaptacéo a VNI).

Maximizar a funcionalidade da pessoa em situacdo de imobilidade pelo empowerment para o
autocuidado — a realizagao das intervengdes de cariz pratico, a implementacdo do plano de
reabilitagdo desenhado em conjunto com a pessoa/familia e orientado pelo enf. ° orientador.

A realizacdo de ensinos a Sr.2 S para aumentar o seu repertoério de conhecimentos.

Aspetos a melhorar:

Sistematizar e aperfeicoar a avaliagao;

Partilha de evidéncia;

Melhorar a execugdo das técnicas;

Alargar o foco a gestdo do ambiente no domicilio;

Orientagdo do plano de cuidados na visdo da teoria do autocuidado.
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Avaliagao intercalar — 13/01/15

assinalar os aspetos contribuintes para o desenvolvimento das

competéncias de EEER, procedendo a autoavaliagdo do percurso efetuado.

v

Registo da orientagcdo: os aspetos/temas abordados; as decisbes tomadas; as

orientagoes dadas e os compromissos assumidos.

Reunido intercalar de orientagao tutorial tomou na UCIJj do i}, estando presentes

a Enf.° orientadora de estagio | ]I = Prof° orientadora Vanda Marques Pinto e

a estudante Patricia Matias. Durante a qual foram:

Salientados como aspetos positivos: a integragdo na equipa particularizando a
integracao na equipa de Reabilitagdo; a orientagdo dindmica e objetiva da Enf.? -
B Observacio das intervencdes de gestao pela Enf.? |G
diversidade de experiéncias que caracterizam o campo de estagio e adequacéo ao
projeto; tomada de conhecimento dos projetos da equipa de reabilitagdo (aplicagdo da
escala de CADEM, protocolo de disfagia e programa de registo); Participagdo no
congresso da APER particularizando a tomada de conhecimento da entidade
“Novamente” e registo on-line em “terapina.eu”; partilha de artigos coma a Enf.? ||}
B omeadamente:

Hodgson, C. L., Stiller, K., Needham, D. M., Tipping, C. J., Harrold, M., Baldwin, C.
E., ... & Webb, S. A. (2014). Expert consensus and recommendations on safety
criteria for active mobilization of mechanically ventilated critically ill adults. Critical
Care, 18(6), 658.

Nordon-Craft, A., Moss, M., Quan, D., & Schenkman, M. (2012). Intensive care unit—
acquired weakness: implications for physical therapist management. Physical therapy,
92(12), 1494-1506.

Engel, H. J., Needham, D. M., Morris, P. E., & Gropper, M. A. (2013). ICU early
mobilization: from recommendation to implementation at three medical centers.
Critical care medicine, 41(9), S69-S80.

Mendez-Tellez, P. A., Nusr, R., Feldman, D., & Needham, D. M. (2012). Early physical
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rehabilitation in the ICU: a review for the neurohospitalist. The Neurohospitalist, 2(3),
96-105.

v" Como aspetos a melhorar referem-se: a gestdo do tempo, o uso do elevador elétrico
Liko® e a gestédo das prioridades nos doentes a intervencionar.

v' Autoavaliagdo em Bom.

v" Heteroavaliagido pela enfermeira || |} . que salientou a integracdo, o
background e a objetividade e adequacdo do projeto como aspetos positivos,
assinalando ainda a perspetiva de desenvolvimento esperado. Avaliagcdo em Bom.

v' Perspetivada a avaliagdo final para dia 10/02.

<\

Acordada data de entrega para orientacgao final do relatério para dia 15/04.

v'Avaliagdo que se anexa em documento préprio.

O Enf. Orientador,

A Estudante,




Apéndice VIl - Estudo de caso
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Estudo de caso

O presente documento pretende o desenvolvimento de competéncias
técnicas e cientificas de enfermagem de reabilitacdo. Configura-se num estudo de
caso sobre uma pessoa integrada na rede da ECCI com sequelas de acidente

vascular cerebral (AVC) hemorragico, ao qual resolvi chamar de Sr. HH.

Como enquadramento pode referir-se que o AVC em Portugal constitui a
primeira causa de morte e incapacidade permanente, particularmente nas pessoas
idosas (Oliveira 2013; DGS, 2001). Embora, seja por isso considerado uma doenga
da idade, 1/3 dos AVC'’s ocorrem em pessoas com menos de 65 anos (AUCH,
2014).

O AVC consiste na lesdo neurologica aguda que resulta de um de dois
processos patoldgicos cerebrais: isquemia ou hemorragia. Cerca de 80% dos AVC
séo isquémicos e 20% hemorragicos. A nivel mundial o AVC é a segunda causa de
mortalidade mais comum e a terceira causa de incapacidade

(http://www.uptodate.com).

Particularizando, o AVC hemorragico (ndo traumatico) tem uma incidéncia
global de 12 a 31 por 100.000 pessoas, sendo mais comum na raga negra do que
nos caucasianos. A sua incidéncia aumenta com a idade, duplicando a cada 10 anos
depois dos 35. As causas mais comuns sdo a hipertensdo, trauma, diateses
hemorragicas, angiopatia amildide, uso de drogas ilicitas e malformacdes
vasculares. Causas menos comuns incluem hemorragia de tumores, ruturas de
aneurisma e vasculite. Também foram identificados como fatores de risco o elevado

consumo de alcool e alteragdes do perfil lipidico (http://www.uptodate.com).

Algumas hemorragias hipertensivas ocorrem com o esforco ou atividade

emocional intensa, embora a maioria dos AVC hemorragicos tenha lugar durante
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atividades de rotina. A hemorragia deriva geralmente de arteriolas ou pequenas
artérias, originando um hematoma no cérebro que aumenta ao longo de minutos ou
horas. Sendo o tecido cerebral lesado devido a compressao provocada pelo

hematoma em expansao(http://www.uptodate.com).

Os primeiros sintomas relacionam-se com disfuncdo da regido cerebral
afetada (e.g. hemorragia na capsula interna causa hemiparesia contra lateral). Se o
hematoma aumentar a ponto de elevar a pressao intracraniana ou causar desvios
das estruturas cerebrais (efeito de massa) surgem quase sempre cefaleias e
vomitos, seguidos de depressao progressiva do estado de consciéncia. O estupor ou

coma séo sinais de mau prognéstico(http://www.uptodate.com).

A historia clinica fornece pistas para o diagnostico de AVC hemorragico, mas
€ essencial um diagnéstico rapido por tomografia computorizada (TC) cranio
encefalica (o sangue é evidente como lesdes brancas focais hiperdensas no seio do
parénquima cerebral) de modo a iniciar o tratamento. As ultimas guidelines
aconselham que estes doentes sejam monitorizados e tratados numa unidade de

cuidados intensivos (http://www.uptodate.com).

As principais recomendagdes incluem: suspensao de todos o0s
anticoagulantes e antiagregantes (eventual reversédo de anticoagulagéo), controlo de
pressao arterial, manutencdo de normotermia, controlo glicémico (140-180 mg/dl),
prevencgao de trombose venosa profunda (meias elasticas e compressédo pneumatica
intermitente), hidratagcdo endovenosa com soro fisioldgico, protecdo da via aérea e
prevencdo de aspiragdo (entubacdo dos doentes com depressdo do estado de

consciéncia), profilaxia e tratamento de convulsdes(http://www.uptodate.com).

