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“The good thing about science is that it’s true whether or not you believe in it.”

Neil deGrasse Tyson



RESUMO

A imobilidade a que a pessoa submetida a ventilacdo mecénica invasiva esta sujeita é
perniciosa, reconhecendo-se o inicio dos mecanismos fisiopatologicos que conduzem a
alteracdes articulares nos primeiros quatro dias de imobilidade e evidenciando-se a instalacédo
da diminuicdo da amplitude articular nas primeiras duas semanas ap6s admissdo em cuidados

intensivos.

Através das suas competéncias especificas de reeducacdo funcional motora, a
enfermagem de reabilitacdo objetiva a maximizagdo da funcionalidade motora, promovendo a

reabilitacdo e prevenindo alteracdes desta funcionalidade.

Este relatorio de estagio visa a exposicdo detalhada de um projeto de mobilizacdo
articular precoce da pessoa submetida a ventilagdo mecénica invasiva, que permitiu concluir
que os exercicios terapéuticos de mobilizacdo articular sdo intervenc6es seguras e benéficas na

prevencdo da diminuicdo da amplitude articular nesta populacéo.

Este relatério designa-se também ao relato pormenorizado do processo de
desenvolvimento de competéncias de enfermagem e do processo de aquisi¢do de competéncias

de mestre.

Palavras-Chave: Enfermagem de Reabilitacdo, Mobilizacdo Precoce, Ventilacdo Mecanica

Invasiva.



ABSTRACT

Early mobilization program for the mechanically ventilated patient.

The immobility to which the mechanically ventilated patient is submitted is dangerous,
recognizing the onset of the pathophysiological mechanisms that lead to joint disorders in the
first four days of immobility and evidencing the installation of the reduction of joint amplitude

in the first two weeks after the admission in intensive care.

Through its specific skills of motor rehabilitation, rehabilitation nursing goals at
maximizing motor functionality, promoting rehabilitation and preventing changes in this

functionality.

This training report aims at the detailed presentation of a project of early joint
mobilization of the mechanically ventilated patient, which allowed to conclude that the
therapeutic exercises of joint mobilization are feasible and beneficial interventions in the

prevention of the decrease of the joint amplitude in this population.

This report also refers to the detailed description of the process of developing nursing

skills and the process of acquiring master’s skills.

Keywords: Nursing Rehabilitation, Early Mobilization, Mechanical Ventilation.
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1. INTRODUCAO

O presente relatorio, elaborado para obtencdo do grau de mestre em enfermagem, surge
no ambito da Unidade Curricular Relatério do Curso de Mestrado em Enfermagem,
Especializacdo em Enfermagem de Reabilitacdo, promovido pela Associacdo de Escolas
Superiores de Enfermagem e de Salde, designadamente, a Escola Superior de Enfermagem
S30 Jodo de Deus da Universidade de Evora, a Escola Superior de Sadde do Instituto
Politécnico de Beja, a Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Castelo Branco, a
Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Portalegre e a Escola Superior de Saude
do Instituto Politécnico de Setubal. Este documento, que tem como finalidade a apresentacéo
do relatério do Estagio Final que se realizou na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente
da Unidade Local de Saude do Baixo Alentejo, E.P.E. (Anexo A), compreende a exposicao
pormenorizada do processo de desenvolvimento e implementacao de um projeto de intervencao
profissional de enfermagem de reabilitacdo, em concreto, um projeto de mobilizacao articular
precoce da pessoa submetida a ventilagdo mecanica invasiva, do processo de desenvolvimento
de competéncias de enfermagem, do processo de aquisi¢do de competéncias de mestre e de
todas as atividades e estratégias desenvolvidas no decorrer do respetivo estagio.

O saber profissional de enfermagem é um saber direcionado para a a¢ao, que surge no
ambito de uma atividade complexa e estruturada, que apela a integracdo de conhecimentos
provenientes de diversas areas e do qual se espera ndo apenas uma mera realizacdo ou
reproducdo de atos ou de intervengdes, mas essencialmente a capacidade para apelar aos

conhecimentos para adaptar a conduta as mais diversas situacdes (Queiroz, 2007).

A formacdo pratica em enfermagem, que habitualmente se realiza sob a forma de
estagios ou de ensinos clinicos, constitui-se de um momento privilegiado para a aprendizagem
do estudante, na medida em que promove um contacto direto com as pessoas e com as suas
realidades (Hesbeen, 2000). Os diferentes periodos de formacéo pratica, que se realizam em
diferentes contextos da atividade profissional do enfermeiro, estdo integrados nos curricula dos
cursos de enfermagem e sdo considerados periodos de elevada importancia que se revelam
essenciais para a educacao profissional dos estudantes. Estes periodos de formacéo realizam-
se em ambientes hospitalares ou nas comunidades e visam a preparagéo dos estudantes para a

mobilizacdo e implementagdo de conhecimentos adquiridos previamente no ensino teorico e
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para a aquisicdo de habilidades pessoais e profissionais, de atitudes e de valores necessarios a
socializagdo profissional (Silva & Silva, 2004). Durante estes periodos de formacéo espera-se
ainda que os estudantes se integrem em equipas multidisciplinares, em especial nas equipas de
enfermagem, estabelecendo relagcBes de proximidade com os enfermeiros no seu exercicio
profissional que lhes possibilitem a aquisicdo e o desenvolvimento de competéncias em
contexto de trabalho, nas quais se incluem, por exemplo, o trabalho em equipa, o planeamento
e a organizacdo do trabalho, a comunicacdo, a decisdo perante situacdes novas e inéditas,
potenciando a capacidade de resolucdo de problemas e o pensamento critico e reflexivo (Silva
& Silva, 2004).

Para o sucesso deste modelo de aprendizagem dos cursos de enfermagem,
nomeadamente do modelo que reconhece a formacdo pratica sob a forma de estagios ou de
ensinos clinicos como uma componente fundamental da formacao do enfermeiro, revela-se de
extrema importancia a articulacdo entre todos os locais de formacdo, em especial o local de
formacdo tedrica, a escola, e o local de formacdo pratica, o contexto de préatica de cuidados
onde se realiza o estagio, devendo proporcionar-se regularmente processos de informacao e de
avaliacdo que promovam uma influéncia reciproca (Silva & Silva, 2004). Esta articulacdo
revela-se fundamental quando o estagio surge no ambito de um curso de mestrado, numa
vertente de especializacdo em enfermagem, em que pelas carateristicas inerentes ao processo
de desenvolvimento e de aquisicdo de competéncias se espera uma estreita relagéo entre o corpo
docente e os responsaveis do contexto da pratica de cuidados, para que sejam identificados e
definidos em conjunto os objetivos a atingir e para que se promova o controlo da adequacao
do trabalho desenvolvido, de forma a que sempre que surja essa necessidade se introduzam

ajustamentos que apontem a conclusdo dos objetivos previamente definidos.

O cuidado a pessoa em situacdo critica, submetida a ventilagdo mecanica invasiva,
objetiva a manutencdo da maxima estabilidade fisiologica dos sistemas corporais, levando
frequentemente a necessidade de administracdo de sedativos e, consequentemente, sujeitando
a pessoa ao repouso prolongado no leito e a imobilidade (Parry & Puthucheary, 2015). Os
efeitos negativos do repouso no leito e da imobilidade para a funcionalidade motora estdo bem
documentados (Dammeyer, Dickinson, Packard, & Ricklemann, 2013), com alguns autores a
apontarem para o inicio do desenvolvimento dos mecanismos fisiopatolégicos que conduzem
a diminuicdo da amplitude articular da pessoa em situacao critica nos primeiros quatro dias de

imobilidade em contexto de admissdo em unidade de cuidados intensivos (Dellaripa,
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Giansiracusa, Liu, & Strongwater, 2003). De uma forma geral advoga-se a instalacdo da
diminuicdo da amplitude articular, como consequéncia da imobilidade, no decorrer das
primeiras duas semanas apds a admissdo em cuidados intensivos (Clavet, Hébert, Fergusson,
Doucette, & Trudel, 2008; Offenbacher et al., 2014). N&o obstante, por diversas razdes,
continua-se a consentir que a pessoa submetida a ventilacdo mecéanica invasiva seja sujeita a

longos periodos de imobilidade (Dammeyer et al., 2013).

As intervencdes de enfermagem para a pessoa com suporte ventilatorio mecénico
invasivo sdo uma componente fundamental da pratica profissional de enfermagem nas unidades
de cuidados intensivos (Coyer, Wheeler, Wetzig, & Couchman, 2007), pratica onde se pode
incluir o exercicio profissional do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo,
considerando que este enfermeiro especialista cuida de pessoas em todos os contextos da
pratica de cuidados, sendo os objetivos fundamentais da sua pratica a melhoria funcional, a
promocdo da independéncia e a maximizacao da satisfacdo da pessoa, de forma a preservar a

autoestima (Regulamento n.° 125/2011 de 18 de fevereiro da Ordem dos Enfermeiros).

O contexto da préatica de cuidados onde se desenvolveu a Unidade Curricular admite,
frequentemente, pessoas em situacao critica que necessitam de suporte ventilatério mecéanico
invasivo e que sao sujeitas a longos periodos de imobilidade. O enfermeiro especialista em
enfermagem de reabilitacdo possui um corpo de saberes que assenta em principios
cientificamente comprovados e integra um conjunto de conhecimentos e de procedimentos
especificos que visam ajudar pessoas com doencas agudas a alcancar a maximizacao do seu
potencial funcional e a sua independéncia (Regulamento n.° 125/2011 de 18 de fevereiro da
Ordem dos Enfermeiros), onde se incluem pessoas em situacao critica, submetidas a ventilacao

mecanica invasiva e sujeitas periodos prolongados de repouso no leito e de imobilidade.

Tendo presente os pressupostos anteriormente apresentados e considerando os objetivos
de aprendizagem definidos pelo corpo docente para esta Unidade Curricular e os objetivos de
aprendizagem para o estudante de mestrado, no inicio da Unidade Curricular Estagio Final
elaborou-se um Projeto de Estagio, onde se identificaram como objetivos gerais para este
estagio:

- Desenvolver competéncias especificas de enfermeiro especialista em enfermagem de

reabilitacdo que possibilitem o desenvolvimento da préatica de cuidados de enfermagem

de reabilitacao;
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- Desenvolver competéncias comuns de enfermeiro especialista;

- Adquirir conhecimentos, aptiddes e competéncias de mestre.

Para além dos objetivos gerais anteriormente apresentados, tendo em consideracéo a
populacédo alvo regularmente admitida no contexto da préatica clinica, depois de se realizar uma
analise detalhada as competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem de
reabilitacdo apresentadas no Regulamento n.° 125/2011 de 18 de fevereiro da Ordem dos
Enfermeiros, identificaram-se e apresentaram-se no mesmo documento de Projeto de Estégio,
0s seguintes objetivos especificos:

- Realizar um projeto de intervencdo profissional de enfermagem de reabilitacdo de

mobilizacdo articular precoce da pessoa submetida a ventilacdo mecanica invasiva;

- Implementar o projeto de intervencgéo profissional de enfermagem de reabilitagcdo no

contexto da préatica de cuidados;

- Desenvolver competéncias especificas de enfermagem de reabilitacdo para a prestacao

de cuidados a pessoa com alteracfes da funcionalidade motora.

Com a elaboracdo deste relatorio pretende-se a exposi¢do detalhada e a anélise reflexiva
sobre os processos desenvolvidos para a concretizacdo dos objetivos supramencionados,
nomeadamente das atividades desenvolvidas para a aquisicdo e desenvolvimento de
competéncias de enfermagem e de mestre. Evidencia-se a apresentacdo e a analise reflexiva
sobre o processo de desenvolvimento do projeto de intervencao profissional de enfermagem de
reabilitacdo de mobilizacdo articular precoce da pessoa submetida a ventilagdo mecanica
invasiva e sobre os resultados alcancados através da sua implementacdo no contexto da préatica
de cuidados. Acredita-se que através da realizacao deste estudo, cuja finalidade visa a analise
a efetividade da mobilizacdo articular precoce para a prevencao da diminuicdo da amplitude
articular, causada por imobilidade, da pessoa submetida a ventilagdo mecénica invasiva, serdo
obtidos resultados que podem ser um importante contributo para o desenvolvimento do
conhecimento ligado a enfermagem de reabilitagdo e para a promogdo das intervengdes de
reeducacédo funcional motora implementadas pelo enfermeiro especialista em enfermagem de

reabilitacéo.

A organizacao deste relatério, nomeadamente no que respeita ao encadeamento das suas
seccOes e subsecces, respeita o regulamento da Unidade Curricular Relatorio. Assim, depois

desta introducéo, segue-se uma analise do contexto, onde se inclui a analise do envolvimento,
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a andlise da producdo de cuidados, a analise da populagéo/utentes e os problemas especificos
da populacdo alvo. Depois, sera apresentada a andlise reflexiva sobre os objetivos de
intervencdo profissional, que compreende a apresentacdo do projeto de intervengéo
profissional de enfermagem de reabilitacdo e as restantes atividades/estratégias delineadas para
alcancar os objetivos propostos, nomeadamente a producdo de instrumentos de registos de
enfermagem de reabilitacéo, a realizacdo de trabalhos de melhoria da qualidade dos cuidados
de enfermagem e a prestacdo direta de cuidados de enfermagem de reabilitacdo. Em seguida
serd exposta a analise reflexiva sobre os contetdos e estratégias de intervencéo profissional,
designadamente a fundamentacdo das intervencdes de enfermagem de reabilitagdo, o processo
de desenvolvimento do projeto de intervencdo profissional, que contempla os resultados, a
discussédo e as conclusbes da implementagédo do projeto, a producdo dos instrumentos de
registos de enfermagem de reabilitacdo, a elaboracdo de trabalhos de melhoria da qualidade
dos cuidados de enfermagem e a prestacao direta de cuidados de enfermagem de reabilitacéo.
Posteriormente serd apresentada a analise reflexiva sobre as competéncias adquiridas e
desenvolvidas e a analise reflexiva sobre o processo de avaliacdo e controlo. Finaliza-se este
relatério com a apresentacdo da conclusdo, das referéncias bibliogréaficas e dos anexos, cuja

sequéncia de apresentacao respeita a ordem com que sdo referidos ao longo do trabalho.

A redacdo deste relatorio respeita 0 Regulamento do Estagio Final e Relatorio dos
Mestrados em Enfermagem da Associacdo de Escolas Superiores de Enfermagem e de Salde
e, No que respeita a referenciacdo, obedece as normas da sexta edicdo do Publication Manual
da American Psychological Association. Refira-se ainda que para a elaboracdo deste relatorio
procurou-se respeitar o Acordo Ortografico da Lingua Portuguesa e recorreu-se a terminologia
de Anatomia Humana da Locomocao (Pina, 2010), uma obra cuja terminologia se fundamenta
na Terminologia Anatémica do Federative Committee on Anatomical Terminology.
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2. APRECIACAO DO CONTEXTO

2.1. Analise do Envolvimento

2.1.1. Unidade Local de Saude do Baixo Alentejo

A Unidade Local de Saude do Baixo Alentejo, E.P.E., ¢ uma entidade coletiva de direito
publico e de natureza empresarial, que detém de autonomia administrativa, financeira e
patrimonial (Decreto-Lei n.° 183/2008 de 4 de setembro do Ministério da Saude), que integra
o0 Hospital José Joaquim Fernandes e o Agrupamento de Centros de Salde do Baixo Alentejo,
onde se incluem a Unidade de Salde Publica e os Centros de Saude do Distrito de Beja, com

excecao do Centro de Salde de Odemira.

Esta Unidade Local de Saude tem por objeto a prestacdo de cuidados de salde
primarios, diferenciados e continuados a populagdo, nomeadamente aos beneficiarios do
Servico Nacional de Salde e aos beneficiarios de subsistemas de salde, e para isso integra
cuidados hospitalares, cuidados primarios, cuidados continuados e paliativos e emergéncia pre-
hospitalar. Para além disso, a Unidade Local de Saude do Baixo Alentejo, E.P.E., a semelhanca
das restantes Unidades Locais de Salde do pais, objetiva o desenvolvimento de atividades de
investigacao, formacao e ensino, participando na formacéo de profissionais de satde de acordo
com a sua capacidade formativa (Decreto-Lei n.° 183/2008 de 4 de setembro do Ministério da
Salde).

2.1.2. Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente

As Unidades de Cuidados Intensivos surgiram em Portugal no final da década de 50 do
século XX. S&o unidades hospitalares que, usualmente, se encontram dotadas de dignos
recursos fisicos, humanos, materiais e tecnologicos e que, de uma forma geral, se propdem a
prestar cuidados a pessoa em situacdo critica a luz da mais recente evidéncia cientifica. Os
objetivos destas unidades sdo a monitorizacdo e o suporte da pessoa em situacao critica, com

funcbes vitais ameacadas ou em faléncia, de forma a proporcionar adequadas medidas de
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diagnostico e terapias médicas ou cirurgicas que apontem a melhoria dos resultados (Valentin
& Ferdinande, 2011).

Em Portugal Continental, de acordo com a Avaliacdo da Situacdo Nacional das
Unidades de Cuidados Intensivos, no ano de 2013 existiam 50 unidades de cuidados intensivos
polivalentes (nivel Il e nivel 1), que dispunham de um total de 467 camas de cuidados
intensivos, que correspondia a 5,66 camas de cuidados intensivos por cada 100.000 habitantes
(Penedo et al., 2013). O mesmo documento, para o ano de 2013, alude a uma taxa de ocupacao
média das unidades de cuidados intensivos polivalentes em Portugal Continental de 75,6%.

A Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente da Unidade Local de Saude do Baixo
Alentejo, E.P.E. é uma unidade que procura prestar cuidados que respeitem o estado da arte,
que de acordo com os seus Critérios de Admissdo e Alta (Vaz, 2005), admite pessoas em
situacdo critica com patologia crénica ou aguda com o0s seguintes diagndsticos:
cardiovasculares (choque cardiogénico de etiologia ndo isquémica, insuficiéncia cardiaca
congestiva com faléncia respiratdria requerendo suporte hemodinamico, status pds-paragem
cardiaca de etiologia ndo isquémica); pulmonares/respiratorios (insuficiéncia respiratoria
aguda com necessidade de ventilacdo invasiva, embolia pulmonar com instabilidade
hemodinamica, insuficiéncia respiratdria com intubacdo iminente, insuficiéncia respiratoria
cronica agudizada a necessitar de ventilacdo invasiva); neurolégicas (coma metabélico, toxico
ou anoxico, meningite com alteragdes do estado mental ou compromisso respiratorio, estado
de mal epilético); cirtrgicas (p6s-operatdrios a necessitar de monitorizacdo hemodindmica e/ou
suporte ventilatorio); gastroenterologicas (hemorragias digestivas com instabilidade
hemodindmica, faléncia hepatica fulminante, pancreatite severa); enddcrinas (cetoacidose
diabética com instabilidade hemodinamica, insuficiéncia respiratdria ou acidose severa, coma
hiperosmolar com instabilidade hemodindmica, coma hipotiroideo); nefrolégicas (insuficiéncia
renal aguda com instabilidade hemodindmica); outras (choque séptico, quase afogamento,
ingestdo de drogas e/ou overdose que curse com instabilidade hemodindmica ou alteracGes do
estado mental e a necessitar de protecdo das vias aéreas, politraumatizados com instabilidade
hemodindmica e/ou insuficiéncia respiratoria, sem traumatismo cranio-encefélico e/ou da

coluna vertebral).

E um servico com uma capacidade para oito pessoas, que segue as mais recentes

recomendacgfes nacionais e internacionais para o cuidado da pessoa em situacao critica, que
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realiza uma monitorizacdo permanente de todas as pessoas admitidas, nomeadamente:
monitorizacdo eletrocardiografica; avaliacdo invasiva ou ndo invasiva da tensdo arterial,
avaliacdo da pressdo venosa central; avaliacdo da saturacdo periférica de oxigénio; avaliacdo
da fracdo de didxido de carbono expirado; avaliacdo central ou periférica da temperatura

corporal.

Em termos de suporte ventilatorio, a Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente da
Unidade Local de Saude do Baixo Alentejo, E.P.E. possui a capacidade para prestar cuidados
de ventilagdo mecénica invasiva ou de ventilagcdo mecénica ndo invasiva a oito pessoas. No
que respeita ao suporte renal, verifica-se a capacidade para a realizacdo de terapias de
substituicdo renal a duas pessoas, pela presenca permanente de duas maquinas de terapia de
substituicéo renal, que podem realizar todos os tipos de terapias recomendadas para a pessoa

em situacao critica.

No que respeita aos recursos humanos, a equipa multidisciplinar da Unidade de
Cuidados Intensivos Polivalente da Unidade Local de Saude do Baixo Alentejo, E.P.E. é
constituida por uma equipa fixa de quatro médicos com a subespecialidade de cuidados
intensivos, vinte e dois enfermeiros, onde se incluem trés especialistas na area de enfermagem
de reabilitacdo, dois especialistas na area da enfermagem médico-cirurgica, dois especialistas
na area da enfermagem comunitéria e de salde publica, onze assistentes operacionais e uma

assistente administrativa.

Com as suas oito camas, serve toda a populacdo do Baixo Alentejo, excetuando a area
geografica da Unidade Local de Saude do Litoral Alentejano, E.P.E. Ainda assim, é com
regularidade que esta unidade admite pessoas em situacao critica de outras areas geograficas,

nomeadamente da zona sul do territorio nacional.

2.2. Analise da Producéo de Cuidados

Na procura permanente da exceléncia profissional, os enfermeiros da Unidade Local de
Saude do Baixo Alentejo, E.P.E., onde se incluem os enfermeiros do contexto da pratica de
cuidados, devem considerar sistematicamente o Quadro de Referéncia do Exercicio

Profissional dos Enfermeiros da instituicdo, pelo que devem realizar 0 seu exercicio
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profissional com respeito permanentemente pelo Codigo Deontologico, pelo Regulamento do
Exercicio da Profissdo de Enfermagem, pelos Padrdes de Qualidade dos Cuidados de
Enfermagem da Ordem dos Enfermeiros e pelo Perfil de Competéncias do Enfermeiro de
Cuidados Gerais da Ordem dos Enfermeiros, adotando o enquadramento conceptual da Ordem
dos Enfermeiros que se traduz nos conceitos de Saude, Pessoa, Ambiente e Cuidados de

Enfermagem (Guerreiro, 2014).

No que respeita a organizacdo, propriamente dita, dos cuidados de enfermagem,
verifica-se que a distribuicdo dos enfermeiros neste contexto da pratica de cuidados é feita
priorizando a continuidade dos cuidados, considerando um racio de um enfermeiro para cada
duas pessoas em situacdo critica, num método de horério de trabalho de roulement, que
contempla turnos de oito horas e trinta minutos, oito horas e nove horas, para os turnos da
manhd, da tarde e da noite, respetivamente. Em cada turno em que se confirma a auséncia do
Enfermeiro Chefe, existe um responsavel de turno, que é determinado tendo por consideracdo
0 tempo de exercicio profissional no contexto da pratica de cuidados e a sua categoria

profissional.

No que respeita aos cuidados de enfermagem especializados, nomeadamente de
enfermagem de reabilitacdo, perante a inexisténcia de uma norma ou de um protocolo
institucional para o exercicio de enfermagem de reabilitacdo, verifica-se que os enfermeiros
especialistas em enfermagem de reabilitacdo conciliam a prestagdo de cuidados gerais de
enfermagem com a prestacdo de cuidados de enfermagem de reabilitacdo. Apesar da
distribuicdo de enfermeiros pelas pessoas em situacao critica admitidas no contexto da préatica
de cuidados ndo considerar as necessidades de intervencdo do enfermeiro especialista em
enfermagem de reabilitacdo, este profissional procura diariamente diagnosticar necessidades
de intervencdo, com vista a determinacdo de diagndsticos, ao planeamento de intervencdes, a
implementacdo das intervencdes planeadas e a avaliacdo dos resultados das intervencdes

implementadas.
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2.3. Andlise da Populacao/Utentes

2.3.1. Pessoa em situacao critica

De uma forma geral, a terminologia utilizada um pouco por todo 0 mundo para a pessoa
que se encontra em situacdo critica e que é admitida em unidade de cuidados intensivos, onde
se inclui o contexto da préatica de cuidados onde decorre o Estagio Final, € critically ill patient,
que se define, segundo a American Association of Critical-Care Nurses, como o doente cuja
condicéo e necessidade de cuidados é aguda e que pode ser considerada de critica, mas também
como o doente com diagnostico cronico e complexo, que quanto mais critica for a sua condicéo,
maior € a probabilidade de ficar numa situacdo altamente vulneravel, instavel e complexa, e

com isso mais cuidados e vigilancia intensiva requerer (Bell, 2015).

Com respeito pela terminologia utilizada pela Ordem dos Enfermeiros, nomeadamente
da utilizada pelo Colégio da Especialidade de Enfermagem Médico-Cirargica da Ordem dos
Enfermeiros para fazer referéncia a pessoa que se encontra em situacdo critica, e pelo
significado mais lato e abrangente que a palavra pessoa oferece, relativamente a palavra doente,
na elaboracgdo deste projeto optou-se pela utilizacdo da terminologia pessoa em situacdo critica,
que se define como a pessoa que tem a sua vida ameacada pela faléncia ou eminente faléncia
de uma ou mais fungdes vitais, que depende de meios avangados de vigilancia, monitorizacao
e de terapéutica para sobreviver (Regulamento n.° 124/2011 de 18 de fevereiro da Ordem dos
Enfermeiros, 2011).

Nas ultimas décadas verificou-se um aumento significativo no nimero de pessoas
admitidas em cuidados intensivos (Azevedo & Gomes, 2015). A grande maioria destas pessoas
vivencia uma situacdo critica, de maior ou menor criticidade, com frequente e severa
instabilidade, que necessita de vigilancia, monitorizacdo e de tratamento intensivo, com
consideraveis riscos de mortalidade e morbilidade associados. N&o obstante, gracas aos mais
recentes avancos tecnoldgicos e cientificos nas area dos cuidados intensivos, sobretudo na
melhoria da capacidade de suporte das funcbes vitais e no aumento da eficacia de novos
tratamentos que conduziram ao aumento da sobrevida destas pessoas em situacéo critica, tém-
se constatado que as unidades de cuidados intensivos sdo cada vez menos o ponto final da
doenca critica (Azevedo & Gomes, 2015; Parry & Puthucheary, 2015) e possibilitam o

tratamento de pessoas em situagdo critica com situagGes patologicas de crescente complexidade
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(Schober & Thornton, 2013). De salientar que apesar deste aumento da sobrevida em
consequéncia dos avancos cientificos e tecnologicos na area dos cuidados intensivos,
reconhece-se um aumento da morbilidade fisica e psicoldgica apds a experiéncia da situacdo
critica (McWilliams et al., 2015; Schmidt, Knecht, & Maclntyre, 2016) e apds a experiéncia

de ventilacdo mecanica invasiva (Ntoumenopoulos, 2015).

Durante o ano de 2015 verificou-se, na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente da
Unidade Local de Saude do Baixo Alentejo, E.P.E., um total de 251 admissfes e uma taxa de
ocupacdo de 67,75%. A demora média de internamento correspondeu precisamente a 7,06 dias
de internamento. Das 251 admiss@es realizadas em 2015, evidenciam-se as 156 admissGes de
pessoas com patologia do foro médico e as 67 admissdes de pessoas com patologia do foro da
cirurgia geral. No que respeita a mortalidade, verificaram-se 58 dbitos durante a admisséo na
Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente, o que corresponde a uma taxa de mortalidade de
23,1%, e 19 bbitos posteriores a transferéncia para servicos de niveis de cuidados inferiores,
no decorrer do mesmo internamento hospitalar, o que representa uma taxa de mortalidade apos
transferéncia dos cuidados intensivos de 7,57%. Estes dados foram recolhidos na reunido
realizada com o Diretor de Servico da Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente, a 07 de
outubro de 2016.

2.3.2. A Pessoa submetida a ventilagdo mecanica invasiva

De acordo com 0 11.° Relatdrio do Observatorio Nacional das Doencas Respiratorias,
no ano de 2014 verificaram-se na regido do Alentejo 687 internamentos com ventilacdo
mecanica, o que corresponde ao aumento para quase o triplo do nimero de internamentos com
ventilacdo mecanica num espaco de dez anos, considerando gue no ano de 2005 se verificaram
236 internamentos com ventilacdo mecénica. Destes 687 internamentos em 2014, destacam-se
478 internamentos por Insuficiéncia respiratoria, 129 internamentos por Pneumonia e 43

internamentos por Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (Araujo, 2016).

Na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente da Unidade Local de Saide do Baixo
Alentejo verifica-se uma significativa admissao de pessoas em situacao critica com necessidade
de ventilagdo mecéanica invasiva. No ano de 2015 registou-se a admissdo de 251 pessoas, das

quais 114 necessitaram de ventilagdo mecanica invasiva, traduzindo-se num total de 731,7 dias
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de ventilacdo mecéanica invasiva. No ano de 2016 registou-se a admissédo de 262 pessoas, das
quais 141 necessitaram de ventilacdo mecanica invasiva, 0 que constituiu um total de 854,1
dias de ventilagdo mecanica invasiva, confirmando-se, relativamente ao ano anterior, um
significativo aumento quer no nimero de pessoas que necessitaram de ventilacdo mecéanica

invasiva, quer no numero de dias de ventilacdo mecénica invasiva.

A ventilacdo mecanica invasiva € mundialmente reconhecida como a intervencéo
definitiva quando se pretende proporcionar adequada oxigenacao e ventilacdo, que se utiliza
quando outros métodos de oxigenacdo e ventilacdo se revelam ineficazes (McLean &
Zimmerman, 2007). Esta intervencdo é parte integral do cuidado a maioria das pessoas em
situacdo critica (Hess & Kacmarek, 2002), e as suas indicacGes podem ser de ordem clinica,
quando visam a reversao da hipoxémia, e/ou da acidose respiratdria, o repouso da musculatura
respiratoria, a prevencdo e reversdo de atelectasias, a promoc¢do da sedacdo e do bloqueio
neuromuscular, a estabilizacdo da parede toracica, ou de ordem fisiologica, quando apontam
para 0 suporte das trocas gasosas, para 0 aumento do volume pulmonar ou para a reducdo do

trabalho e da fadiga respiratdria (Urden, Stacy & Lough, 2008).

Para oxigenar e ventilar a pessoa em situacdo critica, a ventilacdo mecanica invasiva
faz uso de uma via aérea artificial, nomeadamente de um tubo endotraqueal ou de uma canula
de tragueostomia, e é precisamente na necessidade de se estabelecer uma via aérea artificial
que reside um dos maiores problemas da ventilagdo mecénica invasiva. Tanto a realizacao,
propriamente dita, da ventilacdo mecénica invasiva, como a presenca de um tubo endotraqueal
ou de uma canula de traqueostomia podem ser extremamente desconfortaveis e responsaveis
pelo aumento da ansiedade da pessoa em situacdo critica, 0 que conduz, na maioria das vezes,
a necessidade de se administrar terapéutica que promova o conforto, o relaxamento e a sedacéo,
de forma a tornar possivel a ventilagdo mecénica invasiva, minimizando os efeitos nocivos da
ansiedade e do desconforto, na qual se incluem analgésicos, sedativos, ou até mesmo relaxantes

musculares (McLean & Zimmerman, 2007).

Como consequéncia direta deste tipo de terapia ventilatoria, para além dos objetivos
esperados de promover uma adequada oxigenacdo e ventilagéo, verificam-se efeitos adversos,
como a imobilidade associada ao repouso prolongado no leito, que conduz a progressiva

diminuicdo da amplitude de articular.
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2.4. Problemas Especificos da Populacéo-Alvo

2.4.1. Imobilidade

O movimento pode ser definido como a capacidade de interagcdo da pessoa com o meio,
de forma flexivel e adaptavel (Hoeman, 2000), sendo que o movimento corporal, de acordo
com a Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem, se pode descrever como um
processo que ocorre a nivel musculo-esquelético, que resulta num movimento espontaneo,
voluntério ou involuntario, dos musculos e das articulagdes (International Council of Nurses,
2011).

A mobilidade pode ser definida como uma propriedade de algo que é movel ou que
obedece as leis do movimento (Dicionario da Lingua Portuguesa com Acordo Ortografico,
2003-2016). Hoeman (2000) referindo-se a mobilidade, descreve-a como um processo em que
é necessario iniciar um padrdo de movimento individual para cada membro que implica
coordenacdo desses padrGes de movimento, adaptacdo da forca e da velocidade, de forma a
contrariar resisténcias ou condi¢Ges sensoriais com que a pessoa se depara na execucdo de
tarefas, durante o qual se verifica manutenc¢do do equilibrio corporal, apesar de se verificarem
alteracdes do centro de gravidade quando os membros se movem relativamente ao tronco.
Kisner e Colby (2007) referem-se a mobilidade como a habilidade das estruturas ou dos
segmentos corporais se moverem ou serem movidas de forma a permitir que se atinja uma
amplitude de movimentos para atividades funcionais, sendo que a mobilidade passiva depende
diretamente da capacidade extensivel dos tecidos moles, e a mobilidade ativa requer,

adicionalmente, ativagdo neuromuscular.

De acordo com a Ordem dos Enfermeiros (2013), qualquer altera¢do que condicione o
movimento corporal, e consequentemente a mobilidade, independentemente da etiologia,
promove alteracbes que se podem manifestar em todo o organismo, a nivel respiratorio,
cardiovascular, gastrointestinal, geniturinario, metabdlico, nervoso, tegumentar e musculo-
esquelético, este ultimo definitivamente o sistema que é mais afetado pelas alteracGes da
mobilidade, no qual se verifica diminui¢do da contracdo muscular, perda de forca e de massa
muscular e diminuicdo da amplitude articular. Saliente-se que as consequéncias da imobilidade

podem tornar-se mais prejudiciais para a pessoa do que a propria patologia que a motivou,
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podendo levar a que uma diminuicdo temporaria da capacidade funcional se transforme numa

incapacidade funcional permanente (Ordem dos Enfermeiros, 2013).

A imobilidade, que se descreve como a qualidade ou o estado daquilo que é imdvel, ndo
tem movimento ou ndo é suscetivel de ser mobilizado (Dicionério da Lingua Portuguesa com
Acordo Ortografico, 2003-2016), pode ter varias etiologias, nomeadamente de ordem fisica,
nas quais se incluem a diminuicao da energia, a perda de inervacéo, a dor e a diminuicdo da

forga musculo-esquelética (Ordem dos Enfermeiros, 2009).

As pessoas admitidas em unidades de cuidados intensivos passam, frequentemente, por
longos periodos de imobilidade, em repouso no leito. Este modelo de tratamento de repouso
no leito foi introduzido no século XIX, com o objetivo de minimizar as exigéncias metabdlicas
e permitir que o foco do tratamento fosse o descanso para promocéo da recuperagédo (Parry &
Puthucheary, 2015).

Atualmente, apesar dos efeitos negativos do repouso no leito para a pessoa em situacdo
critica, em especial para a pessoa submetida a ventilacdo mecanica invasiva, estarem bem
documentados e de se defender que a sua subvalorizacdo € perniciosa, 0 repouso no leito
continua a ser utilizado no tratamento das mais variadas doencas e condi¢Bes patoldgicas,
nomeadamente no tratamento realizado a pessoa em situacao critica submetida a ventilacao
mecanica invasiva, de tal forma que nos dias de hoje ainda se continua a consentir que estas
pessoas continuem a permanecer imoveis e submetidas a sedacdo durante dias, por vezes até
semanas (Dammeyer et al., 2013; Hashem, Nelliot, & Needham, 2016; Schmidt et al., 2016;
Schober & Thornton, 2013). Esta perspetiva resulta do conhecimento de que as pessoas em
situacdo critica necessitam de repouso no leito para minimizar o consumo de oxigénio, para
melhorar a distribui¢do de oxigénio, para melhorar a sincronia com o ventilador mecénico, para
minimizar o trauma, para manter o alinhamento da coluna vertebral e dos 0ssos, entre outros
(Dammeyer et al., 2013). No entanto, os mesmos autores defendem que é necessario repensar
a cultura da imobilidade e da sedacdo das pessoas em situagdo critica, nomeadamente das

pessoas submetidas a ventilagdo mecanica invasiva.

Parry e Puthucheary (2015), num artigo de revisdo que procurou compreender o
impacto do repouso prolongado no leito para o sistema musculo-esquelético em pessoas em

situacdo critica, referem que o repouso no leito, quando associado a imobilidade, é indutor de
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rapidas perdas de massa muscular, de densidade 0ssea e de outros efeitos potencialmente
adversos, como a diminuicdo da amplitude articular, na primeira semana de internamento em
cuidados intensivos. Saliente-se que 0 repouso no leito e a imobilidade, para além de
contribuirem para alteragdes do sistema musculo-esquelético da pessoa em situacéo critica,
como arigidez das articulacdes e a consequente diminuicdo da amplitude articular, contribuem
directamente para transtornos fisioldgicos de outros sistemas corporais, como o cardiovascular,
0 respiratorio, o neuromuscular e para transtornos de ordem néo fisica, como alteragdes do

estado de consciéncia, ansiedade e delirium (Asfour, 2016).