Nos doentes mais graves deve ser efetuada monitorizagdo invasiva e
tratamento da hipertensédo intracraniana, que pode passar por medidas gerais
(elevacdo da cabeceira), terapéutica farmacoldgica (analgesia, sedacdo, diuréticos
osmoticos), tratamentos invasivos (e.g. drenagem ventricular externa) ou mesmo

cirurgia (e.g. craniectomia descompressiva) (http://www.uptodate.com).

Quando ha agravamento neurologico deve ser repetida TC para excluir o

desenvolvimento de hidrocefalia obstrutiva (acumulagdo de liquor por obstrugdo a



sua drenagem provocada por coagulos), que pode motivar colocagcdo de uma
drenagem ventricular externa. Se a hidrocefalia for progressiva o tratamento mais
eficaz € a drenagem cirurgica, por exemplo através de um shunt ventriculo-
peritoneal, que permite que o liquor flua dos ventriculos para o peritoneu, onde €&

absorvido(http://www.uptodate.com).

A mortalidade do AVC hemorragico varia de 35 a 52% aos 30 dias, sendo que
metade das mortes ocorre nos primeiros dois dias. Uma revisao sistematica estimou
que cerca de 12 a 39% dos doentes consegue atingir capacidade funcional

independente(http://www.uptodate.com).

APRESENTAGAO DO CASO

Identificagao: Homem de 58 anos, reformado (Agougueiro), residente na
regido Oeste, vive com a mulher de 54 anos (domestica). Gosta de ser tratado por
H.

Data de admissao na ECCI: Janeiro 2014

Percurso do Sr. H nas instituicoes de saude:
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—————— Encaminhamento preferencial

————— Percurso alternativo dependente de suporte socio-familiar e recursos existentes

Diregao-Geral de Saude (2011) — Norma Acidente Vascular Cerebral: Prescrigdo de Medicina Fisica e Reabilitagdo

Histéria da doenga atual (efetuada por consulta do processo clinico a
data de janeiro 2014): Pessoa com antecedente de acidente vascular cerebral
hemorragico talamico' & direita em 2011, complicado por hidrocefalia obstrutiva,
sendo operado para colocagdo de drenagem ventriculo-peritoneal (DVP), na alta

encaminhado para o centro de reabilitagdo de Alcoitdo durante 6 meses, do qual

' De acordo com Lundy-Ekman (2008), parte constituinte do diencéfalo — o talamo, é uma colegdo de nuicleos no
centro do cérebro. Os nucleos talamicos retransmitem informacao ao coértex cerebral, processam informagdes
emocionais e algumas de memoria, regula a consciéncia, a ativagdo (sono-vigilia) e a atencao. A leséo talamica
acarreta diminuicdo ou perda da sensagao do corpo ou face contralaterais, usualmente a propriocepgao € a mais
afetada. Raras vezes surge um sindrome doloroso talamico depois da leséo, que consiste numa dor severa com
ou sem estimulagao.

A percepgao é a interpretacdo da sensagdo num processo ativo de interagdo entre encéfalo-corpo-ambiente.
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teve alta para o domicilio. Foi internado em Agosto 2013 por alteragao do estado de
consciéncia na sequéncia de hidrocefalia documentada em TAC, sendo reoperado
para substituicido de DVP. Documentado novo episodio de alteracdo do estado de
consciéncia em Outubro, sendo reintervencionado para substituicdo de valvula de
DVP. Internamento complicado por cistite a Klebsiella pneumoniae. Foi transferido
para o hospital da area de residéncia e em Janeiro/2014 encaminhado para a rede
nacional de cuidados continuados integrados com prognostico funcional reservado,
indice de Bartel 0 (zero), entubado nasogastricamente com plano de alimentacdo

entérica e algaliado.

Antecedentes pessoais: Hipertensdo arterial (HTA), desconhecem-se

alergias.

Medicacao: perindopril+indapamida (1xdia), baclofeno (20mg 3xdia),

paroxetina (20mgxdia), pregabalina (50mgxdia), omeprazole (40mgxdia).

Sistema familiar: casado com a Sra. S. Tem 2 filhos, o Sr. M e o Sr. J,
ambos trabalham. O filho mais novo vive com o casal. O filho mais velho vive no
andar de baixo, é casado com a Sra. M, tém 1 filho, o menino MH de 3 anos

(toddler) e esperam o segundo. A Sra. M tem também um filho de 10 anos.
Cuidador informal: Sra. S (conjuge)

Historia econémica e social: casado, atualmente reformado, recebe pensao
de invalidez. A Sra. S € domestica, recebe complemento por conjugue a cargo. Sem

outros rendimentos regulares (vende alguma criagéo).

Condi¢oées habitacionais: habita em casa propria (sogro), com agua
canalizada, eletricidade, rede de saneamento basico em processo, atualmente fossa
séptica, com razoaveis condi¢des térmicas e de higiene. A casa de banho apresenta
barreiras arquitetonicas (e.g. ndo cabe cadeira de rodas é pequena), tem tabua de
banho na banheira. No quarto ndo cabe a cama articulada e a cama de casal, e por
necessidade de repouso da Sra. S foi adaptada a sala de estar para quarto do Sr. H,

gue apresenta boas condi¢cdes de espaco, luminosidade e sociabilidade.



AVALIAGAO INICIAL?

Estado de consciéncia® avaliada pelo Mini Mental State Extamination
(MMSE), versao portuguesa de Guerreiro, Botelho, Leitdao, Castro Caldas &
Garcia (1994):

Apresenta-se consciente (responde adequadamente a estimulos, esta
desperto e consciente do ambiente que o rodeia). Orientado na dimensao
autopsiquica. Desorientado na dimensao alopsiquica tempo, score 0/5 mas orientado
no espacgo, score 5/5. Com isocoria e reagao e forma simétrica de tamanho 2. Nao

foi realizada a avaliacdo dos pares cranianos.

Atencao: nas dimensdes vigilancia, tenacidade e concentragdo com score 3/5

elo que apresenta hipoprosexia.

Memoéria: nas dimensbes da memdria imediata (evocacédo) score 3/3 e
memoria recente de curto prazo (retengéo) score 2/3. Memoria de longo prazo sem

alteragcdes. Memoria remota intacta.

Linguagem verbal e escrita: score de 8/8 nesta dimensdo, sem disartria ou

afasia, nao inicia espontaneamente discurso.

Capacidades praxicas: mantém forca, sensibilidade e coordenacéo a nivel

dos membros superiores realiza gestos simbdlicos e iconicos.

Negligéncia hemiespacial unilateral: score 0/1 na representacéo grafica

(hemianopsia?). Integra o hemicorpo esquerdo na realizagc&o de atividades.

ZA avaliagdo é componente do processo de enfermagem, permitindo conhecer a situagdo atual da pessoa
através da colheita de dados. Sendo basilar a um programa de reabilitagdo sustentado, dirigido e seguro. A
correta neuroavaliagdo pode ser a chave de sucesso da intervengéo terapéutica, que deve ser ajustada a cada
pessoa.

A capacidade que a pessoa com AVC possui para alcangar os objetivos da reabilitagdo depende muito da sua
motivagao e suporte sociofamiliar, mas também depende do seu estado cognitivo. Algumas técnicas utilizadas ao
longo de um programa de reabilitacdo requerem algumas habilidades cognitivas, tais como, a atencédo, a
linguagem, a memoédria e a evocagdo. O compromisso destas habilidades podera impedir que a pessoa
compreenda informagbes escritas ou verbais e/ou relembrar essas mesmas informagdes e instrugdes,
comprometendo o sucesso do processo de reabilitagdo (Costa, 2010). A detegédo de disturbios na cognicao &,
por isso, muito importante no prognéstico da recuperagao e reabilitagdo da pessoa com AVC.
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Mini-Mental State Examination (MMSE)
Doente: H.H. Idade: 59 anos

1. Orientagao (1 ponto por cada resposta correcta)

Em que ano estamos? (O

Em que més estamos? 0O

Em que dia do més estamos? O

Em que dia da semana estamos? O
Em que estagdo do ano estamos? O

Nota: 5
Em que pais estamos? 1
Em que distrito vive? 1
Em que terra vive? 1
Em que casa estamos? 1
Em que andar estamos? 1
Nota: 3

2. Retengao (contar 1 ponto por cada palavra correctamente repetida)

"Vou dizer trés palavras; queria que as repetisse, mas sé depois de eu as dizer todas;
procure ficar a sabé-las de cor".
Péra 1
Gato 1
Bola 1
Nota: 3

3. Atencao e Calculo (1 ponto por cada resposta correcta. Se der uma errada mas depois
continuar a subtrair bem, consideram-se as seguintes como correctas. Parar ao fim de 5
respostas)

"Agora peco-lhe que me diga quantos sdao 30 menos 3 e depois ao numero encontrado volta
a tirar 3 e repete assim até eu lhe dizer para parar".
274 24 21 M 18[X115[X]

Nota: 3
4. Evocagao (1 ponto por cada resposta correcta.)
"Veja se consegue dizer as trés palavras que pedi ha pouco para decorar".
Péra O
Gato 1
Bola 1
Nota: 2
5. Linguagem (1 ponto por cada resposta correcta)
a. "Como se chama isto? Mostrar os objectos:
Reldégio 1
Lapis 1
Nota: 2
b. "Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA"
Nota: 1



c. "Quando eu Ihe der esta folha de papel, pegue nela com a mao direita, dobre-a ao meio e
ponha sobre a mesa"; dar a folha segurando com as duas maos.
Pega com a méo direita 1
Dobra ao meio 1
Coloca onde deve 1
Nota: 3

d. "Leia o que esta neste cartdo e faga o que la diz". Mostrar um cartdo com a frase bem
legivel, "FECHE OS OLHOS"; sendo analfabeto |é-se a frase.
Fechou os olhos 1

Nota: 1

e. "Escreva uma frase inteira aqui". Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido; os erros
gramaticais nao prejudicam a pontuagao.

Frase: “Eun vou 4 casn”

Nota: 1

6. Habilidade Construtiva (1 ponto pela cépia correcta.)

Deve copiar um desenho. Dois pentagonos parcialmente sobrepostos; cada um deve ficar
com 5 lados, dois dos quais intersectados. Nao valorizar tremor ou rotagéo.

Coépia:

Nota: O

TOTAL(Méaximo 30 pontos): 24

= analfabetos < 15 pontos

= 1a 11 anos de escolaridade < 22
= com escolaridade superior a 11 anos < 27




Avaliacao da forca (escala de Lower) e tonus muscular (escala de

Ashworth)

Avaliagao da forga e tonus muscular

NOME: H Data: 7/11/2104

Segmentos Movimento Forga(1) Ténus (2)

Flexdo 3/5 3

Extensdo 2/5 3

Cabega e pescogo |Flexdo lateral esq. 3/5 3

Flex3o lateral dt. 2/5 4

Rotacgdo 2/5 3

Membro superior Dt.2 Esq_é Dt.2 Esq a
Flexdo 3/5 3/5 1 1+
Extens3o 3/5 3/5 1 1+
Aducdo 3/5 3/5 1 1+
Escapulo-umeral
P Abducgio 2/5 3/5 1 2
Rotacdo interna 2/5 1/5 1+ 2
Rotacdo externa 2/5 2/5 1+ 2
Flexdo 4/5 3/5 1 1+
cotovelo —
Extens3o 3/5 3/5 1+ 2
Pronacgdo 4/5 4/5 1 2
Antebraco
¢ Supinagdo 4/5 3/5 1 2
Flexdo 5/5 4/5 1 1+
Extens3do 5/5 4/5 1 2
Punho Desvio Radial 4/5 4/5 1 1+
DesvioCubital 4/5 4/5 1 1+
Circundacdo 3/5 3/5 1 2
Flexdo 5/5 4/5 1 0
Extensdo 4/5 3/5 1+ 1+
Adugdo 4/5 3/5 1 1
Dedos

Abducio 4/5 3/5 1 1+

Circundacdo

n3o avaliado

Oponéncia do polgar | 4/5 4/5 1 1+
Membro Inferior Dt.2 |[Esq.2 |Dt.2 |Esq.?
Flexdo 2/5 2/5 3 3
Extensdo 2/5 2/5 3 3
Aducgdo 1/5 1/5 3 3
Coxo f |
oxotemoral i bducao 15 | 1/5 4 3
Rotacgdo interna 1/5 1/5 4 4
Rotacdo externa 1/5 2/5 4 4
Joelho FIexao~ 3/5 3/5 2 2
Extens3o 2/5 2/5 3 3
Flexdo plantar 3/5 3/5 2 1+
tibio-tarsica Dor5|fl~exao 2/5 1/5 2 3
Inversdo 1/5 2/5 2 1+
Eversdo 1/5 1/5 2 3
Flexdo 4/5 4/5 1 1
Dedos Exten~sao 4/5 3/5 2 2
Aducdo 2/5 1/5 1+ 1+
Abducdo 2/5 1/5 2 2




Caracterizagao do padrao espastico do Sr. H:

Flexado lateral do tronco para o lado direito, flexdo lateral da cabeca para o
lado esquerdo e rotagdo da cabeca para o lado esquerdo, retragdao de ambos os
ombros com depressao do ombro esquerdo e rotagdo interna de ambos os ombros,
flexdo e pronagdo dos antebragos (mais acentuada a esquerda), flexdao e aducgéo
dos dedos (mais acentuado a esquerda). Retragcdo da anca com rotagdo externa da
perna, inversao do pé e flexdo plantar do membro inferior esquerdo. No membro

inferior direito rotacdo externa e flexao da anca e flexado do joelho.

Coordenacao motora: Na prova Index-naris (em decubito) o Sr.H apresenta
hipometria dos membros superiores. Adiadococinesia. Prova calcanhar-joelho

limitada pela espasticidade nos membros inferiores.

Sensibilidade*: Superficial — tactil, térmica e dolorosa preservadas. Profunda

— barestesia, batiestesia e esteriognosia preservadas. Nao foi avaliada a palestesia.
Equilibrio: sem equilibrio estatico e dindmico sentado.

Deficit nos requisitos de autocuidado® — cuidado dependente:

1) Universais — Ingestdo suficiente de agua e alimentos, provisdo de cuidados
associados a processos de eliminagao, equilibrio entre atividade/repouso,
equilibrio entre a soliddo e a interagdo social, prevencédo de perigos a vida
humana, ao funcionamento e ao bem-estar do ser humano.

2) Desenvolvimento — mudanga na condigdo de saude: dependéncia, exaustao
do cuidador.