A etiologia da imobilidade em contexto de cuidados intensivos e, naturalmente, dos
seus efeitos adversos, que afetam a pessoa em situacdo critica, ndo se resumem apenas ao
repouso no leito e podem estar relacionados com diversos fatores, sendo a utilizacdo de
sedativos e analgésicos em pessoas submetidas a ventilacdo mecanica invasiva uma das suas
principais causas. Parry e Puthucheary (2015) especificam mesmo que a administracdo
continua de sedativos, onde destacam o Propofol e as Benzodiazepinas, € tida como um fator
que potencia a diminuicdo da atividade, a atrofia e o enfraquecimento muscular, pelo que é
razoavel postular que havera beneficios da minimizacdo da administracdo de sedativos para

minimizar a perda da massa muscular e da funcao.

2.4.2. Diminuicédo da amplitude articular

As contraturas articulares, o termo frequentemente utilizado para descrever a
diminuicdo da amplitude articular das articulagbes mdveis, sdo um efeito adverso comum a
imobilidade, que pode resultar da diminuigéo da extensibilidade da articulag&o e/ou do aumento
da rigidez dos tecidos que constituem a articulacdo, como das estruturas periarticulares ou dos

musculos (Clavet et al., 2008; Prabhu, Swaminathan, & Harvey, 2014).

A pessoa em situacdo critica, sujeita a prolongados periodos de imobilidade, esta
predisposta a diminui¢do da amplitude das suas articulages, nomeadamente das articulacdes
moveis. Num estudo realizado por Clavet et al. (2008), em que se pretendeu avaliar os fatores
de risco da diminuicdo da amplitude articular de cinco articulagdes, designadamente do ombro,
do cotovelo, da anca, do joelho e do tornozelo, a cento e cinquenta e cinco pessoas com uma

média de idades de 59,6 anos, que permaneceram admitidas em cuidados intensivos por um
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periodo superior a duas semanas, concluiu-se que, aquando da transferéncia da unidade de
cuidados intensivos, que ocorreu em média as 3,1 semanas, sessenta e uma pessoas (39%)
apresentava pelo menos uma contratura e cinquenta e duas pessoas (34%) apresentavam
contraturas com alteracdo da funcdo, constatando-se um total de duzentas e doze articulagdes
afetadas, das quais cento e quarenta e quatro apresentava alteracdo funcional. Neste estudo
constatou-se ainda que, aquando da alta hospitalar, que ocorreu em média as 6,6 semanas apos
a transferéncia dos cuidados intensivos, de um total de cento e quarenta e sete pessoas, as
pessoas de quem ndo se perdeu o seguimento apds a alta, 34% apresentava uma ou mais
contraturas e 23% apresentava alteracdes da funcao de pelo menos uma articulacéo. Este estudo
permitiu concluir que um periodo de duas semanas de imobilidade foi o facto de maior
importancia para o desenvolvimento de contraturas na pessoa em situagdo critica, que acabaram
por se verificar um pouco por todas as articulagdes avaliadas: 76 no cotovelo (35,8%); 51 no
tornozelo (24,1%); 31 no joelho (14,6%); 30 na anca (14,2%); 24 no ombro (11,3%) (Clavet et
al., 2008).

Para além dos efeitos deletérios associados ao desenvolvimento de contraturas
articulares em pessoas em situacdo critica, como as alteracdes da funcionalidade, é de salientar
que alguns estudos identificam inclusivamente um aumento da mortalidade associada ao
desenvolvimento de contraturas articulares nesta popula¢do. Num estudo realizado por Clavet,
Doucette e Trudel (2015), que pretendeu, através da aplicagdo de um questionario, investigar
a mortalidade, a qualidade de vida e as limitagfes funcionais de cento e cinquenta e cinco
pessoas com antecedentes de internamento superior a duas semanas em unidade de cuidados
intensivos ha mais de 3,3 anos, obtiveram-se respostas de cinquenta pessoas, cinquenta e sete
pessoas recusaram responder ao questionario e as restantes pessoas do grupo inicial de cento e
cinquenta e cinco pessoas, ou seja, quarenta e oito pessoas, faleceram nesse periodo de 3,3 anos
apos a alta da unidade de cuidados intensivos. Neste estudo verificou-se que as quarenta e oito
pessoas que faleceram apresentaram, durante a sua admissdo na unidade de cuidados
intensivos, um numero significativamente superior de contraturas articulares,
comparativamente as pessoas que responderam e as pessoas que recusaram responder ao
questionario. Para além disso, das pessoas que responderam ao questionario, salienta-se que a
taxa de pessoas que desenvolveram contraturas articulares durante a sua permanéncia em
unidade de cuidados intensivos e que reportaram limitacGes da funcionalidade 3,3 anos apds a
alta é consideravelmente superior a taxa de pessoas que ndo desenvolveu contraturas articulares

durante a admissdo na unidade de cuidados intensivos e que reporta limitacbes da
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funcionalidade 3,3 anos apos a alta, 72,2% e 33,3%, respetivamente. Os autores deste estudo
concluiram que o desenvolvimento de contraturas articulares durante a admissao em unidade
de cuidados intensivos estd associado a uma maior mortalidade e que as pessoas que
permaneceram internadas por um periodo de pelo menos duas semanas em unidade de cuidados
intensivos e que desenvolveram contraturas articulares identificam maiores dificuldades na
mobilidade 3,3 anos apos a alta da unidade de cuidados intensivos, sendo que estas contraturas
podem, inclusivamente, conduzir a alteracbes da funcionalidade irreversiveis (Clavet et al.,
2015).

As articulacdes mais vulneraveis para o desenvolvimento de contraturas na pessoa em
situacdo critica submetida a ventilacdo mecanica invasiva sao as articulacdes do ombro, da
anca, do joelho e do tornozelo (Dellaripa et al., 2003). Saliente-se que a associagdo de outros
fatores a imobilidade a que esta populagdo esta frequentemente sujeita, como o0 posicionamento
incorreto dos membros e das articulagdes, como por exemplo a manutencao da articulacdo do
joelho em flexdo pelo posicionamento de uma almofada na fossa popliteia, ou a falta
posicionamento do pé com uma superficie plana que evite a extensdo prolongada do tornozelo,

potencia o desenvolvimento de contraturas articulares (Dellaripa et al., 2003).
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3. ANALISE REFLEXIVA SOBRE OS OBJETIVOS DE
INTERVENCAO PROFISSIONAL

O enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo deve exercer uma pratica
profissional que objetive a melhoria da fungdo, a promocdo da independéncia e a méxima
satisfacdo da pessoa, integrando na sua pratica, de forma sistematica, as suas competéncias
clinicas especializadas, nomeadamente no que respeita ao cuidado a pessoas com necessidades
especiais ao longo do seu ciclo vital e em todos os contextos da pratica de cuidados, a
capacitacdo da pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou restricdo da participacao
para a reinsercdo e exercicio da cidadania, e a maximizagdo da funcionalidade desenvolvendo
as capacidades da pessoa (Regulamento n.° 125/2011 de 18 de fevereiro da Ordem dos

Enfermeiros).

No decorrer do Estagio Final do Curso de Mestrado em Enfermagem, Especializacao
em Enfermagem de Reabilitacdo, ambicionando o desenvolvimento de competéncias
especificas do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo, o desenvolvimento de
competéncias comuns do enfermeiro especialista e a aquisicdo de competéncias de mestre, para
além da prestacdo direta de cuidados de enfermagem de reabilitacdo as pessoas admitidas no
contexto da préatica de cuidados, projetou-se a elaboracdo e a implementacdo de um projeto de
intervencdo profissional direcionado para a mobilizacéo articular precoce da pessoa submetida
a ventilacdo mecanica invasiva. Adicionalmente planeou-se a producdo de instrumentos de
registos de enfermagem de reabilitacdo para implementar no contexto da pratica de cuidados e
a elaboracdo de trabalhos de melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem para
apresentar a equipa multidisciplinar da Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente,
nomeadamente: Movimentacdo e Posicionamento da Pessoa em Situacdo Critica; Manobras de
Recrutamento Alveolar — Open Lung Tool; Padrées de Qualidade dos Cuidados de

Enfermagem.
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3.1. Projeto de Intervencao Profissional de Mobilizagcao Articular Precoce da

Pessoa submetida a Ventilacdo Mecanica Invasiva

Por todas as particularidades inerentes as alteracbes da funcionalidade que
comprometem diretamente o potencial funcional e a independéncia da pessoa, o enfermeiro
especialista em enfermagem de reabilitacdo deve conceber, implementar e avaliar planos e
programas especializados (Regulamento n.° 125/2011 de 18 de fevereiro da Ordem dos
Enfermeiros). Na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente da Unidade Local de Salde do
Baixo Alentejo, E.P.E., & semelhanca do que se comprova na generalidade das unidades de
cuidados intensivos em todo o mundo, sdo frequentemente admitidas pessoas em situacao
critica que necessitam de ser submetidas a ventilacdo mecénica invasiva, situacdo que pode
sujeitar a pessoa a periodos mais ou menos prolongados de imobilidade e de repouso no leito.
Esta imobilidade, que na maior parte das vezes resulta de alteracfes do estado de consciéncia,
induzidas ou circunstanciais, € perniciosa e potencia o risco de diminuicdo da amplitude

articular, conduzindo ao desenvolvimento de alteracGes da funcionalidade motora.

Perante as apreciacfes anteriormente apresentadas, e tendo em consideragdo 0s
objetivos propostos para a Unidade Curricular Estagio Final, planeou-se a elaboracdo de um
projeto de intervencdo profissional de enfermagem de reabilitacdo (Anexos B, C, D, Ee F), a
ser aplicado no contexto da préatica de cuidados, com 0s seguintes objetivos:

- Conceber um projeto de mobilizacdo articular precoce para a pessoa submetida a

ventilagdo mecanica invasiva,;

- Implementar o projeto de mobilizacdo articular precoce para a pessoa submetida a

ventilacdo mecanica invasiva no contexto da pratica de cuidados.

Convicto de que a concretizacdo dos objetivos de intervengdo profissional
supramencionados e os resultados da implementacéo do projeto de intervencéo profissional no
contexto da pratica de cuidados abonam a favor do desenvolvimento do conhecimento ligado
a enfermagem de reabilitacdo e da valorizagdo profissional do enfermeiro especialista em
enfermagem de reabilitacdo, planeou-se a realizacdo de uma revisdo bibliografica sobre os
efeitos adversos da imobilidade e do repouso no leito para as pessoas submetidas a ventilacao
mecanica invasiva, em especial da diminui¢do da amplitude articular, e sobre as intervencoes

de reabilitacdo a implementar as pessoas submetidas a ventilagdo mecénica invasiva que
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promovam a manutencdo ou melhoria da amplitude articular. A realizacdo desta pesquisa
bibliogréfica visou a elaboracdo de um projeto de intervencdo profissional apoiado na mais

recente evidéncia cientifica.

Fundamentalmente, pretendeu-se com a realizacdo deste projeto de intervengéo
profissional a comprovacéo da efetividade da mobilizacéo articular precoce para a manutencao
ou melhoria da amplitude articular na pessoa submetida a ventilagdo mecanica invasiva, sujeita

a longos periodos de imobilidade e de repouso no leito.

As estratégias delineadas para a implementacdo do projeto de intervencao profissional
incluiram a implementacao diaria de exercicios terapéuticos de mobilizacdo articular, desde as
primeiras quarenta e oito horas até as duas semanas de admisséo, ou seja, até ao décimo quarto
dia de internamento. Este periodo foi estabelecido tendo em consideracdo que a mais recente
evidéncia cientifica alude a um periodo de instalacdo da diminui¢do da amplitude articular na
populacdo selecionada até as duas semanas de imobilidade e/ou de repouso no leito. Para a
implementacao das sessdes de intervencdo elaborou-se um plano de cuidados de enfermagem
de reabilitacdo para a pessoa em situacao critica (Anexo G), onde se incluiu a avaliacdo da
capacidade de integracdo da pessoa na implementacdo das intervencdes de enfermagem de
reabilitacdo, a avaliacdo da amplitude articular de todas as articulacbes em todos 0s seus
movimentos possiveis, 0 planeamento dos exercicios terapéuticos de mobilizacdo articular que,
pela elevada frequéncia com que se verificam alteracGes do nivel de consciéncia na pessoa
submetida a ventilagdo mecanica invasiva, induzidas ou circunstanciais, se realizou em virtude
da capacidade de integracdo da pessoa nas sessfes de intervencdo, a implementacdo dos
exercicios planeados, a avaliacdo da amplitude articular de todas as articulacGes alvo dos
exercicios terapéuticos de mobilizacdo articular em todas as suas amplitudes, posterior a
implementacao dos exercicios. Com o progresso da implementacao das sessdes de intervencao,
estabeleceu-se que o nimero de mobilizaces deveria ser gradualmente aumentado de oito para

doze mobilizagdes e 0 nimero de séries aumentado de uma para trés series.

Saliente-se que para uma avaliacdo objetiva que permitisse identificar a capacidade da
pessoa para se integrar nas intervengdes de enfermagem de reabilitacdo, desde uma fase inicial
que se antecipou a utilizacdo de escalas para as quais ndo existe adaptacdo cultural, linguistica
e validacdo para Portugal, designadamente a Glasgow Coma Scale, Escala de Coma de

Glasgow, e a Richmond Agitation and Sedation Scale, Escala de Agitacdo e Sedacdo de
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Richmond. Néo obstante, por se considerar a sua utilizacdo indispensavel para a avaliagdo da
pessoa, optou-se pela sua inclusdo no projeto de intervencdo profissional. Em anexo (Anexos
H e I) serdo expostas as escalas em questdo, nas suas versdes originais e nas versoes traduzidas

utilizadas.

3.1.1. Anatomia funcional e artrologia das articulagdes alvo de intervencao

Em anatomia humana, a ciéncia que se dedica ao estudo da estrutura e da forma das
estruturas do corpo humano, todas as descri¢cdes anatomicas devem ser feitas relativamente a
uma determinada posic¢ao do corpo humano, a posi¢ao anatdmica ou descritiva, a posi¢do em
que o individuo se deve encontrar a olhar de frente para o observador, posicionado em pé,
direito e sem qualquer inclinacdo, com os membros superiores com a face anterior virada para
a frente e em suspenséo ao longo do corpo, com os dedos em extensdo e com o polegar situado

lateralmente, com os calcanhares unificados (Pina, 2010).

Com o individuo nesta posi¢do verifica-se a sua interce¢do por trés planos anatomicos
de movimento (Figura 1), nomeadamente: o plano sagital, um plano vertical que atravessa a
coluna vertebral dividindo o corpo humano nas porc@es direita e esquerda, facultando as nocdes
medial e lateral; o plano frontal ou coronal, um plano vertical que atravessa o corpo humano
ao nivel do angulo formado entre a quinta vértebra lombar e o sacro, o0 promontério, que faculta
as nocBes de anterior e posterior, ou ventral e dorsal; o plano transverso, um plano horizontal
que atravessa 0 corpo humano ao nivel da base do sacro e divide o corpo em duas por¢des

idénticas e que faculta as nogdes de superior e inferior, ou cranial e caudal (Pina, 2010).
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Figura 1 — Principais planos anatomicos de movimento e eixos de rotagdo. Adaptado de Knudson (2007, p. 42).
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A artrologia, também denominada de sindesmologia, ¢ um ramo da anatomia que se
dedica ao estudo das articulacdes, ou seja, das estruturas que relacionam dois ou mais 0ssos e
gue se mantém em contacto pela existéncia de um aparelho ligamentoso. Estas estruturas
classificam-se de acordo com 0s movimentos que permitem, sendo que as articulac6es alvo de
intervencédo deste projeto de intervengdo profissional estdo incluidas nas articulagbes moveis
ou diartroses, nomeadamente as articulacbes concordantes, que incluem as planas ou artrédias,
esferoideias ou enartroses, trocloideias ou trocartroses, ginglimos ou trocleartroses,
elipsoideias ou condilartroses, selares ou efipiartroses, e as articulagdes discordantes, que
incluem as discartroses ou meniscartroses e as heteroartroses (Pina, 2010).

As articulagbes moveis permitem a realizacdo de movimentos que variam na amplitude
de articulacdo para articulagdo, e sdo constituidas por diversos elementos, onde se incluem as
superficies articulares, as porcfes Osseas que se encontram em contacto, as cartilagens
articulares ou de revestimento, tecido do tipo hialino que reveste a superficie articular, os labios
articulares, formagdes fibrocartilaginosas que se encarregam de aumentar ou diminuir as
superficies articulares, o0s discos e meniscos articulares, formados por um tecido

fibrocartilaginoso que promove a concordancia em superficies articulares que ndo se adaptam
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na totalidade, os meios de unido, tais como a capsula articular, que se encontra internamente
revestida pela membrana sinovial e entre as quais existe a presenca do liquido sinovial,
responsavel pela lubrificacdo da parede da cavidade articular e pela facilitagdo do movimento

articular, e os ligamentos articulares (Pina, 2010).

Os diferentes movimentos possiveis para as articulagdes moveis resultam diretamente
da acéo dos musculos, sendo que as articulacbes moveis abordadas neste trabalho possibilitam
a execugdo de diversos movimentos, nomeadamente a flexdo e a extensdo, a aducdo e a
abducdo, a rotagdo medial e a rotacdo lateral, a supinagdo e a pronagdo e a circunducdo. A
flexdo e a extensdo sdo movimentos em que, segundo um plano sagital, se verifica um

movimento realizado em sentido anterior ou posterior, respetivamente (Figura 2).

Figura 2 — Movimentos de flexdo e de extensdo. Adaptado de Knudson (2007, p. 44).
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A aducéo e abducdo sdo movimentos em que, segundo um plano coronal ou frontal, se

verifica movimento em sentido medial, na aducdo, e em sentido lateral, na abducéo (Figura 3).

Figura 3 — Movimentos de aduc¢do e de abducdo. Adaptado de Knudson (2007, p. 44).
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A rotagéo, 0 movimento em gue um 0sso se move em torno de um eixo mais ou menos

paralelo a sua dimensao (Figura 4), pode ser medial ou lateral.

Figura 4 — Movimentos de rotacdo medial e de rotacdo lateral Adaptado de Knudson (2007, p. 45).
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A supinacdo e a pronacdo sdo movimentos que consistem no movimento de
entrecruzamento do radio sobre a ulna em que se vira o polegar para lateral e a face palmar da
mé&o passa a ficar virada anteriormente, na supinagao, e no movimento de entrecruzamento do
radio sobre a ulna em que se vira o polegar para medial e a face palmar da mao passa a ficar

virada posteriormente, na pronacao (Figura 5).

Figura 5 — Movimentos de supinacdo e de pronacdo. Adaptado de Kapandji (20003, p. 113).
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A circunducdo € um movimento exclusivo das articulagBes esferoideias que consiste

numa sucessdo de movimentos de flex&o, aducdo, extenséo e abducéo (Pina, 2010).
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Articulacdo do pescoco

A coluna cervical é constituida por um conjunto de articulages responsaveis pela
articulacdo das sete vértebras cervicais. Este conjunto articular pode dividir-se em duas partes
anatomicas funcionalmente diferentes, a coluna cervical superior, constituida pela primeira
vértebra, atlas, e pela segunda vértebra, axis, e a coluna cervical inferior, que contempla desde
a terceira a setima vértebra cervical. Em termos articulares, nesta estrutura anatémica
salientam-se a articulacédo atlanto-occipital, uma articulagéo bi-eclipsoideia que em integragéo
com os ligamentos occipito-axiais une a cabeca a coluna vertebral, a articulacéo atlanto-axial
lateral, uma heteroartrose, e a articulacdo atlanto-axial mediana, uma trocloideia. Entre as
restantes cinco vértebras que constituem a cervical encontram-se estruturas articulares
classificadas de sinfises, cujas superficies articulares compreendem as faces superior e inferior
dos corpos vertebrais, e 0s seus meios de unido incluem os discos intervertebrais e 0s
ligamentos longitudinal anterior e posterior. Sdo ainda exclusivas deste segmento as
articulacBes unco-vertebrais, da terceira a sétima vértebra cervical, localizadas lateralmente

nos corpos vertebrais (Kapandji, 2000a; Pina, 2010; Rouviére & Delmas, 2005).

A integracdo entre a coluna cervical superior e a coluna cervical inferior possibilita a
execucdo de movimentos de flexdo e de extensdo, que se realizam gracas a articulacdo atlanto-
occipital segundo um eixo que passa pelo centro da curvatura dos dois condilos do occipital,
de movimentos de inclinacdo lateral, que se realizam gracas a articulacdo atlanto-occipital
segundo um eixo mediano antero-posterior, e de movimentos puros de rotacdo, que se
executam gracas as articulacOes atlanto-axiais através de um eixo que passa pelo dente do axis.
Neste segmento séo ainda realizados movimentos de inclinacao lateral que aproximam a cabeca
do ombro (Kapandji, 2000a; Pina, 2010).

Articulagdo do ombro

A articulagdo do ombro, ou articulagdo escapulo-umeral, a articulacdo proximal do
membro superior, uma articulacdo esferoideia que une o Umero a escapula, é a articulagdo mais
movel de todas as articulagbes do corpo humano, com trés graus de liberdade que permitem a
orientacdo do membro superior em relacdo aos trés planos do espaco (Kapandji, 2000a; Pina,
2010; Rouviére & Delmas, 2005).
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As suas superficies articulares compreendem a cabeca do Umero, a cavidade glenoidal,
o labio glenoidal e os seus meios de unido incluem a capsula articular, os ligamentos passivos
que refor¢cam a capsula articular, o ligamento céraco-umeral, o ligamento umeral-transverso, o
ligamento céraco-glenoidal, os trés ligamentos gleno-umerais, e 0os musculos e tenddes
periarticulares que constituem os ligamentos ativos da articulacéo, que incluem os tenddes dos
musculos supra-espinhal, infra-espinhal, redondo menor e subescapular. A sua membrana
sinovial reveste a superficie interna da capsula articular até as suas insercdes dsseas, a partir de
onde se reflete até ao revestimento cartilaginoso das superficies articulares (Pina, 2010;
Rouviére & Delmas, 2005).

O ombro representa um grupo de estruturas que fazem a conexao do membro superior
ao tronco, e a sua combinacdo de movimentos resulta da acdo de quatro articulagdes distintas,
a escapulo-umeral, a acrémio-clavicular, a esterno-clavicular e a escapulo-torécica. A
complexidade, a sincronia e a colaboragdo simultanea destas quatro articulagdes proporciona a
articulacdo do ombro uma grande amplitude de movimento, onde se incluem os movimentos
de flexdo e de extensdo, que sdo executados em torno de um eixo transversal que passa pela
cabeca do Umero, 0s movimentos de aducéo e de abducdo, que sdo executados em torno de um
eixo antero-posterior que passa pelo centro da cabeca do Umero, 0s movimentos de rotacao
medial e de rotacdo lateral, que se executam em torno de um eixo vertical que passa pelo centro
da cabeca do umero, e os movimentos de circunducdo que resultam da combinacdo dos

movimentos de flexdo, abducéo, extensdo e aducdo (Peterson & Bronzino, 2008; Pina, 2010).

Para além dos movimentos da articulacio do ombro, a combinacdo entre esta
articulacdo e o cingulo do membro superior permite ainda a realizacdo de movimentos de
elevacdo e depressdo da escapula e da clavicula, de deslizamento medial e lateral da escépula,
e movimentos de rotacdo medial ou lateral da escapula (Pina, 2010; Rouviére & Delmas, 2005).

As superficies articulares do ombro adaptam-se perfeitamente em toda a extensdo com
que entram em contacto, em todos 0s seus movimentos distintos, gracas a pressao atmosférica,
a tonicidade dos musculos periarticulares, a capsula articular e aos ligamentos periarticulares,

em especial ao ligamento coracobraquial (Rouviére & Delmas, 2005).
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Articulacéo do cotovelo

A articulagdo do cotovelo, ou articulagdo Umero-antibraquial, uma articulagdo que se
classifica como ginglimo-elipséido-trocloideia, é constituida por trés articulagGes distintas, a
articulacdo Umero-ulnar, um ginglimo que une o Umero a ulna, a articulagdo Umero-radial, uma
articulacéo elipséide que une o Umero ao radio, e a articulacdo radio-ulnar superior, uma
articulacdo trocloideia que une as extremidades superiores do radio e da ulna (Pina, 2010;
Rouviere & Delmas, 2005). Esta articulacdo, a articulacdo intermédia do membro superior,
realiza a unido mecanica entre o primeiro segmento, o bragco, e 0 segundo segmento, 0
antebraco, possibilitando, gracas aos trés planos do espaco permitidos pela articulacdo do
ombro, a deslocacdo da méo para uma posi¢do mais ou menos longinqua do corpo (Kapandiji,
2000a).

As suas superficies articulares constam das superficies articulares da extremidade
inferior do Umero, da extremidade superior da ulna, da extremidade superior do radio, do
ligamento anular do radio, e os seus meios de unido incluem a cépsula articular e os cinco
ligamentos que reforcam a capsula articular, o ligamento anterior, o ligamento colateral ulnar,
o ligamento colateral radial, o ligamento posterior e o ligamento quadrado. A sua membrana
sinovial cobre a superficie interna da capsula articular e reflete-se sobre as superficies 6sseas
até alcancar os bordos do revestimento cartilaginoso das superficies articulares (Pina, 2010;
Rouviere & Delmas, 2005).

A estrutura da articulacao do cotovelo consta de trés articulagcdes sinoviais separadas, e
a sua complexidade permite-lhe dois graus de liberdade de movimento, a flexdo e a extenséo,
movimentos que se executam em torno de um eixo transversal que atravessa a extremidade
inferior do Umero, a supinacdo e a pronagdo, movimentos realizados nas articulacdes radio-
ulnar superior e inferior, que séo independentes dos movimentos de flexdo ou de extensdo da
articulacdo umero-ulnar, em que se vira o polegar para lateral e a palma da méo para anterior,
na supinagédo, e em que se vira o polegar para medial e a palma da méo para posterior, na

pronacédo (Peterson & Bronzino, 2008; Pina 2010).

38



Articulacéo do punho

A articulacdo do punho é um complexo articular que compreende a articulacéo radio-
carpal, uma articulacdo elipséideia que articula a glenoide antibraquial com o céndilo carpal,
as multiplas articulacGes dos oito ossos do carpo, as estruturas do espaco ulno-carpal, as
articulac6es dos 0ssos do carpo com 0s 0ssos do metacarpo e entre eles. Esta complexidade de
estruturas 0sseas e de tecidos moles possibilita alteracdes da orientacdo do punho relativamente
ao antebraco, permitindo um consideravel arco de movimento que aumenta a funcionalidade
da méo e dos dedos (Kapandji, 2000a; Peterson & Bronzino, 2008; Pina; 2010; Rouviere &
Delmas, 2005).

As superficies articulares desta articulagdo constam de uma cavidade glenoide, em
posicao superior e adjacente ao antebrago, e de um condilo, em posigéo inferior e adjacente ao
carpo. Os seus meios de unido incluem uma capsula articular e os seus ligamentos de reforco,
que de acordo com a sua posi¢do se dividem em anterior, posterior, lateral e medial. A sua
membrana sinovial estende-se desde o contorno da superficie articular antebraquial da
superficie do carpo, fazendo a cobertura da superficie interna da capsula articular (Rouviere &
Delmas, 2005).

A complexidade dos movimentos da articulacdo do punho torna dificil a identificacdo
do centro de movimento. Apesar disso, é possivel identificar movimentos de flexdo e extenséo,
de desvio ulnar, adugéo, e desvio radial, abducéo, que conjugadas permitem a realizacdo de

circunducdo sobre um eixo fixo (Peterson & Bronzino, 2008; Pina, 2010).

Articulacdo da anca

A articulagdo da anca, ou articulagdo coxo-femoral, uma articulacdo esferdidea que une
o femur ao acetébulo, € a articulagdo proximal do membro inferior, situada na raiz do membro
inferior, e tem como func&o orientar este membro em todas as diregdes no espaco, possuindo
trés eixos e trés graus de liberdade. Esta articulacdo carateriza-se pela sua profundidade e por
se encontrar envolta por potentes massas musculares, pelo que é considerada a articulacdo mais

potente do corpo humano (Kapandji, 2000b; Pina, 2010; Rouviere & Delmas, 2005).
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As suas superficies articulares s@o a cabeca do fémur, o acetabulo e o labio acetabular,
e 0s seus meios de unido incluem a capsula articular, os trés ligamentos que reforgcam a capsula
articular, os ligamentos ilio-femoral, pubo-femoral, o ligamento isquio-femoral, e o ligamento
independente da cépsula articular, ou seja, o ligamento da cabeca do fémur. A membrana
sinovial da articulacdo da anca reveste a face profunda da capsula articular e reflete-se ao longo
das suas insercdes coxais e femorais para estender-se até ao limite das superficies articulares
(Pina, 2010; Rouviére & Delmas, 2005).

A articulacdo da anca é uma das articulagfes mais estaveis do corpo humano. Apesar
disso, gracas aos trés graus de liberdade que possui, permite a realizacdo de movimentos de
flexd@o e extensdo, que se executam em torno de um eixo transversal que passa pelo centro da
cabeca do fémur e pelo trocanter maior, movimentos de aducdo e abducdo, que se executam
em torno de um eixo antero-posterior que passa pelo centro da cabe¢a do fémur, movimentos
de rotacdo medial e rotacdo lateral, que se executam em torno de um eixo vertical que passa
pelo centro da cabeca do fémur. A conjugacdo dos movimentos de flexdo, abducdo, extensédo e
aducdo, confere a possibilidade de realizacdo de circunducéo a articulacdo da anca (Peterson
& Bronzino, 2008; Pina, 2010).

Articulagéo do joelho

A articulacdo do joelho, a articulacdo intermédia do membro inferior, uma articulacao
que se classifica de ginglimos-bi-elipsdide-meniscartrose, une o fémur a tibia e a patela e pode
ser dividida em duas articulagdes secundérias, a articulagdo fémoro-patelar, um ginglimo
constituido pelo fémur e pela patela, e a articulacdo fémoro-tibial, uma articulagdo bi-
elipsoideia constituida pelo fémur e pela tibia. Esta articulacdo, que de uma forma geral possui
apenas um grau de liberdade, permite aproximar ou afastar a extremidade do membro a sua
raiz e permite regular a distancia do corpo ao chao. Refira-se, no entanto, que a articulagdo do
joelho possui, de forma acessoria, um segundo grau de liberdade, a rotacdo sobre o eixo
longitudinal da perna, que é permitida quando o joelho se encontra em semi-flexdao (Kapandiji,
2000b; Pina, 2010; Rouviére & Delmas, 2005).

As suas superficies articulares sdo a extremidade inferior do fémur, a extremidade

superior da tibia, a superficie articular da patela e os meniscos, e 0s seus meios de unido
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compreendem a capsula articular, reforcada por quatro ligamentos, os ligamentos anteriores,
colateral tibial, colateral fibular, posterior, e compreendem os ligamentos cruzado anterior e
cruzado posterior. A sua membrana sinovial € uma membrana complexa e extensa, que reveste

a articulacdo nas faces anterior, posterior e lateral (Pina, 2010; Rouviére & Delmas, 2005).

O joelho € a articulacdo mais larga e mais complexa do corpo humano e 0 seu
mecanismo de movimentos entre o fémur e a tibia resulta de uma combinacdo de movimentos
de rolamento e de deslizamento. Este mecanismo articular permite a execugdo de movimentos
de flex&o e de extensdo, que se realizam em torno de um eixo transversal que passa pelos
condilos do fémur, e de movimentos de rotacdo, que se executam em torno de um eixo vertical
que passa na eminéncia intercondilar apenas com o joelho em semi-flexdo, sendo nulos na
extensédo (Peterson & Bronzino, 2008; Pina, 2010).

De um ponto de vista anatémico, a articulacdo do joelho apresenta dois imperativos
contraditérios, na medida que, por um lado apresenta uma elevada estabilidade na sua maxima
extensdo, e por outro adquire uma grande mobilidade a partir de um determinado angulo de
flexdo. Na posicdo de extensdo, a articulagdo do joelho estd vulneravel a fraturas articulares e
a ruturas de ligamentos, no entanto a posicao de flexdo € a posicdo de maior instabilidade para
esta articulacdo, estando sujeito ao maximo de lesbes ligamentares e dos meniscos (Kapandiji,
2000b).

Articulacédo do tornozelo

A articulacédo do tornozelo, ou articulagéo talo-crural, a articulacdo que une as porcoes
ditais da tibia e da fibula a troclea do talus e permite 0s movimentos entre a perna e o pé, é um
ginglimo que possui apenas um grau de liberdade (Kapandji, 2000b; Pina, 2010; Rouviére &
Delmas, 2005).

As suas superficies articulares compreendem a superficie articular tibio-fibular, a face
articular inferior da tibia, a face articular do maléolo medial, a face articular do maléolo lateral,
a face articular do talus, a face articular superior, a face articular maleolar medial, a face
articular maleolar lateral, e 0s seus meios de unido incluem a capsula articular, os ligamentos

colaterais laterais e os ligamentos colaterais mediais. A sua membrana sinovial revesta a face
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interna da capsula articular e termina ao nivel da cartilagem articular (Pina, 2010; Rouviére &
Delmas, 2005).

O movimento articular permitido para a articulagéo do tornozelo inclui movimentos de
flexdo e de extensdo, movimentos também designados de dorsiflexdo e flexdo plantar,

respetivamente (Peterson & Bronzino, 2008; Pina, 2010).

3.1.2. Amplitudes articulares das articulacGes alvo de intervengdo

Em seguida, apresenta-se um resumo dos movimentos possiveis das articulacdes alvo
do projeto e das amplitudes médias normais de cada movimento a partir da posicdo descritiva
(Tabelas 1, 2 e 3). Opta-se pela apresentacdo por tabelas porque se cré que esta apresentacao
beneficia o leitor na compreensdo dos movimentos e das amplitudes possiveis para cada uma
das articulacbes. Para a elaboracdo destas tabelas, no que respeita a terminologia e aos
movimentos articulares possiveis, recorreu-se a obra Anatomia Humana da Locomocéao (Pina,
2010).

Tabela 1 — ArticulagGes da Coluna Vertebral — Pescogo.

Articulacéo (Coluna Vertebral) Movimentos Amplitudes
Nome — Classificagdo da Articulagio Possiveis Médias Normais
Pescoco Flexdo 70.°
Atlanto-occipital — Bi-elipsoideia Extensio 80.0
Atlanto-axial lateral — Heteroartrose Inclinaco Lateral 15.0
Atlanto-axial mediana — Trocloideia Rotagio Axial 50.0
ArticulagOes da 3.2 a 7.2 vértebra — Sinfises Circundugo
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Tabela 2 — ArticulagGes do Membro Superior — Ombro; Cotovelo;

Punho.

Articulacdo (Membro Superior) Movimentos Amplitudes
Nome — Classificacdo da Articulacéo Possiveis Meéedias

Flex&o 160.°

Extenséo 40.°

Ombro — Escapulo-umeral Adugdo Sl
Esferoideia Abdugdo 160

Rotacdo Medial 95.°

Rotacdo Lateral 40.°

Circunducéo

Flexéao 150.°
Cotovelo — Umero-antibraquial Extensdo 180.°
Ginglimo-elipséido-trocloideia Supinacdo 80.0
Pronacao 70.°

Flexédo 80.°

Punho — Réadio-carpal Extensio 45.0
Elipsoideia Composta Adugao 40.°
Abducéo 15.°

Tabela 3 — ArticulagGes do Membro Inferior — Anca; Joelho; Tornozelo.

Articulacdo (Membro Inferior) Movimentos Amplitudes
Nome — Classificacdo da Articulacéo Possiveis Meédias
Flex&o 120.°
Extensao 15.°
Aducao 30.°
Anca — Coxo-femoral ~ o
Esferoideia Abdugdo 45.
Rotacdo Medial 450
Rotacdo Lateral 30.°
Circunducéo
Joelho — Fémoro-patelar/tibial Flexdo 150.°
Ginglimos-bi-elipsoide-meniscartrose Extensdo 0-5.0
Tornozelo — Talo-crural Flexdo 25.°
Ginglimos Extensio 45.°
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3.1.3. Fisiopatologia da diminuicdo da amplitude articular causada por imobilidade

As contraturas articulares associadas a imobilidade podem desenvolver-se muito
precocemente, podendo evidenciar-se 0s primeiros sinais de diminuigdo da amplitude articular,
como o aumento da rigidez dos musculos e as alteracdes das estruturas de suporte, de onde se
realcam os tenddes e os ligamentos, nos primeiros quatro dias em que as articulacBes sao
sujeitas a longos periodos de imobilidade (Dellaripa et al., 2003). Estes primeiros sinais de
diminuicdo da amplitude articular advém da adaptacgdo das fibras e dos tecidos musculares a
limitacdo da extensdo dos musculos, que resulta na contracdo das fibras de colagénio e da
diminuicao dos sarcomeros das fibras musculares, processos que tém inicio no primeiro dia em

que se institui o repouso no leito (Dammeyer et al., 2013).