3) Desvios de saude — Espasticidade, diminuigdo da for¢a muscular, imobilidade,
perda no mecanismo de controlo postural, prevengao de reincidéncia de AVC

e de ulceras de presséo.

* Avaliada dos segmentos distais para os proximais bilateralmente (Menoita, 2012).

® A teoria de Orem da relevo a trés categorias de requisitos de autocuidado: universais, de desenvolvimento e
desvios de saude. Apds a avaliagdo e uma vez identificada a necessidade de autocuidado (self-care déficit), os
cuidados de enfermagem séo exigidos quando existe um déficit de autocuidado entre aquilo que a pessoa pode
realizar (acdo de autocuidado) e o que necessita de ser realizado para manter o funcionamento desejado
(necessidade de autocuidado) (Petronilho, 2012). A acdo de enfermagem é classificada em sistema totalmente
compensatoério, parcialmente compensatério e sistema de apoio-educacao.
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indice de Barthel

| LAlimentagio
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Qs
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2. Transferéncias
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Dependente, niio tem equilibrio sentado .,
3. Toalete

Dependente. necessita de alguma ajuda

Necessita de ajuda de outra pessoa, mas NF0 CONSCEUE SEAITEE ....vuuuiimimrsmsieisimmmmisrmsssms i
i S SOOI = |()

Independente a fazer a barba, lavar a cara, lavar 08 dentes........ooomvmmmmsmrm s

4.Utilizagdo do WC
Independente ...

Dependente,...
S.Banho

e alg‘.m ‘Jm -

Toma banho s6 {entra ¢ sai do duche ou banheira sem a|uda)
Dependente, necessita de alguma ajuda ...

6. Mobilidade

Caminha menos de 50 metros, com pouca ajuda ..
lmiepcndcn(c em cadeira de rodas, pelo menas 50 mdroe m»lundo esqums

Imével ... N -
7.Subir e Descer Escadas

Precisa de ajuda

Caminha 50 metros, sem ajuda ou supervisdo (pode usar OrMIESES ).

Independente, com ou SEm AJUkits LECTICHS 1vuuvwrirvareirissmrmrssmsm s s

8. Vestir

Com ajuda

9.Controlo Intestinal
Controla pcrfcnulmen(c sem acidentes, podcndo fazer uso de suposllono ou similar...
lncontmenlc ou pm.lsa dc usQ dc ulmems

10.Controlo Urinidrio

Acidente ocasional (MAXimo uma Vez por semana)...

lmpossm:l T S N T

Controla perfeitamente, mesmo algaliado desde que sqa capaz de mancjar a algalla sozinho

Incontinente, ou algaliado sendo incapaz de m.lncur a algalu sozmho

[ TOTAL

Barthel < 55 - Incapacidade funcional grave

Plano de cuidados:
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Data

Diagnéstico

Intervengao

Data

Avaliagao

1/11

Défice no autocuidado
mobilidade fisica r/c
espasticidade m/p
aumento do ténus
muscular e imobilidade
com valor de Ashworth
entre 3 e 4 nos grupos
musculares dos
membro inferiores
Sistema totalmente
compensatorio

Objetivos:

Ajudar a aumentar a forga
e a diminuir o ténus
muscular.

Contrariar o padrao
espastico.

Reeducar o mecanismo
de controlo postural.

= Avaliar as altera¢des neurolégicas: avaliagdo do estado de consciéncia
e orientacdo, atengdo, memoria, linguagem, neglect (mini mental state
examination - MMSE), pares cranianos, espasticidade (escala de
Ashworth), for¢a na escala de Lower, coordenagédo motora e
sensibilidade;
= Avaliar indice de Barthel (mobilidade, transferéncia cadeira-cama);
= Proporcionar um ambiente adequado e realizar técnicas de
relaxamento (massagem particularizando as regides musculares mais
afetadas);
= Reeducar os musculos da face: unir sobrancelhas, enrugar a testa,
sorrir, mostrar os dentes, projetar labios para fora, empurrar a
bochecha com a lingua;
= Realizar programa de mobiliza¢gdes em todos os segmentos (passivas,
ativas assistidas, ativas e, por fim, ativas resistidas):
- executar mobilizagdes num plano repetido e estruturado para
formagéo do engrama do movimento;
- incentivar o Sr. H. a executar mobilizacdes ativas assistidas,
prestando ajuda na realizagcdo do movimento correto;
- Introduzir resisténcia nas mobilizagdes ativas posteriormente;
= Realizar atividades terapéuticas e de reeducagdo do mecanismo de
controlo postural:
- rolar: para ambos os lados com apoio no ombro e bacia;
- posi¢ao para a ponte com ajuda;
- automobilizagao;
- rotagao controlada da coxo-femoral;
- carga em ambos os cotovelos;
= Orientar para a realizagdo de exercicios com ajuda da Sr.2 S. durante
o dia: rolar, ponte e automobilizagao.
= Avaliar o equilibrio estatico e dindmico sentado, realizar corregédo
postural na posi¢gao de sentado, exercicios de equilibrio e exercitar
equilibrio dinamico;
= Realizar levante e transferéncia do Sr. H;
= Ensinar técnica de levante e transferéncia a Sr.2 S.
= Avaliar o conforto e a dor durante e no final da intervengao;
= Avaliar o cansaco e ajustar esfor¢o do Sr. H.
= Ensinar sobre o esquema terapéutico: antiespasmaédico (baclofeno) e
analgésicos (paracetamol, pregabalina).

1711

711

indice de Barthel mobilidade = 0
(imovel).

Referéncia pela Terapeuta Ocupacional
de menor participagdo do Sr. He
diminuicdo da acuidade visual (ja
observado em consulta de oftalmologia
no passado da qual teve alta).
Apresenta hemianopsia direita.

Avaliagado na escala de Ashworth e
Lower. Avaliagdo na MMSE (em anexo).
Sem equilibrio estatico na posigao de
sentado.
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= Articular com terapia ocupacional.

1/11

Défice no autocuidado
higiene pessoal
Sistema totalmente
compensatorio

Objetivo

Baixar a exigéncia no
autocuidado higiene
pessoal para um nivel
realizavel.

Promover o autocuidado.

= Avaliar indice de Barthel higiene pessoal;

= |dentificar as barreiras arquiteténicas no trajeto e na casa de banho, e
a necessidade de adaptacgoes (e.g. articulagdo com assistente social)

= Ensinar a Sr.2 S a técnica de transferéncia para a cadeira, para que os
cuidados de higiene pessoal do Sr. H se procederem na casa de
banho;

1711

indice de Barthel higiene pessoal=0
(necessita de auxilio nos cuidados
pessoais). Banho na banheira com
ajuda também do filho (e.g.).

Casa de banho nao cabe a cadeira de
rodas. Ponderam-se obras realizado
contacto com assistente social.
Possui tabua de duche e cadeira de
rodas.

1/11 | Défice no autocuidado = Avaliar a dependéncia no indice de Barthel do autocuidado eliminagéo; | 4/11 indice de Barthel=0, a Sr.2 S executa
eliminar r/c incontinéncia| » Disponibilizagédo de dispositivo urinario (DU); técnica de colocagao de DU sem
urinaria funcional m/p = Ensinar e demonstrar a Sr.? a colocacao de DU; dificuldade. O Sr. H. Nao apresenta
micg¢ao involuntaria = Validar da aprendizagem por demonstracao; alteragdes cuténeas. Encontra-se a
indice de = Alerta para as complicagdes tegumentares pelo suo do DU (eritema, fazer antibidtico para ITU.

Sistema totalmente ulceragéo, infeg¢éo);
compensatorio = Ensino para a vigilancia das caracteristicas da urina (quantidade, cor, 7/11 | Urina de caracteristicas macroscopicas
cheiro); normais. Apresenta ferida traumética na
Objetivo: glande (segundo Sr.2 S), optou por
Baixar o nivel de exigéncia colocar fralda.
no autocuidado eliminagéo Autocuidado assegurado pela Sr.2 S.
para um nivel realizavel
pelo uso de dispositivo
urinario.
Capacitar a cuidadora
para o cuidado dependente
eliminagao vesical.
1/11 | Risco para défice no = Monitorizar grau de risco de Ulcera de pressdo com escala de Braden; | 7/11 | Score na escala de Braden = 14 (alto

autocuidado manter a
integridade cutanea r/c
imobilidade com Indice

= Ensinar a Sr.2 S sobre cuidados a ter com a pele: higiene, hidratagéo,
massagem, alternancia de decubito, uso de material de apoio;
= Ensinar e demonstrar técnica de transferéncia, validar aprendizagem

risco para o desenvolvimento de Ulcera
de pressao).
Mantém integridade cutanea. Apresenta

Barthel 20 coma Sr.2S; pele hidratada e bom estado nutricional.
Sistema totalmente = Alertar para sinais de alteragao da integridade da pele: edema, rubor, Mantém dependéncia na mobilizagao e
compensatorio dor, ferida; posicionamento. A Sr.? S assegura

= Incentivar a realizacdo de automobilizacao; autocuidado na eliminacgéo vesical
Objetivo: = Ensinar sobre a importancia da alimentagao e hidratagdo na mantendo a pele seca.
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Prevenir complicagdes.

manutengao da integridade dos tegumentos;

1/11

Neglicéncia do esquema
corporal r/c sequelas
de AVC e hidrocefalia
m/p diminuicédo da
habilidade em
direcionar-se,
responder e orientar-se
para um estimulo
apresentado do lado
direito.

Sistema totalmente
compensatorio

Objetivo:

Aumentar as capacidades
para reintegrar o
esquema corporal.

= Abordar do Sr. H pelo lado direito;

= Estimulagao sensorial pelo toque e nomeacgéao das partes do corpo
tocadas;

= Incentivar o toque e a nomeagao das zonas tocadas, quer pelo Sr.H
quer pela Sr.2 S;

= Proporcionar um ambiente adequado: Intervengdo no ambiente
colocando os estimulos do lado direito;

= Ensino a Sr.2 S sobre a facilitagdo cruzada: alimentar-se e beber pelo
lado direito; interagir pelo lado direito;

= Articular com a terapia ocupacional,

711

Disposi¢cao adequada dos estimulos a
facilitacdo cruzada: janela, porta e sofa
de visitas e cuidados pela Sr.2 S do lado
direito.

1/11

Risco de exaustao do
agente dependente de
cuidados r/c
dependéncia do marido
no autocuidado
Sistema de ensino/
Educacgéo

Objetivo:

Ajudar a manter as
competéncias no cuidador
no cuidado dependente

= Realizar escuta ativa;

= Estabelecer uma relagao de ajuda assente na confianga, respeito e
honestidade;

= Estimular o dialogo e a partilha de emocgoes;

= Clarificar com a Sr.2 S situagbes de ambiguidade ou sentimentos
ambivalentes;

= Ensinar e demonstrar a Sr.2 S estratégias de ajuda para o cuidado
dependente ao Sr. H: transferéncia, técnica de despir e vestir, banho
assistido;

= Avaliar a necessidade de descanso do cuidador (articulagédo/partilha no
cuidado dependente com familia ou unidade de reabilitagéo);

1711

A Sr.2 S refere ndo sentir fadiga pelos
cuidados. Demonstra tristeza face a
situacdo do marido, mas reconhece
animo nas melhoras.

Foi equacionada a hipétese de ida para
uma unidade de reabilitagdo que a Sr.2
S rejeita por medo de piorar o processo
de reabilitacdo do marido (partilhou
experiencia negativa no passado. O
afastamento do Sr.Hda Sr2S é
negativo).
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Apéndice VIIl — Autoavaliagao



Escola Superior
de Enfermagem
de Lisboa

5° curso de mestrado em enfermagem

Area de especializagdo em enfermagem de reabilitagio

ucc Il

Equipa de Cuidados Continuados Integrados | I

Estudante — Patricia Matias

Enfermeiro Orientador — | |GzczNzNG

Professor Orientador — Vanda Marques Pinto

Autoavaliacao final 27/10

De um modo geral penso que o estagio na ECCI| |l foi significativamente positivo e

agradavelmente surpreendente. Do percurso saliento:

O acolhimento pelo meu orientador, Enf. | | ] . bem como por todos os elementos da
equipa multidisciplinar.

A sinergia com o Enf.° [} disponibilidade, objetividade na orientagado, reforgo positivo,
esclarecimento de duvidas, discussdo conjunta do plano de reabilitacdo e critica da
intervencgao.

A compreensdo da importancia do papel do enfermeiro de reabilitagdo na comunidade e da
auténtica parceria estabelecida e da transformacido que implica na vida de cada pessoa e
familia acompanhada.

A relacdo estabelecida com a pessoa e familia, e a consciencializagdo da sua influencia no
sucesso do programa de reabilitacéo.

A participagao nas reunides multidisciplinares mensais da ECCI.

A observagéo da dindmica organizacional da ECCI, e da articulagédo entre os profissionais.

A participagdo sob orientagdo no processo de admissdo na ECCI, desde os aplicativos
organizacionais, a avaliacdo inicial, a elaboragdo do programa de reabilitacao,
acompanhamento e avaliagcdo continua do caso.

A observacéo participativa no processo de encaminhamento para unidade de média duracéo
e reabilitagao por situacao de evolugado de saude e reabilitacdo negativa.

Variedade nas situac¢des apesar do nucleo de pessoas assistidas, e variedade de patologias
(AVC, DPOC em diferentes estadios, PTA, Paliativos).

Compreensdo e participacdo no processo de articulagdo com outros profissionais para
solucionar problemas (médico, assistente social e outros enfermeiros).

A possibilidade de treinar técnicas de cariz pratico:

o Reabilitagdo motora: relaxamento, mobilizacdo passiva, ativa assistida e resistida
dos segmentos em planos, treino de equilibrio, transferéncias (cama e cadeira de
rodas), treino de marcha com andarilho, treino de resisténcia ao esforgo,

o Reeducagdo funcional respiratéria: auscultagdo pulmonar, relaxamento,
consciencializagao e dissociagao dos tempos respiratérios, adaptacao a VNI, uso de
flutter, inaloterapia, treino abdomino-diafragmatico global e seletivo, costal global e

seletivo, manobras assessoérias, drenagem postural modificada e CATR.




A realizagédo de registos em SAPE e Rede — processo de admissdo, plano de cuidados
(atualizagao), alta e agendamento.

O progresso na sistematizagédo da avaliagdo da pessoa com recurso as escalas: e.g. Lower,
Ashworth, Mini Mental State Evaluation, indice de Barthel, Braden, London Chest Activity of
Daily Living e plano de cuidados.

A percecéo da necessidade da gestdo do ambiente no domicilio.