Sao varias as circunstancias que podem conduzir ao aparecimento de contraturas
articulares. Atualmente reconhecem-se trés etiologias gerais para esta condigdo,
particularmente, contraturas multiplas congénitas, contraturas associadas a doenga crénica e ao
trauma, e contraturas que resultam da imobilidade prolongada. Apesar da diminuicdo da
amplitude articular associada a imobilidade prolongada ser investigada desde ha décadas, esta
investigacao continua a produzir alguns resultados divergentes e a sua fisiopatologia ainda néo
se encontra totalmente esclarecida. De uma forma geral, sempre se afirmou que a auséncia de
movimento é responsavel pela estase do liquido sinovial, que por sua vez aumenta o volume e
a pressdo do liquido intra-articular, o que conduz a diminuicdo da amplitude de movimento.
Atualmente tem sido descrito que para além de promover a estase do liquido sinovial, a
imobilidade promove a proliferacdo de tecido intra-articular e as aderéncias da membrana
sinovial a cartilagem da articulacdo seguida de degradacdo do tecido, o que contraria outras
investigacOes que ndo apontam para estas causas (Wong, Trudel, & Laneuville, 2015).

Num modelo animal que utilizou ratos e em que se procurou induzir contratura da
articulacdo do joelho por imobilidade prolongada com o joelho em flex&o, a imobilizagédo
inferior a duas semanas provocou uma contratura que teve uma causa sobretudo muscular, que
se verificou reversivel com exercicios de mobilizacdo da articulacdo afetada. No entanto,
seguindo 0 mesmo modelo, com uma imobilizacdo igual ou superior a quatro semanas,
verificou-se que a diminuicdo da amplitude articular induzida pela imobilidade prolongada foi
provocada, sobretudo, por alterac6es das estruturas articulares, sobretudo da capsula articular,

comprovando-se posteriormente que esta contratura se tornou irreversivel, ndo se conseguindo
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restaurar a totalidade da amplitude de movimento do joelho. Quando o joelho € sujeito a flex&o,
a capsula articular posterior, que se habitualmente se encontra em relaxamento na posicdo de
extensdo, adota uma configuracdo em dobra e as suas membranas sinoviais deslizam uma sobre
a outra. Os autores do estudo em que se utilizou 0 modelo anteriormente descrito concluiram
que quando a flexd@o do joelho do rato é prolongada, verifica-se uma alteracdo na homeostasia
da cépsula articular, a membrana sinovial torna-se aderente, diminuindo o comprimento da
membrana sinovial da cépsula posterior. Ou seja, a cdpsula articular posterior do joelho,
quando sujeita & imobilidade prolongada em flexdo, revela evidéncias histologicas de
aderéncias entre as suas dobras, que se organizam e se fundem, levando ao encurtamento do
comprimento da capsula posterior e com isso limitando a extensdo. Este modelo permitiu
concluir que a imobilizacdo causa reorganizagéo adicional da membrana sinovial, provocando
uma diminuicdo da proliferacdo sinoviocitaria e da quantidade de liquido sinovial.
Adicionalmente, a capsula sofre alteracGes subsinoviais, nas quais se incluem o alinhamento
desordenado das fibras de colagénio, 0 aumento do colagénio tipo | e diminui¢do do colagénio
tipo 111, e 0 aumento da acumulagéo de produtos finais da glicacdo avangada, o que sugere que
a formagdo da contratura é provocada por fibrose (Wong et al., 2015).

Recentes estudos no campo da genética tém investigado as alteracdes genéticas durante
a formacdo de contraturas articulares. Num modelo em que se utilizaram diferentes estirpes de
ratos e em que se promoveu o0 aparecimento de contratura induzida por imobilizacdo de um
joelho em flex&o que néo prejudicava diretamente a articulagéo, identificaram-se alteragfes na
expressao genética dos condrocitos da cartilagem articular avancada, o que levou os autores a
concluir que hé fatores genéticos intrinsecos que contribuem para o desenvolvimento de

contraturas (Wong et al., 2015).

Nos estudos mais avangados sobre a fisiopatologia das contraturas musculares
associadas a imobilidade, diversos autores tém vindo a concluir que a espasticidade e a atrofia
muscular parecem ser reversiveis, mas as alteracfes das estruturas articulares provocadas pela
imobilidade, nomeadamente da capsula articular, parecem ser irreversiveis. As contraturas
reversiveis, que eventualmente sdo tratadas com exercicios terapéuticos de mobilizacdo
articular, podem ser diagnosticadas quando se realiza a mobilizagdo da articulagdo e na maxima
amplitude possivel se verifica um final de movimento “esponjoso”, contrariamente as
contraturas irreversiveis com alteragdes da capsula articular, que quando se mobilizam na sua

méaxima amplitude apresentam um final de movimento firme (Wong et al., 2015).
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Outro problema associado a imobilidade que contribui para a diminuicdo da amplitude
articular relaciona-se com a diminuicdo da densidade Ossea. A remodelacdo Ossea € um
processo ativo e permanente, que é estimulado pelo exercicio e que fica diminuido em situacoes
de repouso. Na verdade, situacfes de desuso contribuem para a redugdo da formacao 6ssea pela
reducdo da atividade nos osteoblastos, as células responsaveis pela sintese dos componentes da
matriz 6ssea, e pelo aumento da reabsorcdo Ossea causado pelo aumento da atividade dos
osteoclastos, as células responsaveis pela reabsorgdo Gssea. Este processo ocorre rapidamente
em situacbes de imobilidade prolongada e os resultados sdo diminui¢cdes dramaticas da
densidade dssea, que contribuem inclusivamente para fraturas patoldgicas (Dellaripa et al.,
2003).

3.2. Instrumentos de Registos de Enfermagem de Reabilitacdo para o

Contexto da Pratica de Cuidados

A producéo de instrumentos de registos de enfermagem de reabilitacdo visou a melhoria
da qualidade na transmisséo da informag&o entre os enfermeiros especialistas em enfermagem
de reabilitacdo do contexto da pratica de cuidados, mas também com os enfermeiros
especialistas em enfermagem de reabilitacdo de outros contextos da pratica de cuidados da
Unidade Local de Saude do Baixo Alentejo, E.P.E. e até mesmo de outras instituicfes do
Servico Nacional de Salde, uma vez que sempre se pretendeu que 0s registos nao ficassem
exclusivos do sistema de informacdo em enfermagem utilizado no contexto da pratica de
cuidados, mas que fossem também disponibilizados num sistema de informagcdo comum as

instituices do Servigo Nacional de Saude, nomeadamente o SClinico.

Adicionalmente pretendeu-se que a producdo destes instrumentos contribuisse para os
objetivos delineados para a Unidade Curricular Estagio Final, nomeadamente para o0 processo
de desenvolvimento de competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem

de reabilitacdo e de competéncias comuns do enfermeiro especialista.

A producgdo dos instrumentos de registos de enfermagem de reabilitagdo incluiu a
criagdo de um formulério para os registos da mobilizacdo articular da pessoa submetida a

ventilagdo mecénica invasiva e de um relatorio para os registos de enfermagem de reabilitagdo
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de mobilizacdo articular da pessoa submetida a ventilagdo mecénica invasiva, que gerasse
automaticamente aquando da alta clinica da pessoa do contexto da pratica de cuidados e,
conforme foi referido anteriormente, ficasse disponivel permanentemente no sistema de
informacdo em enfermagem do contexto da prética de cuidados e no sistema de informag&o

comum as institui¢cbes do Servigo Nacional de Saude, o SClinico.

3.3. Trabalhos de Melhoria da Qualidade dos Cuidados de Enfermagem

No inicio desta Unidade Curricular, perspetivando o desenvolvimento de atividades que
promovessem o desenvolvimento efetivo de competéncias de enfermeiro especialista em
enfermagem de reabilitacdo e de competéncias comuns do enfermeiro especialista, depois da
realizacdo de diversos contactos com o enfermeiro chefe do contexto da préatica de cuidados,
decidiu-se pela elaboracdo de alguns trabalhos que visassem a melhoria da qualidade dos
cuidados de enfermagem do contexto da pratica clinica, nhomeadamente dos trabalhos de
Movimentacdo e Posicionamento da Pessoa em Situacdo Critica, Manobras de Recrutamento

Alveolar — Open Lung Tool, Padrées de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem.

Com a realizagéo do primeiro trabalho, Movimentagéo e Posicionamento da Pessoa em
Situacdo Critica, ambicionou-se a melhoria da qualidade dos cuidados prestados a pessoa em
situacdo critica, nomeadamente no que respeita a sua movimentacdo no leito e ao seu
posicionamento nos diferentes decubitos, nos quais se incluiram o decubito dorsal, o decubito
lateral e o decubito semi-dorsal. Ndo se incluiu o decubito ventral uma vez que se teve em
consideracdao a maior complexidade para a realizacdo deste dectbito, nomeadamente no que
respeita aos recursos que o0 mesmo exige, ponderacdo que conduziu a realizacdo de um trabalho
exclusivo sobre este decubito por parte de outro profissional. Os objetivos da realizacdo deste
trabalho de melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem incluiram: elucidacéo sobre as
lesbes musculo-esqueléticas relacionadas como trabalho, nomeadamente das que estdo
relacionadas com a profissdo de enfermagem; exposicdo dos principios da biomecénica
corporal; explicacdo e demonstracdo de técnicas de movimentacdo da pessoa em situacao
critica no leito; explicacdo e demonstracdo das técnicas de posicionamento da pessoa em

situacdo critica no leito.
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O segundo trabalho realizado, Manobras de Recrutamento Alveolar — Open Lung Tool,
planeado em virtude da existéncia deste recurso para a ventilacdo da pessoa submetida a
ventilagdo mecénica invasiva no contexto da préatica de cuidados, teve como objetivo principal
a divulgacdo desta técnica a equipa multidisciplinar da Unidade de Cuidados Intensivos
Polivalente da Unidade Local de Saude do Baixo Alentejo, E.P.E., uma vez que a literatura

defende que a sua realizacdo é benéfica e segura (Gernoth, Wagner, Pelosi & Luecke, 2009).

A realizacdo e apresentacdo do trabalho de Padrbes de Qualidade dos Cuidados de
Enfermagem visou, para além dos objetivos de desenvolvimento de competéncias especificas
do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo e de competéncias comuns do
enfermeiro especialista, a dinamizagdo da equipa de enfermagem da Unidade de Cuidados
Intensivos Polivalente da Unidade Local de Saude do Baixo Alentejo, E.P.E. para a realizacao
de trabalhos de melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem.

3.4. Prestacao Direta de Cuidados de Enfermagem de Reabilitacéo

Ambicionando o desenvolvimento de conhecimentos e de procedimentos especificos
de enfermagem de reabilitacdo, no inicio da Unidade Curricular Estagio Final antecipou-se a
prestacdo de cuidados de enfermagem de reabilitacdo a pessoas com alteragdes ou em risco de
alteracBes das diversas fungdes corporais, em especial das fungbes motora, sensorial,
respiratoria, neuroldgica, cardiaca, cognitiva, da alimentacédo, da eliminacdo e da sexualidade,
assim estas oportunidades surgissem no contexto da préatica de cuidados. A procura pelas mais
diversas oportunidades de desenvolvimento de competéncias especificas de enfermeiro
especialista em enfermagem de reabilitacdo apontou ao desenvolvimento de uma pratica que
promovesse sistematicamente a melhoria da funcdo, a independéncia e a maxima satisfacdo da

pessoa.
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4. ANALISE REFLEXIVA SOBRE OS CONTEUDOS E
ESTRATEGIAS DE INTERVENCAO PROFISSIONAL

A pessoa em situacdo critica vivencia, habitualmente, alteracdes funcionais resultantes
dos processos fisiopatoldgicos carateristicos da situacéo critica e carateristicos dos periodos de
elevada instabilidade fisiologica que a afetam. Essas altera¢cbes motivam a identificacdo de
necessidades de intervencdo do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo, que
deve fazer uma avaliacdo global da pessoa que lhe viabilize a elaboracédo de diagnoésticos, o
planeamento de intervencdes, a implementacdo das intervengdes planeadas e a avaliagdo dos

resultados das intervengdes implementadas.

Pelas carateristicas das pessoas frequentemente admitidas no contexto da pratica de
cuidados, que frequentemente se encontram em situacdo critica, submetidas a ventilacdo
mecanica invasiva e sujeitas a longos periodos de repouso no leito e, consequentemente, de
imobilidade, anteviu-se para este estagio a necessidade de se elaborarem planos de cuidados
de reeducacdo funcional motora, sendo esta a area da enfermagem de reabilitacdo em que,
efetivamente, se verificou o maior investimento, nomeadamente no que respeita aos contetidos

e as estratégias de intervencao profissional.

Em seguida serd apresentada uma analise reflexiva sobre os contetdos e estratégias de
intervencdo profissional, que compreende a fundamentacdo das estratégias de intervencdo de
enfermagem de reabilitacdo, em especial dos exercicios terapéuticos de mobilizacdo articular,
0 processo de desenvolvimento e implementacdo do projeto de intervencdo profissional, os
resultados, a discussao e as conclus@es referentes ao respetivo projeto. Neste capitulo sera
também apresentada a analise reflexiva sobre as restantes estratégias e atividades
desenvolvidas, nomeadamente no que respeita @ producdo dos instrumentos de registos de
enfermagem de reabilitacdo, ao desenvolvimento dos trabalhos de melhoria da qualidade dos
cuidados de enfermagem e a prestacdo de cuidados de enfermagem de reabilitacdo
propriamente dita.
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4.1. Fundamentacao das Interveng6es de Enfermagem de Reabilitacéo

As alteracGes da funcionalidade motora comprometem diretamente a pessoa na
realizacdo das suas atividades de vida diarias e podem conduzir a situa¢es de maior ou menor
dependéncia. A imobilidade, uma das principais causas de alterac6es da funcionalidade motora,
independentemente da sua etiologia, pode provocar significativas diminui¢des da amplitude

das articulacGes e conduzir a diversas alteracfes da funcionalidade motora.

A pessoa submetida a ventilagdo mecanica invasiva, em consequéncia dos tratamentos
intensivos que tipicamente lhe sdo instituidos, incorre no risco de desenvolver alteracGes da
funcionalidade motora, que podem ter vérias etiologias, sobre as quais a enfermagem de
reabilitacdo deve intervir, contribuindo com as suas competéncias especializadas para a
atempada identificacdo de necessidades de intervencdo e para 0 oportuno planeamento e
implementacdo de intervencdes. Das varias etiologias possiveis para as alteracfes desta
funcionalidade salienta-se a imobilidade, tdo frequente na pessoa em situacao critica submetida
a ventilacdo mecanica invasiva, conforme ja foi anteriormente justificado, sobre a qual o
enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo deve atuar, utilizando os seus saberes
e as suas competéncias de reeducacdo funcional motora para a prevenir e para evitar 0s seus

efeitos adversos.

A morbilidade fisica da pessoa em situacdo critica e 0s seus impactos na diminuicdo
das capacidades funcionais sdo temas que tém sido alvo de relevantes investigacdes, na
tentativa de se encontrarem intervencbes de mobilizacdo precoce efetivamente benéficas e

seguras para a prevencao e para a reducao desta problematica (Azevedo & Gomes, 2015).

A mobilidade contribui para o funcionamento adequado de todos os sistemas corporais,
nomeadamente do sistema musculo-esquelético, e quando a atividade motora diminui, a
fraqueza muscular desenvolve-se, contribuindo para a diminuicdo da atividade fisica, para a
imobilidade e para os seus efeitos adversos (Dammeyer et al., 2013). Encontrar um balanco
adequado entre o repouso no leito e a mobilizacdo pode ser importante para a melhoria de
resultados, sendo que a mobilizacdo precoce de pessoas em situacdo critica melhora a forca
muscular, melhora a independéncia funcional e previne efeitos adversos da imobilidade

(Dammeyer et al., 2013).
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Nos dias de hoje, muito gracas a evolucéo cientifica na area das ciéncias da saude, torna-
se possivel realizar uma mobilizacdo cada vez mais precoce, 0 que contribui eficazmente para
a diminuicdo dos efeitos adversos associados & imobilidade (Ordem dos Enfermeiros, 2013).
Segundo Hashem, Parker e Needham (2016b), as pessoas submetidas a ventilagdo mecanica
invasiva sdo geralmente associadas a uma certa vulnerabilidade hemodindmica, entre outras
condicionantes, que interferem com a mobilizacao precoce. No entanto, a evidéncia sugere que
a reabilitacdo precoce na pessoa submetida a ventilagdo mecénica invasiva é uma intervencéo
segura e esta seguranca ¢ atestada desde ha mais de uma década, desde o primeiro estudo sobre
reabilitacdo em unidade de cuidados intensivos realizado por Stiller, Phillips e Lambert no ano
de 2004, que demonstrou que a reabilitacdo da pessoa submetida a ventilacdo mecanica

invasiva era exequivel e segura (Zorowitz, 2016).

Atualmente, a frequéncia com que sdo reportados eventos adversos associados a
mobilizacao é francamente baixa, 0 que comprova que a reabilitacao precoce é uma intervencao
segura que pode ser instituida precocemente mesmo em pessoas submetidas a ventilagdo
mecanica invasiva (Azevedo & Gomes, 2015; Cameron et al., 2015; Davis et al., 2013; Denehy
et al., 2017; Hashem et al., 2016a; Hodgson, Berney, Harrold, Saxena, & Bellomo, 2013;
Hodgson et al., 2016; Holdsworth et al., 2015; Ntoumenopoulos, 2015; Nydahl et al., 2014;
Schmidt et al., 2016; Schober & Thornton, 2013; Sigler et al., 2016; Taito, Shime, Ota, &
Yasuda, 2016; Zorowitz, 2016).

Para além de segura, a reabilitacdo precoce realizada a pessoa submetida a ventilagéo
mecanica invasiva, com recurso aos exercicios terapéuticos de mobilizacdo articular, prova ter
beneficios imediatos e a longo prazo, de onde se evidenciam a prevencdo de contraturas
articulares, (Dammeyer et al., 2013; Kisner & Colby, 2005; Kisner & Colby, 2007), a efetiva
manutencdo ou melhoria da amplitude articular, a prevencdo dos efeitos adversos da
imobilidade prolongada e a manutencdo ou melhoria da funcionalidade motora (Cameron et
al., 2015; Denehy et al., 2017; Hashem et al., 2016a; Kisner & Colby, 2005; Kisner & Colby,
2007; McWilliams et al., 2015; Ntoumenopoulos, 2015; Schober & Thornton, 2013).

Considerando a imobilidade e os seus efeitos adversos, o enfermeiro especialista em
enfermagem de reabilitacdo deve implementar programas de reeducacgéo funcional motora, de
forma a prevenir alteracbes nesta funcionalidade e incapacidades. Estes programas de

enfermagem de reabilitacdo devem contemplar a avaliacdo da capacidade da pessoa para se
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integrar no programa, a avaliacdo da funcionalidade motora, a identificacdo de alteracdes
potenciadoras de limitacédo da atividade e de incapacidades, a identificacdo de necessidades de
intervencdo, o planeamento e implementacédo das intervencées de reeducacao funcional motora
e, por ultimo, a avaliacdo dos resultados das intervencBes implementadas que comprove ou

refute a eficacia do programa.

A avaliacdo da pessoa deve ser global e deve incluir a avaliacdo do estado de
consciéncia, dos parametros vitais e da funcionalidade motora, nomeadamente da amplitude de
movimentos. Saliente-se que a avaliacdo da pessoa submetida a ventilagdo mecanica invasiva
deve contemplar a avaliacédo do nivel de sedacdo e agitacdo, com o objetivo de se realizar uma
avaliacdo integral que permita avaliar a capacidade da pessoa para se integrar e colaborar na
implementacdo das intervencdes de reeducacdo funcional motora. Para além disso, o
enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo deve contemplar na sua avaliacdo 0s

farmacos que sejam indutores de sedacdo ou de alteracBes do estado de consciéncia.

No que respeita as intervencdes de reeducacdo funcional motora propriamente ditas,
salientam-se 0s exercicios terapéuticos de mobilizagdo articular, nos quais se incluem os
exercicios de mobilizacdo passiva, 0s exercicios de mobilizacdo ativa e os exercicios de
mobilizacdo ativa-assistida. Estes exercicios sdo componentes fundamentais dos programas de
reabilitacdo que visam a melhoria ou a restauracdo da funcionalidade ou a prevencdo da
disfuncionalidade (Kisner & Colby, 2007). Continua a ndo haver consenso sobre a intensidade,
a frequéncia e a duragéo das intervencdes de reabilitacdo, no entanto, a evidéncia sugere que o
planeamento de programas estruturados, adaptados e individualizados, de acordo com as
capacidades da pessoa, pode facilitar a reabilitacdo desta populacdo (Azevedo & Gomes, 2015;
Ordem dos Enfermeiros, 2009).

Os exercicios terapéuticos de mobilizacéo articular séo realizados ha mais de 60 anos e
sdo utilizados regularmente no tratamento e prevencdo de contraturas. S& normalmente
executados manualmente e o seu principal objetivo é a melhoria da amplitude articular (Prabhu
et al., 2014). No entanto, os seus beneficios vao para além da melhoria da amplitude articular,
uma vez que quando movemos um segmento articular na sua amplitude de movimento, todas
as estruturas dessa regido sdo estimuladas, os masculos, as superficies articulares, as capsulas

articulares, os ligamentos, a fascia, 0s vasos sanguineos e os nervos (Kisner & Colby, 2007).
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N&o existe um consenso sobre o periodo ideal para o inicio da implementacéo destes
exercicios na pessoa submetida a ventilacdo mecéanica invasiva. No entanto, peritos concordam
que o inicio de programas de reabilitacdo nesta populacdo deve ser precedido de estabilidade
hemodinamica e de uma ventilagdo mecénica invasiva com parametros ventilatorios normais e
estabilizados (Schmidt et al., 2016).

Os exercicios anteriormente referidos estdo, habitualmente, incluidos nos programas de
reabilitacdo que se realizam em unidades de cuidados intensivos. No entanto, apesar da
implementacdo regular destes exercicios na pessoa em situacdo critica, algumas pessoas
acabam por apresentar contraturas graves para as quais a reabilitacdo se confirma inefetiva,
nomeadamente pessoas com patologia do foro neuroldgico, como acidentes vasculares
cerebrais ou traumatismos vértebro-medulares (Wong et al., 2015). A monitorizacao de pessoas
em risco de desenvolver contraturas articulares, para atempada detecéo e reabilitacdo precoce
que procure evitar a sua irreversibilidade, parece ser a melhor opcdo de tratamento das
contraturas articulares, uma vez que se continua a verificar que grande parte das contraturas
continua a ser diagnosticada apenas quando estas se tornam crénicas ou irreversiveis (Clavet
etal., 2015).

4.1.1. Exercicios de mobilizacdo passiva

Kisner e Colby (2005) definem os exercicios de mobilizacdo passiva como exercicios
em que o movimento fica restringido a amplitude de movimentos e € produzido unicamente
por uma forca externa, com pouca ou nenhuma contragcao muscular voluntéria. A forca externa
que produz estes exercicios pode ter origem na forca da gravidade, numa maquina, noutra
pessoa, ou na propria pessoa utilizando a forca de outro segmento corporal (Kisner & Colby,
2007). Os exercicios de mobilizagdo passiva sdo exercicios em que o enfermeiro especialista
em enfermagem de reabilitacdo pode ter um papel fundamental na sua execucdo, pois o
movimento articular necessita de uma forca que ndo a forca dos masculos agonistas da
articulacdo (Muscolino, 2008) e o enfermeiro deve realizar a mobilizagdo de forma promover

um movimento completo da articulagdo (Hoeman, 2001).

A mobilizacdo passiva esta indicada nas situacdes em que a pessoa ndo consegue mover

ativamente um segmento ou varios segmentos do seu corpo, em especial em situaces de coma,
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paralisia, ou de repouso no leito, ou para a mobilizacdo de regides em que se verifique
inflamacdo dos tecidos, uma vez que a realizacdo de exercicios ativos na presenca de

inflamacdo pode estar contraindicada (Kisner & Colby, 2007).

O objetivo fundamental dos exercicios de mobilizacdo passiva consiste na diminuicdo
das complicacgdes associadas a imobilidade, em especial, degeneracdo cartilaginea, aderéncias
ou contraturas articulares (Kisner & Colby, 2007). Especificamente, identificam-se como
objetivos a manutengdo da mobilidade da articulagdo e do tecido conjuntivo, a minimizacao
dos efeitos de formacdo de contraturas, a manutencdo das propriedades elasticas e mecénicas
do musculo, a facilitacdo da circulacdo e da dinamica vascular, a promog¢do do movimento
sinovial para nutricdo da cartilagem e difusdo dos materiais da articulacdo, a diminuicdo ou
inibicdo da dor, o auxilio ao processo de regeneracao ap6s lesdo ou cirurgia e a promocao da
percecéo e da sensacdo de movimento (Kisner & Colby, 2005).

De acordo com a Ordem dos Enfermeiros (2009), este tipo de mobilizacdo respeita
técnicas especificas de padrbes de movimento que devem obedecer as amplitudes fisiol6gicas

e terapéuticas adequadas a pessoa que nao tem capacidade para os realizar autonomamente.

Os exercicios de mobilizacdo passiva sdo exercicios nos quais as articulacdes sdo
movidas ciclicamente na amplitude de movimento articular permitida, que devem ser aplicados
durante alguns minutos por cada articulacdo que a pessoa se encontra incapaz de mover, seja
por paralisia, por dor ou por alteracdes do estado de consciéncia. N&o existe consenso sobre a
que velocidade é que os exercicios de mobilizacdo passiva devem ser executados, excetuando
0 consenso de que na presenca de espasticidade estes exercicios devem ser administrados a
uma velocidade inferior a que se administra em pessoas sem espasticidade. Em pessoas com
varias articulagdes afetadas por contraturas, os exercicios de mobilizagdo passiva devem ser

executados entre vinte a trinta minutos (Stockley, Hughes, Morrison, & Rooney, 2010).

Né&o é clara a forma como os exercicios de mobilizagdo passiva contribuem para a
diminuicdo das contraturas articulares, sendo que a maioria dos autores assume que se a falta
de mobilizacdo origina contraturas, a mobilizacdo previne a sua instalacdo. Alguns autores
defendem que os exercicios de mobilizacdo passiva previnem a formacéo de aderéncias dos
tecidos moles das articulages. Outros autores argumentam que a realizacdo de exercicios de

mobilizacdo passiva influencia a extensibilidade dos tecidos moles. Existem ainda autores que
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referem que estes exercicios estimulam o neurdnio motor, contribuindo para a diminuicdo da
espasticidade em pessoas com disfuncfes neuroldgicas e, dessa forma, contribuindo direta ou

indiretamente para a extensibilidade do tecido muscular (Prabhu et al., 2014).

Historicamente, os exercicios de mobilizagdo passiva tém sido contraindicados
imediatamente ap0s fraturas, cirurgias e noutras situacdes em que 0 movimento é tido como
disruptivo para processos de cicatrizacao de tecidos. N&o obstante, alguns autores referem que
a realizacdo precoce e continua de exercicios mobilizacdo passiva, numa amplitude de
movimento em que se verifique auséncia de dor, é benéfica e segura para a recuperacgao tanto
de tecidos moles, como de lesdes articulares, reduzindo periodos de reabilitacdo e de

convalescenca (Kisner & Colby, 2007).

4.1.2. Exercicios de mobilizacéo ativa

Os exercicios de mobilizagdo ativa sdo exercicios em que existe movimento de um
segmento sem limitacdo da amplitude de movimento, produzido por contracdo ativa dos
musculos do segmento articular (Kisner e Colby, 2007). Hoeman (2001) define este tipo de
exercicios como o exercicio em que a pessoa utiliza os seus proprios masculos para realizar o

movimento.

De uma forma geral, os exercicios de mobilizacdo ativa sdo exercicios em que 0
enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo ndo tem intervencdo direta sobre a
mobilizacdo do segmento, uma vez que toda a amplitude de movimento € realizada pela prépria
pessoa e todo 0 movimento articular é criado pela forca dos musculos agonistas da articulacéo
(Muscolino, 2008). Estes exercicios estdo indicados sempre que a pessoa tenha capacidade para
contrair ativamente os musculos e mover o segmento em causa sem qualquer tipo de
assisténcia, e quando um segmento corporal se encontra imobilizado por um periodo de tempo,
mas 0s restantes segmentos podem ser mobilizados e a pessoa tem capacidade para o fazer

autonomamente (Kisner & Colby, 2007).

Os objetivos da realizagdo destes exercicios incluem a manutencéo da elasticidade e da
contratilidade dos musculos, a regeneracdo sensorial dos musculos ativados, a promogéo de

estimulo para a manutencédo da integridade do 0sso e da articulagdo, a melhoria da circulagdo
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e a prevencdo da formacéo de trombos, e o desenvolvimento da coordenacédo e da habilidade

motora para a realizacdo de atividades funcionais (Kisner & Colby, 2007).

Este tipo de exercicios deve ser utilizado em pessoas que conseguem contrair
ativamente 0s musculos e mover um segmento (Kisner & Colby, 2005). A Ordem dos
Enfermeiros (2009) refere que este tipo de exercicios deve ser ensinado a pessoa de forma a
gue a mesma, depois de ensinada, consiga iniciar 0 movimento dos segmentos corporais,

mobilizando as articulagfes até a sua amplitude maxima de movimentos, de forma auténoma.

4.1.3. Exercicios de mobilizacao ativa-assistida

Os exercicios de mobilizagdo ativa-assistida consistem em exercicios em que a a¢éo de
uma forca externa, manual ou mecanica, assiste num movimento, uma vez que os musculos
responsaveis pelo movimento necessitam de ajuda para completar o movimento (Kisner &
Colby, 2007). Estes exercicios sdo utilizados quando a pessoa tem diminui¢cdo da mobilidade
em alguns segmentos corporais, consegue iniciar o movimento, mas nao tem capacidade para

alcancar a sua amplitude maxima (Ordem dos Enfermeiros, 2009).

Estes exercicios estdo indicados em situacfes de fraqueza muscular em que a pessoa
ndo consegue mover o0 segmento articular na amplitude articular desejada, e devem ser
realizados até que a pessoa adquira capacidade para a realizacdo de exercicios de mobilizacdo
ativa (Kisner & Colby, 2007). Os objetivos deste tipo de exercicios sdo idénticos aos objetivos

para 0s exercicios de mobilizacao ativa.

O enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo, na presenca de pessoas que
possuam uma musculatura que lhes permita gerar contracdo muscular, mas que sejam incapazes
de mover um segmento contra a gravidade na amplitude desejada, devem proporcionar uma
assisténcia controlada ao musculo, de forma a que o mesmo possa alcangar o seu

funcionamento completo e progressivamente fortalecer-se (Kisner & Colby, 2005).
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4.2. Implementacéo do Projeto de Intervencdo Profissional de Mobilizacao

Articular Precoce da Pessoa submetida a Ventilacdo Mecanica Invasiva

Antes de se iniciar com a descricdo pormenorizada do projeto de intervencao
profissional, salienta-se que a sua implementacdo apenas se realizou apds solicitacdo ao
Conselho de Administracdo da Unidade Local de Saude do Baixo Alentejo, E.P.E., ao Diretor
de Servico da Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente, Dr. José Bernardino Cordeiro Vaz,
e ao Enfermeiro Chefe da Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente, Enfermeiro Antonio
Neto Cavaco. Para além disso, submeteu-se o requerimento para pedido de avaliagdo do projeto

a Comissdo de Etica — Area da Saude e do Bem Estar, da Universidade de Evora.

O projeto de intervencdo profissional de mobilizacdo articular precoce da pessoa
submetida a ventilagdo mecénica invasiva teve como objetivo principal avaliar a efetividade
da mobilizag&o articular precoce para a manutencdo ou melhoria da amplitude articular das
articulacbes do pescoco, do ombro, do cotovelo, do punho, da anca, do joelho e do tornozelo
da pessoa submetida a ventilacio mecéanica invasiva. Apesar da literatura sugerir que as
articulacBes mais vulneraveis para o desenvolvimento de contraturas na pessoa em situacao
critica submetida a ventilacdo mecénica invasiva sdo as articulagdes do ombro, da anca, do
joelho e do tornozelo (Dellaripa et al., 2003), optou-se pela inclusdo das articulacBes do
cotovelo e do punho, de forma a fazer uma avaliacdo completa dos trés maiores segmentos
6steo-articulares dos membros superiores e dos membros inferiores. Adicionalmente, optou-se
também pela inclusdo das articulagdes da coluna cervical. Justifica-se a inclusdo destas
estruturas uma vez que, pelo emprego regular de dispositivos clinicos na cabeca, na face e no
pescoco da pessoa em situacdo critica, onde se incluem, por exemplo, tubos endotraqueais,
sondas nasogastricas ou orogastricas, cateteres venosos centrais, entre outros, se observa que a

mobilizag¢do do pescoco é muitas vezes restringida e limitada.

A populacdo alvo do projeto incluiu pessoas submetidas a ventilagdo mecénica
invasiva, admitidas no contexto da pratica de cuidados, durante o periodo de implementacéao
do projeto, que desde as primeiras quarenta e oito horas de admissdo até aos catorze dias de
internamento foram submetidas a implementacdo didria de uma sessdo de intervencdo de
reeducacédo funcional motora, que incluiu sempre: a avaliacdo da capacidade de integracdo da

pessoa na implementacgdo dos exercicios de mobilizacao articular, através da avaliacdo do nivel
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de consciéncia e do nivel de agitacdo e sedagdo; a avaliacdo da amplitude articular das
articulacoes alvo em todas as suas amplitudes; o planeamento dos exercicios terapéuticos de
mobilizacdo articular, nomeadamente de exercicios de mobilizacdo passiva, exercicios de
mobilizacdo ativa-assistida e exercicios de mobilizacao ativa; a implementacao dos exercicios
terapéuticos de mobilizacéo articular planeados; a avaliagdo da amplitude articular de todas as
articulacbes em todas as suas amplitudes apds a implementacao dos exercicios terapéuticos de
mobilizacdo articular. Com o progresso da implementacdo das sessOes de intervencdo,
aumentou-se gradualmente o nimero de mobilizacbes de oito para doze mobilizacGes e o

numero de séries de uma para trés séries.

Os recursos alocados ao projeto foram os cuidados de enfermagem de reabilitaco,
estimando-se em oitenta minutos por cada sessdo de intervencgdo a cada pessoa; goniémetro;

consumiveis para o registo de dados.

A avaliacdo das intervencdes delineadas para o projeto contemplou duas avaliacGes da
amplitude articular em cada sessdo de intervencdo, a primeira prévia a implementacdo dos
exercicios terapéuticos de mobilizacdo articular, a segunda ap6s a implementacdo dos
respetivos exercicios, sendo que a comparagdo entre os valores da primeira avaliacdo da
amplitude articular, realizada nas primeiras quarenta e oito horas de admissao, e os valores da
Gltima avaliacdo, realizada ao décimo quarto dia de internamento, foi a forma utilizada para
comprovar ou refutar a efetividade dos exercicios terapéuticos de mobilizacédo articular para a
manuten¢do ou melhoria da amplitude articular. Os instrumentos utilizados para as avaliagdes
foram a Escala de Coma de Glasgow (Anexo H), a Escala de Agitacdo e Sedacdo de Richmond
(Anexo I) e a avaliacdo da amplitude articular. Todos o0s registos das sessdes de intervencao

foram realizados num instrumento de registos criado para o projeto de intervencao profissional.

A implementacdo do projeto de intervengdo profissional de mobilizagdo articular
precoce da pessoa submetida a ventilagdo mecénica invasiva procurou respeitar o cronograma
apresentado no Projeto de Estagio (Anexo J). Desta forma, todas as atividades e estratégias

planeadas para o respetivo projeto foram desenvolvidas nas oito semanas projetadas.
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4.2.1. Resultados da implementacdo do projeto de intervencdo profissional de

mobilizacdo articular precoce da pessoa submetida a ventilacdo mecanica invasiva

Quando se iniciou a implementacgéo do projeto de intervencéo profissional, a primeira
dificuldade que se identificou foi a escassez de pessoas que cumprissem com todos 0s critérios
de inclusdo previamente definidos. Apesar de se verificar a admissdo de um elevado numero
de pessoas submetidas a ventilacdo mecanica invasiva no contexto da pratica de cuidados, e
apesar de se terem iniciado as estratégias de intervencgéo alocadas ao projeto a diversas pessoas,
o0 reduzido tempo de ventilacdo mecanica invasiva a que a maioria esteve submetida conduziu
a diversas interrupc¢des que vieram a limitar o nimero de pessoas incluidas na populacao alvo,
considerando que um dos critérios de inclusdo definido foi a implementacédo das intervencGes
de enfermagem de reabilitacdo a pessoas submetidas a ventilagdo mecanica invasiva desde as

primeiras quarenta e oito horas apds admissao, até aos catorze dias de internamento.