A construg¢ao do plano de cuidados norteado pelo autocuidado.

A partilha de evidéncia como foi caso das escalas de Lower, escala de Ashworth modificada,
Mini Mental State Evaluation

O Aspeto menos desenvolvido no estagio foi a partilha de investigagao.

Pelos objetivos delineados para o campo de estagio:

1.

Aperfeicoar a tomada de decisdao assente no respeito pelos direitos humanos, nos principios
éticos fundamentais e na deontologia profissional — A¢gbes pautadas pela assertividade na
gestdo da relacdo pessoa e familia. Compreendi da importancia da negociagdo na
estruturagdo do plano de reabilitagdo. Integrei a parceria na tomada de decisdo. Valorizei a
pessoa como ser unico no seu ambiente familiar e integrado no seu contexto. Tomei
consciéncia da relagdo como ferramenta na potencializagdo da reabilitagdo. Desenvolvi
conhecimentos sobre relagao terapéutica com a realizacao do jornal de aprendizagem II.
Colaborar com a equipa multidisciplinar no desenvolvimento ou concretizagao de estratégias ou
programa de reabilitacdo no sentido da melhoria da qualidade dos cuidados a pessoa em
situagdo de imobilidade, particularmente da pessoa internada em UCI — Colaborei na
elaboracdo do programa de enfermagem de reabilitagdo para dois doentes admitidos.
Participei na atualizagédo diaria do programa de reabilitagdo. Colaborei na avaliagdo mensal
na Rede e sugeri o uso da escala Mini Mental State Examination (MMSE). No sentido da
qualidade, elaborei o primeiro jornal e aprendizagem sobre reflexdo e o proprio conceito de
jornal de aprendizagem.

Integrar a equipa multidisciplinar ao nivel dos diferentes locais de estagio, identificando a
intervencdo do EEER - Participei na reunido multidisciplinar. Identifiquei o contributo dos
membros da equipa e articulagdo entre si. Tomei conhecimento dos protocolos e normas
vigentes, bem como da legislagdo da RNCCI.

Ampliar conhecimentos nos dominios cientifico, técnico e humano na area da reabilitacdo a
pessoa em situagdo de imobilidade, particularmente em UCI — Consultei o centro de
documentacgdo da ESEL e recorri ao motor de busca da Google. Integrei conhecimentos por
parte do Enf.° orientador e outros membros da equipa. Elaborei o estudo de caso do Sr.H.,
com imobilidade decorrente de sequelas de AVC e internamento prolongado. Realizei 2
jornais de aprendizagem.

Realizar intervengées de reabilitagao individualizadas a pessoa em situagdo de imobilidade, nos
diferentes contextos, visando a manutengdo das fungbes residuais, a prevencido de

complicacdes e incapacidades.



Capacitar a pessoa em situacdo de imobilidade para o autocuidado, desenvolvendo com ela as
suas capacidades fisica, mental e cognitiva por meio do treino sensério-motor e reeducagao
funcional respiratoria.

Maximizar a funcionalidade da pessoa em situacdo de imobilidade pelo empowerment para o

autocuidado

— Sob orientagado e supervisdo do Enf. - coloquei em pratica o plano de reabilitacdo
ajustado as expectativas da pessoa e a sua situagdo de saude (e.g. visando o conforto e
a independéncia possivel da pessoa).

— Articulagdo com a terapeuta ocupacional, fisioterapeuta e médico de familia. Tomada de
conhecimento de um fundo monetario para realizagdo de obras para melhorar a
acessibilidade na cada das pessoas, em parceria com a Junta de Freguesia.

— Realizagdo de ensinos sobre alimentagdo, hidratagéo, fisiopatologia, programagéo de
exercicios com colaboragao do cuidador, visando o empowerment para o autocuidado.

— Alargar a intervencéo a gestdo do ambiente.

Autoavalio-me em Muito Bom.

(Documento que se anexa a documento orientador de estagio com relatério/dissertagéo)
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REABILITACAO

APRECIAGAO DO PERCURSO DE AQUISIGAO/DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

Estudante: Patricia Pragosa Matias

Local de Estagio: || | |Gz vcoll Inicio: 01 Dezembro 2014 Fim: 13 Fevereiro 2015

Orientador: Enf.2 _

Objetivo: Apreciagao do percurso de desenvolvimento de competéncias de EEER.

Aspetos positivos saliento:

A integragdo na equipa, na qual particularizo a equipa de Reabilitagao;

A orientaggo dinamica e objetiva da Enf.? || .

A adequacéo do local de estagio ao projeto que estou a desenvolver, no que
se refere a tipologia de doentes,

A Dbivaléncia do servico intensivos/intermédios que proporciona uma
diversidade de experiéncias e de possibilidades de aprendizagem quer na
area sensoriomotora, quer na area respiratoria.

A possibilidade do acompanhamento nas intervencdes de gestdo de equipa e
do servigo.

A participacdo no congresso da APER particularizando a tomada de
conhecimento da entidade “Novamente” e registo on-line em “terapina.eu’;

A partilha de artigos coma a Enf.? ||} . nomeadamente:

Hodgson, C. L., Stiller, K., Needham, D. M., Tipping, C. J., Harrold, M., Baldwin, C. E., ... &
Webb, S. A. (2014). Expert consensus and recommendations on safety criteria for active
mobilization of mechanically ventilated critically ill adults. Critical Care, 18(6), 658.
Nordon-Craft, A., Moss, M., Quan, D., & Schenkman, M. (2012). Intensive care unit-acquired
weakness: implications for physical therapist management. Physical therapy, 92(12), 1494-
1506.

Engel, H. J., Needham, D. M., Morris, P. E., & Gropper, M. A. (2013). ICU early mobilization:

from recommendation to implementation at three medical centers. Critical care medicine,
41(9), S69-S80.



% Mendez-Tellez, P. A., Nusr, R., Feldman, D., & Needham, D. M. (2012). Early physical
rehabilitation in the ICU: a review for the neurohospitalist. The Neurohospitalist, 2(3), 96-105.

= A elaboragdo do poster para o servigo: Mobilizacdo do doente critico: avaliar e
iniciar, bem como do resumo do artigo — Expert consensus and recommendations
on safety criteria for active mobilization of mechanically ventilated critically ill
adults (2014).

= Responsabilidade profissional,

= A pontualidade.

Aspetos dificultadores evidencio:
= A dificuldade na compatibilizagdo do horario para o cumprimento da carga
horaria prevista para o periodo de tempo definido;

= A gestdo do tempo: profissional, académico e familiar/pessoal;

Aspetos a desenvolver:
» Ainteragao profissional com a equipa médica;
= O aperfeicoamento na ergonomia;
= A gestdo do ambiente (otimizacdo de linhas venosas e artérias,

monitorizagao) para as transferéncias/levante;

Desenvolvimento por dominio de competéncia gerais:

Competéncias do dominio da responsabilidade profissional, ética e legal — deciséo
sustentada em conjunto com a Enf.? - sobre o programa de reabilitacdo a implementar.
Nas diversas situacdes agi de acordo com o codigo deontoldgico: no respeito pela dignidade
e intimidade da pessoa (preservar pela individualidade e privacidade, eg. puxar as cortinas,
dar apoio/encaminhamento a familia), no respeito pala autonomia (e.g. planeamento das
atividades em parceria com a pessoa, nao realizar levante quando nao era vontade do Sr. A.
e Sra. V);

Competéncias do dominio da melhoria da qualidade — elaboracdo do poster para o
servigo e o resumo do artigo (atras citado), partilha de artigos considerados de interesse
para a pratica da reabilitagcdo em UCI. Consideragdes sobre ambiente seguro (terapéutico)
durante a pratica (e.g. transferéncia a dois, uso em seguranca do elevador, adaptabilidade
dos materiais para a pratica);

Competéncias no dominio da gestdao dos cuidados — observagéo da gestao da equipa e

do servigo realizada pela Enf.? [l (e.g. distribuicdo dos enfermeiros, gestdo da admissao
2



de doentes e altas, articulagdo da equipa enfermagem e médica para realizagdo de exames,
gestdo dos recursos matérias, verificagdo da operacionalidade dos equipamentos do
servigo, otimizagao do racio para a hora das refeigoes).

L Competéncias do dominio das aprendizagens profissionais — pesquisa bibliografica
sobre técnicas de reabilitagdo motora, reeducagao funcional respiratoria, neurociéncias e
reabilitagdo/mobilizacdo em cuidados intensivos. Reflexdo sobre a pratica diaria com a Enf.2

. Elaboraciao da autoavaliagéo.

Desenvolvimento por dominio de competéncia especificas:

% Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos
os contextos da pratica de cuidados — identificacdo das necessidades de cuidados de
enfermagem de reabilitagcdo, avaliagao dos critérios de seguranga para as intervengobes e
elaboragao, implementagao e avaliagao do plano de cuidados (e.g. Sra. L e Sr. A);

L Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou restricio da
participagao para a reinser¢ao e exercicio da cidadania — treino de AVD (e.g. higiene e
conforto pessoal, alimentagdo, eliminagdo), envolvimento da familia em algumas das
intervengdes (e.g. treino dos musculos faciais, solicitar para estimulacdo da memoria com
acontecimentos).

% Maximiza a funcionalidade desenvolvendo a capacidade da pessoa — e mobilizacédo da
pessoa em situagdo critica mantendo ou melhorando a capacidade funcional
(posicionamento em padrao anti-espastico, mobilizagdes passivas, ativas-assistidas, ativas-
resistidas, treino de equilibrio, transferéncia/levante, estimulagdo sensorial pelo toque -

massagem, propriocec¢ao, gestdo do ambiente).

Autoavalio-me em muito bom.

(Documento que se anexa a documento orientador de estagio com relatério/dissertagao)

DATA:

ORIENTADOR ESEL ORIENTADOR ESTAGIO ESTUDANTE
ASSINATURAS:




Apéndice IX — Poster 9%° Jornadas Medicina Intensiva do CHLN:
“Mobilizagcao da pessoa em situacao critica: avaliar e iniciar!”



CENTRO HOSPITALAR
LISBOA NORTE, EPE

avaliar e iniciar!

Mobilizacao da pessoa em situacao critica:

dsS

A
JORNADAS
do DOENTE
V A | o CRiTICO
‘Q 1, Patricia Pragosa Matias
HS}\\ | [ l l)\’ ° ° ° ° ° °
’ Servico de Medicina Intensiva, Hospital de Santa Maria — CHLN
Introducao
O aumento do numero de sobreviventes a doenca
critica desencadeou um crescente interesse nas
sequelas deixadas pelo tratamento intensivo, .« e
designadas de sindrome pods-cuidados intensivos. Os ObJEtIVO ,
maleficios da imobilidade provocados por este tipo de Projetar um algoritmo de MEtOdOS
internamento refletem-se a nivel de todos os orgdos e mobilizacao progressiva a pessoa em Revisao da literatura

sistemas,

representando nao soO prejuizo fisico,

cognitivo e psicolégico, mas também um elevado
custo financeiro para o sistema de saude.

A mobilizacao da pessoa em situacao critica é
comprovadamente fazivel, segura e custo-eficaz. Os
seus potenciais beneficios estao atualmente bem

definidos,

contribuindo para a melhoria da

funcionalidade e da qualidade de vida, assim como
diminuicao dos tempos de internamento contribuindo
para a reducao dos custos hospitalares.

Complicagoes da imobilidade

Pele
Respiratdrio

Cardiovascular
Hematoldgico
Musculo-esquelético
Gastrointestinal
Neurologico
Metabolico
Genitourinario

Psicologico
Imunolégico

por drgao/Sistema corporal

Ulceras de press3o, atraso na cicatrizacdo
Retencdo de secre¢des, atelectasia,
aspiracao, pneumonia

Instabilidade ortostatica, taquicardia,
disfuncao microvascular, trombose venosa
profunda, embolizacao

Anemia

Atrofia e alteracdo da forca muscular,
contracturas articulares, desmineralizacao
0ssea, ossificacdo heterotopica

Refluxo gastro-esofagico, estase gastrica,
obstipacao, ileus paralitico

Alteragdes cognitivas e do sono,
polineuropatias

Resisténcia a insulina, hiperglicemia,
dislipidémia, catabolismo, desnutricao
Estase urinaria, calculos renais

Depressao, delirium

Inflamacao sistémica, imunodepressao

Beneficios da mobiliza¢ao

|
Aumento da forca muscular

Melhoria do status funcional

Facilitadora do regresso a normal funcao cerebral
Diminuicao do tempo de ventilagao mecanica
Melhoria da qualidade de vida

Diminuicao do tempo de internamento

Melhoria da sobrevida

Menores custos hospitalares

Delirium

Barreiras a mobilizacao

Dispositivos invasivos (e.g. TOT, CVC, LA)
Intolerancia hemodinamica a atividade
Sobre-sedacao

Falta de equipamento adequado
Recursos humanos insuficientes
Falta de conhecimento e treino
Custo percepcionado

Burocracia de processos

Falta de lideranca

Cultura organizacional

situacao critica para futura proposta de
implementacao no servico de medicina

intensiva, como
Enfermagem de

contributo da
reabilitacao na

reducdao do tempo de inicio e dos
riscos da mobilizacao do doente critico.

sobre mobilizacao precoce e
progressiva da pessoa em
situacao critica e selecao dos

artigos

considerados

relevantes.

ALGORITMO
DE
MOBILIZACAO

Avaliar critérios de seguranca
(primeiras 48 horas)
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Reavaliagao diaria Iniciar mobilizacao

/Cultura promotora de reabilitacao

Awakening and Breathing Coordination, Delirium Monitoring and Management, and Early Mobility

— ABCDE bundle —

Risco moderado
(ponderar beneficio)

Risco elevado
(risco > beneficio)

Respiratorios

Cardiovasculares

Neuroldgicos

Outros

FiO,>0.6
Sp0; < 90%
FR > 30 cpm
PEEP > 10 cmH,0
Dessincronia ventilatdria
MAP abaixo do alvo
Suporte hemodinamico elevado
Hipertensao pulmonar grave
Bradicardia, sem tratamento
ativo
Ritmo pacing-dependente
Taquiarritmia > 120 bpm
Choque com lactatos > 36 mg/d|
TEP/TVP
documentada/suspeitada
Isquémia cardiaca

- precordialgia

- alteragoes

electrocardiograficas

Sedacdo/agitacdo ligeira (RASS -
2 ou +2)
Sedacdo profunda (RASS<-2)
Delirium, doente nao
colaborante