Concluido o tempo previsto para a implementacdo do projeto de intervencédo
profissional, verificou-se a implementacdo completa do programa de mobilizacdo articular
precoce, com a respetiva avaliacdo das amplitudes articulares e a implementacao de exercicios
terapéuticos de mobilizacao articular, a trés pessoas, o que correspondeu a um total de quarenta
e uma sessOes de intervencdo, catorze na pessoa 1, treze na pessoa 2 e catorze na pessoa 3.
Durante estas quarenta e uma sessdes de aplicacdo do projeto de enfermagem de reabilitacao,
para as quais se previa a realizacdo de 2296 avaliacbes da amplitude articular (Figura 6),
contabilizaram-se 1974 avaliacBes de amplitudes articulares (Anexos K, L e M). Justifica-se
que as avaliacOes realizadas ndo tenham correspondido precisamente as avaliagdes previstas
pelas restricdes a avaliacdo de determinadas amplitudes articulares que se encontraram, em
especial nas primeiras sessdes: na primeira pessoa ndo se realizou avaliacdo da extensdo do
PEesco¢o nas primeiras cinco sessdes; na segunda pessoa ndo se realizou avaliacdo da extensao
do pescoco nas primeiras cinco sessoes, ndo se realizou avaliagdo das amplitudes articulares
da anca direita e do joelho direito e ndo se avaliou a extensdo da anca esquerda nas primeiras
sete sessOes; na terceira pessoa nao se realizou qualquer avaliagdo as amplitudes articulares do

pescoco e soO se realizou a avaliagdo da extensdo das ancas a sexta sessao.
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Figura 6 — AvaliagBes das Amplitudes Articulares.
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No que respeita aos exercicios terapéuticos de mobilizacdo articular realizados no
decorrer das quarenta e uma sessdes de intervencdo realizadas no ambito do projeto de
intervencdo profissional, as restricbes a sua implementacdo foram as mesmas que as
previamente apresentadas para as avaliagdes da amplitude articular, pelo que se realizaram
43362 mobilizacBes articulares das 47612 mobilizagdes possiveis para as amplitudes

articulares das articulagdes alvo (Figura 7).

Todas as restricdes que se identificaram para a avaliagdo e para 0s exercicios
terapéuticos de mobilizacdo articular serdo justificadas posteriormente, quando se

apresentarem os resultados especificos para cada uma das articulagdes alvo de intervencao.

60



Figura 7 — Exercicios Terapéuticos de Mobilizagdo Articular.
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Em seguida serdo apresentados todos resultados que se obtiveram com a implementacéo
das sessOes de intervencdo do projeto de intervencao profissional a populacédo alvo selecionada,
nomeadamente: tempo despendido nas sessdes de intervencéo; evolugdo da Escala de Coma de
Glasgow e da Escala de Agitacdo e Sedacdo de Richmond; progressdo no nimero de séries e
no numero repetices de exercicios terapéuticos de mobilizacdo articular; comparacdo da
amplitude articular avaliada na primeira sesséo de intervencdo, antes da implementagdo dos
exercicios terapéuticos de mobilizagdo articular, com a amplitude articular avaliada na Gltima
sessdao de intervencdo, apOs a implementacdo dos respetivos exercicios, e com os valores

médios normais de amplitude articular.

Pessoa 1

A primeira pessoa alvo deste projeto de intervencédo profissional, uma pessoa do sexo
feminino, de 69 anos de idade, admitida por Choque Séptico, permaneceu sob ventilagdo
mecanica invasiva durante quinze dias, ultrapassando o0 minimo necessario para a inclusao no
projeto. Foram realizadas catorze sessdes de intervencgéo de enfermagem de reabilitacdo, desde

as primeiras vinte e quatro horas de admissao até ao décimo quarto dia de internamento, que

61



tiveram a duragdo minima de 65 minutos e a duragdo méaxima de 90 minutos, o que resultou

num tempo médio de 80,71 minutos (Figura 8). Nas sessdes realizadas ndo se verificaram

alteracOes significativas entre os pardmetros avaliados no inicio das sessfes de intervengdo e

os parametros avaliados no fim das sessfes de intervengdo, 0 que atesta a seguranca das

intervencdes realizadas nesta pessoa (Anexo N).

Figura 8 — Pessoa 1 — Tempo das Sessdes de Intervencao.
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No decorrer das sessbes verificou-se uma tendéncia para a melhoria do nivel de

consciéncia e do nivel de agitacdo e sedacéo, que se depreende ser resultado da reducdo gradual

da administracdo de analgésicos e de sedativos (Figura 9). No entanto, apesar da progressiva

melhoria do estado de consciéncia, pela incapacidade da pessoa em realizar contra¢cdo muscular

dos musculos do pescogo, dos membros superiores e dos membros inferiores, todas as sessdes

realizadas incluiram a realizacdo de exercicios de mobilizacdo passiva.

Figura 9 — Pessoa 1 — Escala de Coma de Glasgow/Escala de Agitacdo e Sedagdo de Richmond.
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Com o progresso nas sessdes de intervencdo realizadas a pessoa 1, realizou-se um
aumento gradual no numero de séries e de repeticbes dos exercicios terapéuticos de
mobilizacdo articular. Na primeira sessdo realizou-se uma série de oito repeticdes para cada
amplitude. Com o aumento gradual no nimero de mobilizagGes e de séries, na ultima sesséo
de intervencéo verificou-se a implementacdo de trés séries de doze repeti¢bes, contabilizando-

se um total de trinta e seis mobilizacdes para cada amplitude de cada articulacdo (Figura 10).

Figura 10 — Pessoa 1 — Séries e RepeticBes dos Exercicios Terapéuticos de Mobilizagdo Articular.

Séries e Repeticdes dos Exercicios Terapéuticos de Mobilizagcdo

Articular
40 3% 36 36
30 30
o 30 24 24
3 20 20 20
= 20
3 es ag om0 2 10 10 off N M o w0of 4 A P2
@ 10
I HEEHEEEEENFNEHNENEF
0 = - - - =1 =1 = = = b LA (¥ hd ¥
1 2 3 4 5 6 7 8 9 0 11 12 13 14

NUmero da Sessao

MSéries ®Repeticdes © Total RepeticOes

Na décima quarta sessdo de intervencado, a Ultima sessdo realizada a primeira pessoa
alvo do projeto de intervencdo profissional, verificou-se que as amplitudes articulares se
mantiveram iguais ou aumentaram, relativamente as amplitudes avaliadas na primeira sesséo

intervencao.

No segmento do pescoco, verificou-se que nenhum dos movimentos apresenta um valor
igual a amplitude normal, mas ndo se verificou diminuicdo relativamente ao valor inicial.
Verificaram-se algumas dificuldades quer na avaliacdo da amplitude articular, quer na
realizacdo de exercicios terapéuticos de mobilizacdo articular, que se atribuiram
essencialmente a presenca do tubo endotraqueal, que condicionou a mobilidade do pescoco,
nomeadamente nas primeiras sessdes de intervengdo, como se pode verificar sobretudo na

avaliagdo da extensdo, que so foi realizada a sexta intervencao (Figura 11).
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Figura 11 — Pessoa 1 — Amplitudes Articulares do Pescoco.

Pescoco

- 80
%) 70
3 60

50
e 40
3 30
@ 20
3 10 ™ .
2 0
ut Flexdo Extensdo Rotacéo Rotacao Inclinagdo  Inclinacdo
< Axial Axial Direita Esquerda
B Direita Esquerda
g Amplitude Inicial 35 0 30 30 12 12
%_ = Amplitude Final 40 20 35 35 12 12
e m Amplitude Média Normal 70 80 50 50 15 15
< . . .

Amplitudes Articulares (Movimentos)
Amplitude Inicial = Amplitude Final = Amplitude Média Normal

Nas articulacbes dos ombros confirmaram-se aumentos em todas amplitudes, com

excecao da aducdo, que se manteve. Verificaram-se dificuldades na avaliacdo da extenséo,

sendo necessario recorrer ao posicionamento de decubito lateral contra-lateral ao ombro para

a avaliacdo e para a realizacdo dos exercicios para esta amplitude articular (Figuras 12 e 13).

Figura 12 — Pessoa 1 — Amplitudes Articulares do Ombro Direito.
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Figura 13 — Pessoa 1 — Amplitudes Articulares do Ombro Esquerdo.
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Nos cotovelos confirmaram-se aumentos da amplitude a nivel da flexao, da supinagédo
e da pronacao e a manutencdo completa da extensdo (Figuras 14 e 15). Durante os exercicios
de supinacéo e de pronacdo do cotovelo direito verificaram-se alteragcfes na morfologia da
curva arterial, fornecida pelo cateter arterial posicionado na artéria radial direita, ndo se
verificando qualquer repercussdo para a pessoa, uma Vez que a curva recuperou sempre a

morfologia normal quando se terminou a implementacédo dos exercicios nesta articulacao.

Figura 14 — Pessoa 1 — Amplitudes Articulares do Cotovelo Direito.

Cotovelo Direito
fg\ 160
T 140
5] 120
~ 100
[72]
o 80
L; 60
K] 40
£ 20
< 0 —
D Flexao Extensao Supinacao Pronacao
g Amplitude Inicial 137 0 63 58
=2
%_ m Amplitude Final 145 0 68 64
E m Amplitude Média Normal 150 0 80 70
Amplitudes Articulares (Movimentos)
Amplitude Inicial m Amplitude Final m Amplitude Média Normal

65



Figura 15 — Pessoa 1 — Amplitudes Articulares do Cotovelo Esquerdo.
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Nos punhos, apesar de ndo se terem verificado diminui¢cdes das amplitudes articulares

(Figuras 16 e 17), verificaram-se amplitudes de extensdo e de aducao relativamente distantes

da amplitude média normal. Acredita-se que esta diferenca foi consequéncia dos acentuados

edemas das extremidades que condicionaram a amplitude articular dos punhos.

Figura 16 — Pessoa 1 — Amplitudes Articulares do Punho Direito.
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Figura 17 — Pessoa 1 — Amplitudes Articulares do Punho Esquerdo.
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Nos membros inferiores ndo se verificaram diminuicdes nas amplitudes articulares das

articulacoes alvo.

Nas primeiras sessdes de intervencdo verificaram-se dificuldades na avaliacdo das
amplitudes articulares das ancas e na realizacdo de exercicios terapéuticos de mobilizacéo
articular. A semelhanca do que aconteceu nas articulacbes dos ombros, verificou-se a

necessidade de posicionar a pessoa em decubito lateral contra-lateral a anca (Figuras 18 e 19).

Figuras 18 — Pessoa 1 — Amplitudes Articulares da Anca Direita.
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Figura 19 — Pessoa 1 — Amplitudes Articulares da Anca Esquerda
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As articulagdes de ambos os joelhos apresentaram amplitudes articulares muito
proximas das amplitudes médias normais, confirmando-se um ligeiro aumento da amplitude da

flexdo e a manutengdo da amplitude de extenséo (Figura 20).

Figura 20 — Pessoa 1 — Amplitudes Articulares dos Joelhos Direito e Esquerdo.
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As articulagOes dos tornozelos foram as unicas articulagdes em que nédo se verificou

qualquer melhoria da amplitude articular (Figura 21).
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Figura 21 — Pessoa 1 — Amplitudes Articulares dos Tornozelos Direito e Esquerdo.
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Pessoa 2

A segunda pessoa alvo deste projeto, uma pessoa do sexo feminino, de 75 anos de idade,
admitida por um Status de Pds-Paragem Cardiorrespiratéria e Embolia Pulmonar, permaneceu
sob ventilagdo mecénica invasiva durante mais de catorze dias, ultrapassando o minimo
necessario para a inclusdo no projeto. Realizaram-se treze sessfes, entre 0 segundo e o décimo
quarto dia de internamento, que tiveram a duracdo minima de 60 minutos e a duracdo maxima
de 85 minutos, o que resultou num tempo médio de 73,46 minutos (Figura 22), durante as quais
ndo se verificaram alteracdes significativas entre os pardmetros avaliados no inicio e no fim

das sessdes de intervencao, o que atesta a seguranca das intervencgdes realizadas (Anexo O).

Figura 22 — Pessoa 2 — Tempo das Sess6es de Intervencéo.
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Com o progresso da implementacao das sessdes verificou-se uma discreta melhoria do
estado de consciéncia, com melhoria da resposta motora de nula para resposta em extensao a
estimulacdo dolorosa. N&o se verificou qualquer melhoria a nivel da agitacdo e da sedacéao
(Figura 23). Pela notoria incapacidade de colaborar na implementacéo de exercicio terapéuticos

de mobilizacdo articular, nesta pessoa apenas se realizaram exercicios de mobilizacao passiva.

Figura 23 — Pessoa 2 — Escala de Coma de Glasgow/Escala de Agitacdo e Sedacdo de Richmond.
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Com o decorrer das sessdes de intervenc¢ao instituiu-se um aumento gradual no namero
de séries e de repeticdes dos exercicios terapéuticos de mobilizacdo articular. Na primeira
sessdo de intervencao realizou-se uma série de oito repeti¢des para cada amplitude articular de
cada articulagdo. Na Ultima sessdo de intervencao realizaram-se trés séries de doze repeticdes,
contabilizando-se um total de trinta e seis mobilizacGes para cada amplitude articular de cada

articulacdo (Figura 24).

Figura 24 — Pessoa 2 — Séries e Repeti¢des dos Exercicios Terapéuticos de Mobilizagdo Articular.
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No décimo terceiro dia de intervencgdes realizadas a segunda pessoa alvo do projeto de
intervencdo profissional, a avaliacdo da amplitude das articulacbes alvo de intervencéo
confirmou a auséncia de diminuigdo da amplitude articular, verificando-se em alguns casos o
aumento da amplitude em algumas amplitudes articulares.

No segmento do pescoco, pelos condicionalismos provocados pela presenca do tubo
endotraqueal e, sobretudo, pelo elevado grau de instabilidade respiratoria, verificaram-se
algumas dificuldades na avaliacdo das amplitudes articulares, em especial da extenséo, que foi
avaliada apenas na sexta sessao de intervencao, e na implementacdo dos exercicios terapéuticos
de mobilizacdo articular. Apesar de nenhuma das amplitudes avaliadas no final das sessGes de
enfermagem de reabilitacdo apresentar um valor igual a amplitude média normal, ndo se
verificou qualquer diminuigdo da amplitude relativamente ao valor avaliado inicialmente
(Figura 25).

Figura 25 — Pessoa 2 — Amplitudes Articulares do Pescoco.

Pescoco
- 80
2 50
) 50
> 40
3] 30
T 20
I -8 8
ju Flexao Extensao Rotacgéo Rotagéo Inclinagdo  Inclinagéo
< Axial Axial Direita  Esquerda
D Direita Esquerda
k= Amplitude Inicial 20 0 28 28 10 10
e
%_ = Amplitude Final 38 15 35 35 12 12
<E( m Amplitude Média Normal 70 80 50 50 15 15
Amplitudes Articulares (Movimentos)
Amplitude Inicial ~ m Amplitude Final = Amplitude Média Normal

Nos ombros verificaram-se aumentos em todas as amplitudes articulares. Identificaram-
se dificuldades na avaliacdo da extensdo e na realizacdo de exercicios para esta amplitude
articular. Em virtude do grau de instabilidade hemodinamica, optou-se pelo posicionamento da
pessoa na extremidade do leito para avaliacéo e realizacao dos exercicios (Figuras 26 e 27).
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Figura 26 — Pessoa 2 — Amplitudes Articulares do Ombro Direito.
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Figura 27 — Pessoa 2 — Amplitudes Articulares do Ombro Esquerdo.

Ombro Esquerdo

160

140

120

100

80

60

40

2 -8
0

Flexao Extenséo Adugcdo Abducéo Rotacéo Rotacéo

Medial Lateral
Amplitude Inicial 145 0 20 129 60 25
m Amplitude Final 155 29 20 133 68 31
® Amplitude Média Normal 160 40 30 160 95 40

Amplitude Articular (Graus)

Amplitude Articular (Movimento)

Amplitude Inicial = Amplitude Final = Amplitude Média Normal

N&o se constatou qualquer restricdo a mobilizacdo dos cotovelos, verificando-se um
aumento ao nivel das amplitudes articulares da flexdo, da supinacdo e da pronacdo e a

manutencgdo completa da amplitude articular da extenséo (Figuras 28 e 29).
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Figura 28 — Pessoa 2 — Amplitudes Articulares do Cotovelo Direito.
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Figura 29 — Pessoa 2 — Amplitudes Articulares do Cotovelo Esquerdo.
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Pelos acentuados edemas dos punhos, nas primeiras sessfes de intervencédo

identificaram-se dificuldades na realizagdo dos exercicios em todas as amplitudes. Com o

progresso na implementacdo das sessdes verificou-se que ndo houveram diminuigdes das

amplitudes articulares (Figuras 30 e 31).
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Figura 30 — Pessoa 2 — Amplitudes Articulares do Punho Direito.
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Figura 31 — Pessoa 2 — Amplitudes Articulares do Punho Esquerdo.
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Nos membros inferiores verificaram-se algumas restricdes que devem ser clarificadas.
Em virtude da elevada instabilidade hemodinamica e da necessidade de se realizar Trombdlise,
interrompida por uma hemorragia no local de insercdo do cateter arterial, na artéria femoral
direita, nos primeiros sete dias 0s posicionamentos limitaram-se a alternancia entre as posicoes
de semi-fowler e de semi-dorsal e as mobilizagdes da anca e do joelho direito foram impedidas,
0 que conduziu a que ndo se avaliassem amplitudes articulares destes segmentos e apenas se

realizasse avaliagdo da extensdo da anca esquerda ao oitavo dia de intervencao (Figura 32).
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Figura 32 — Pessoa 2 — Amplitudes Articulares da Anca Esquerda.
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O joelho esquerdo apresentou, desde o inicio, amplitudes articulares de flexdo e de

extensdo muito proximos das amplitudes médias normais (Figura 33).

Figura 33 — Pessoa 2 — Amplitudes Articulares do Joelho Esquerdo.
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Nas articulagdes dos tornozelos verificaram-se discretas melhorias da amplitude

articular em ambas as amplitudes de flex&o e de extensdo (Figura 34).
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Figura 34 — Pessoa 2 — Amplitudes Articulares dos Tornozelos Direito e Esquerdo.

45
40
35
30
25
20
15
10

5

0

Flex&o Extenséo Flex&o Extenséo
Amplitude Inicial 16 30 17 31
= Amplitude Final 19 36 19 35
= Amplitude Média Normal 25 45 25 45

Amplitudes Articulares (Graus)

Amplitudes Articulares (Movimentos)

Amplitude Inicial = Amplitude Final = Amplitude Média Normal

Pessoa 3

A terceira pessoa alvo deste projeto de intervencdo profissional, uma pessoa do sexo
masculino, de 48 anos de idade, foi admitida num P6s-Operatorio de Estabilizacdo de Fratura
de C4 e C5. Em termos neuroldgicos verificou-se uma tetraplegia, com auséncia completa de

movimento e de sensibilidade abaixo do pescoco.

No inicio do internamento, por um enfarte medular a nivel de C2, esta pessoa necessitou
de ser submetida a ventilacdo mecéanica invasiva, assim permanecendo por mais de catorze
dias, o tempo minimo para ser incluida neste projeto de intervencao profissional, tendo sido
alvo de catorze sessdes que tiveram a duragdo minima de 65 minutos e a duragdo méaxima de
85 minutos, 0 que resultou num tempo médio de 75,36 minutos (Figura 35). Nas sessfes
realizadas a esta pessoa ndo se verificaram alteracbes significativas entre os parametros
avaliados no inicio das sessdes de intervencgdo e os parametros avaliados no fim das sess@es de

intervencdo, 0 que atesta a seguranca das intervencdes realizadas (Anexo P).
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Figura 35 — Pessoa 3 — Tempo das Sessfes de Intervenco.
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A pessoa 3 permaneceu em todas as sessdes de intervencdo com o nivel de consciéncia
mais elevado possivel e com o melhor nivel de agitacdo e sedacao (Figura 36). Apesar disso,
consequente dos défices neuroldgicos resultantes da lesdo medular, apenas foi possivel a

implementacdo de exercicios de mobiliza¢do passiva.

Figura 36 — Pessoa 3 — Escala de Coma de Glasgow/Escala de Agitacdo e Sedacdo de Richmond.
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Com o progresso das sessfes de intervencdo aumentou-se gradualmente o nimero de
repeticdes e de séries dos exercicios terapéuticos de mobilizagdo articular, aumentando-se de
uma série de oito repeticBes na primeira sessdo de intervencdo até as trés séries de doze
repetices na Gltima sessdo de intervencdo, contabilizando-se um total de trinta e seis

mobilizacdes para cada amplitude articular de cada articulacao na dltima sesséo (Figura 37).
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Figura 37 — Pessoa 3 — Séries e Repeti¢des dos Exercicios Terapéuticos de Mobilizagdo Articular.
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Depois da realizacdo de catorze sessdes de enfermagem de reabilitacdo, ndo se verificou
diminuicao da amplitude articular em nenhuma das amplitudes das articulagdes alvo da pessoa
3. Decorrente da recente cirurgia de estabilizacdo da coluna cervical, apesar da fratura em C4
se encontrar estabilizada, pela ocorréncia do enfarte medular em C2 ndo se procedeu com
avaliacGes da amplitude articular do pescoco nem com a implementacdo de exercicios

terapéuticos de mobilizacdo articular a este segmento.

Nas articulagdes dos ombros verificaram-se aumentos da amplitude articular em todas
as amplitudes articulares, com algumas amplitudes a igualarem os valores de amplitudes
médias normais. Identificaram-se dificuldades na avaliacdo da extensdo dos ombros e na
realizacdo de exercicios para esta amplitude articular, principalmente pela restricdo na
realizacdo de decubitos laterais numa fase inicial das intervengdes. Em virtude da pessoa se
encontrar estavel, do ponto de vista hemodinamico, optou-se por se posicionar a pessoa na

extremidade do leito, para a avaliacdo e para a implementacéo dos exercicios (Figuras 38 e 39).
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Figura 38 — Pessoa 3 — Amplitudes Articulares do Ombro Direito.
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Figura 39 — Pessoa 3 — Amplitudes Articulares do Ombro Esquerdo.

Ombro Esquerdo

160

140

120

100

80

60

40

2 e
0

Amplitude Articular (Graus)

Flexao Extenséo Adugcdo Abducéo Rotacéo Rotacéo

Medial Lateral
Amplitude Inicial 155 24 20 151 80 30
m Amplitude Final 160 32 23 160 86 37
® Amplitude Média Normal 160 40 30 160 95 40

Amplitude Articular (Movimento)

Amplitude Inicial = Amplitude Final = Amplitude Média Normal

Em ambas as articulagbes dos cotovelos se verificou a manutencdo das amplitudes
articulares de flexdo e de extensdo em valores iguais a amplitude média normal destas
amplitudes, e o0 aumento das amplitudes articulares de supinagédo e de pronacdo para valores

iguais aos da amplitude média normal destas amplitudes (Figuras 40 e 41).
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Figura 40 — Pessoa 3 — Amplitudes Articulares do Cotovelo Direito.
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Figura 41 — Pessoa 3 — Amplitudes Articulares do Cotovelo Esquerdo.
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N&o se verificaram diminui¢cbes nas amplitudes articulares em ambos 0s punhos
(Figuras 42 e 43). Durante a realizagdo de exercicios de flexdo e de extensdo do punho
esquerdo, identificaram-se alterac6es da morfologia da curva arterial, pela presenca do cateter
arterial na artéria radial esquerda, ndo se verificando, no entanto, qualquer repercusséo para a
pessoa, uma vez que a curva arterial recuperou sempre a morfologia normal quando se terminou

a implementacdo dos exercicios nestas amplitudes.
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Figura 42 — Pessoa 3 — Amplitudes Articulares do Punho Direito.
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Figura 43 — Pessoa 3 — Amplitudes Articulares do Punho Esquerdo.
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Fruto da restricdo aos posicionamentos em decubito lateral, sé foi possivel avaliar a
extensdo das ancas na sexta sessdo de intervencdo. No final das sessdes de intervencdo
confirmou-se 0 aumento de todas as amplitudes avaliadas para estas articulagOes (Figuras 44 e
45). Ndo se identificaram outras restricdes para 0s membros inferiores, que apresentaram

manutenc¢do e em alguns casos aumentos das amplitudes articulares das articulagdes alvo.
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Figura 44 — Pessoa 3 — Amplitudes Articulares da Anca Direita.
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Figura 45 — Pessoa 3 — Amplitudes Articulares da Anca Esquerda.
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Nos joelhos verificou-se 0 aumento e a manutencdo de amplitudes de flexdo e

de

extensdo, respetivamente (Figura 46). No final, ambos os joelhos apresentaram amplitudes

articulares idénticas aos valores de amplitude média normal na flexdo e iguais na extensao.
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Figura 46 — Pessoa 3 — Amplitudes Articulares dos Joelhos Direito e Esquerdo.
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Nos tornozelos ndo se verificou diminuicdo da amplitude articular, verificando-se

valores finais de amplitude articular muito proximos dos valores médios normais (Figura 47).

Figura 47 — Pessoa 3 — Amplitudes Articulares dos Tornozelos Direito e Esquerdo
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4.2.2. Discussao sobre os resultados do projeto de intervencao profissional de mobilizacao

articular precoce da pessoa submetida a ventilacdo mecéanica invasiva

O principal objetivo deste projeto de intervencdo profissional foi a avaliagdo da
efetividade da implementacdo precoce de exercicios de mobilizacdo articular para a
manutencdo ou melhoria da amplitude articular das articulagdes do pescoco, do ombro, do
cotovelo, do punho, da anca, do joelho e do tornozelo da pessoa submetida a ventilagdo

mecanica invasiva.

Depois de analisar pormenorizadamente todas as avaliagdes da amplitude articular
efetuadas e, sobretudo, através da comparacdo dos seus valores iniciais e finais, possivel
através da andlise aos graficos representados pelas figuras 48, 49 e 50, dos quais foram
excluidas as amplitudes articulares cuja avaliagdo ndo foi possivel na primeira sessdo de
intervencdo, verifica-se que em todas as pessoas incluidas neste estudo que foram sujeitas
diariamente a exercicios terapéuticos de mobilizacdo articular se confirmou a manutencao ou
0 aumento da amplitude articular das articulagdes alvo de intervencdo, ndo se verificando

qualquer diminuicdo das amplitudes dos movimentos avaliados.

Os resultados obtidos através da implementacdo deste projeto de intervencdo
profissional coadunam-se com os resultados apresentados noutras publicacdes sobre o tema em
estudo e demonstram que a reabilitacdo e os exercicios terapéuticos de mobilizacao articular
previnem a instalacdo de contraturas articulares (Dammeyer et al., 2013; Kisner & Colby,
2005; Kisner & Colby, 2007), mantém ou melhoram a amplitude articular da pessoa submetida
a ventilagdo mecanica invasiva, contribuem para a prevencdo dos efeitos deletérios da
imobilidade prolongada e para a manuteng&o ou melhoria da funcionalidade motora (Cameron
etal., 2015; Denehy et al., 2017; Hashem et al., 2016a; Kisner & Colby, 2005; Kisner & Colby,
2007; McWilliams et al., 2015; Ntoumenopoulos, 2015; Schober & Thornton, 2013).

A semelhanca do que advogam outros autores, os resultados obtidos confirmam que a
implementacdo destes exercicios, por parte do enfermeiro especialista em enfermagem de
reabilitacdo, a pessoa submetida a ventilagdo mecénica invasiva, é uma intervencao fazivel e
segura (Azevedo & Gomes, 2015; Cameron et al., 2015; Davis et al., 2013; Denehy et al., 2017,
Hashem et al., 2016a; Hodgson et al. 2013; Hodgson et al., 2016; Holdsworth et al., 2015;
Ntoumenopoulos, 2015; Schmidt et al., 2016; Schober & Thornton, 2013; Taito et al. 2016).
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A realizacdo deste estudo certifica que a reabilitagdo precoce da pessoa submetida a
ventilacdo mecanica invasiva, imediatamente apds o inicio deste suporte ventilatério, melhora
os resultados (Hashem et al., 2016a; McWilliams et al., 2015) e permite ainda confirmar que
0s exercicios de mobilizacdo passiva contribuem para a diminui¢do e para a prevencdo das
complicacGes associadas a imobilidade, em especial das aderéncias ou das contraturas
articulares, mantendo a mobilidade das articulagdes (Kisner & Colby, 2005; Kisner & Colby,
2007).
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Figura 48 — Pessoa 1 — Diferengas Entre as Amplitudes Articulares Iniciais e Finais
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Figura 49 — Pessoa 2 — Diferengas Entre as Amplitudes Articulares Iniciais e Finais
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Figura 50 — Pessoa 3 — Diferengas Entre as Amplitudes Articulares Iniciais e Finais

Diferencas nas Amplitudes Articulares Iniciais e Finais - Pessoa 3
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Refira-se que os exercicios terapéuticos de mobilizacao articular ndo so provaram ser
benéficos para a prevencdo da instalacdo de contraturas e para a manutencdo ou melhoria da
amplitude articular da pessoa submetida a ventilagdo mecénica invasiva, como se constatou
que sdo intervencdes seguras e com poucos eventos adversos associados, dos quais nao resultou
qualquer repercussdo para a pessoa alvo das intervencgdes (Tabela 4). Estes resultados véao de
encontro aos resultados de outros autores que referem que os eventos adversos a mobilizacao
precoce de pessoas submetidas a ventilagdo mecanica sdo escassos (Davis et al., 2013; Denehy
etal., 2017; Hashem et al., 2016a; Nydahl et al., 2014; Sigler et al., 2016; Taito et al., 2016).

Tabela 4 — Eventos Adversos Resultantes dos Exercicios Terapéuticos de Mobilizagdo Articular.

Pessoa Eventos Adversos Identificados Repercussdes

Alteracdo da morfologia da curva
arterial durante exercicios
terapéuticos de mobilizacdo do
cotovelo direito (supinagéo e

Nenhumas. A curva retomou a
sua morfologia normal ap6s

Pessoa 1 x A suspensdo dos exercicios
pronacéao) e do punho direito - e
~ < terapéuticos de mobilizacao
(flex&@o e extensdo), pela presenca )
X o ) articular.
do cateter arterial na artéria radial
direita.
Pessoa 2 Nenhum
Alteracdo da morfologia da curva
arterial durante exercicios Nenhuma. A curva retomou a
terapéuticos de mobilizacdo do sua morfologia normal ap6s
Pessoa 3 punho esquerdo (flexdo, extensdo, | suspensdo dos exercicios

aducdo e abducéo), pela presenca | terapéuticos de mobilizacao
do cateter arterial na artéria radial | articular.
esquerda.

4.2.3. Conclusdes do projeto de intervencao profissional de mobilizacéo articular precoce

da pessoa submetida a ventilagdo mecanica invasiva

Os resultados obtidos através da realizagdo deste projeto de intervencdo profissional
confirmam que a implementacéo precoce de exercicios terapéuticos de mobilizagdo articular,
designadamente de exercicios de mobilizacdo passiva, na pessoa submetida a ventilacdo
mecanica invasiva e sujeita a longos periodos de imobilidade e de repouso no leito, por parte

do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo, € uma intervencdo exequivel e
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benéfica, que contribui diretamente para a prevencao de complicagdes associadas a imobilidade

e ao repouso no leito, nomeadamente para prevencao da diminuicdo da amplitude articular.

Assume-se como limitacdo ao estudo a reduzida populacéo que foi alvo do projeto de
intervencdo profissional. Apesar disso, cré-se que os resultados apresentados tém consisténcia,
uma vez que sao produto de diversas intervenc@es, que contemplaram 1974 avaliacGes das
amplitudes articulares, cuja manutencdo ou melhoria resultou da implementacdo de 43362

mobilizagdes articulares.

Esta limitacdo, resultante das condicionantes temporais para a conclusdo do respetivo
projeto de intervencdo profissional, permite antecipar que no futuro se pretende promover a
implementacao de um projeto idéntico a uma populacdo mais numerosa, num periodo temporal
mais prolongado, de forma a atingir resultados mais expressivos e assim contribuir para a
promocdo da enfermagem de reabilitacdo e para a promocdo da melhoria da qualidade dos

cuidados de enfermagem de reabilitacdo prestados a pessoa em situacdo critica.

Ainda que o proposito deste estudo tenha sido a avaliacédo dos beneficios da mobilizacédo
articular precoce para a manutencao ou melhoria da amplitude articular da pessoa submetida a
ventilacdo mecénica invasiva, 0s estudos que se consultaram e que contribuiram para a
fundamentacdo deste projeto apontam para outros beneficios que merecem ser referidos,
designadamente a reducdo do tempo de ventilacdo mecanica invasiva (Cameron et al., 2015;
Hashem et al., 2016b; Taito et al., 2016) e naturalmente a reducdo dos efeitos adversos da
ventilacdo mecanica invasiva, a reducdo do tempo de internamento em unidade de cuidados
intensivos e a reducdo do tempo de permanéncia no hospital (Cameron et al., 2015; Engel,
Needham, Morris, & Gropper, 2013; Hashem et al., 2016b; Hunter, Johnson, & Coustasse,
2014; McWilliams et al., 2015; Ntoumenopoulos, 2015; Schmidt et al., 2016; Schober &
Thornton, 2013; Sigler et al., 2016), sendo que a falta de intervencdes de reabilitacdo pode ser
associada a uma maior probabilidade de morte ou de readmiss@o hospitalar (Hashem et al.,
2016a). Todos estes beneficios abonam a favor da reducdo dos custos hospitalares relacionados
com a pessoa submetida a ventilagdo mecanica invasiva (Engel et al., 2013; Hunter et al., 2014;
Schmidt et al., 2016).

A semelhanca de outros autores considera-se que, pelos escassos estudos realizados

sobre 0 tema em estudo, € necessario fortalecer a investigacdo no ambito da mobilizacéo
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articular precoce da pessoa submetida a ventilagdo mecénica invasiva, de forma a reconhecer
0 tipo, a duracdo, a intensidade e a frequéncia das intervencgdes de reabilitacdo a desenvolver
nesta populacdo (Azevedo & Gomes, 2015; Denehy et al., 2017; Hodgson et al., 2013;
Ntoumenopoulos, 2015; Taito et al., 2016).

Apesar da bibliografia consultada para a elaboracdo deste projeto de intervencgédo
profissional ser recente e extensa, ndo se consegue identificar um modelo de tratamento e de
cuidado ideal para a pessoa submetida a ventilagdo mecanica invasiva. Nao obstante, parece
consensual que o0 aumento progressivo da mobilidade durante a estadia no hospital € imperativo
para a melhoria dos resultados e mostra-se evidente a necessidade de se estabelecerem e
implementarem programas de mobilizacdo precoce durante a permanéncia em cuidados

intensivos, inclusivamente durante a fase mais aguda da doenca critica (Pandullo et al., 2015).

4.3. Producéo e Implementacéo de Instrumentos de Registos de Enfermagem

de Reabilitacéo para o Contexto da Pratica de Cuidados

Com o objetivo de promover o desenvolvimento dos registos de enfermagem de
reabilitacdo na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente da Unidade Local de Saude do
Baixo Alentejo, E.P.E., e com isso contribuir para o0 aumento da visibilidade dos beneficios das
intervencdes do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo, produziu-se e
implementou-se no sistema de informacdo em enfermagem utilizado no contexto da préatica de
cuidados um instrumento de registos de enfermagem de reabilitacdo para os exercicios
terapéuticos de mobilizacdo articular da pessoa em situacdo critica, nomeadamente da pessoa

submetida a ventilagdo mecanica invasiva (Anexo Q).

O desenvolvimento deste instrumento de registos exigiu um investimento adicional e
so foi possivel pela facilidade de que se dispde para a parametrizagéo do sistema de informacao
em enfermagem utilizado, o Metavision ICU. Ainda assim, sdo notorios os beneficios que se
podem retirar da utilizacdo deste recurso, uma vez que a partir do momento em que se aprove
a sua utilizacéo, todos os registos relativos aos exercicios terapéuticos de mobilizagéo articular
e todas as avaliagcBes das amplitudes articulares da pessoa em situacdo critica podem ficar

permanentemente disponiveis neste sistema de informacdo clinica. Acrescenta-se ainda que
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todos os registos realizados neste instrumento de registos serdo salvos automaticamente num
relatorio (Anexo R) que ficara disponivel ndo sé no sistema de informacéo clinica do contexto
da prética de cuidados, mas também no sistema de informacdo clinica SClinico, um sistema
utilizado um pouco por todas as instituicdes do Servi¢o Nacional de Saude, o que significa que
todos os profissionais de salde que tenham contacto com a pessoa em causa, especialmente 0s
enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitacdo, terdo acesso completo a estes

registos.

Analisando reflexivamente os beneficios da realizacdo desta atividade, convicto de que
estes instrumentos podem ser um importante contributo para a enfermagem de reabilitacéo e,
sobretudo, para a melhoria da qualidade dos cuidados prestados, projeta-se para um futuro
préximo a extracao e a consequente divulgacao de resultados que venham a ser obtidos atraves
da implementacdo de planos de cuidados de enfermagem de reabilitagdo que incluam a
realizacdo de exercicios terapéuticos de mobilizacdo articular. A confirmar-se a utilidade e a
fiabilidade dos instrumentos de registos produzidos, que foram fundamentados na mais recente
evidéncia cientifica, antecipa-se a producgdo futura de outros instrumentos de registos para
outras areas de intervengdo da enfermagem de reabilitacéo.

4.4. Trabalhos de melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem

A elaboracdo de trabalhos de melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem é uma
atividade que, se for fundamentada na mais recente evidéncia cientifica, para além de permitir
o desenvolvimento de conhecimentos e de competéncias da pessoa que os realiza, permite a
quem usufrui do seu acesso, melhorar a qualidade da sua prestacdo de cuidados. Para além
disso, se forem realizados em contexto de formacdo de servico, estes trabalhos permitem a

uniformizagédo dos cuidados de enfermagem.

Tendo em consideracdo as aprecia¢des anteriores, depois de reunido realizada com o
enfermeiro chefe do contexto da pratica de cuidados, foi decidida a elaboragdo de trabalhos
que se acreditam contribuir para a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem

prestados a pessoa em situacao critica.
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Refira-se que os trabalhos realizados ndo foram apresentados a todos os elementos da
equipa de enfermagem do contexto da pratica de cuidados, uma vez que 0 periodo em que se
realizou a Unidade Curricular Estagio Final ndo coincide com o periodo tradicionalmente
utilizado para a formagdo em servigo do contexto da pratica de cuidados. N&o obstante, foi
possivel apresentar os trabalhos a alguns elementos da equipa de enfermagem, de acordo com

a disponibilidade demonstrada.

4.4.1. Movimentacao e posicionamento da pessoa em situacao critica

As lesGes musculo-esqueléticas relacionadas com o trabalho resultam diretamente de
traumatismos repetidos que advém de movimentos ou de posturas extremas e sd0 uma causa

importante de absentismo laboral (Direcdo Geral de Saude, 2008).

A elaboracdo deste trabalho (Anexo S) objetivou a promocao da seguranca da equipa
multidisciplinar do contexto da pratica de cuidados, nomeadamente no que respeita a prevencao
de doencas profissionais, através da elucidagdo sobre as lesGes musculo-esqueléticas
relacionadas como trabalho, nomeadamente das lesbes relacionadas com a profissdo de
enfermagem, da exposicdo dos principios da biomecanica corporal e da explicacdo e
demonstracdo de técnicas de movimentacdo da pessoa em situacdo critica no leito.
Adicionalmente, pretendeu-se com a realizacdo deste trabalho a melhoria da qualidade dos
cuidados prestados a pessoa em situacdo critica numa area sensivel dos cuidados intensivos,
em concreto, a area do posicionamento, através da explicacdo e demonstracdo pratica das

técnicas de posicionamento da pessoa em situacdo critica no leito.

Para o desenvolvimento deste trabalho recorreu-se aos conteddos bibliogréaficos
disponibilizados durante a frequéncia do Curso de Pos-Licenciatura de Especializacdo em
Enfermagem de Reabilitacdo e realizou-se uma pesquisa bibliogréfica adicional sobre as lesbes
musculo-esqueléticas relacionadas com o trabalho, em especial as relacionadas com a profissao

de enfermagem, e sobre os principios da biomecanica corporal.

Em virtude da pesquisa bibliografica realizada sobre lesdes musculo-esqueléticas e
sobre os principios da biomecanica corporal, foram apresentadas, demonstradas e treinadas as

formas mais adequadas de posicionamento corporal e postural para a movimentacao da pessoa
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em situacdo critica no leito, nomeadamente as que respeitam os principios da biomecanica
corporal, pelo que se considera que o objetivo da promocdo da seguranca da equipa
multidisciplinar do contexto da préatica de cuidados foi atingido. Para além disso, considera-se
que se conseguiu atingir o objetivo da melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem
prestados a pessoa em situacdo critica, uma vez que se transmitiram conhecimentos sobre a
forma adequada de posicionamento da pessoa em situacdo critica, nos diversos decubitos que
Ihe sdo permitidos, com excec¢do do decubito ventral, e com isso contribuir para a prevencdo
de lesdes cutaneas, em especial de Ulceras por pressdo, na medida em que o trabalho instruiu
sobre o posicionamento correto para a prevencdo de pressdao excessiva em areas de
proeminéncias 6sseas. Para além da transmissdo dos principios do posicionamento da pessoa
em situacdo critica, foi possivel realizar demonstragdes e treino dos elementos que assistiram

a apresentacao.

Foi transmitido pela maioria dos assistentes um elevado grau de satisfacdo pela
transmissdo de conhecimentos sobre os principios da biomecanica corporal e sobre o0s
posicionamentos adequados para a pessoa em situagdo critica. Pelas manifestacfes
transmitidas, acordou-se que o trabalho sera apresentado no futuro num momento de formagéo

em Servico.

4.4.2. Manobras de recrutamento alveolar — Open Lung Tool

Pela manifesta inexperiéncia pessoal sobre manobras de recrutamento alveolar, em
virtude da ndo realizagdo desta técnica no contexto da préatica de cuidados, apesar de todos 0s
recursos disponiveis para a mesma, para a elaboracao deste trabalho (Anexo T) verificou-se a
necessidade de se realizar um investimento adicional que conduziu a uma extensa pesquisa
bibliografica e a necessidade de se recorrer aos conhecimentos adquiridos numa formacéo
externa realizada anteriormente. Este trabalho visou a transmisséo de conhecimentos sobre a
realizacdo desta estratégia ventilatoria e a promocdo da técnica propriamente dita, uma vez que
apesar de ser uma intervencdo utilizada um pouco por todo o mundo, ndo é utilizada no

contexto da préatica de cuidados.

Desta forma, elaborou-se um trabalho que pretendeu ndo s6 descrever a forma de

implementar a técnica de recrutamento alveolar, mas também os beneficios diretos da mesma.
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Para isso, realizou-se uma apresentacdo sobre este recurso para o recrutamento alveolar da
pessoa submetida a ventilacdo mecanica invasiva e a respetiva demonstracdo da realizacéo da

técnica.

Apesar de ter sido um trabalho transmitido a equipa multidisciplinar do contexto da
pratica de cuidados, ndo apenas a equipa de enfermagem, e apesar de ter sido reforcado que é
uma intervencédo benéfica e segura, como justificam Gernoth, Wagner, Pelosi & Luecke (2009)
quando no estudo que realizaram demonstraram que esta manobra de recrutamento alveolar
melhora a oxigenacao e melhora a compliance do sistema respiratorio, sem que se verifiquem
compromissos hemodindmicos, constata-se alguma resisténcia a sua realizacao, que se cré ser

fruto da inexperiéncia.

4.4.3. Padroes de qualidade dos cuidados de enfermagem

Tendo presente que a qualidade em satde é uma exigéncia multiprofissional, que leva
a conclusdo de que os enfermeiros tém um papel de relevo na obtengdo da qualidade em salde
que ndo pode, de forma alguma, ser negligenciado (Ordem dos Enfermeiros, 2012), e com a
ambicdo sistematica de promover a qualidade dos cuidados de enfermagem prestados no
contexto da pratica de cuidados, elaborou-se um trabalho (Anexo U) sobre os Padrdes de
Qualidade dos Cuidados de Enfermagem da Ordem dos Enfermeiros, que utilizou recursos
disponibilizados pelo Gabinete da Qualidade da Unidade Local de Saude do Baixo Alentejo,

E.P.E. e recursos disponibilizados por enfermeiros formadores da Ordem dos Enfermeiros.

Este trabalho foi apresentado a enfermeiros que manifestaram vontade em desenvolver
trabalhos de melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem e considera-se que 0 mesmo
atingiu os objetivos inicialmente propostos, uma vez que alguns enfermeiros ja se encontram a
elaborar projetos de melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem com respeito pelos
Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem da Ordem dos Enfermeiros, sobre temas
relacionados com os cuidados de enfermagem a pessoa em situacdo critica, nomeadamente:
delirium na pessoa em situacdo critica; nutricdo entérica da pessoa em situacdo critica;

prevencao de Ulceras por pressdo na pessoa em situacao critica.
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4.5. Prestacao Direta de Cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo

No decorrer do Estagio Final, fundamentado na apreciacdo de que o enfermeiro
especialista em enfermagem de reabilitacdo cuida de pessoas em todos 0s contextos da pratica
de cuidados, foram desenvolvidas estratégias para potencializar as competéncias especificas
do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo. Assim, identificaram-se pessoas
em situacdo critica com alteracdo ou com risco de alteracdo da funcionalidade sensorial,
cognitiva, cardiaca, da alimentacéo, da eliminacdo e da sexualidade, para as quais se procurou
implementar as intervengdes de enfermagem de reabilitacdo que foram aprendidas durante a
frequéncia do Curso de Pés-Licenciatura de Especializacdo em Enfermagem de Reabilitacéo,
0 que contribuiu para o desenvolvimento de competéncias de enfermeiro especialista em

enfermagem de reabilitacdo e permitiu atingir os objetivos delineados inicialmente.

Apesar de se considerar que se prestaram cuidados para diversas fungdes, sdo de
salientar os cuidados prestados no ambito da reeducacdo funcional motora e da reeducacao
funcional respiratéria, em virtude do projeto de intervencdo profissional e da populacdo
habitualmente admitida no contexto da prética de cuidados, que frequentemente é sujeita a

prolongados periodos de repouso no leito e submetida a suporte ventilatério mecanico invasivo.

A analise reflexiva que se fez sistematicamente aos cuidados de enfermagem de
reabilitacdo prestados, permite afirmar que em todos os turnos realizados no decorrer do
Estagio Final foram identificadas pessoas em situacdo critica a quem se aplicou o plano de
cuidados de enfermagem de reabilitacdo inicialmente elaborado. Essa abordagem possibilitou
a realizacdo de uma avaliacdo sistémica e global da pessoa, que permitiu identificar
necessidades de intervencdo, que contribuiram para o planeamento de intervencdes de
enfermagem de reabilitacdo. Na implementacdo das intervencdes de enfermagem de
reabilitacdo foi sempre contemplada a capacidade de integracdo da pessoa na prestacdo de
cuidados. Posteriormente & implementacéo das intervengdes de enfermagem de reabilitacdo foi

sempre realizada a avaliagdo dos resultados.

No que respeita as intervencbes de reeducacdo funcional motora, implementadas
sobretudo para prevencdo dos efeitos adversos da imobilidade, sobressai o desenvolvimento de

conhecimentos para a avaliacdo das amplitudes articulares e para a implementagédo dos
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exercicios terapéuticos de mobilizacdo articular, em especial de exercicios de mobilizacao

passiva, ativa e ativa-assistida.

Relativamente as intervencbes de reeducacdo funcional respiratoria, fruto da
diversidade de patologias respiratorias das pessoas admitidas no contexto da prética de
cuidados, foram implementadas diversas intervencdes de enfermagem de reabilitacdo a pessoas
com suporte ventilatorio mecéanico invasivo, com suporte ventilatério mecanico ndo invasivo,
suporte ventilatorio de alto fluxo e pessoas em ventilacdo espontanea com alteracdo ou com
risco de alteracdo da funcionalidade respiratoria. Destas intervencgdes, salienta-se o
desenvolvimento de conhecimentos acerca das técnicas de melhoria do padrdo respiratorio que
promovem o descanso e o0 relaxamento (controlo e dissociacdo dos tempos respiratorios;
respiracao diafragmatica; expiracdo com os labios semicerrados; posicionamentos promotores
do descanso e relaxamento), métodos e de limpeza das vias aéreas (drenagem postural
modificada; vibracdo manual; compressdo manual toracica; percussdes toracicas; tosse
dirigida; tosse assistida; técnicas de expiracao forcada), exercicios de reeducacao respiratoria
(exercicios de reeducacdo abdoémino-diafragmatica; exercicios de abertura costal), exercicios
de fortalecimento dos musculos respiratérios (exercicios de fortalecimento abdoémino-

diafragmatico; exercicios de fortalecimento dos membros superiores).
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5. ANALISE REFLEXIVA SOBRE AS COMPETENCIAS
ADQUIRIDAS E DESENVOLVIDAS

Uma disciplina cientifica possui um distinto corpo de conhecimentos tedricos que
oferece aos seus membros uma forma Unica de considerarem os fendmenos que sejam do seu
interesse. Este corpo de conhecimentos engloba definicdes e proposi¢fes que permitem
explicar e correlacionar diferentes variaveis, de forma a lidar com realidades complexas, e a
sua utilidade inclui a compreenséo da relacdo dos seus componentes intrinsecos com o exterior,
sendo uma das suas principais funcdes a especificagdo detalhada dos fendmenos (Fawcett,
2000).

A disciplina de enfermagem, uma disciplina do tipo profissionalizante que se constroi
com fundamentacdo na investigacdo cientifica, tem um mandato social onde desenvolve,

dissemina e emprega o seu conhecimento e as suas competéncias (Fawcett, 2000).

A pericia e a habilidade desenvolvem-se quando em situacGes da préatica real se testam
e refinam propostas e hipoteses que se fundamentam em principios cientificamente
comprovados. Estas qualidades, impossiveis de dissociar da nocao de cuidados de enfermagem
competentes, contribuem para o desenvolvimento de competéncias do enfermeiro (Benner,
2001).

No decorrer da Unidade Curricular Estagio Final, em virtude do desenvolvimento de
pericias e de habilidades que se confirmou, quer com a realizacdo de todas as atividades
delineadas, quer com a prestacdo direta de cuidados de enfermagem, designadamente cuidados
de enfermagem de reabilitacéo, verificou-se um importante desenvolvimento nas competéncias
especificas do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo e nas competéncias

comuns do enfermeiro especialista e uma notavel aquisicdo das competéncias de mestre.

Em seguida sera apresentada uma analise reflexiva pormenorizada sobre 0s processos
de desenvolvimento e de aquisi¢do de competéncias que se verificou no decorrer da Unidade

Curricular Estagio Final.
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5.1. Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem

de Reabilitacéo

O desenvolvimento de competéncias de enfermagem n&o se deve limitar ao periodo de
formacédo tedrica que se realiza na escola. Na verdade, espera-se que as competéncias de
enfermagem se desenvolvam nos locais de trabalho propriamente ditos, pois € gracas ao agir
em situacgdes reais que se assegura um completo desenvolvimento de competéncias (Silva &
Silva, 2004).

Os objetivos principais da enfermagem de reabilitacdo compreendem a melhoria da
funcdo, a promocdo da independéncia e da méaxima satisfacdo da pessoa, com vista a
preservacdo da autoestima. Para atingir estes objetivos, o enfermeiro especialista em
enfermagem de reabilitacdo recorre a técnicas especificas e intervém na educacao da pessoa e
da familia, para a promocdao do direito a dignidade e a qualidade de vida (Regulamento n.°
125/2011 de 18 de fevereiro da Ordem dos Enfermeiros). Espera-se que o conhecimento tedrico
associado a estas técnicas especificas de enfermagem de reabilitacdo seja adquirido durante o
periodo de formacéo tedrica dos cursos de especializagdo em enfermagem de reabilitacdo. No
entanto, o desenvolvimento das aptiddes, das habilidades e das competéncias associadas as
referidas técnicas de enfermagem de reabilitacdo, s6 se concretiza em contexto da pratica de

cuidados, através do contacto com situacdes reais.

O conhecimento pratico, um conhecimento do tipo “saber fazer”, desenvolve-se quando
se aplicam os conhecimentos tedricos da disciplina cientifica no decorrer da pratica clinica, ou
seja, ao longo da experiéncia clinica, (Benner, 2001). No decorrer da Unidade Curricular
Estagio Final, gracas a prestacdo de cuidados de enfermagem de reabilitacdo a uma populacédo
maioritariamente constituida por pessoas em situacao critica submetidas a ventilagdo mecénica
invasiva ou a outros tipos de suporte ventilatorio, constatou-se um desenvolvimento
consideravel da primeira competéncia especifica do enfermeiro especialista em enfermagem
de reabilitacdo, que se refere ao cuidado a pessoas com necessidades especiais, ao longo do
ciclo de vida, em todos os contextos da préatica de cuidados (Regulamento n.° 125/2011 de 18
de fevereiro da Ordem dos Enfermeiros).

De uma forma geral, em todas as oportunidades que surgiram para a prestacdo de

cuidados de enfermagem de reabilitacdo as pessoas que, por alteracdo da sua condicao de salde,
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deficiéncia, limitacdo da atividade ou restricdo da participacdo, se encontravam
impossibilitadas de executar atividades basicas de forma independente, foi possivel aplicar
conhecimentos de enfermagem de reabilitacdo que permitiram a avaliagcdo da funcionalidade e
o diagndstico de alteracdes limitadoras da atividade e incapacidades, a concecao de planos de
intervencdo que visaram a promocao de capacidades adaptativas com vista ao autocontrolo e
ao autocuidado, a implementacao das intervencdes planeadas de forma a otimizar ou reeducar
as funcionalidades, e a avaliagdo dos resultados das intervencGes implementadas. Este
desenvolvimento de intervencdes de enfermagem de reabilitacdo visou permanentemente a
promoc¢do da qualidade de vida e a reintegracdo social. As funcionalidades motora e
respiratoria mostraram ser as funcionalidades em que mais frequentemente se identificaram
alteracOes na populacdo admitida no contexto da pratica de cuidados, pelo que a promocao de
cuidados de enfermagem de reabilitacdo foi mais evidente nos campos da reeducacgéo funcional

motora e da reeducacdo funcional respiratoria.

A aprendizagem e o desenvolvimento sdo conceitos que se relacionam de uma forma
direta e estreita, uma vez que o desenvolvimento dirige a aprendizagem e as aprendizagens
influenciam o desenvolvimento (Fonseca, 2006). No que respeita a segunda competéncia
especifica do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo, a capacitacao da pessoa
com deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou restricdo da participacdo para a reinsercdo e
exercicio da cidadania, foi desenvolvida sobretudo em pessoas com limitacGes da
funcionalidade motora e da funcionalidade respiratoria, com défices de conhecimentos alusivos
a sua limitacdo funcional. Através da frequente prestacdo de cuidados de enfermagem de
reabilitacdo, que incluiu a elaboracéo e implementacdo de planos de intervengdo, promoveu-se
aanalise da problematica da deficiéncia, da limitacdo da atividade e da restri¢do da participacao
e instituiram-se intervencgdes que tiveram por objetivo a adaptacdo as limitacGes da mobilidade
e a maximizacdo da autonomia e da qualidade de vida (Regulamento n.° 125/2011 de 18 de

fevereiro da Ordem dos Enfermeiros).

A maximizacgéo da funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa, a terceira
competéncia especifica do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo
(Regulamento n.° 125/2011 de 18 de fevereiro da Ordem dos Enfermeiros), foi desenvolvida
através da participacdo e envolvimento em diversas atividades no decorrer da Unidade
Curricular Estagio Final. Um dos principais pressupostos do dominio da fungéo de ajuda, um
dos dominios de competéncias dos cuidados de enfermagem propostos por Benner (2001), visa
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a otimizacdo da participacdo da pessoa para o0 controlo da sua prépria recuperacdo e
reabilitacdo. Durante a prestacdo de cuidados de enfermagem de reabilitacdo, que possibilitou
concegédo e implementacdo de planos de cuidados de reeducagdo funcional que visaram a
maximizacao das capacidades funcionais, sobretudo das funcionalidades motora e respiratoria,
promoveu-se sistematicamente a integracao da pessoa no seu plano de cuidados de forma a que
a mesma controlasse a sua propria recuperacdo e reabilitacdo. Gracas a monitorizacdo
permanente dos planos concebidos e implementados, todas as intervengdes de enfermagem de
reabilitacdo implementadas foram alvo de avaliacdo posterior a realizagdo da intervencéao
propriamente dita, e sempre que foram identificados insuficientes beneficios aplicaram-se
alteracdes e reformulacbes ao plano de cuidados, com vista a melhoria do resultado, a
potencializacdo do rendimento e ao desenvolvimento da pessoa. Salienta-se o contributo
especial que o projeto de intervencédo profissional de mobilizagao articular precoce da pessoa
submetida a ventilacdo mecanica invasiva ofereceu para o desenvolvimento desta competéncia.
Para além disso, em virtude dos instrumentos de registos de enfermagem de reabilitacdo que
foram produzidos e implementados no sistema de informacdo em enfermagem, cré-se que 0s
resultados dos futuros planos e programas de reeducacao funcional motora que se elaborem
para as pessoas admitidas no contexto da pratica de cuidados passardo a ter outra visibilidade.
Antecipa-se, como atividade futura a desenvolver no ambito do desenvolvimento do sistema
de informacdo em enfermagem em quest&o, a producgéo de outros instrumentos de registos de
enfermagem de reabilitacdo que uniformizem e melhorem a prética de cuidados de enfermagem
de reabilitacdo no contexto da pratica de cuidados. Por todas as atividades desenvolvidas
referidas anteriormente, considera-se que o desenvolvimento da terceira competéncia
especifica do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitagdo foi notavel (Regulamento
n.2 125/2011 de 18 de fevereiro da Ordem dos Enfermeiros).

5.2. Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista

A nocdo de competéncia relaciona-se com a habilidade para mobilizar recursos
cognitivos, que sao adquiridos atraves de saberes disciplinares e séo desenvolvidos ao longo

da vida, para responder as exigéncias da pratica profissional (Mestrinho, 2008).

Para o desenvolvimento das competéncias comuns do enfermeiro especialista, salienta-

se o0 contributo do desenvolvimento das atividades previamente delineadas e apresentadas no
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documento de Projeto de Estagio, mas tambem o regular desempenho das atividades de gestéo,
de coordenacdo e de supervisdo que foram promovidas no decorrer da Unidade Curricular
Estagio Final, com a supervisdo permanente do Enfermeiro Chefe do contexto da préatica de
cuidados.

O primeiro dominio de competéncias comuns do enfermeiro especialista, 0 dominio da
responsabilidade profissional, ética e legal, que se refere ao desenvolvimento de uma préatica
profissional e ética no campo de intervencdo do enfermeiro especialista e a promog¢édo de uma
pratica de cuidados que respeite os direitos humanos e as responsabilidades profissionais, foi
desenvolvido em todos o0s contactos que se estabeleceram com a pessoa/familia (Regulamento
n.2 122/2011 de 18 de fevereiro da Ordem dos Enfermeiros).

Todas as pessoas tém direito a vida, a liberdade e a seguranca e nunca devem ser
submetidas a tortura, a penas ou a tratamentos cruéis, desumanos e desagradantes (United
Nations, 1948). Foi com o respeito permanente pelos direitos humanos e pelas
responsabilidades inerentes a profissdo que se prestaram cuidados de enfermagem de
reabilitacdo, que procuraram honrar, ininterruptamente, 0s principios éticos, legais e
deontoldgicos da profissdo de enfermagem. A préatica profissional e ética no campo de
intervencdo do enfermeiro especialista, que se descreve como o exercicio seguro, profissional
e ético que utiliza habilidades para a tomada de decisdo ética e deontoldgica e assenta num
corpo de conhecimentos no dominio da ética e da deontologia que pretende a avaliacdo
sistematica das melhores praticas e das preferéncias da pessoa, foi desenvolvida através da
manifestacdo de tomada de decisdo ética em diversas de situacdes da pratica de enfermagem
de reabilitacdo, da implementacdo de intervencdes que se suportaram em principios, valores e
normas deontoldgicas, da lideranca dos processos de tomada de decisdo ética da maior
complexidade na area da enfermagem de reabilitacdo e da avaliacdo sistematica dos processos
e dos resultados da tomada de decisdo (Regulamento n.° 122/2011 de 18 de fevereiro da Ordem
dos Enfermeiros). A promocéo de uma préatica de cuidados com respeito pelos direitos humanos
e pelas responsabilidades profissionais, foi desenvolvida atraves da realizacdo de uma pratica
profissional que promoveu a protecdo dos direitos humanos e da gestdo das praticas de
cuidados que pudessem comprometer a seguranga, a privacidade ou a dignidade da pessoa,
visando permanentemente o direito & vida, mas procurando sempre evitar a realizacdo de
intervencdes cruentas ou futeis (Regulamento n.° 122/2011 de 18 de fevereiro da Ordem dos

Enfermeiros). Para além disso, procurou-se desenvolver uma pratica de cuidados de
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enfermagem de reabilitacdo apropriada, conveniente e com sentido de dever profissional
(Ordem dos Enfermeiros, 2015).

O desenvolvimento deste dominio de competéncias comuns do enfermeiro especialista
apelou ainda a promocdo de estratégias de resolugdo de problemas em parceria com a
pessoa/familia, recorrendo ao juizo que resulta do conhecimento e da experiéncia adquiridos
ao longo de dez anos como enfermeiro do contexto da pratica de cuidados e ao longo de

aproximadamente cinco anos como enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitagéo.

O desenvolvimento de atividades como a elaboragéo e apresentacdo de trabalhos de
melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem e a producdo e a implementacdo de
instrumentos de registos de enfermagem de reabilitacdo no sistema de informacdo em
enfermagem utilizado no contexto da pratica de cuidados, em conjugacdo com todas as
oportunidades de gestdo, de coordenacdo e de supervisdo que se proporcionaram no decorrer
da Unidade Curricular Estagio Final, permitiram o desenvolvimento do segundo e do terceiro
dominio de competéncias comuns do enfermeiro especialista, 0 dominio da melhoria continua
da qualidade e o dominio da gestdo dos cuidados, respetivamente (Regulamento n.° 122/2011
de 18 de fevereiro da Ordem dos Enfermeiros). Salienta-se ainda o contributo oferecido pela
atribuicdo da responsabilidade para a reformulacéo e reorganizacdo da farméacia do contexto
da préatica de cuidados, com respeito pela norma 20/2014 de 30 de dezembro de 2014 para 0s
medicamentos com nome ortografico, fonético ou aspeto semelhantes e a norma 14/2015 de 06
de agosto de 2015 para os medicamentos de alerta maximo, ambas da Direcdo Geral de Saude,
para 0 desenvolvimento destas competéncias. Apesar desta atividade, atribuida pelo
Enfermeiro Chefe, ndo se encontrar referida no Projeto de Estagio, pela conviccdo de que a

mesma contribuiria para o desenvolvimento de competéncias, optou-se pela sua concretizacao.

As instituicdes de salde devem estimular os seus profissionais para a promogdo de
cuidados de qualidade, mobilizando e adequando os seus recursos e criando estruturas que
potenciem o exercicio profissional de qualidade. Para além disso, revela-se importante que as
instituicOes de saude superem os metodos atualmente em utilizacdo que ndo beneficiem os

profissionais de salde ou as pessoas (Ordem dos Enfermeiros, 2012).

O desenvolvimento de trabalhos de melhoria da qualidade, o desenvolvimento e

implementacdo do sistema de informacdo em enfermagem, a reformulacdo da farmécia do
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contexto da pratica de cuidados e a funcéo de elemento dinamizador da qualidade da Unidade
Local de Saude do Baixo Alentejo, E.P.E., permitiram o desenvolvimento no dominio da
melhoria continua da qualidade, uma vez que permitiram o desempenho de um papel
dinamizador para o desenvolvimento e suporte de estratégias institucionais na area da
governacdo clinica, permitiram a concecéo, a gestao e a colaboracdo em programas de melhoria
da qualidade e permitiram que se desenvolvessem competéncias para a criagdo e manutencao
de um ambiente terapéutico e seguro. De uma forma geral, as estratégias que permitiram o
desenvolvimento desta competéncia incluiram a participacdo em projetos institucionais que
versaram a melhoria da qualidade, a incorporagdo de conhecimentos na préatica profissional, a
avaliacdo da qualidade dos cuidados de enfermagem, a planificacdo e lideranca de programas
de melhoria continua da qualidade, a promo¢do de um ambiente gerador de seguranca e de
protecdo das pessoas e a gestdo do risco (Regulamento n.° 122/2011 de 18 de fevereiro da

Ordem dos Enfermeiros).

As atividades de gestao, coordenacao e supervisao que foram desenvolvidas no decorrer
da Unidade Curricular, possibilitaram o desenvolvimento no dominio da gestdo dos cuidados,
no que concerne a competéncia da gestdo dos cuidados com vista a otimizacao da resposta da
equipa de enfermagem e dos seus colaboradores e da competéncia de adaptacao da lideranca e
da gestdo dos recursos as situacdes e ao contexto, visando permanentemente a otimizacao da
qualidade dos cuidados. As estratégias que contribuiram para o desenvolvimento deste dominio
de competéncias incluiram a otimizacdo do processo ao nivel da tomada de decisdo, a
orientacdo e supervisdo das funcbes delegadas, a otimizacdo do trabalho em equipa com
adequacdo dos recursos as necessidades de cuidados, a adaptacdo do estilo de lideranca ao
clima da organizacdo (Regulamento n.° 122/2011 de 18 de fevereiro da Ordem dos

Enfermeiros).

Atualmente, ainda que, num contexto de controlo de custos, se admita que é dificil fazer
com que se evite o desperdicio de recursos, frequentemente escassos, é necessario fazer
escolhas que visem o combate ao desperdicio e, simultaneamente, fomentem a qualidade dos
cuidados de saude (Campos, 2007). Tendo presente as responsabilidades inerentes a profissao
de enfermagem para o combate ao desperdicio no setor da saude, apesar da permanente procura
pela exceléncia da qualidade dos cuidados, manteve-se uma atitude permanente de gestdo dos
cuidados com vista a pratica profissional que incentive ao combate do desperdicio. Para além

disso, considerando que a pratica baseada na evidéncia advoga a reducdo dos custos,
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nomeadamente no setor da saude, considera-se que a permanente atitude de procura pela mais
recente evidéncia cientifica também contribuiu para o desenvolvimento do dominio da gestao

dos cuidados.

No que respeita ao quarto dominio de competéncias comuns do enfermeiro especialista,
0 dominio das aprendizagens profissionais (Regulamento n.° 122/2011 de 18 de fevereiro da
Ordem dos Enfermeiros), através de estratégias de desenvolvimento do conhecimento
enquanto pessoa e enquanto enfermeiro, que permitiram a identificacdo de fatores
potencialmente influenciadores da relagio com a pessoa/familia e com a equipa
multidisciplinar, possibilitou-se o reconhecimento dos recursos e dos limites pessoais e
procurou-se por um sistematico desenvolvimento do autoconhecimento e da assertividade. Para
além disso, consequéncia de um desejo e ambi¢cdo permanente de busca pelo conhecimento
pela mais recente evidéncia cientifica com vista ao exercicio profissional que respeite o estado
da arte, e gracas também aos conteidos de enfermagem de reabilitacdo adquiridos durante a
frequéncia do Curso de Pds-Licenciatura de Especializacdo em Enfermagem de Reabilitacéo,
considera-se que se promoveu uma praxis clinica especializada em sélidos e validos padrdes
de conhecimento e que se desenvolveu uma préatica de cuidados na area da especialidade de

enfermagem de reabilitacdo suportada na mais recente investigacao cientifica.

5.3. Competéncias de Mestre

De acordo com o Decreto-Lei N.° 115/2013 de 7 de agosto, do Ministério da Educacéo,
que regulamenta o regime juridico dos graus académicos e dos diplomas do ensino superior, 0
grau de mestre pode ser conferido numa area de especialidade a quem possuir e souber aplicar
um elevado nivel de conhecimentos e de capacidade de compreensao, ter a capacidade para
integrar conhecimentos, deter da capacidade para comunicar as suas conclusdes e 0s seus
conhecimentos e raciocinios a elas subjacentes, e possuir competéncias que lhe permitam uma

aprendizagem ao longo da vida, de um modo fundamentalmente auto-orientado ou autGnomo.

No decorrer da Unidade Curricular Estagio Final, todas as atividades e estratégias
desenvolvidas contribuiram para a aquisicdo de competéncias de mestre, que se consideram

globalmente adquiridas.
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Desenvolveu-se um exercicio profissional de enfermagem que, pela observancia
sisteméatica do regulamento de competéncias especificas do enfermeiro especialista em
enfermagem de reabilitacdo e do regulamento de competéncias comuns do enfermeiro
especialista, procurou respeitar permanentemente as etapas do processo de enfermagem, com
vista a uma tomada de decisao fundamentada que permitiu a aquisicdo de competéncias clinicas
de concecado, prestacdo, gestdo e supervisdo dos cuidados na area especializada de enfermagem
de reabilitacéo, ou seja, permitiu a aquisi¢do da primeira competéncia de mestre (Regulamento
n.2 122/2011 de 18 de fevereiro da Ordem dos Enfermeiros; Regulamento n.° 125/2011 de 18

de fevereiro da Ordem dos Enfermeiros).

O desenvolvimento do projeto de mobilizacdo articular precoce da pessoa submetida a
ventilacdo mecénica invasiva e os resultados que se obtiveram da sua implementacdo no
contexto da pratica de cuidados, possibilitaram a aquisicdo da segunda competéncia de mestre,
uma vez que contribuiram para o desenvolvimento da investigacdo numa area especifica da
enfermagem de reabilitacdo, em especial da area da reeducacdo funcional motora e dos
exercicios terapéuticos de mobilizagdo articular. Conforme ja foi mencionado anteriormente,
os resultados obtidos revelam-se limitados em virtude da dimensé&o da populagéo que foi alvo
do projeto de intervencdo, consequéncia do tempo disponivel para a realizacdo da Unidade
Curricular e da restrita populacdo que obedeceu aos critérios de inclusdo no projeto. Apesar
dessa limitacdo, com a seguranca de que os resultados obtidos vao de encontro aos resultados
de outros estudos que serviram de suporte para o desenvolvimento do projeto, no que respeita
a efetividade das intervengdes desenvolvidas para a prevencdo de diminuicdo da amplitude
articular (Cameron et al., 2015; Dammeyer et al., 2013; Denehy et al., 2017; Hashem et al.,
2016a; Kisner & Colby, 2005; Kisner & Colby, 2007; McWilliams et al., 2015;
Ntoumenopoulos, 2015; Schober & Thornton, 2013) e a exequibilidade e seguranca das
intervencdes de enfermagem de reabilitacdo (Azevedo & Gomes, 2015; Cameron et al., 2015;
Davis et al., 2013; Denehy et al., 2017; Hashem et al., 2016a; Hodgson et al. 2013; Hodgson
et al., 2016; Holdsworth et al., 2015; Ntoumenopoulos, 2015; Schmidt et al., 2016; Schober &
Thornton, 2013; Taito et al. 2016), antecipa-se a divulgacdo dos resultados alcangcados, com
vista & disseminacdo e a promoc¢do do papel do enfermeiro especialista em enfermagem de
reabilitacdo e a promocéo das suas intervencdes especializadas, nomeadamente as intervengdes

que incluem os exercicios terapéuticos de mobilizacdo articular.
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Pela habitual complexidade dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo exigidos pela
pessoa em situacgdo critica e pela frequéncia com que surge a necessidade de se realizar uma
pratica reflexiva sobre as implicaces e as responsabilidades éticas, profissionais e sociais,
promoveu-se a aquisicdo de conhecimentos que visou a melhoria da capacidade para a
integracdo, tomada de decisdo e gestdo de situagdes complexas, compativel com a terceira

competéncia de mestre.

No que respeita a quarta competéncia de mestre, o desenvolvimento autonomo de
conhecimentos, aptidées e competéncias ao longo da vida, considera-se que esta é uma
competéncia que tem vindo a ser desenvolvida desde o inicio do exercicio profissional de
enfermagem, para a qual tem contribuido uma atitude de permanente busca pelo conhecimento
e pela mais recente evidéncia cientifica, com o principal objetivo de realizar e de promover
uma prestacao de cuidados de enfermagem que respeite o estado da arte. No decorrer do Curso
de Mestrado em Enfermagem, esta atitude intensificou-se, pela necessidade de adquirir
conhecimentos para a resolucdo de problemas e de novas situacdes na area da especialidade
em enfermagem. Com a convicgdo de que com o titulo de mestre aumentam as
responsabilidades profissionais e com a certeza de que a exceléncia dos cuidados serd um
objetivo permanentemente presente, em todo o exercicio profissional, prevé-se que o
desenvolvimento de conhecimentos, aptiddes e competéncias continuara a ser um objetivo

sistematicamente procurado.

A integracdo em equipas multidisciplinares na Unidade Local de Saude do Baixo
Alentejo, E.P.E., onde se inclui a equipa de desenvolvimento do sistema de informacdo em
enfermagem do contexto da pratica de cuidados e o grupo de enfermeiros dinamizadores da
qualidade da instituicdo, é reflexo de uma atitude de permanente participacdo e vontade em
contribuir para a melhoria dos cuidados de enfermagem em diferentes contextos da pratica de
cuidados. A integracdo nestas equipas, assim como todas as atividades desenvolvidas no
decorrer da Unidade Curricular Estagio Final, ofereceram um elevado contributo para a
aquisicao da quinta competéncia de mestre, que se refere a participacdo de forma proativa em

equipas e projetos em contextos multidisciplinares e intersectoriais.

Pelas competéncias adquiridas nas areas da enfermagem de reabilitagdo e nos dominios
de competéncias comuns do enfermeiro especialista, tornou-se possivel a aquisicdo da sexta

competéncia de mestre, ou seja, a aquisicdo de capacidades para a analise diagndstica, para o
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planeamento, para a intervencdo e para a avaliacdo da formacdo dos enfermeiros e dos

colaboradores do contexto da pratica de cuidados.

O processo de desenvolvimento das competéncias especificas do enfermeiro
especialista em enfermagem de reabilitacdo e das competéncias comuns do enfermeiro
especialista, descrito de forma detalhada nos subcapitulos 5.1. e 5.2., contribuiu para aquisicao

plena da sétima competéncia de mestre.