Fractura major instavel/n3o
estabilizada

- pélvica

- vertebral

- osso longo do membro

inferior

Ferida cirurgica aberta de
grande dimensao

- tdrax/esterno

- abdomen
Hipertermia, ndo controlada
Hipotermia grave, sob
tratamento ativo

Decubito ventral

Emergéncia hipertensiva
Bradicardia
- sob tratamento
farmacolégico
aguardando pacemaker
urgente

Doente muito agitado ou
combativo (RASS>+2)
Hipertensao intracraniana nao
controlada

Lesdo vertebral instavel ou em
avaliacao

Convulsdes ndo controladas
Hemorragia ativa nao
controlada

o Mobilizagcao
Baixo risco |

Nivell

Mobilizagdo passiva
Posicionamento cada 2h

Mobilizacao ativa assistida e

resistida

Posicao de sentado na cama

Nivel 2

Progressiva

Nivel 3

w

(Adaptado: Hodgson et al., 2014)

Nivel 4

Treino de marcha

Levante para

O cadeirao

Sentar na beira da
cama

Treino de equilibrio
estatico e dinamico

Exercicios de for¢ca

Capacidade de
mobilizar membros

infariores contra

Capacidade de

mobilizar
membros
superiores

contra gravidade

!

gravidade

(Adaptado de AACN)

Critérios para considerar suspensao da mobiliza¢ao

Descida sintomatica da pressao arterial
FC <50 ou >120 bpm durante 5 minutos
Frequéncia respiratoria <10 ou >30 cpm durante 5 minutos
Pressao arterial sistélica >180 mmHg durante 5 minutos
Sp02<88% durante 5 minutos
Dessincronia ventilatdria significativa

Angustia/sofrimento do doente
Nova arritmia
Suspeita de isquémia miocardica
Preocupacao com integridade da via aérea
Queda
Exteriorizacao de dispositivos invasivos

Legenda: FiO2: fracao de oxigénio inspirada; SpO2: saturacao periférica de oxihemoglobina;
FR: frequéncia respiratdria; PEEP: pressao positiva no final da inspiracao; MAP: pressao arterial
média; TEP: tromboembolismo pulmonar; TVP: trombose venosa profunda; RASS: Richmond
Agitation Sedation Scale; FC: frequéncia cardiaca; CAM-ICU: Confusion Assessment Method for
the Intensive Care Unit; TOT: tubo orotraqueal; CVC: catéter venoso central: LA: linha arterial

B Protocolo de Avaliacao e
Zormagaod/ sedacdo PZjOtOIOCO de monitorizacdo
educacdo da 5 esmame do delirium
equipa (suspensao ventilatdrio
didria) (e.g. CAM-ICU)
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Local de trabalho: Servigco de Medicina Intensiva, HSM
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Anexo | — Distribuigao das UCI em Portugal continental



16 ucl Polivalentes
3 UC Intermédios

TOTAL: 149 camas de cuidados
intensivos e 37 de cuidados
intermédios

7 ucl Polivalentes
1 UC Intermédios

TOTAL: 65 camas de cuidados
intensivos e 8 camas de
cuidados intermédios

22 UCl Polivalentes
6 UC Intermédios
TOTAL: 205 camas de cuidados
intensivos e 22 de cuidados
intermédios

3 UCl Polivalentes

TOTAL: 20 camas de cuidados
intensivos

N

2 UCI Polivalentes
1 UC Intermédios
TOTAL: 28 camas de cuidados

intensivos e 10 de cuidados
intermédios

Fonte: Avaliagdo da situagdo Nacional das Unidade de Cuidados Intensivos, Portal da Saude (2013).



Anexo Il — Protocolo de mobilizagao precoce da American Association of
Critical Care Nurses



C AACNPEARL

C_ EESS ——

Early Progressive Mobility Protocol

Evaluate
Daily

Re-evaluate
in 24 hours

Passes

Passive ROM TID

Turn Q 2 hrs.
Passive ROM TID

Active resistance PT
JumQ 2ihrs. Sitting position 20 mins.
Active resistance PT TID
Passive ROM TID Sitting_position 20 Sitting on edge of bed
- Turn Q 2 hrs. mins. TID Active transfer to chair

Sitting on edge of bed 20 mins./day

. " Active transfer to chair  Ambulation (marching in
a‘l‘ﬂgg Igs""’" 20 20 mins./day place, walking in halls)

Active resistance PT

4 assive ROM TID Sitting on edge of bed
Turn Q 2 hrs.
Active resistance PT
Sitting position 20 Able to move
mins. TID

Able to move

arm against
gravity

Fonte: Early Progressive Mobility Protocol, ACCN (2013)



Anexo lll — Heteroavaliagao
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Orientador:

A Enfermeira Patricia desenvolveu competéncias para reabilitar a pessoa em
situacéo de imobilidade em cuidados intensivos. Foi de encontro ao seu projeto de

estagio. Procurou sempre novas situagdes de aprendizagem.

A Enfermeira Patricia demostrou durante todo o processo de aprendiza-
gem grande empenho em adquirir novos conhecimentos durante o estagio, que
lhe permitiram adquirir novas competéncias de enfermeiro especialista, nome-
adamente em enfermagem de reabilitagao, tendo por t?ase as competéncias
legisladas respetivamente no Regulamento n° 122/2015 e no Regulamento n°

125/2011, do Diario da Republica, 22 série — n°35 de 18 de Fevereiro de 2011.

Pelos motivos atras descritos considero)o desempenho da Sr.? Enfermei-
ra Patricia Muito Bom. (18 valores)(éxce,Qul? .

L0 IS



Anexo IV — ICU mobility scale



ICU Mobility Scale.

Classification Definition
Nothing (lying in bed) Passively rolled or passively exercised by staff, but not actively moving
1 Sitting in bed, exercises in bed Any activity in bed, including rolling, bridging, active exercises, cycle ergometry and
active assisted exercises; not moving out of bed or over the edge of the bed
2 Passively moved to chair (no standing) Hoist, passive lift or slide transfer to the chair, with no standing or sitting on the edge of the bed
3  Sitting over edge of bed May be assisted by staff, but involves actively sitting over the side of the bed with some trunk control
4  Standing Weight bearing through the feet in the standing position, with or without assistance.
This may include use of a standing lifter device or tilt table
5  Transferring bed to chair Able to step or shuffle through standing to the chair. This involves actively transferring

weight from one leg to another to move to the chair. If the patient has been stood with the
assistance of a medical device, they must step to the chair (not included if the patient
is wheeled in a standing lifter device)

6  Marching on spot (at bedside) Able to walk on the spot by lifting alternate feet (must be able to step at least 4 times, twice
on each foot), with or without assistance

7  Walking with assistance of 2 or more people = Walking away from the bed/chair by at least 5 m (5 yards) assisted by 2 or more people
8  Walking with assistance of 1 person Walking away from the bed/chair by at least 5 m (5 yards) assisted by 1 person
9  Walking independently with a gait aid Walking away from the bed/chair by at least 5 m (5 yards) with a gait aid, but no assistance
from another person. In a wheelchair bound person, this activity level includes wheeling the
chair independently 5 m (5 years) away from the bed/chair
10  Walking independently without a gait aid Walking away from the bed/chair by at least 5 m (5 yards) without a gait aid or assistance from another person

Fonte: Feasibility and inter-rater reliability of the ICU mobility scale, (Hodgson et al., 2014a)
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	Capa - 1 Apendice 1
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