Por todas as estratégias e atividades desenvolvidas no decorrer da Unidade Curricular
e por todas as oportunidades de desenvolvimento de uma pratica de cuidados de enfermagem
de reabilitacdo, é com seguranca que se afirma que se conseguiram atingir as competéncias de
mestre propostas para a Unidade Curricular, nomeadamente as competéncias que implicam um

conhecimento no dominio da especialidade em enfermagem de reabilitacéo.
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6. ANALISE REFLEXIVA SOBRE O PROCESSO DE AVALIACAO
E CONTROLO

O processo de avaliacédo e controlo da Unidade Curricular incluiu o contacto sistematico
com o enfermeiro supervisor e o contacto regular com o professor orientador. Para alem disso
promoveram-se regularmente reunides com todos 0s intervenientes neste processo, com vista
ao controlo regular da adequacdo do trabalho desenvolvido, em especial da prestacdo de
cuidados de enfermagem de reabilitacdo, da realizacdo das atividades planeadas e, sobretudo,
do projeto de intervencdo profissional de mobilizacgdo articular precoce da pessoa submetida a

ventilagdo mecanica invasiva.

Gracas aos contactos que se estabeleceram foi possivel identificar as necessidades de
ajustamento, nomeadamente no que respeita a implementacdo do projeto de intervencao
profissional, com vista a aquisicdo integral das competéncias de enfermagem especializada e
de mestre que foram planeadas. Os objetivos gerais estabelecidos para a Unidade Curricular
Estagio Final, onde se incluem o objetivo de desenvolver competéncias especificas de
enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo que possibilitem o desenvolvimento da
pratica de cuidados de enfermagem de reabilitacdo, o objetivo de desenvolver competéncias
comuns de enfermeiro especialista e 0 objetivo de adquirir conhecimentos, aptides e
competéncias de mestre, foram inteiramente alcangados pelo desenvolvimento de todas as
atividades no decorrer da Unidade Curricular, designadamente o projeto de intervencéo
profissional de enfermagem de reabilitacdo, a producdo de instrumentos de registos de
enfermagem de reabilitacdo, a elaboracédo de trabalhos de melhoria da qualidade dos cuidados
de enfermagem e a prestacéo direta de cuidados de enfermagem de reabilitacéo.

Os objetivos especificos que se delinearam para o projeto de intervencdo profissional,
que compreenderam a concecao de um projeto de mobilizagdo articular precoce para a pessoa
submetida a ventilagdo mecanica invasiva e a respetiva implementagéo do projeto no contexto
da pratica de cuidados, foram inteiramente alcangados, o que contribuiu para o
desenvolvimento de inUmeras intervencdes de enfermagem de reabilitacdo que, por ineréncia,

promoveram uma notavel evolugdo neste dominio dos cuidados de enfermagem.
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O cronograma elaborado no inicio da Unidade Curricular ndo necessitou de
ajustamentos, no que respeita as atividades delineadas e aos periodos temporais inicialmente
definidos. Foram cumpridas todas as atividades programadas e foram respeitados todos os
periodos previamente estabelecidos para a sua concluséo.
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7. CONCLUSAO

O conhecimento tedrico é um tipo de saber que, através da descri¢do de situagdes e da
identificacdo das condi¢Bes necessarias, permite reproduzir situacdes reais, com recurso a
ligacGes de causa e efeito entre os acontecimentos. Inversamente, 0 conhecimento pratico é um
tipo de saber que se refere a habilidade e ao saber fazer. O desenvolvimento do conhecimento
tedrico, através da realizacdo de estudos e de investigacdo cientifica, e a aplicagdo desse
conhecimento a pratica profissional, torna possivel o desenvolvimento de uma disciplina
cientifica, como é o caso da enfermagem, que pode recorrer ao conhecimento pratico para
questionar, desafiar e alargar o seu conhecimento tedrico e com isso permitir o

desenvolvimento de formulacGes cientificas (Benner, 2001).

O enfermeiro deve promover o desenvolvimento de investigacédo cientifica que conduza
a aquisicao de competéncias que permita uma atuacdo pertinente e eficaz. A investigacdo, que
pode ser de natureza experimental, deve visar a determinacdo da verdade ou a determinacéo de
certos elementos que constituem a verdade, como por exemplo, as intervencdes de enfermagem
que se realizam quotidianamente na prética de cuidados, de forma a identificar, com precisao
e objetividade, 0 método mais adequado para realizar essas intervencdes. O desenvolvimento
destes trabalhos de investigacdo contribui para a evolucdo da disciplina da enfermagem, na
medida que possibilita que os seus profissionais facam a distin¢éo entre o que sdo intervengoes
cuja eficicia esta cientificamente comprovada e o que sdo intervengBes sem qualquer

comprovacao cientifica (Hesbeen, 2000).

De um ponto de vista histérico, sempre se considerou que os conhecimentos implicitos
na verdadeira préatica de enfermagem, ou seja, 0s conhecimentos que sdo acumulados ao longo
do tempo, ndo séo alvo de estudos regulares que permitam a compreensdo entre o conhecimento
tedrico e o conhecimento préatico. De uma forma geral, os enfermeiros adquirem aprendizagens
ao longo da sua pratica, mas ndo expdem os resultados dessas aprendizagens, condicionando e
privando as ciéncias de enfermagem da especificidade e da riqueza das intervengdes de

enfermagem na pratica clinica (Benner, 2001).

Com a convicgao de que a Unidade Curricular Estagio Final poderia dar um contributo

fundamental ao desenvolvimento pessoal de competéncias de enfermagem especializada e a
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aquisicao de competéncias de mestre, no planeamento desta Unidade Curricular, juntamente
com o Enfermeiro Chefe do contexto da pratica de cuidados e com o Professor Orientador,
delinearam-se estratégias e projetaram-se atividades que, para além do desenvolvimento
pessoal enquanto enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo, visaram o
desenvolvimento e o progresso da disciplina de enfermagem. Mais do que a promocao,
propriamente dita, da disciplina de enfermagem, desejou-se a aquisi¢do e a divulgacdo de
saberes com efic&cia comprovada que contribuissem para a melhoria da qualidade dos cuidados

de enfermagem.

O desenvolvimento do projeto de intervencdo profissional de enfermagem de
reabilitacdo de mobilizacdo articular precoce da pessoa submetida a ventilagdo mecanica
invasiva, a principal atividade proposta para desenvolver durante Unidade Curricular Estagio
Final, cujas linhas de investigacdo versaram a seguranca da pessoa, exigiu um elevado
investimento pessoal, quer para a realizacdo da pesquisa e da revisdo bibliografica da mais
recente evidéncia cientifica sobre o tema em estudo, quer para a implementacdo efetiva do
projeto no contexto da préatica de cuidados. Note-se que a bibliografia a que se recorreu para o
respetivo projeto, apesar de incluir algumas obras de referéncia sobre o tema em estudo,
incluiu, exclusivamente, artigos e estudos posteriores ao ano de 2013 para 0 enquadramento
tedrico que serviu de suporte a elaboracdo do projeto e para comparacdo com o0s resultados
obtidos.

Os resultados alcangados com a implementacdo deste projeto confirmam a efetividade
das intervenc@es de enfermagem de reabilitacdo para a prevencao da diminuicdo da amplitude
articular associada a imobilidade na pessoa submetida a ventilagio mecanica invasiva e
confirmam a fiabilidade e a seguranca da implementacdo dos exercicios terapéuticos de
mobilizacdo articular a esta populacéo.

Concluido este projeto de intervencdo profissional, destaca-se um sentimento de
enorme satisfacdo pela sua contribuicdo para o desenvolvimento pessoal de competéncias de
enfermagem especializada e para a aquisi¢cdo de competéncias de mestre, mas tambem pelos
seus beneficios em prol saber da disciplina da enfermagem e para a melhoria dos cuidados de
enfermagem, sobretudo dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo para a pessoa submetida

a ventilacdo mecanica invasiva.
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A concretizacdo das restantes atividades previstas, nomeadamente a producdo de
instrumentos de registos de enfermagem de reabilitacdo e a elaboracdo e apresentacdo de
trabalhos de melhoria da qualidade, contribuiram igualmente para um enriquecimento pessoal
de competéncias de enfermagem especializada e de competéncias de mestre, mas também para
a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem prestados no contexto da préatica de

cuidados.

A prestacdo direta de cuidados a populacdo habitualmente admitida no contexto da
pratica de cuidados, a pessoa em situacdo critica, revelou-se de extrema importancia para a
melhoria das intervencbes especificas do enfermeiro especialista em enfermagem de

reabilitacdo, nomeadamente no dominio da reeducacédo funcional motora.

Este estagio, gracas as condi¢des proporcionadas pela instituicdo acolhedora, e gracas
a permanente disponibilidade dos responsaveis pela sua supervisao e orientacdo, decorreu sem
qualquer incidente critico e comprovou-se um periodo de distinta oportunidade para a aquisicdo
e desenvolvimento de competéncias, permitindo que o cronograma inicialmente proposto fosse
cumprido na integra e, sobretudo, possibilitando que todos os objetivos tracados fossem
plenamente atingidos, onde se incluem o desenvolver competéncias especificas de enfermeiro
especialista em enfermagem de reabilitacdo, que possibilitaram o desenvolvimento da préatica
de cuidados de enfermagem de reabilitacdo, o desenvolvimento de competéncias comuns de

enfermeiro especialista e a aquisi¢do de conhecimentos, aptidées e competéncias de mestre.

O processo de aquisicdo e de desenvolvimento de competéncias do Modelo Dreyfus
aplicado a enfermagem, conceito que para Benner (2001) se refere a nocdo de cuidados
enfermagem competentes e a capacidade de julgamento critico, estabelece que um enfermeiro
passa por cinco niveis de desenvolvimento, os niveis de iniciado, iniciado avancado,
competente, proficiente e perito. De uma forma estritamente pessoal, considera-se que a
oportunidade dada pela frequéncia do Curso de Mestrado em Enfermagem, Especializagdo em
Enfermagem de Reabilitacdo, em especial da realizagdo da Unidade Curricular Estagio Final,
ofereceu um valorizavel contributo para que no futuro da pratica de cuidados de enfermagem
se apreendam as situacGes de uma perspetiva global e se recorra a intuicdo e a ponderacao de
diversas possibilidades alternativas para a resolucdo dos problemas encontrados.
Adicionalmente considera-se que todas as atividades desenvolvidas neste processo

demonstraram a capacidade para o desenvolvimento do autoconhecimento e da melhoria da
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pratica de cuidados, o que leva a crer que se aponta ao ultimo nivel de desenvolvimento, ou

seja, o nivel de perito.
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n Resumo, Plano e Cronograma

RESUMO

As intervengbes de enfermagem para a pessoa submetida a ventilag&o mecanica invasiva sio uma compeonente
fundamental da pratica clinica do enfermeiro na unidade de cuidados intensivos (Coyer, Wheeler, Wetzig &
Couchman, 2007).

O cuidado & pessoa submetida a ventilagdo mecanica invasiva objetiva a manutengdo da maxima estabilidade
fisiologica dos sistemas corporais, levando frequentemente & necessidade de administragio de sedativos e

consequentemente, sujeitando a pessoa ao repouso prolongado no leito & & imobilidade (Parry & Puthucheary, 2015).

Oz efeitos negatives do repouso no leito e da imobilidade para a funcionalidade motora estdo bem documentados
{Dammeyer, Dickinson, Packard & Ricklemann, 2013). Alguns autores (Clavet, Hébert, Fergusson, Doucette & Trudel,
2008; Offenbdcher, Sauer, Riel, Miller, Grill, Daubner, Randzio, Kohlz & Herold-Majumdar, 2014), reconhecem o
aparecimento de significativa diminuig8o da amplitude articular, como consequéncia da imobilidade, no decorrer das
primeiras duas semanas apos a admissdo em cuidados intensivos. Mo obstante, por diversas razdes, continua-se a
consentir que a pessoa submetida a ventilag@o mecdnica invasiva seja sujeita a longos pericdos de imobilidade

{Dammeyer, Dickinson, Packard & Ricklemann, 2013).

Os exercicios de mobilizag&o articular incluem exercicios de mobilizagdo passiva, em que o movimento fica
resfringido 4 amplitude de movimentos e & produzido unicamente por uma forga externa, exercicios de mobilizaggo
ativa-assistida, em que a agdo de uma forga extemna assiste num movimento, uma vez que os misculos responsaveis
pelo movimento necessitam de ajuda para completar o movimento, e exercicios de muhilizagéo ativa, em que por
contragdo ativa dos mdsculos se produz um movimento sem restricdes para um segmento (Kisner, 2005). A realizagdo
precoce destes exercicios de mobilizag8o na pessoa submetida a ventilagdo mecénica invasiva & uma intervengdo
segura e benéfica (Hashem, Mellict & Needham, 2016) gue contribui eficazments para a diminuigdo dos efeitos
adversos associados & imobilidade, dos quais se salientam a manutengSo da mobilidade articular & a prevengéo das

contraturas e das limitagdes articulares (Ordem des Enfermeires, 2009).

A Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente da Unidade Local de Sadde do Baixo Alentejo, o contexto da pratica
de cuidados onde se desenvolve a unidade curricular Estagio Final do Curso de Mestrado em Enfermagem, usufrui
da capacidade para prestar cuidados a seis pesscas submetidas a ventilago mecdnica invasiva. Segundo
informagéo prestada pela Diregdo de Servigo desta Unidade de Cuidados Intensivos, no ano de 2015 foram admitidas
240 pessoas em situaco critica, das quais 114 pesscas foram submetidas a ventilagio mecénica invasiva, o que
corresponde a um total de 731,7 dias de ventilagBo. Mesta unidade, qguando se verificam necessidades de intervengio
de enfermagem de reabilitagdo, nomeadamente & pessea submetida a ventilagio mecanica invaziva, o enfermeiro
especialista em enfermagem de reabilitagdo plansia, implementa e a avalia os resultades da sua intervengdo, com

respeito pelo regulamento de competéncias do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitago.

A presente proposta de trabalho de projeto visa a implementagdo de um projete de mobilizag&o articular precoce para
a pessoa submetida a ventilagdo mecdnica invasiva, gue se justifica pela inexisténcia de um plane de mobilizagdo

articular precoce regular para esta populagdo no contexte da pratica de cuidados. Uma vez gue se aponta &




manutengio da funcionalidade motora, que se pretende gue seja recuperada a niveis de funcionalidade proximos ou
iguais aos niveis da admissfo, considera-se gue as linhas de investigacio do projeto versam a seguranga da pessoa.
Salienta-se gue seri assegurado o respeito pelos principios &ticos gue devem nertear um projeto de intervengdo

desta natureza.

Para a realizag8o da unidade curricular Estagio Final e para a implementagdoe do projeto no contexto da pratica de
cuidados, solicitou-se autorizagdo ao Conselho de Administrag@o da Unidade Local de Salde do Baixo Alentejo, ao
Diretor de Servigo & ao Enfermeiro Chefe da Unidade de Cuidados Intensivos Polivalentz. Foi submetido o
requeriments para pedide de avaliagio do projeto &4 Comissdo de Etica — Area da Salde e do Bem Estar, da

Universidade de Evora.

PLANO

Objetivo
Avaliar a efetividade da mobilizagdo articular precoce para a manutengdo ou melhoria da amplitude articular da

pessoa submetida a ventilagdo mecanica invasiva.

Populagao-Alvo
Pessoas submetidas a ventilag&o mecanica invasiva, admitidas no contexto da pratica de cuidades, durante o pericdo

de implementagéo do projeto.

Estratégias

O projeto de intervengdo contempla a implementacio didria de exercicios de mobilizaco articular, desde as primeiras
48 horas de admissdo até 4s duas semanas de internamento. Cada sessdo de intervengéio pressupde: avaliagio da
capacidade de integragdo da pessoa no projeto; avaliagBo da amplitude articular de todos os segmentos
osteoarticulares em todas as suas amplitudes; planeamento dos exercicios gque, pela elevada frequéncia com gue se
verificam alteragdes do nivel de consciéncia na pessoa submetida a ventilagio mecanica invasiva, induzidas ou
circunstanciais, sera feito em virtude da capacidade de integracdo da pessoa no projeto; implementagdo dos
exercicios planeados; avaliag8o da amplitude articular de todos os segmentos ostecarticulares mobilizados em todas
as suas amplitudes. Com o progresso da implementac3o das sessBes de intervencdo, o nimero de mobilizagdes

sera gradualmente aumentado de 8 para 12 mobilizagdes e o ndmero de séries sera aumentado de 1 para 3 séries.

Recursos
Os recursos alocados ao projeto s&o: cuidados de enfermagem de reabilitagdo, estimando-se em 60 minutos por
cada plane de mobilizagdo a cada doente; Genidmetro; consumiveis para registo de dades/dispositive portatil para

registo de dados. A implementagdo do projeto no contexto da pratica de cuidados tera a duragio de oito semanas.

Avaliagido e Controlo

Antecipam-se duas avaliagies da amplifude arficular em cada sessfo de intervengBo, a primeira prévia a
implementagdo dos exercicios de mobilizagio articular, a segunda apds a implementagio dos exercicios. A
comparagdo entre a primeira avaliagdo da amplitude aricular, nas primeiras 48 horas de admissdo, e a dltima
avaliagdo, apos duas semanas de intervengio, atestara a efetividade dos exercicios de mobilizag&o articular para a
manutengio ou melhoria da amplitude articular. Os instrumentos para avaliagdo 280 a Escala de Coma de Glasgow,
a Escala de Agitacdo-Sedacdo de Richmond e a avaliagdo da amplitude articular. Todos os registos das sessfes de

intervengio serdo realizados num instrumento de registos proprio.

Rezultados

Os resultados obtidos serdo sujeitos a procedimentos de analise de natureza descritiva.
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tal orientagao.

Evora, 9 novembro de 2016

O Orientador

i?b[( ) J{o'\‘w L F(‘f?‘.rj\o F'f\_\"“)’— S

Rogério Manuel Ferrinho Ferreira (PhD)



Anexo E — Requerimento & Comissio de Etica da Universidade de Evora

134



Comissao de Etica - Area da Satude e do Bem Estar - Requerimento -
Avaliacao de Projectos

Requerente

Mome: Jodo Vitor da Silva Vieira
Email: m37017@alunos.uevora.pt NOmero de aluno: 37017
Curso: Enfermagem (Mestrado)

Requerimento

Titulo do Projeto:
Mobilizagao arficular precoce da pessoa submetida a ventilagio mecanica invasiva.

MNome dos investigadores:
Jodo Vitor da Silva Vieira

Mivel da Investigacao:
Trabalho de Projecto e Respectivo Relatdrio no ambite do Curso de Mestrado em Enfermagem na Area de
Especializagio em Enfermagem de Reabiltagio.

Responsaveis Académicos - Orientador/Investigador principal:
Rogério Manuel Fernnho Femaira

Responsaveis Académicos - Colaboradores:
Maria José Abrantes Bule

Resumo / Abstract:

O cuidado & pessoa submefida a ventilagio mecanica invasiva objectiva a manutengio da maxima estabilidade
fisioldgica dos sistemas corporais, levando frequentemente a necessidade de administragio de sedativos e,
consequentemente, sujeitando a pessoa ao repouso prolongado no leito @ a imobilidade (Parry & Puthucheary, 2015).
Os efeitos negativos do repouso no leito @ da imobilidade para a funcionalidade motora estio bem documentados
{Dammeyer, Dickinson, Packard & Ricklemann, 2013). Alguns autores (Clavet, Hébert, Fergusson, Doucette & Trudel,
2008; Offenbicher, Sauer, Riel, Miller, Grill, Daubner, Randzio, Kohls & Herold-Majumdar, 2014), reconhecem o
apareacimento de significativa diminuigio da amplitude articular, como consequéncia da imobilidade, no decorrer das
primeiras duas semanas apos a admissao em cuidados intensivos.

A presente proposta de trabalho de projecto visa a implementagdo de um projecto de mobilizac&o articular precoce para
a pessoa submetida a ventilagio mecinica invasiva na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente da Unidade Local
de Salde do Baixo Alentejo.

Fundamentagio e pertinéncia do estudo:
Os exercicios de mobilizagdo articular incluem exercicios de mobilizagio passiva, em que o movimento fica restringido

LUiniversidade de Evora - Sistema de Gestdo Documental Enfregue slectronicamente em: 2016-11-09 19:55
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Comissdo de Etica - Area da Saude e do Bem Estar - Requerimento -
Avaliagéo de Projectos

Requerente

Mome: Jodo Vitor da Silva Vieira

Email: m37017@alunos.usvora.pt Namero de aluno: 37017
Curso: Enfermagem (Mestrado)

Requerimento

a amplitude de movimentos e & produzido unicamente por uma forga externa, exercicios de mobilizagdo activa-
assistida, em que a acgio de uma forga externa assiste num movimento, uma vez que 0s musculos responsaveis pelo
movimento necessitam de ajuda para completar o movimento, & exercicios de mobilizagdo activa, em gue por
confracgio activa dos musculos se produz um movimento sem restrighes para um segmento (Kisner, 2005). A
realizagdo precoce destes exercicios de mobilizagio na pessoa submetida a ventilagio mecinica invasiva é uma
intervencao sequra e benéfica (Hashem, Melliot & Meedham, 2016) que contribui eficazmenta para a diminuigio dos
efeitos adversos associados a imobilidade, dos quais se salientam a manutengio da mobilidade articular e a prevencao
das contracturas e das limitages articulares (Ordem dos Enfermeiros, 2009).

Mo ano de 2015 foram admitidas 240 pessoas em situagio critica na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente da
Unidade Local de Saide do Baixo Alentejo, das quais 114 pessoas foram submetidas a ventilagio mecanica invasiva, o
gue corresponde a um total de 731,7 dias de ventilago. Perante a inexisténcia de dados relativos s alteragbes da
amplitude articular da pessoa submetida a ventilagdo mecanica invasiva que é sujeita ao repouso prolongado no leito e
4 imobilidade prolongada, no gue respeita & amplitude articular aguando da alta clinica relativamente a amplitude
articular a admiss&o na respectiva unidade, a presente proposta de trabalho de projecto visa a caracterizagao da
amplitude articular desta populagio e a comprovacao de gue os exercicios de mobilizagdo articular desenvolvidos pelo
enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacio sio benéficos para a prevencao dos efeitos deletérios do
repouso prolongado no leito e da imobilidade, nomeadamente na prevengao da diminuigio da amplitude articular.

Objetivos:
Avaliar a efectividade da mobilizagdo arficular precoce para a manutengao ou melhoria da amplitude articular da pessoa
submetida a ventilagio mecanica invasiva.

Selecido da amostra:
Peszoas submetidas a ventilag&o mecanica invasiva, admitidas no contexto da pratica de cuidados, durante o periodo
de implemeantagio do projecto.
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Requerente

Mome: Jodo Vitor da Silva Vieira
Email: m37017@alunos.uevora.pt Momero de aluno: 37017
Curso: Enfermagem (Mestrado)

Requerimento

Procedimentos metodologicos:

Implementagio diaria de exercicios de mobilizagio articular, desde as primeiras 48 horas de admissao até as duas
semanas de internamento. Cada sessio de intervencio pressupde: avaliagio da capacidade de integragio da pessoa
no projecto; avaliagao da amplitude arficular de todos os segmentos osteoarticulares em todas as suas amplitudes;
planeamento dos exercicios que, pela elevada frequéncia com que se verificam alteragbes do nivel de consciéncia na
pessoa submetida a ventilagdo mecanica invasiva, induzidas ou circunstanciais, sera feito em virtude da capacidade de
integragao da pessoa no projecto; implementagio dos exercicios planeados; avaliagao da amplitude articular de todos
os segmentos ostecarticulares mobilizados em todas as suas amplitudes. Com o progresso da implementagao das
sessies de intervencao, o numero de mobilizagies sera gradualmente aumentado de 8 para 12 mobilizaghes e o
numero de séries sera aumentado de 1 para 3 séries.

Instrumentos de avaliacao:
Glasgow Coma Scale (Escala de Coma de Glasgow); Richmond Agitation-Sedation Scale (Escala de Agitagao-Sedacio
de Richmond); Gonidmetro.

Como serdo recolhidos os dados:

Cada sessao de intervencio contempla a avaliagio do estado de consciéncia, a avaliacio do nivel de sedagio-
confusdo, duas avaliagies da amplitude articular, a primeira prévia a implemeantagio dos exercicios de mobilizagao
articular, a segunda apos a implementacio dos exercicios. Todos o0s registos das sessies de infervencio seréo
realizados num instrumento de registos proprio.

Como sera mantida a confidencialidade nos registos:

O instrumento de registo das intervengdes implementadas e das avaliagbes realizadas néo inclui nenhuma informagac
que permita a identificacio das pessoas que constituem a amostra. Cada pessoa & identificada com um nomero que &
do conhecimento do investigador. O acesso ao instrumento de registos @ confidencial, estando disponivel apenas para
o investigador, protegido por palavra-passe.
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Requerimento

Estudos prévios em que se baseia esta investigagao:

Clavet, H., Hébert, P., Fergusson, D., Doucette, S. & Trudel, G. (2008). Joint Contracture Following Prolonged Stay in
the Intensive Care Unit. Canadian Medical Association Journal, §91-697.

Oftenbdcher, M., Sauer, 5., RieB, J., Miller, M., Grill, E., Daubner, A., Randzio, O., Kohls, N. & Herold-Majumdar A.
(2014). Contractures With Special Reference in Eldery: Definition ad Risck Factors — A Systematic Review With
Fractical Implications. Disability and Rehabilitation 36, 529-538.

Hashem, M., Neliiot, A. & Meedham, D. (2016). Early Mobilization and Rehabilitation in the 1CU: Moving Back to the
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CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO, PARA FARTICIFAR EM IH\I'ESTIE.AI:EG

DE ACORDO COM A DECLARAGAOC DE HELSINGUIA E A CONVENGAO DE OVIEDO

Por favor, leia com atengdo a seguinte informagdc. Se achar que algo esta incorreto ou gue ndo
esta claro, ndo hesite em solicitar mais informagdes. Se concorda com a proposta que lhe foi

feita, queira assinar este documento.

Titulo do Estudo: Mobilizag8e articular precoce da pessoa submetida a ventilago mecdnica

invasiva.

Enguadramento: Associagfo de Escolas Superiores de Enfermagem e de Salde — Escola
Superior de Enfermagem S&o Jodo de Deus da Universidade de E'u'nra, Escola Superior de
Saude do Instituto Politécnico de Beja, Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de
Castelo Branco, Escola Superior de Salde do Instituto Politécnico de Portalegre, Escola Superior
de Salde do Instituto Politécnico de Setdbal. Orentador: Professor Rogéro Manuel Feminho

Fermeira. Coorientador: Professora Maria José Abrantes Bule.

Explicagio do Estudo: O presente estudo pretends avaliar a efetividade dos exercicios de
mobilizag 8o articular precoce para a manutengio ou melhoria da amplitude articular da pessoa
submetida a ventilagdo mecanica invasiva e contempla a implementag&o didria de exercicios de
mobilizagdo articular, desde as primeiras 48 horas de admiss8o até as duas semanas de

intermamento.

Confidencialidade e Anonimato: Os dados obfidos neste estudo serdo totalmente confidenciais
e usades exclusivamente para o mesmo, ndc havendo a identificacdo de nenhum dos
participantes, garantindo assim o anonimato dos mesmos. Caso o paricipante dessje abandonar

o estudo durante o periodo de investigagdo, ndo sofrera qualquer consequéncia.

Agradego desde ja a sua disponibilidade para a participagdo neste estudeo, contribuindo para o

desenvolvimento da area cientifica.

Investigador: Jodo Vitor da Silva Vieira

Contactos: joao.vieira@ipbeja.pt; 964943133

Assinatura Data




Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informacdes verbais que me
foram fornecidas pela pessoa que acima assina. Foi-me garantida a possibilidade de, em
qualquer altura, recusar participar neste estudo sem qualquer tipo de consequéncias. Desta
forma, aceito participar neste estudo e permito a utilizacdo dos dados que de forma voluntaria
farneco, confiando em que apenas serdo utilizados para esta investigacdo e nas garantidas de

confidencialidade e anonimato que me sdo dadas pelo investigador.

Assinatura Data

Se ndo for o proprio a assinar (por incapacidade).

Grau de relacdo com o participante ou tipo de representagdo:

Assinatura Data

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

investigador e o outro exemplar para a oufra pessoa que consente).
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Objetivo: prestar cuidados de enfermagem de reabilitacdo a pessoa em situacao critica

Intervencoes

Recursos

Indicadores de Avaliagéo

» Consulta do processo clinico.
» Avaliacdo do estado de consciéncia.
» Avaliacdo da sedacéo/confuséo:
¢ Avaliacdo de farmacos/drogas indutores de sedacdo ou de alteracdes do
estado de consciéncia.
» Avaliacdo dos parametros vitais.
e Frequéncia cardiaca; Frequéncia respiratoria; Tensdo arterial; Temperatura
corporal; Dor.
> Avaliacdo da pessoa para identificacao de necessidades de intervencao de
enfermagem de reabilitacio:
eAvaliacdo das funcionalidades motora, sensorial, cognitiva,
cardiorrespiratoria, da alimentacédo, da eliminacao e da sexualidade.
» Implementacédo do plano de cuidados de enfermagem de reabilitagéo,
com integracdo da pessoa em todas as fases do plano, se possivel:
¢ Planeamento das intervengoes;
e Implementacdo das intervengdes planeadas;
¢ Avaliagéo dos resultados das intervencdes implementadas.

» Humanos:
e Enfermeiro especialista em
enfermagem de reabilitacao;
e Equipa multidisciplinar;
e Pessoa/familia.
» Materiais:
e Processo clinico:
e Normas e protocolos;
e Exames complementares de
diagnostico;
¢ Dispositivos de
monitorizacao de
parametros vitais;
e Goniémetro.
e Escalas:
e Consciéncia;
e Sedacéo/confusao;
e Dor;
e Forca muscular;
e Tonus muscular.

e Estabelece uma relagédo
terapéutica com a
pessoa/familia, integrando-a no
plano de cuidados de
enfermagem de reabilitacéo.

e Efetua a avaliacdo da pessoa,
considerando a singularidade e a
complexidade.

e [dentifica as necessidades de
intervencao.

e Estabelece prioridades para a
realizacdo de cuidados de
enfermagem de reabilitacdo.

e Planeia as intervencgoes de
enfermagem de reabilitacdo a
implementar.

e Implementa as intervengdes de
enfermagem de reabilitacéo
planeadas.

e Avalia 0s resultados das
intervencdes implementadas.
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GLASGOW COMA SCALE

Eye opening

Spontaneous
To speech
To pain
None

Best verbal response

Oriented

Confused

Inappropriate words
Incomprehensible sound
None

Best motor response

Obeys commands
Localizes
Withdraws
Abnormal flexion
Extension

None

P NWk~OoOIOo DN Wk o PN wWwks

Teasdale, G. & Jennett, B. (1976). Assessment and Prognosis of Coma After Head Injury.

Springer-Verlag: Acta Neurochirurgica 34, 45-55.




ESCALA DE COMA DE GLASGOW

Abertura dos olhos

Espontanea
A voz

A dor
Nenhuma

Melhor resposta verbal

Orientada

Confusa

Palavras inapropriadas
Sons incompreensiveis
Nenhuma

Melhor resposta motora

P NWk~OoOIOo DN Wk o PN wWwks

Obedece a ordens
Localiza

Retrai

Flexao anormal
Extensdo
Nenhuma

Traduzido de: Teasdale, G. & Jennett, B. (1976). Assessment and Prognosis of Coma After
Head Injury. Springer-Verlag: Acta Neurochirurgica 34, 45-55.
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RICHMOND AGITATION AND SEDATION SCALE

Score Term Description
+4 Combative Overtly combative or violent; immediate danger to staff.
+3 Very agitation Pulls on or removes tube(s) or catheter(s) or has aggressive behavior toward staff.
+2 Agitated Frequent nonpurposeful movement of patient-ventilator dyssynchrony.
+1 Restless Anxious or apprehensive but movements not aggressive or vigorous.
0 Alerta e calmo
-1 Drowsy Not fully alert, but has sustained (more than 10 seconds) awakening, with eye contact, to voice.
-2 Light sedation Briefly (less than 10 seconds) awakens with eye contact to voice.
-3 Moderate sedation | Any movement (but no eye contact) to voice.
-4 Deep sedation No response to voice, but any movement to physical stimulation.
-5 Unarousable No response to voice or physical stimulation.

Sessler et al. (2002). The Richmond Agitation and Sedation Scale: Validity and Reliability in Adult Intensive Care Unit Patients. American Journal
of Respiratory Critical Care Medicine 166, 1338-1344.



ESCALA DE AGITACAO E SEDACAO DE RICHMOND
Pontuacéo Termo Descricéo
+4 Combativo Manifestamente combativo ou violento; perigo imediato para a equipa.
+3 Muito agitado Puxa ou remove tubos ou cateteres ou tem um comportamento agressivo com a equipa.
+2 Agitado Movimentos frequentes ndo propositados ou dissincronia doente-ventilador.
+1 Inquieto AnNsioso ou apreensivo, mas com movimentos ndo agressivos ou vigorosos.
0 Alerta e calmo
-1 Sonolento Né&o totalmente alerta, mas com sustentado (mais de 10 segundos) despertar, com contacto visual a voz.
-2 Sedacdo leve Momentaneamente (menos de 10 segundos) acorda, com contacto visual a voz.
-3 Sedacdo moderada | Qualquer movimento (mas sem contacto visual) a voz.
-4 Sedacdo profunda N&o responde a voz, mas qualquer movimento a estimulacao fisica.
-5 Né&o despertavel Né&o responde a voz ou a estimulacéo fisica.

Traduzido de: Sessler et al. (2002). The Richmond Agitation and Sedation Scale: Validity and Reliability in Adult Intensive Care Unit Patients.
American Journal of Respiratory Critical Care Medicine 166, 1338-1344.



Anexo J — Cronograma de Estagio

150



Atividades para o desenvolvimento de competéncias
de enfermeiro especialista em enfermagem de
reabilitacdo e de competéncias comuns do enfermeiro

Estagio Final (Semanas)

Horas de Trabalho

especialista. 78| 9 (1011|212 |13 |14 (15| 16
Elaboragdo do projeto de estagio A (24 horas)
Elaboracgdo da proposta de trabalho de projeto A (24 horas)

1.2 Reunido — Discussdo da proposta de trabalho de
projeto com os professores orientadores

2.2 Reunido — Discussdo da proposta de trabalho de
projeto com os professores orientadores

3.2 Reunido — Apresentacdo da proposta de trabalho de
projeto aos professores orientadores e ao enfermeiro
supervisor

Elaboracdo do projeto de mobilizacdo articular precoce da
pessoa submetida a ventilagdo mecanica invasiva

A (48 horas)

Elaboracdo do instrumento de registos de enfermagem de
reabilitacdo do projeto de mobilizacdo articular precoce
da pessoa submetida a ventilacdo mecénica invasiva

A (36 horas)

Elaboracdo do relatério de registos de enfermagem de
reabilitacdo do projeto de mobilizacdo articular precoce
da pessoa submetida a ventilacdo mecéanica invasiva

A (36 horas)

Implementacdo do projeto de mobilizacdo articular
precoce da pessoa submetida a ventilagio mecénica
invasiva no contexto da pratica de cuidados

E (192 horas)

Anélise dos resultados obtidos através da aplicacdo do
projeto de mobilizagéo articular precoce no contexto da
pratica de cuidados

Legenda: A — Auténomas; E — Estagio; _ O - Outras.

A (92 horas)




Atividades para o desenvolvimento de competéncias Estagio Final (Semanas)
de enfermeiro especialista em enfermagem de

reabilitacdo e de competéncias comuns do enfermeiro
especialista. 112 |3 |4 |5 |6 |7 |8]|9|10]|11|12|13 |14 |15 16

Horas de Trabalho

4.2 Reunido — Avaliacdo intermédia para controlo e
adequacdo do trabalho realizado

52 Reunido - Apresentacdo dos resultados aos
professores orientadores e ao enfermeiro supervisor

Realizacéo do Estégio no contexto da pratica de cuidados:
- Prestacdo direta de cuidados de enfermagem de
reabilitacéo;

- Realizagdo e apresentacéo de trabalhos de melhoria
continua da qualidade dos cuidados de enfermagem
(Movimentacdo e posicionamento da pessoa em
situacdo critica; Manobras de recrutamento alveolar —
Open Lung Tool; Padr6es de Qualidade dos Cuidados
de Enfermagem);

- Implementacdo de registos de enfermagem de
reabilitacio no sistema de informacdo em
enfermagem utilizado no contexto da prética de
cuidados.

Outras atividades

A (114 horas)

Realizagdo do Relatério

Legenda: A — Auténomas;




Plano de Estudos

Aviso N.° 5622/2016

Diario da Republica, 2.2 Série — N.° 84 — 2 de maio de 2016

Estagio Final

Horas de Contacto

Total Horas de Contacto 388 horas
Horas Autonomas Autéonomas 260 horas
Total de Horas de Trabalho 648 horas

Relatério

Horas de Contacto

Total Horas de Contacto 48 horas
Horas Autbnomas Autonomas 114 horas
Total de Horas de Trabalho 162 horas
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10 11 12 13 14

BN
Pescoco
Flexdo 35 | 35 | 35 | 36 | 36 | 36 | 36 | 36 | 36 | 36 | 37 | 37 | 37 | 38 | 38 | 38 | 38 | 38 | 38 [ 38 | 40 | 40 | 40 | 40 | 40 | 40 | 40 | 40
Extensao -] - -] - - -l -l -1 -] -]w|[w0|122]|13|13|w|15]15]15|16 16|17 | 18|18 | 10| 20]2 [ 20
Rotacdo Axial Direita 30 | 30 |3 [3 |30 |3 |3 |3 |3 |3 |32 |3 |3 |3 |33 |3 3|3 |33 |34 |3¢]|34]3 |3 3|3 ]335
Rotacdo Axial Esquerda 30 | 30 | 30 [3 |3 |3 |3 [3 |3 |3 |3 |3 |3 |3 |3 |3 |3 |3 |3 |3 |33 |3 |3|3]|3 |35 |35
Inclinacdo Direita 12 12 |12 |12 |12 |12 |12 |12 |12 |12 |12 |12|12 |12 |12|12 |12 |12|12 |12 12|12 |12 |12]|12|12]|12]1
Inclinacdo Esquerda 12 12 |12 |12 |12 |12 |12 |12 |12 |12 |12 |12 |12 |12 |12 |12 |12 |12|12 |12 12|12 |12 |12]|12|12]|12]1
Ombro Direito
Flexdo 153 | 153 | 153 | 154 | 155 | 157 | 157 | 157 | 157 | 158 | 158 | 158 | 158 | 159 | 159 | 159 | 159 | 159 | 159 | 159 | 159 | 159 | 159 [ 150 | 159 | 159 | 159 | 159
Extensao 30 | 30 | 30 [ 3 |3 |32 |3 |3 |3 |3 |33 |34 |36 |34 |34 |34 |3 |34 |34 |34 |33 |3 |3 3|3 |35 |35
Aducdo 25 | 25 | 25 | 25 | 25 | 25 | 25 | 25 | 25 | 25 | 25 | 25 | 25 | 25 | 25 | 25 | 25 | 25 | 25 | 25 | 25 | 25 | 25 | 25 | 25 | 25 | 25 | 25
Abducéo 136 | 136 | 136 | 136 | 136 | 138 | 138 | 138 | 138 | 130 | 139 | 139 | 139 | 140 | 140 | 140 | 141 | 141 | 141 | 141 | 141 | 142 | 142 | 142 | 142 | 242 | 142 | 142
Rotacdo Medial 65 | 65 | 65 | 65 [ 65 [ 65 | 66 | 66 | 67 | 67 | 67 | 69 | 69 | 69 | 69 | 69 | 69 | 7L | 7L [ A | A | 72 | 72 |72 |72 | 72| 72|
Rotacdo Lateral 28 | 28 | 28 | 28 | 28 | 28 | 28 | 28 | 28 | 29 | 29 | 290 | 20 | 29 | 29 | 29 | 20 | 30 | 30 [ 30 [ 30 | 30 | 30 | 30 [ 30 | 30 | 30 | 30
Ombro Esquerdo
Flexdo 151 | 152 | 152 | 152 | 153 | 153 | 153 | 154 | 154 | 155 | 155 | 155 | 155 | 156 | 156 | 156 | 156 | 156 | 157 | 157 | 157 | 157 | 158 [ 158 | 158 | 159 | 159 | 159
Extensao 30 | 30 | 30 [ 3 |3 |3 |3 |3 |3 |3 |33 |3 |3 | 34|34 |34 3|3 |3 |3 |3 |3 |3 |3 3|3 |35 |35
Aducdo 20 | 20 | 20 [ 20 | 20 | 21 | 21 | 22 | 22 | 22 | 22 | 23 | 23 | 23 | 23 | 24 | 24 | 24 | 24 | 24 | 24 | 25 | 25 | 25 | 25 | 25 | 25 | 25
Abducéo 132 | 132 | 132 | 133 | 133 | 134 | 134 | 135 | 136 | 136 | 136 | 138 | 138 | 138 | 138 | 138 | 139 | 130 | 139 | 139 | 139 | 130 | 139 | 139 | 139 | 140 | 140 | 140
Rotacdo Medial 63 | 63 | 63 | 63 | 63 | 63 | 63 | 64 | 64 | 64 | 64 | 64 | 64 | 64 | 64 | 64 | 64 | 65 | 65 | 65 | 65 | 65 | 65 | 65 | 65 | 65 | 65 | 65
Rotacdo Lateral 25 | 25 | 25 | 26 | 26 | 28 | 28 | 28 | 28 | 28 | 28 | 28 | 30 | 30 | 30 | 30 [ 30 | 30 | 30 [ 30 [ 30 | 30 | 30 | 30 [ 30 | 30 | 30 | 30
Cotovelo Direito
Flexdo 137 | 139 | 139 | 140 | 140 | 141 | 142 | 143 | 143 | 143 | 145 | 145 | 145 | 145 | 145 | 145 | 145 | 145 | 145 | 145 | 145 | 145 | 145 | 145 | 145 | 145 | 145 | 145
Extensao olo|Jo]o|o|lo]o]J]o|]o|o]|]o]o]o|lo]o]J]o|]o|o|]o]|]o]|]o|o]|]o]|]o]|]o|o]|]o]o
Supinacdo 63 | 63 | 63 | 63 | 63 | 64 | 64 | 65 | 65 | 65 | 66 | 66 | 66 | 66 | 67 | 67 | 67 | 68 | 68 | 68 | 68 | 68 | 68 | 68 | 68 | 68 | 68 | 68
Pronacdo 58 | 58 | 58 [ 59 | 59 | 59 | 59 | 59 | 59 | 60 | 60 | 60 | 62 | 62 | 62 | 62 | 62 | 63 | 63 | 63 | 63 | 63 | 63 | 63 | 63 | 64 | 64 | 64

Legenda:

I — Inicio da Sessédo

F — Fim da Sessao




10 11 12 13 14

BN
Cotovelo Esquerdo
F I exé_o 134 | 134 | 134 | 135 | 135 | 136 | 136 | 137 | 137 | 140 | 143 | 143 | 143 | 143 | 143 | 144 | 144 | 144 | 144 | 144 | 144 | 144 | 145 | 145 | 145 | 145 | 145 | 145
Extensao 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
S u p | n agao 60 60 60 60 60 62 62 63 63 63 63 63 63 64 64 64 64 65 65 65 67 67 67 67 67 67 67 67
Prona(;ao 59 59 59 59 59 60 60 60 60 60 61 61 61 63 63 63 63 63 63 63 63 63 63 63 63 63 63 63
Punho Direito
Flexé_o 65 65 65 66 66 67 67 69 69 70 70 70 71 73 73 74 74 74 74 74 74 75 75 75 75 75 75 75
EXtenSéO 25 26 26 26 27 28 28 28 28 29 30 30 30 31 31 31 31 31 31 32 32 32 32 32 32 32 32 32
Adugao 26 26 26 26 27 27 27 28 28 30 30 30 30 31 31 31 31 32 32 32 32 32 32 32 32 32 32 32
Abdugao 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12
Punho Esquerdo
Flexdo 66 | 66 | 66 | 67 | 67 | 68 [ 68 | 68 | 70 | 70 | 70 | 74 | 74 | 72 |72 |75 | 5|5 | 5| 5| 5| 5| 6| 76| 76| 76| 76| 6
Extenséo 24 24 24 26 26 26 26 26 26 27 27 28 28 28 28 30 30 30 30 30 30 31 31 31 31 31 31 31
Aducdo 25 | 25 | 25 | 27 | 27 | 27 | 27 | 27 | 28 | 28 | 28 | 28 | 28 | 28 | 28 | 28 | 29 | 29 | 20 | 29 | 29 | 20 | 29 | 30 | 30 | 30 | 30 | 30
Abducao 10|10 10 | 10 |20 |20 |12 |12 | 12 | 22 | 22 | 22 [ 21 [ 12 [ 12 | 12 | 12| 11| 122|122 |12 |12|122]122]|12]12]12]|10

Legenda:

| — Inicio da Sessao

F — Fim da Sessao




10 11 12 13 14

BN
Anca Direita
Flexao 81 | 81 | 8 | 81 | 8 | 8 [ 83 | 8 | 83 | 83 | 83 | 83 | 83 | 83 | 83 | 83 | 83 [ 84 | 84 | 84 [ 84 | 85 | 85 [ 85 | 85 | 85 | 8 | 85
Extensao 10| 20| 120|120 2020|2020 |20]220]|122|12]12|12|12]12|2]12]12|12]12]12|12]12|122|12]1
Aducdo 2% | 25| 25 | 25 | 25 | 25 | 26 | 26 | 26 | 26 | 26 | 27 | 27 | 27 | 27 | 27 | 27 | 27 | 28 | 28 [ 28 | 28 | 28 | 28 | 28 | 28 | 28 | 28
Abducéo 40 | 40 | 40 | 40 | 40 | 40 | 40 | 42 | 42 | 42 | 42 | 44 | 44 | 44 | 44 | 44 | 44 | 44 | 44 | 44 | 44 | 45 | 45 | 45 | 45 | 45 | 45 | 45
Rotacdo Medial 24 | 24 | 24 | 24 | 24 | 24 | 24 | 27 | 27 | 27 | 27 | 27 | 27 | 27 | 27 | 27 | 28 | 28 | 28 | 29 | 29 [ 31 | 31 | 31 | 31 | 31 | 31 | 31
Rotacdo Lateral 20 | 20 | 20 | 20 | 20 | 21 [ 21 | 22 | 22 | 22 | 22 | 22 | 22 | 22 | 22 | 22 | 22 | 23 | 23 | 23 | 23 | 24 | 24 | 24 | 24 | 24 | 24 | 24
Anca Esquerda
Flexdo 80 | 80 | 80 | 8 [ 8 [ 8 | 8 | 82 | 82 | 82 | 82 | 8 [ 8 | 83 | 83 | 83 | 83 | 84 | 8 | 8 | 8 | 85 | 85 | 85 | 85 | 8 | 8 | 85
Extensao 10| 20| 120|120 20| 20| 20] 20|20 |2]220]|20 |22 |22 |21]2w ||| ||| |11 |u1|1]|un
Aducdo 25 | 25 | 25 | 25 | 25 | 25 | 25 | 25 | 25 | 25 | 25 | 25 | 25 | 25 | 25 | 25 | 25 | 25 | 26 | 26 [ 26 | 26 | 26 | 26 | 26 | 26 | 26 | 26
Abducéo 40 | 40 | 40 | 42 | 42 | 42 | 42 | 42 | 43 | 43 | 43 | 43 | 43 | 43 | 43 | 44 | 44 | 44 | 44 | 44 | 44 | 44 | 44 | 44 | 44 | 45 | 45 | 45
Rotacdo Medial 24 | 24 | 24 | 25 | 25 | 25 | 25 | 25 | 27 | 27 | 27 | 27 | 27 | 28 | 28 | 28 | 28 | 28 | 28 | 29 | 29 [ 29 | 29 | 30 | 30 | 31 | 31 | 31
Rotacado Lateral 20 | 20 | 20 | 21 [ 22 [ 22 | 23 | 23 | 23 | 23 | 23 | 23 | 23 | 23 | 24 | 24 | 24 | 24 | 24 | 25 | 25 | 25 | 25 | 25 | 25 | 25 [ 25 | 25
Joelho Direito
Flexao 140 | 141 | 141 | 141 | 141 | 143 | 143 | 143 | 143 | 143 | 143 | 143 | 143 | 143 | 143 | 144 | 144 | 144 | 144 | 145 | 145 | 145 | 145 | 145 | 145 | 145 | 145 | 145
Extensiao 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Joelho Esquerdo
Flexao 140 | 140 | 140 | 140 | 140 | 141 | 141 | 141 | 142 | 142 | 142 | 142 | 142 | 143 | 143 | 143 | 143 | 144 | 144 | 144 | 144 | 144 | 145 | 145 | 145 | 145 | 145 | 145
Extensao 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Tornozelo Direito
Flexdo 20 | 20 | 20 | 20 [ 20 [ 20 | 20 | 20 | 20 | 20 | 20 | 20 [ 20 | 20 | 20 | 20 | 20 | 20 | 20 [ 20 | 20 | 20 | 20 | 20 | 20 | 20 | 20 | 20
Extensao 39 | 39 | 39 | 39 | 39 | 39 [ 39 | 39 | 39 [ 39 | 39 | 39 [ 30 | 39 [ 390 | 30 | 39 [ 39 | 30 | 39 [ 39 | 39 | 39 [ 390 | 39 | 39 | 39 | 39
Tornozelo Esquerdo
Flexao 19 | 29| 19 | 10 | 29| 19 | 10| 29 |19 |20 ] 29 [ 19 |20 | 29 [ 29 | 20 | 19 [ 10 | 20 | 19 [ 10 | 20 | 19 [ 10 | 19 | 19 | 19 | 19
Extensao 36 | 36 | 36 | 36 | 36 | 36 [ 36 |36 | 36 [ 36 | 36 | 36 | 36 | 36 | 36 | 36 | 36 [ 36 | 36 | 36 [ 3 | 36 | 36 [ 36 | 36 | 36 | 36 | 36

Legenda:

I — Inicio da Sessédo

F — Fim da Sessao
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10 11 12 13

BN
Pescoco
Flex&o 20 | 20 [ 20 | 22 | 23 | 24 | 24 | 28 | 28 | 30 [ 30 | 31 | 32 | 34 [ 34 | 34 | 34 | 36 [ 36 | 37 | 37 | 38 | 38 | 38 | 3 | 38
Extensao -] - S -l - -] -1 -]w0|w0]|w]|1w|10|122|12]12]12|13]|214]|14]|14]|15]15] 15
Rotacdo Axial Direita 28 | 28 | 28 | 29 [ 20 | 30 | 30 | 30 | 30 [ 31 [ 31 | 32 | 32 | 33 |34 |34 | 3 |34 |34 |34 |34]3 |3 |3 |33
Rotacdo Axial Esquerda 28 | 28 | 28 | 29 | 20 [ 30 [ 30 | 30 | 30 | 31 [ 31 | 32| 3 | 33 [ 34|34 |34 |34 |34 |34 |33 |3 |3 |33
Inclinacdo Direita 102|102 20|22 |10 |20 |1 |12|12 |12 |12]122|12|12]12]12|12|12]12]12]|12]|12]|12]|1
Inclinacdo Esquerda 10| 120|120 f20 ]2 |10 |12 |1 |1|12|12|12]12]12|12|122]12]12|122|12]12]|12]|12]|12]12] 12
Ombro Direito
Flex&o 145 | 145 | 145 | 145 | 145 | 147 | 147 | 147 | 147 | 148 | 150 | 151 | 151 | 153 | 153 | 153 | 153 | 154 | 154 | 155 | 155 | 155 | 155 | 155 | 155 | 156
Extensao 24 | 24 | 24 | 24 | 24 | 26 | 26 | 26 | 27 | 27 | 27 | 28 | 28 [ 28 | 28 | 28 | 28 | 29 | 20 | 20 | 30 | 30 | 30 | 30 [ 30 | 30
Aducdo 20 | 20 [ 20 | 20 | 20 | 20 [ 20 | 20 | 20 | 20 [ 20 | 20 | 20 | 20 [ 20 | 20 | 20 | 20 [ 20 | 20 | 20 [ 20 | 20 | 20 | 20 | 20
Abducéo 130 | 130 | 130 | 130 | 130 | 131 | 131 | 131 | 131 | 132 | 132 | 132 | 132 | 133 | 134 | 134 | 134 | 134 | 134 | 134 | 134 | 134 | 134 | 135 | 135 | 135
Rotacdo Medial 50 | 50 [ 59 | 60 | 60 | 61 | 62 | 62 | 62 | 63 | 63 | 65 | 65 | 65 | 65 | 66 | 66 | 66 | 66 | 67 | 67 | 67 | 68 | 68 | 68 | 68
Rotacado Lateral 25 | 25 | 25 | 25 | 25 | 25 | 25 | 25 | 25 | 26 | 26 | 27 | 27 [ 27 | 27 | 28 | 28 | 30 | 30 | 30 | 30 | 31 | 3 | 31 [ 3 | 3
Ombro Esquerdo
Flex&o 145 | 145 | 145 | 145 | 145 | 147 | 147 | 147 | 147 | 148 | 150 | 151 | 151 | 153 | 153 | 153 | 153 | 154 | 154 | 155 | 155 | 155 | 155 | 155 | 155 | 155
Extensao 24 | 24 | 24 | 24 | 24 | 26 | 26 | 26 | 27 | 27 | 27 | 28 | 28 | 28 | 28 | 28 | 28 | 28 | 28 | 28 | 28 | 20 | 29 | 29 | 20 | 29
Aducéo 20 | 20 [ 20 | 20 | 20 | 20 [ 20 | 20 | 20 | 20 [ 20 | 20 | 20 | 20 [ 20 | 20 | 20 | 20 [ 20 | 20 | 20 [ 20 | 20 | 20 | 20 | 20
Abducéo 129 | 129 | 120 | 130 | 130 | 131 | 131 | 131 | 131 | 131 | 131 | 131 | 131 | 131 | 132 | 132 | 132 | 132 | 132 | 133 | 133 | 133 | 133 | 133 | 133 | 133
Rotacdo Medial 60 | 60 | 60 | 60 | 61 | 61 | 62 | 62 | 62 | 63 | 63 | 65 | 65 [ 65 | 65 | 66 | 66 | 66 | 66 | 67 | 67 | 67 | 68 | 68 | 68 | 68
Rotacdo Lateral 25 | 25 | 25 | 25 | 25 | 25 | 25 | 26 | 26 | 26 | 26 | 27 | 27 [ 27 | 28 | 28 | 28 | 29 | 20 [ 30 | 30 | 30 | 30 | 30 [ 31 | 32
Cotovelo Direito
Flexdo 130 | 130 | 131 | 132 | 132 | 134 | 134 | 135 | 137 | 138 | 138 | 141 | 141 | 142 | 142 | 142 | 143 | 143 | 144 | 144 | 144 | 144 | 144 | 144 | 144 | 144
Extensio o|lo]Jo]o|lofo]o]o|lofo]o]|]o|ofo]o]|]o|ofo]o]o|[ofo]o]|]o]|ofo
Supinacdo 65 | 65 | 65 | 65 | 65 | 66 | 66 | 66 | 66 | 66 | 66 | 68 | 68 | 69 [ 69 | 69 | 70 [ 7O [ 7L | 72 | 72 | 72 | 73 | 73 | 73| 73
Pronacao 60 | 60 | 60 | 61 | 61 | 61 | 61 | 62 | 62 | 62 | 62 | 63 | 63 [ 63 | 63 | 64 | 64 | 64 | 65 | 65 | 65 | 65 | 65 | 65 | 65 | 65

Legenda:

I — Inicio da Sessado

F — Fim da Sessao




10 11 12 13

BN N
Cotovelo Esquerdo
F I exao 129 | 129 | 129 | 130 | 130 | 131 | 131 | 133 | 133 | 137 | 137 | 140 | 144 | 141 | 142 | 142 | 143 | 143 | 143 | 143 | 143 | 143 | 143 | 144 | 144 | 144
Extensao 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Sup"’]agao 65 65 65 65 65 66 66 66 66 66 66 68 68 70 70 70 70 71 71 72 72 72 72 72 72 72
Prona(;ao 60 60 60 60 61 61 61 61 61 62 62 62 62 62 62 62 63 63 63 63 63 64 64 64 64 64
Punho Direito
FleXé_o 73 73 73 74 74 75 75 75 76 76 76 76 76 79 79 79 79 79 79 79 80 80 80 80 80 80
EXtenSéO 35 35 35 35 35 36 36 36 36 36 36 36 37 39 39 39 39 39 39 39 40 40 40 40 40 40
Adugao 30 30 30 31 31 31 32 32 32 32 32 32 32 34 34 34 34 34 35 35 35 35 35 35 35 35
Abdugao 9 9 9 9 10 10 10 10 10 10 10 10 10 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12 12
Punho Esquerdo
FIeXé_o 75 75 75 75 75 75 76 76 76 76 76 76 76 78 78 78 78 79 79 79 80 80 80 80 80 80
EXtenSéO 34 34 34 34 35 36 36 36 36 36 36 36 36 37 37 39 39 39 39 40 40 40 40 40 40 40
Ad u (;éo 30 30 30 30 30 30 30 31 31 31 31 32 32 33 33 34 34 34 34 34 34 34 34 34 34 34
Abducédo 9o o999 fo]o|o|9e oo | 9o |9 |1w|n || |u|n|w|un|n|ln|u|n|lun

Legenda:

| — Inicio da Sesséo

F — Fim da Sessao




2 3 10 11 13

BN
Anca Direita
Flexao
Extensdo
Aducdo
Abducdo
Rotacdo Medial
Rotacdo Lateral
Anca Esquerda
FIeXé.O 77 7 77 80 80 80 80 81 81 82 82 82 82 86 87 87 89 89 90 90 90 91 91 92 92 92
Extensao 10| 10120120 10]10]10]10]10
Adugao 16 16 16 17 17 17 18 18 18 18 18 18 18 20 20 20 20 21 21 21 21 21 21 21 21 22
Abdugéo 30 30 30 30 30 31 31 31 31 32 32 32 32 34 34 34 34 35 35 35 35 35 35 36 36 36
Rotagéo Medial 9 | 20 | 20 | 20 | 20 | 20 | 20 | 20 | 21 | 21 | 21 | 21 | 22 | 22 | 22 | 22 | 22 | 23 | 23 | 23 | 22 | 24 | 24 | 24 | 24 | 24
Rotagéo Lateral 20 20 20 20 21 21 21 22 22 22 22 23 23 23 23 23 23 24 24 24 24 24 24 24 24 24
Joelho Direito
Flexao
Extensdo
Joelho Esquerdo
Flexéo 139 139 139 139 139 140 140 140 141 141 141 142 142 142 142 142 142 143 143 143 144 144 144 144 144 144
EXtenSéO 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Tornozelo Direito
Flexao 16 16 16 16 16 16 16 16 17 17 17 17 18 18 18 18 18 19 19 19 19 19 19 19 19 19
EXtenSé_O 30 30 30 31 31 31 31 31 32 32 32 32 32 32 34 34 34 34 34 35 35 35 35 36 36 36
Tornozelo Esquerdo
Flexao 17 17 17 17 17 17 17 17 17 17 17 17 18 18 18 18 18 18 18 18 19 19 19 19 19 19
EXtenséO 31 31 31 32 32 32 32 32 32 33 33 33 33 34 34 34 34 34 34 34 34 35 35 35 35 35

Legenda: I — Inicio da Sesséo

F — Fim da Sessao




Anexo M — Pessoa 3 — AvaliagOes das Amplitudes Articulares
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2 10 11 12 13 14

BN NN
Pescoco
Flexdo R R R R R R R e e
Extenséo S e e e e e e e e e e e e
Rotacdo Axial Direita R e e e T e TS D
Rotacdo Axial Esquerda e TS T L e e S N e e
Inclinacdo Direita - -ttt
Inclinacdo Esquerda -t -1t-t-1-1tr-1t-rtr-1tr-r-t-r-rt-t-rt-r1-1r-t-1r-t-1-r-1-1-1-1-1-
Ombro Direito
F|exé_0 155 | 155 | 153 | 155 | 155 | 156 | 156 | 157 | 157 | 157 | 157 | 157 | 158 | 159 | 159 | 160 | 160 | 160 | 160 | 160 | 160 | 160 | 160 [ 160 | 160 | 160 | 160 | 160
Extensé() 27 27 27 28 28 28 28 30 30 30 30 31 31 31 31 33 33 33 33 33 33 33 33 33 33 33 33 33
Adugéo 20 | 20 | 20 [ 20 | 20 | 20 | 20 [ 21 | 21 | 22 | 22 | 22 | 22 | 22 | 22 | 24 | 24 | 24 | 24 | 24 | 24 | 24 | 24 | 24 | 24 | 24 | 24 | 24
Abdugéo 153 | 153 | 153 | 153 | 153 | 155 | 155 | 155 | 155 | 157 | 157 | 157 | 157 | 157 | 159 | 159 | 159 | 159 | 159 | 160 | 160 | 160 | 160 [ 160 | 160 | 160 | 160 | 160
Rotacdo Medial 84 | 84 | 84 | 84 | 84 [ 85 | 85 | 85 | 85 | 85 | 85 | 85 | 85 | 87 | 87 | 88 | 88 | 88 | 8 [ 88 | 89 | 89 | 89 | 89 | 89 | 8 [ 8 | 89
Rotagéo Latera| 30 30 30 32 32 32 32 32 32 33 33 33 34 34 34 34 35 35 35 35 35 35 35 35 36 36 36 37
Ombro Esquerdo
F | e)(é_o 155 | 155 | 155 | 155 | 156 | 156 | 156 | 158 | 158 | 158 | 158 | 158 | 158 | 158 | 158 | 158 | 159 | 159 | 159 | 160 | 160 | 160 | 160 [ 160 | 160 | 160 | 160 | 160
Extensé_o 24 24 24 25 25 25 25 27 27 28 28 29 29 29 30 30 30 30 31 31 31 31 31 32 32 32 32 32
Adugao 20 20 20 20 20 20 20 21 21 22 22 22 22 22 22 23 23 23 23 23 23 23 23 23 23 23 23 23
Abdugao 151 | 151 | 151 | 152 | 152 | 153 | 153 | 155 | 155 | 156 | 156 | 157 | 157 | 157 | 158 | 159 | 159 | 159 | 159 | 159 | 160 | 160 | 160 [ 160 | 160 | 160 | 160 | 160
Rotagéo Med|a| 80 80 80 82 82 82 82 82 83 83 83 83 83 84 84 84 84 85 85 85 85 85 85 86 86 86 86 86
ROtagé.O Latera| 30 30 30 31 31 31 31 32 32 32 33 33 34 34 34 34 34 35 35 35 35 35 35 35 36 37 37 37
Cotovelo Direito
Flexéo 150 | 150 | 150 | 150 | 150 | 150 | 150 | 150 | 150 | 150 | 150 | 150 | 150 | 150 | 150 | 150 | 150 | 150 | 150 | 150 | 150 | 150 | 150 | 150 | 150 | 150 | 150 | 150
EXtenséO 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Supinaqao 74 74 74 76 76 76 76 76 76 78 78 78 78 79 79 79 80 80 80 80 80 80 80 80 80 80 80 80
Pronagéo 66 66 66 66 66 67 67 67 67 68 68 69 69 69 69 69 69 69 69 69 70 70 70 70 70 70 70 70

Legenda:

I — Inicio da Sessao

F — Fim da Sessao




10 11 12 13 14

BN
Cotovelo Esquerdo
Flexé_o 150 | 150 | 150 | 150 | 150 | 150 | 150 [ 150 | 150 | 150 | 150 | 150 | 150 | 150 | 150 | 150 | 150 | 150 | 150 | 150 | 150 | 150 | 150 | 150 | 150 | 150 | 150 | 150
Extensao 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
S u p | n agao 74 74 74 75 75 75 75 76 76 77 77 77 7 78 78 78 79 79 79 80 80 80 80 80 80 80 80 80
Prona(;ao 67 67 67 67 67 68 68 68 688 68 68 69 68 69 69 69 69 669 69 70 70 70 70 70 70 70 70 70
Punho Direito
Flexéo 70 70 70 72 72 72 72 72 72 73 73 73 73 73 73 75 75 75 75 75 75 76 76 76 76 76 76 76
EXtenSéO 28 30 31 35 35 35 36 36 36 37 38 39 39 40 40 40 40 41 42 4 42 42 42 42 42 42 42 42
Adugao 35 35 35 35 35 36 36 36 36 37 37 37 37 37 37 38 38 38 38 39 39 39 39 39 39 39 39 39
Abducio 15 | 15 | 15 [ 15 | 15 | 15 | 15 | 15 [ 15 | 15 | 15 | 15 | 15 [ 15 | 15 | 15 | 15 | 15 [ 15 | 15 | 15 | 15 | 15 [ 15 | 15 | 15 | 15 | 15
Punho Esquerdo
Flexdo 68 | 68 | 68 | 69 [ 69 [ 69 | 70 | 70 | 70 | 70 | 72 | 72 | 72 | 73 | 73 | 74 | 74 | 74 | 74 | 74 | 74 | 74 | 74 | 74 | 5 | 5| 75| 75
Extensio 27 | 27 | 27 | 20 | 30 | 31 | 31 | 3 | 31 | 33|33 |36 |36 |36 |36 |37 |37 |30 |3 |4 |4 |4 |a|42)|4s2|sa2|ae]|r
Adugé_o 34 34 34 34 35 36 36 36 37 37 37 38 38 39 39 39 39 39 39 39 39 39 39 39 39 39 39 39
Abducdo 4 | 14| 14| 14|14 | 14| 24|24 24|24|24| 24|25 1515|1515 | 15|15 |15 | 15| 15 | 15| 15| 15 | 15| 15 | 15

Legenda:

I — Inicio da Sessao

F — Fim da Sessao




10 11 12 13 14

BN
Anca Direita
Flexdo 112 | 112 | 112 | 112 | 112 | 113 | 113 | 113 | 113 | 124 | 114 | 114 | 124 | 114 | 114 | 124 | 115 | 115 | 115 | 115 | 115 | 115 | 115 | 115 | 115 | 115 | 115 | 115
Extensao - - - - - - - - - SR T T T A A T O T O I O IO ¥
Aducdo 25 | 25 | 25 | 25 | 25 | 26 | 26 | 26 | 26 | 26 | 26 | 26 | 26 | 26 | 26 | 27 | 27 | 27 | 27 | 27 [ 27 | 28 | 28 | 28 | 28 | 28 | 28 | 28
Abducdo 40 | 40 | 40 | 40 | 40 | 41 | 41 | 41 | 41 | 42 | 42 | 43 | 43 | 43 | 43 | 44 | 44 | 44 | 44 | 44 | 44 | 44 | 44 | 45 | 45 | 45 | 45 | 45
Rotacdo Medial 41 | 41 | 41 | a1 | 41 | 41 | 41 | 41 | 41 | 41 | 41 | 42 | 42 | 42 | 42 | 43 | 43 | 43 | 43 | 43 | 43 | 43 | 43 | 43 | 43 | 43 | 43 | 43
Rotacado Lateral 19 | 21 | 21 | 22 | 22 | 22 | 22 | 24 | 24 | 24 | 24 | 25 | 25 | 25 | 25 | 26 | 26 | 26 | 26 | 27 | 27 | 27 | 27 | 27 | 27 | 27 | 27 | 27
Anca Esquerda
Flexdo 110 | 120 | 110 | 110 | 120 | 111 | 112 | 121 | 112 | 122 | 112 | 112 | 122 | 112 | 113 | 123 | 113 | 113 | 113 | 113 | 124 | 114 | 114 | 124 | 114 | 114 | 124 | 114
Extensao - - - - - - - - - SR T T T T T T T T O T O I A X I ¥/
Aducdo 25 | 25 | 25 | 25 | 25 | 25 | 25 | 26 | 26 | 26 | 26 | 26 | 27 | 27 | 27 | 27 | 28 | 28 | 28 | 28 [ 28 | 28 | 28 | 28 | 28 | 29 | 29 | 29
Abducido 40 | 40 | 40 | 41 | 41 | a1 | 41 | 42 | 42 | 42 | 42 | 42 | 43 | 43 | 44 | 44 | 44 | 44 | 44 | 45 | 45 | 45 | 45 | 45 | 45 | 45 | 45 | 45
Rotacdo Medial 40 | 40 | 40 | 40 | 40 | 41 | 41 | 41 | 41 | 42 | 42 | 42 | 42 | 43 | 43 | 43 | 43 | 43 | 43 | 43 | 43 | 43 | 43 | 43 | 43 | 43 | 43 | 43
Rotacado Lateral 20 | 20 | 20 | 22 | 22 | 23 | 23 | 23 | 23 | 24 | 24 | 25 | 25 | 26 | 26 | 26 | 26 | 26 | 26 | 26 | 26 | 26 | 27 | 27 | 27 | 27 | 27 | 27
Joelho Direito
Flexdo 144 | 144 | 144 | 144 | 144 | 145 | 145 | 145 | 145 | 146 | 146 | 146 | 146 | 146 | 146 | 147 | 147 | 147 | 147 | 148 | 148 | 148 | 149 | 149 | 149 | 149 | 149 | 149
Extensao 5|s5|s5|s5|5|s5|s5|5|s5|5|5|5|5|5|5|s5|5|5|5|5|5]|s5|s5|5]|5]|s5]|5]-s5
Joelho Esquerdo
Flexdo 145 | 145 | 145 | 146 | 146 | 146 | 146 | 146 | 146 | 146 | 146 | 146 | 146 | 146 | 146 | 146 | 147 | 147 | 147 | 148 | 148 | 148 | 148 | 148 | 148 | 149 | 149 | 149
Extensao 5|s5|s5|s5|5|5|5|5|5|5|5|5|5|5|5|5|5|5|5|5|5]|5|5]|5]|5]|s5]|5]-s5
Tornozelo Direito
Flexdo 20 | 20 | 20 | 21 | 22 | 21 | 2 | 22 | 22 | 22| 22| 22 | 2| 22| 23 | 23| 23| 23| 23| 23 (24 | 24 | 24 | 24 | 24 | 24 | 24 | 24
Extensao 35 | 35 | 35 | 35 | 35 | 37 [ 37 | 37 | 37 | 37 | 38 | 38 | 38 | 38 [ 39 | 39 | 39 [ 39 | 40 | 40 [ 40 | 41 | 41 | 4 | 41 | 41| 4| M@
Tornozelo Esquerdo
Flexdo 19 | 19 | 19 | 20 | 20 | 20 | 20 | 21 | 21 | 21 | 21 | 21 | 21 | 22 | 22 | 22 | 22 | 22 | 22 | 23 |23 | 23 | 23 | 23 | 24 | 24 | 24 | 23
Extensao 35 | 3 | 35 | 36 | 36 [ 36 | 36 | 37 | 37 | 37 | 37 | 37 | 37 | 37 | 37 | 37 | 37 | 38 | 38 [ 38 | 38 | 38 | 38 | 38 | 38 | 39 [ 39 | 39

Legenda:

I — Inicio da Sessédo

F — Fim da Sessao




Anexo N — Pessoa 1 — Parametros Avaliados nas Sessdes de Mobilizag&o Articular da Pessoa

Submetida a Ventilacdo Mecanica Invasiva
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1 2 3 4 5 6 7
Ritmo Cardiaco (Inicial) Sinusal Tag;l;ﬁi\;?ia Sinusal Sinusal Sinusal Sinusal Sinusal
Ritmo Cardiaco (Final) Sinusal Tagiuniﬁgé;(liia Sinusal Tagﬁ:ﬁ;i;?ia Sinusal Sinusal Sinusal
Frequéncia Cardiaca (Inicial) 70 105 68 60 87 78 76
Frequéncia Cardiaca (Final) 71 119 66 105 77 77 66
Pressdo Arterial Sistolica (Inicial) 90 115 136 153 124 119 102
Pressdo Arterial Sistolica (Final) 114 146 135 107 118 126 116
Pressao Arterial Diastolica (Inicial) 48 71 59 66 57 57 44
Pressao Arterial Diastolica (Final) 57 78 63 59 59 56 50
Pressdo Arterial Média (Inicial) 62 95 86 95 79 76 63
Pressdo Arterial Média (Final) 77 100 87 80 80 78 70
Temperatura Periférica (Inicial) 36,9 37,5 36,5 37,1 37,6 37,3 36,6
Temperatura Periférica (Final) 36,8 37,5 36,5 37 37,7 37 36,6
Padrdo Respiratdrio (Inicial) Taquipneia Eupneia | Eupneia Eupneia Taquipneia | Taquipneia | Taquipneia
Padréo Respiratorio (Final) Taquipneia Eupneia | Eupneia Eupneia Eupneia Taquipneia | Taquipneia
Frequéncia Respiratéria (Inicial) 21 20 20 18 27 26 23
Frequéncia Respiratoria (Final) 21 19 20 18 20 24 23
Saturacao Periférica de Oxigénio (Inicial) 96 97 98 98 97 97 97
Saturacao Periférica de Oxigenio (Final) 97 98 98 97 96 98 97




8 9 10 11 12 13 14
Ritmo Cardiaco (Inicial) Sinusal Sinusal Sinusal Brsaﬁ:ﬁi;?ia Sinusal Brgidniﬁ?;?ia Sinusal
Ritmo Cardiaco (Final) Sinusal Sinusal Sinusal Brsaﬁ:lcji;?ia Sinusal Sinusal Sinusal
Frequéncia Cardiaca (Inicial) 87 68 68 53 74 57 64
Frequéncia Cardiaca (Final) 92 79 67 58 78 64 71
Pressdo Arterial Sistdlica (Inicial) 125 119 112 168 130 146 80
Pressdo Arterial Sistdlica (Final) 134 120 93 116 119 110 79
Pressao Arterial Diastolica (Inicial) 45 45 46 61 64 60 46
Pressao Arterial Diastolica (Final) 51 51 45 49 78 44 54
Pressdo Arterial Média (Inicial) 68 68 62 96 86 81 60
Pressdo Arterial Média (Final) 73 73 59 69 86 67 67
Temperatura Periférica (Inicial) 37,5 37,8 37,6 37,5 37,6 36,5 36,1
Temperatura Periférica (Final) 37,2 37,4 37,7 37,5 37,4 36,5 36,3
Padrdo Respiratdrio (Inicial) Taquipneia | Taquipneia | Eupneia Eupneia Eupneia Taquipneia | Taquipneia
Padréo Respiratorio (Final) Taquipneia | Taquipneia | Eupneia Eupneia Eupneia Taquipneia | Taquipneia
Frequéncia Respiratéria (Inicial) 23 27 16 15 19 31 28
Frequéncia Respiratoria (Final) 25 34 18 17 20 36 25
Saturacao Periférica de Oxigénio (Inicial) 94 98 97 99 98 95 98
Saturacdo Periférica de Oxigénio (Final) 97 97 96 98 97 96 97




Anexo O — Pessoa 2 — Parametros Avaliados nas Sessdes de Mobilizacdo Articular da Pessoa

Submetida a Ventilacdo Mecanica Invasiva
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1 2 3 4 5 6 7
Ritmo Cardiaco (Inicial) Sinusal | TeQuicrdia | Taquicrdia | Taquicirtia | gipyge | TeQuictia | gjnygq
Ritmo Cardiaco (Final) Sinusal | Teduicardia | Tequicdrdia | Taquicdrdia | gingq Sinusal Sinusal
Frequéncia Cardiaca (Inicial) 97 127 137 102 98 102 96
Frequéncia Cardiaca (Final) 97 135 133 106 99 99 97
Pressdo Arterial Sistolica (Inicial) 111 124 106 111 100 124 139
Pressdo Arterial Sistolica (Final) 111 95 86 109 113 103 159
Pressao Arterial Diastolica (Inicial) 49 53 55 41 39 48 47
Pressao Arterial Diastolica (Final) 49 46 41 42 41 39 51
Pressdo Arterial Média (Inicial) 65 75 58 61 58 74 77
Pressao Arterial Média (Final) 64 62 56 62 62 58 89
Temperatura Periférica (Inicial) 37,8 36,6 37,2 37,6 37,7 37,7 37,5
Temperatura Periférica (Final) 37,6 36,7 37,4 37,7 37,7 37,8 37,5
Padréo Respiratdrio (Inicial) Eupneia Eupneia | Taquipneia | Eupneia Eupneia Eupneia Eupneia
Padréo Respiratdrio (Final) Eupneia Eupneia | Taquipneia | Eupneia Eupneia Eupneia Eupneia
Frequéncia Respiratéria (Inicial) 16 16 32 17 16 16 17
Frequéncia Respiratoria (Final) 16 15 33 20 16 16 16
Saturacao Periférica de Oxigénio (Inicial) 99 100 95 93 96 96 96
Saturacao Periférica de Oxigenio (Final) 98 100 94 93 96 96 96




8 9 10 11 12 13
Ritmo Cardiaco (Inicial) Sinusal Sinusal Sinusal Sinusal Sinusal Sinusal
Ritmo Cardiaco (Final) Sinusal Sinusal Sinusal Sinusal Sinusal Sinusal
Frequéncia Cardiaca (Inicial) 97 83 89 82 78 73
Frequéncia Cardiaca (Final) 95 83 93 77 80 77
Pressdo Arterial Sistolica (Inicial) 123 108 82 108 101 90
Pressdo Arterial Sistdlica (Final) 119 106 74 90 104 88
Pressao Arterial Diastolica (Inicial) 41 49 56 41 38 29
Pressao Arterial Diastolica (Final) 54 41 42 32 42 30
Pressdo Arterial Média (Inicial) 74 71 69 62 56 48
Pressdo Arterial Média (Final) 73 61 61 49 61 49
Temperatura Periférica (Inicial) 37,8 37,0 37,8 37,2 37,6 37,2
Temperatura Periférica (Final) 37,8 37,1 37,8 37,1 37,7 37,2
Padrdo Respiratdrio (Inicial) Taquipneia | Taquipneia | Taquipneia | Taquipneia | Taquipneia | Taquipneia
Padréo Respiratorio (Final) Taquipneia | Taquipneia | Taquipneia | Taquipneia | Taquipneia | Taquipneia
Frequéncia Respiratéria (Inicial) 28 34 31 32 27 27
Frequéncia Respiratoria (Final) 34 32 35 25 32 30
Saturacao Periférica de Oxigénio (Inicial) 97 97 97 98 97 97
Saturacao Periférica de Oxigenio (Final) 95 97 96 98 98 97




Anexo P — Pessoa 3 — Parametros Avaliados nas Sessdes de Mobilizagdo Precoce da Pessoa

Submetida a Ventilacdo Mecanica Invasiva
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1 2 3 4 5 6 7
Ritmo Cardiaco (Inicial) Sinusal Sinusal Sinusal Sinusal Sinusal Sinusal Sinusal
Ritmo Cardiaco (Final) Sinusal Sinusal Sinusal Sinusal Sinusal Sinusal Sinusal
Frequéncia Cardiaca (Inicial) 65 63 56 68 68 76 89
Frequéncia Cardiaca (Final) 62 65 66 72 67 77 76
Pressdo Arterial Sistdlica (Inicial) 91 135 143 98 83 118 76
Pressdo Arterial Sistdlica (Final) 103 108 137 79 70 133 89
Pressao Arterial Diastdlica (Inicial) 55 79 82 52 40 65 36
Pressao Arterial Diastolica (Final) 30 61 78 38 36 73 50
Pressdo Arterial Média (Inicial) 70 103 107 69 54 88 49
Pressdo Arterial Média (Final) 65 81 104 52 46 98 63
Temperatura Periférica (Inicial) 35,6 35,0 35,0 35,2 35,7 36,0 37,4
Temperatura Periférica (Final) 35,5 35,0 35,0 35,2 35,9 36,0 37,2
Padrdo Respiratério (Inicial) Eupneia Eupneia Eupneia Eupneia | Taquipneia | Taquipneia | Eupneia
Padrédo Respiratorio (Final) Eupneia Eupneia Eupneia Eupneia | Taquipneia | Taquipneia | Eupneia
Frequéncia Respiratéria (Inicial) 12 16 13 16 23 22 18
Frequéncia Respiratoria (Final) 11 16 17 15 22 23 18
Saturacao Periférica de Oxigénio (Inicial) 100 100 97 100 99 94 95
Saturacao Periférica de Oxigenio (Final) 99 100 97 100 96 96 98




8 9 10 11 12 13 14
Ritmo Cardiaco (Inicial) Sinusal Sinusal Sinusal Sinusal Sinusal Sinusal Sinusal
Ritmo Cardiaco (Final) Sinusal Sinusal Sinusal Sinusal Sinusal Sinusal Sinusal
Frequéncia Cardiaca (Inicial) 75 99 81 69 72 81 66
Frequéncia Cardiaca (Final) 70 90 77 68 76 79 68
Pressdo Arterial Sistolica (Inicial) 107 178 100 73 110 135 121
Pressdo Arterial Sistdlica (Final) 85 116 126 68 113 98 119
Pressao Arterial Diastolica (Inicial) 63 87 54 39 65 77 73
Pressao Arterial Diastolica (Final) 49 66 74 38 65 59 73
Pressdo Arterial Média (Inicial) 80 122 71 45 84 100 90
Pressao Arterial Média (Final) 62 86 96 47 85 76 93
Temperatura Periférica (Inicial) 35,9 36,0 35,7 35,8 35,6 36,7 36,3
Temperatura Periférica (Final) 36,0 36,0 35,8 35,9 35,7 36,9 36.3
Padréo Respiratdrio (Inicial) Eupneia | Taquipneia | Taquipneia | Eupneia Eupneia Eupneia Eupneia
Padréo Respiratério (Final) Eupneia | Taquipneia | Taquipneia | Eupneia Eupneia Eupneia Eupneia
Frequéncia Respiratéria (Inicial) 18 22 22 14 14 16 16
Frequéncia Respiratoria (Final) 18 22 22 14 14 16 16
Saturacao Periférica de Oxigénio (Inicial) 97 99 99 99 99 100 100
Saturacao Periférica de Oxigenio (Final) 98 98 98 98 99 99 100




Anexo Q — Formulario de Registos de Exercicios Terapéuticos de Mobilizacdo Articular da

Pessoa Submetida a Ventilagdo Mecénica Invasiva
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Informacdo
Geral/
Consciéncial
Sedacdo e
Confusao

Avaliacio de
Parametroz,
Rezpiragio

Amplitude Articular -
Pezcogod Membro
Superior

Armplitude Articular -
tembro |nferior

Exercicios -
Pezcogod Membro
Superior

Exercicios - Membro
Inferion

Avaliacio de
FParametios/
Respiragio

Armplitude Articular -
Pezcogos Membra
Superior

Armplitude Articular -
tembra |nferior

Dados Ger

Informacgao Geral
Motivo de Admissao

Data de Admissao E]E] Sexo

Primeira Intervencao

Ultima Intervengén -

Avaliagdo do Estado de Consciéncia - Escala de Coma de Glasgow

Abertura dos QOlhos E]
Fesposta Werbal E]
Fesposta Motora E]
Fesultado

Escala de Agitacio e Sedacéo de Richmond
Fesultado

E] Idade E]E] Anos




|nformagdo Geral!
Conzcignhcial
Sedacdo e
Confuzdo

Avaliacdo de
Parametros/
Respiragao

Amphtude Articular -
FPezcogos tembro
Superiar

Amplitude Articular -
Membro Inferior

Exercicios -
Pezcogos tembro
Superiar

Exercicios - Membro
Imfieriar

Avaliagio de
Parametroz,
Fiespiragio

Amplitude Articular -
Pezcogos Membro
Superior

Arnplitude Articular -
kembra Inferior

Avaliagao de Parametros - Anterior a Intervengao

Ritrmo Cardiaco
Freguéncia Cardiaca
Pressao Art. Sistolica
Pressao Art. Diastolica
Pressao Art. Média
Temperatura Periferica

Temperatura Central

E]E] bpm
=)z ™
[&)z) ™"
&)z mmne

EE "
B=

Avaliagao da Respiragao - Anterior a Intervencéo

Suporte Ventilatdrio
Modo Ventilatario
Padrao Respiratorio
Freguéncia Respiratoria

Saturagao Periférica G2

id

Ad

]

E]E] CiMinuto
B~




|nformagdo Geral!
Cohzcighcial
Sedacdoe
Confuzdo

Avaliagio de
Parametroz/
Respiragio

Amplitude

Articular -

Pescogo/
Membro Superior

Arnplitude Articular -
tembro Inferior

Exercicios -
Pezcogos Membro
Superior

Exercicios - Membro
| nferior

Awaliagio de
Parametroz/
Fespiracio

Amplitude Articular -
Pezcogos Membra
Superior

Amplitude Articular -
Membro Inferior

Amplitude Articular - Pesco

Avaliagao da Amplitude Articular - Anterior a Intervengio

Pescogo
Flexao

Extensio

Rotacao Direita
FRotagao Esguerda
Inclinacio Direita
Inclinagao Esquerda
Ombro Direito
Flexao

Extensio

Aducao

Ahducao

Rotacao Medial

Fotagao Lateral

Cotovelo Direito
Flexao

Extensao
Supinagao
FPronagao
Punhao Direito
Flexaa
Extensio
Aducao
Ahducao

co/Membro Superiar

E]E] Graus
E]E] Graus
E]E] Graus
E]E] Graus
E]E] Graus
E]E] Graus

E]E] Graus
E]E] Graus
E]E] Graus
E]E] Graus
E]E] Graus
E]E] Graus

E]E] Graus
E]E] Graus
E]E] Graus
E]E] Graus

E]E] Graus
E]E] Graus
E]E] Graus
E]E] Graus

Ombro Esquerdo
Flexan

Extensio
Aducan
Abducao
Rotagan Medial

Fotacao Lateral

Cotovelo Esquerdo
Flexan

Extensao
Supinacao
Fronagao

Punho Esquerdo
Flexdo

Extens&o

Aducao

Abducao

E]E] Graus
E]E] Graus
E]E] Graus
E]E] Graus
E]E] Graus
E]E] Graus

E]E] Graus
E]E] Graus
E]E] Graus
E]E] Graus

E]E] Graus
E]E] Graus
E]E] Graus
E]E] Graus




|nformagdo Geral!
Conzcignhcial
Sedacdoe
Confuzdo

Awaliagdo de
Parametroz
Respiragao

Amphtude Articular -
Pezcogos tembro
Superiar

Arnplitude Adicular - Membra Inferiar

Avaliagao da Amplitude Articular - Anterior a Intervengao

Anca Direita
Flexan

Extensio
Aducdo
Ahducan
Rotagaon Medial

Amplitude
Articular -
Membro Inferior

Exercicios -
Pezcogos tembro
Superiar

Exercicios - Membro
| mfieriar

Avaliagio de
Parametroz,
Fespiragio

Amplitude Articular -
Pezcogos Membro
Superior

Arnplitude Articular -
tembra Inferior

Rotacan Lateral

Joelho Direito
Flexao

Extensao

Tornozelo Direito
Flexan

Extensao

E]E] Graus
E]E] Graus
E]E] Graus
E]E] Graus
E]E] Graus
E]E] Graus

E]E] Graus
E]E] Graus

E]E] Graus
E]E] Graus

Anca Esquerda
Flexan

Extensio
Aducao
Abduzin
Rotacao Medial

Rotacio Lateral

Joelho Esquerdo
Flexan

Extensao

Tornozelo Esquerdo
Flexan

Extensao

E]E] Graus
E]E] Graus
E]E] Graus
E]E] Graus
E]E] Graus
E]E] Graus

E]E] Graus
E]E] Graus

E]E] Graus
E]E] Graus




Informacio Geral!
Consciéncial
Sedagdo e
Confusdo

Avaliagdo de
Parametroz
Respiragan

Armplitude Articular -
Pezcogos Membra
Superior

Armplitude Aticular -
tembro Inferior

Exercicios -
Pescogof
Membro Superior

Exercicios - Membro
Inferor

Avaliagdo de
Parametnos!
Fiezpiragdo

Amplitude Aticular -
Pezcogo/ Membro
Superior

Armplitude Articular -
tembro Inferior

Exercicios de Amplitude Aricular- Pesc

Exercicios de Amplitude Articular
Pescogo
Mohilizagio

Amplitudes
Séries
Fepeticies
Restricées
Ombro Direito
Mohilizagdo
Amplitude(s)
Series
Fepeticdes
Festrigies

Cotovelo Direito
Mohilizacao

Amplitude(s)
Séries
FRepeticies
Festrigies

Punho Direito
Mohilizagdo

Amplitude(s)
Series
Fepeticies

Festrigies

-o/tdembra Sup

=]
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Ombro Esquerdo
Mohilizagdo

Amplitude(s)
Series
Repetices

Restrigties

Cotovelo Esquerdo
Maobilizacao

Amplitude(s)
Series
Repeticies
Restrigies

Punho Esquerdo
Mohilizagdo

Amplitude(s)
Series
Repeticies

Restrigiies

Nl OEHEE

KjajxiEr




|nformagdo Geral!
Conzcignhcial
Sedacdo e
Confuzdo

Avaliagdo de
Parametroz
Respiragao

Amphtude Articular -
FPezcogos tembro
Superiar

Amplitude Articular -
Membro Inferior

Exercicios -
Pezcogos tembro
Superiar

Exercicios -
Membro Inferior

Avaliagio de
Parametroz,
Fiespiragio

Amplitude Articular -
Pezcogos Membro
Superior

Arnplitude Articular -
kembra Inferior

ios de Amplitude Aricular - Membro Inferior

Exercicios de Amplitude Articular

Patela Direita
Mohilizagio

Restrigies
Anca Direita
Mobilizagao
Amplitude(s)
Series
Repeticties
Festrigies
Joelho Direito
Mohilizagdo
Amplitude(s)
Series
Fepeticdes
Restrigdes
Tornozelo Direito
Mohilizagdo
Amplitudes
Séries
Repeticties

Restrigdes

O

el HEEHE

HEEE

Patela Esquerda
Mohilizagao

Restrigdes
Anca Esquerda
Mohilizagao
Amplitude(s)
Series
Repeticies
Festrigdes
Joelho Esquerdo
Mohilizagao
Amplitude(s)
Séries
Fepeticdes

Restrigdes

Tornozelo Esquerdo

Mohilizagao
Amplitudes
Séries

Repeticies

Restrigdes

M HHEHE

NEEE




Informagdo Geral!
Conscignciald
Sedagioe
Confuzdo

Awaliacio de
Parametroz,
Reszpiragio

Amplitude Articular -
Pezcogod Membra
Superior

Armplitude Articular -
tembro |nferion

Exercicios -
Pezcogod Membra
Superior

Exercicios - Membro
Inferior

Avaliacdo de
Parametros/
Respiracao

Armplitude Articular -
Pezcogos Membra
Superior

Arnplitude Articular -
tdembra | nferion

o de Parametro

Avaliagao de Parametros - Posterior a Intervengao

Fitma Cardiaco
Extrassistolia
Frequéncia Cardiaca
Pressao Art. Sistolica
Pressao Art. Diastdlica
Pressao Art. Media
Temperatura Periférica

Temperatura Central
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E]E] bpm
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E]E] mmHg
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Avaliagdo da Respiracao - Posterior a Intervencéo

Suparte Ventilatdrio
Modo Ventilatario
Padrao Respiratario
Frequéncia Respiratoria

Saturagao Periférica 02
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Ad
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Infarmacio Geral!
Conzciéncial
Sedagdoe
Confuzdo

Avaliagio de
Parametios.
Respiracio

Amphtude Articular -
Pezcogod Membro
Superior

Amphtude Articular -
Membro Inferior

Exercicios -
Pezcogod Membra
Superior

Exercicios - Membro
| mieriar

Avaliagio de
Parametios/
Respiragio

Amplitude

Articular -

Pescogof
Membro Superior

Amphtude Articular -
Membro Inferor

Avaliagdo da Amplitude Articular - Posterior a Intervencgao

Pescogo
Flexdo

Extensao
Rotagao Direita
Fotagao Esquerda

Inclinagao Direita

Inclinacio Esguerda

Ombro Direito
Flexao

Extensio
Aducao
Ahducao
Rotagao Medial

Fotagao Lateral

Cotovelo Direito
Flexao

Extensao
Supinagao
Pronagao
Punhao Direito
Flexao
Extensio
Aducao
Ahdugao

hdembra Superior

E]E] Graus
E]E] Graus
E]E] Graus
E]E] Graus
E]E] Graus
E]E] Graus

E]E] Graus
E]E] Graus
E]E] Graus
E]E] Graus
E]E] Graus
E]E] Graus

E]E] Graus
E]E] Graus
E]E] Graus
E]E] Graus

E]E] Graus
E]E] Graus
E]E] Graus
E]E] Graus

Ombro Esquerdo
Flexan

Extensdo
Aducan
Abducao
Rotagao Medial

Rotacao Lateral

Cotovelo Esquerdo

Flexio

Extensao
Supinacao
Fronagao

Punho Esquerdo
Flexao

Extensio

Aducao

Ahdugao

E]E] Graus
E]E] Graus
E]E] Graus
E]E] Graus
E]E] Graus
E]E] Graus

E]E] Graus
E]E] Graus
E]E] Graus
E]E] Graus

E]E] Graus
E]E] Graus
E]E] Graus
E]E] Graus




Infarmacio Geral!
Consciéncial
Sedagdo e
Confuzdo

Avaliacio de
FParametroz,
Respiragio

Amplitude Articular -
Pezcogod Membra
Superior

Amplitude Articular -
tembro |nferior

Exercicios -
Pezcogos Membra
Superior

Exercicios - Membro
Inferiar

Avaliacio de
FParametros,!
Respiragio

Amplitude Articular -
Pezcogod Membra
Superior

Amplitude
Articular -
Membro Inferior

Amplitude Aricular - Membro Inferiar

Avaliagao da Amplitude Articular - Posterior a Intervengao

Anca Direita
Flexao

Extensao
Aducao
Ahducio
Rotagaon Medial

Rotagan Lateral

Joelho Direito
Flexao

Extensao

Tornozelo Direito
Flexao

Extensao

E]E] Graus
E]E] Graus
E]E] Graus
E]E] Graus
E]E] Graus
E]E] Graus

E]E] Graus
E]E] Graus

E]E] Graus
E]E] Graus

Anca Esquerda
Flex&o

Extensao
Aducao
Ahducio
Rotagao Medial

Rotagio Lateral

Joelho Esquerdo
Flexdo

Extensao

Tornozelo Esquerde
Flexao

Extensao

E]E] Graus
E]E] Graus
E]E] Graus
E]E] Graus
E]E] Graus
E]E] Graus

E]E] Graus
E]E] Graus

E]E] Graus
E]E] Graus




Anexo R — Relatério Automaético de Registos de Exercicios Terapéuticos de Mobilizacdo

Avrticular da Pessoa Submetida a Ventilacdo Mecéanica Invasiva
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Relatorio de Enfermagem de Reabilitagao

| Home

Sobrenome
NS
Data & Hora de AdmissSo

. Mativo de Admissao
| Data de Mascimento

|dade

Sexn
Uricince Local de i sde Pesa Carporal
de Bpxn Awrigs, EPE Abura

Dirscior da S Or. Jowid'Wm
™ Hi.hﬁhl‘?-lu 1138

| Data da Primeira InMervencie

Data da Uitima Intervencho

TH. 34328 =En 1309

Est. Consciéncia (Primeira Intervengao)

Est. Consciéncia (Ultima Intervengdo)

Abertura dos Dlhes

Abartura dos Olhos

Resposta Verbal Resposta Verbal
Resposta Molora Resposta Molora
Escala de Coma de Glasgow Escala de Coma de Glasgow

Confusiao/Sedacao (Primeira Intervencio)
Richmond Agtation Sedation Scale

Confusio/Sedacio (Ultima Intervenciao)
Richmond Agitation Sedation Scale

Aval. Parametros (Primeira Intervengao)

Aval. Parametros [l.]llima Intervengao)

Ritma Cardiace
Extrassistolia

Frequéncia Cardiaca
Fressio Aneral Sistdlica
Pressio Anenal Diastolca
Presslo Anernial Média
Temperatura Perderica
Termnperatura Central

Ritmpo Cardiaco
Extrassistolia

Frequéncia Cardiaca
Prassio Artarial Sistdlica
Pressdo Amenial Diastdhca
Pressho Arerial Média
Temperatura Penférica
Temperalura Central

Aval. Respiragao (Primeira Intervengao)

Aval. Respiragao tﬁltima Intervencéo)

Suporte Ventiatono

Supone Ventialono

Maode Ventilatério Padrac Respiratdno

Padric Respiratonio Modo Venilatdrio

Frequéncia Respiratdna Frequéncia Respiraiona
Saluracho Perifénica Cxigénio Saturagio Penfénca Oxigénio
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Amplitude Art. (Primeira Intervencao)

Amplitude Art. (Ultima Intervencio)

Pescoco-Flexio
Pescoco-Extensio
Pescogo-Inclinagdo Dita.
Pescoco-nclinagio Esg
Pescogo-Rotag8o Axial Dta
Pescogo-Rotacan Axial Esq.
Ombro Dlo.-Flexio

Ombro Dio.-Extensio
Ombro Dto.-Adugho
Ombro Dto. -Abducio
Ombro Do -Rotacée Medial
Ombro Do-Rotagdo Lateral
Ombro Esqg.-Flexio
Ombro Esq -Extensio
Ombr Esq -Adugdo
Ombro Esg -Abducho
Ombro Esg.-Rotacio Medial
Ombro Esq -Rotacho Lateral
Cotovels Dto -Flexéo
Cotovels Dto.-Extensio
Cotovels Dio.-Supinacis
Cotovelo Dto.-Pronagio
Cotovelo Esg -Flaxbo
Cotovels Esg -Extenséio
Cotovels Esg.-Supinag 3o
Cotovels Esq.-Pronagio
Punho Dto -Flexdo

Punho Dto -Extensda
Punho Dto -Aducio

Funho Dto.-Abdugio
Punho Esg.-Flexdo

Punhe Esq.-Extensio
Punho Esq.-Adugio

Pusihie Esg.-Abducho
Anca Dia.-Flexao

Anca Dia -Extenséo

Anca Ota -Adugda

Anca Dta -AbducBo

Anca Dia.-Rofacao Medial
Anca Dia.-Rotagdo Lateral
Anca Esq.-Flexéo

Anca Esq.-Extansis

Anca Esg.-Aducio

Anca Esq.-Abducdo

Anca Esg.-Rotagao Medial
Anca Esq.-Rotacao Lateral
Joglho Mo -Flexio

Joalho Do -Extensdo
Joelho Esq.-Flexdo

Joelho Esg -Extenséo
Tarnozalo Dto.-Flexda
Tomazelo Do -Extensdo
Tormozelo Esq.-Flexdo
Tormaozelo Esg -Extensdo

Pescoco-Flexio
Pescoco-Extensio
Pescoco-Rofacdo Awaal Dia.
Pescoco-Rolagdo Axial Esg
Pescoco-Inclinacio Cita.
Pescoco-Inclinacio Esqg.
Ombro Dto.-Flexio

Ombro Dto.-Extensdo
Ombro Dto. -Aducio

Omibro Dto -Abducio
Ombro Dto.-Rotacs Medial
Ombre Dto.-Rotachs Lateral
Ombro Esg.-Flexio

Ombro Esg.-Exensio
Omibrs Eag, -Adugds
Ombro Esa-Abduglo
Ombro Esg.-Rotacio Medial
Ombro Esg -Rotagho Lateral
Cotovelo Dto -Flaxdao
Cotovels Dto -Extens &0
Cotovels Dio. -Supinagio
Cotovelo Dto. -Pronagio
Cotovels Esq.-Flexbo
Cotovels Esq-Extensio
Cotovelo Esq.-Supinacao
Cotovelo Esq.-Pronagdo
Punhg Dto.-Flexao

Punho Dio -Extensdo
Punho Dto.-Adugio

Punho Dio.-Abdugio
Punho Esq.-Flaxio

Punho Esq. -Extensde
Punho Esq.-Aducio

Purihe Edq -Abducic

Anca Dia.-Flexdo

Anca Dia.-Exdensdo

Anca Ma -Aducao

Anca MMa -Abducho

Anca Ma.-Rotagao Medial
Anca Dia -Rotacho Lateral
Anca Esq.-Flexio

Ancs Esq -Extensio

Anca Esg -Aducao

Anca Esq.-Abdugdo

Anca Esg.-Rotagao Medial
Anca Esn -Rotagas Lateral
Joelho Do -Flexio

Joalho Do -Extensao
Joelho Esg.-Flexdo

Joelho Esg -Exiensio
Tomaozelo Dto -Flexio
Tomozelo Do <Extensdo
Tomozelo Esg.-Flexio
Tomozelo Esqg.-Extensio
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Ultima Intervencdo (Pescoco/Memb. Sup.)

Pescoco-Mobdizacio
Pescoco-Amgplitudes
Fescoco-Saries
Pescoco-Repetiches
Pesecoco-Restrighes
Ombra Dta -Mabilzagdn
Ombro Do -Amplitudes
Ombro Do -Séries
Ombro Do, -Repaticdes
Ombro Do -Restrigbes
Dmbro Do -Mobilzagio
Ormibre Clo-Amplitudes
Ombro Dio.-Séries
Ombro Dfa.-Rapaticdas
Ombro Do -Restriches
Cotovelo Dto.-Mobdizacio
Cotovele Die.-Amplitudes
Cotovelo Dto.-Sérles
GCotovelo Oto.-Repetiches
Cotovelo Dio.-Restrighes
Cotovely Esg -Mobilizacho
Cotovelo Esg.-Amplitudes
Cotovely Esq -Séries
Cotowelo Esq -Repeticies
Cotovelo Esg -Resiricbes
Punhe Dio.-Mobdizacho
Punho Dto -Amplitudes
Funho Dto -Séries

Funho Dto -Repetiches
Funho Dto.-Restrigies
Punhe Esg.-Maobilizagdo
Punha Esq.-Amplitudas
FPunho Esq.-Séries

Punhe Esqg.-Repetcdes
Punhg Esq.-Resiricbes

Ultima Intervengao (Memb. Inf.)

Patela Dia.-Mcbllizagio
Patela Cia.-Rastricbes
Patela Esq -Mobilizagio
Fatela Esq -Restriches
Anca Dia.-Mcbilizagio
Anca Dia_-Ampliudes
Anca [ha.-S&ries

Anca Dta -Repeticies
Anca Dia -Restrigtes
Anca Esq.-Mobilizagles
Anca Esg.-Amplitudes
Anca Esq.-Séries

Anca Esg.-Repetiches
Anca Esqg.-Restrigies
Joelhe Dio.-Mobilizagdo
Joelhe Do -Amplitudes
Joglho Dttt -Sérias

Jowlhve Dio -Repeticies
Joelho Dio -Restricies
Joalhe Ezg -Mebilizacis
Joelho Esq-Ampldudes
Joelha Esq -Ampliudes
Joalho Esg -Séries

Joelho Esq -Repeticles
Joalha Esq -Restrigles
Tarmazelo Dte,-Mabilizagio
Tomozelo Dto.-Amplitudes
Tarnozelo Dto.-Séres
Tormozelo Dto.-Repslicies
Tormaozelo Dto.-Restriches
Tomazelo Esq.-Mobilizagdo
Tomnozelo Esq.-Ampliudes
Tarnozelo Esg .-Séries
Tornazelo Esq -Repatigies
Tomorelo Esq -Restricbes
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Anexo S — Movimentagdo e Posicionamento da Pessoa em Situacéo Critica
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2= PUNCIFEYS FUNDAMENTAS DA BEMECA NKCA CORPORAL

2= PRINCIFIOS FUNDAVENTAS DA BIOMECA NI A CORPORAL

2= PRINCIFIOS FUNDAMENTAR 04 BIOMECANKC A CORPORAL

2= PINCIFIOS FUNDAMENTAS DA BXVECANK A CORPORAL
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<O LMITE DK ILGUIA."VA ISTABELECIDG PARA AS FORCAS COMPRESSIVAS DA
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A PREVENGAO DE COMPLICAGOES
INDICADORES

Estruiura
=Skl G i S Sl S S

ProcsEsn
= Pl i g o Sl s SO 2 ks sudad e

Fesuliada
= Janhdd am Adasanddn Sang asessdade
= 2 s i o o e e

@ s
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AORGANIZAGAO DOS CUIDADOS DE
EMFERMAGEM

Dyl sont=boing a8 e e 0 02d 2 a e sepaodes gl odon 2 uids o da
el Qe

- A axkdnsd da um auades ca atackecian e o amescis predmaiccal da
atarmagam

- & amalnce G8 um AEbEmE Sa reiBoda SooSicud i oudldade OO axantgie
oo am ol Soa e taraircas

- A aedbdnsd da um SARama Sa mgiatea S sclarmagam e Peeemera
adfaraicamacts, ecta oubca wcod, @ redIERCaced e cofacod Ca
ardarmagam oo Sacte an roacemccdan ca erlermagam @ o mas tacod
e e e s Sad ca e dermagaem SoS S ca o c b
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AREADAPTAGAO FUNCIONAL
IMNDICADORES

Esdrutiura
-Enaldnch deErobe sy de Sl e ol a ke e e Seas ke e Can el de
Smuda

Frocessa
- Prarza ot g rrdia Sa e o e o Sl S e i e e Canes dada da

Febultados
- 0 e e e e L Bl S g e e

@ v

PADRGES DE GUALIDADE DOS CUIDADGSE DE ENFERMAGEM

AORGANIZAGAO DOS CUIDADOS DE
ENFERMAGEM

(Cicardire

- A& satataclis oca wlarmaicca mlEEmmacts @ aicasa Ss amansicis

podameral
- O mimarcsa ardarmaiees hoe b recams Cacae S sicased ca adarmagars

- A ookl da e polifes da Benaglle coclicud St b irod, prormober i
o @ s e wmasrts pestdacsdl @ ca soadasa:

- A uBEGEC dé mbciogad S ogan ragle dod cudacdcd ca aclemagam
premefcrs da i dade

@ v
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[ A ORGANIZAGAO DOS CUIDADOS DE

ENFERMAGEM
Estruiura
= Eekdrda du bt a da i sle am anhermagam (289
Frosessa
= Pl bag e e U B R e e e el s da wlardn e e mia
Faciu adas
- e deombafaslc dta efacTents ceelerenle @ Susdede g8 eoRiEe
e e
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PADRGES DE QUALIDADE DOS CUIDADGSE DE ENFERMAGEN

A axcaléncia do axercicio
profissional nunca & acidental.

@ usen it
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L O QUE E A QUALIDADE J

Gualidade dos servigos da

Eslicacts pavE £ proisio.,
@ usen
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GUaLIDADE
GERAL

JRAN: “adequagic do produto'sarvigo & utilizagio pretendida™;
DEMING: “am fung o do sujeito que julgarad o produto ou servigo™;
BHIKAWA: “a satisfagdo dos requisitos dos consumidores dessa

produto ou s arvigo™;
Sasitazlc s MESESLOADES » EMFEITATVASRATISF A4 DLl £ D ADE

@ v B
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I'"- GUALIDADE ™
SERVICOS DE SALDE

Definigic adoptada por um servige de =alde: "a prestagha de
TACIGaS, acesivas 8 aquitaivas, com um nivel profssional dpima, qua
comsidara as reacursas dspaonivas, & consagua a adesdo & satsiagiiados

e J

i ™
QUaLIDaDE
PROJECTO COMCRETO

knbhmﬂbmu.m“ onta OF CONCEToEda ity Joysendnn.

@ v
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EVOLUCAO DAS DIMENSOES DA QUALIDADE
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PADROES DE QUALIDADE DOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM

CUALIDADE
Temos ainda uma caracteristicas em relagdc 3 qualidade que, ndc
fazendo parte do seu cmnceito, nem sendo uma sua dimensio deve
sor tomada om conta na avaliagdc da qualidade:

‘Dove sar MENSURAVEL

& uusea i
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An . . e irce cimicos e e oo \

.cue o - Sece e = e oL Mo
CRTERD (Ava azle)
- Rente ongur &M Mg.ance uu Coda wle las
- AL G, e Laic e M wdlr Care WL e Curerde

curde. De sy &imar hents & -le.wuotunm. deciadade s croeae

INDICAOOR Monitsazagio)
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PADROES DE QUALIDADE DOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM

| cCaracteristicas dos Indicadores |
* Mecas Kaces s cae a . - slen e cuee e
+ Velgace Yezia™:
+ T mectco fgcc e uneae 1 LTS Zeraen o carmutan
wrsicesden®
» Serain dace
+ Ewcsizatcce com ace®
+ Especifccede:
+ ertftatocos cacaaca e Sue SloRd Detiere Cecue cace

+ EUpostecc cere OFvE S MESOSEES CECESOE SUd v T CRleaE elctecoa Y

© usea it
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0 Tipos de Indicadores ]

P e & .--nfc-pauu. 55
o Asvalaghe ceeatutio dom ASDN RS CUSEE @t
sreatecossscosicden fa o conthras b oeragio de

R e © poeateder de codeconfes e counte
w :
a8 o0 édtoade cudad

add
* beadomaaue devem tar caceres ch castaro eeitodos pocessce

Mainz, 2003 @ usea £
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Exemplos de Indicadoras |
Pecoglodeand Boec e pere why
s

+ foemas ca orantech dedcia snos
Pesoniodess ou ‘
At dacearieacon S S e st

Nove e cuw dacece vEacs Counte Catdtccragde Y]

Oras ce cacte e = x
Ore _.H‘f"‘_‘ % q’b‘.mw
Sl 2003 @UlSM fit
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[ O QUE E A QUALIDADE EM SAUDE ]

Coyuniade atividades integradas ¢ planeadas quasaincana
medigdc do nivel dos cuidados prestados, defndos e termos de
orérics de eficiéncia, efectividade, adequag 3o técnicocientifica,

aceitabilidade o acessibilidade, visando uma introdugdo
wntinuada de medidas corretivas apontadas 3 cbtengdo de mais
ganhcs em salde e do aumento da satisfagdc dos utilizadores, o
que ‘erd que constiur ojeis de medigles subsaquames

&) uisea i
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( CICLO DA QUALIDADE J

Ciclo PDCA ou de Demimg

PADROES DE QUALIDADE DOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM

( CICLO DA QUALIDADE |

PADROES DE QUALIDADE DOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM

( CICLO DA QUALIDADE |

1 - \dentificar s Dexcrever o Probiema

Defiricho dn problena com wentilicacia
d0 dewvio em relaglo & wma narma

(sizandary)

A dewrigdo do problema dewe vt clara,

corchia, menuesvel inelur & norma v e

& usea i

denwe




PADROES DE QUALIDADE DOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM

( CICLO DA QUALIDADE |
1 \dentificar & Descrever o Problema.
vts cartrads e uteree?
A
*m sainbe pars @ popuagiol
Lante i et e gt
1 Poco se PR
'L_: \ \  az parts do Core de foces de Aessma Wirima |
[ AL N : S Deden?

@ usea it
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[ CICLO DA QUALIDADE |
2= Perceber o oroblema.

+ Consulta dodcn pars percteber

diferentas entre fainio etdrias, géneco
escolarsdode, et

¢ Comparar com dodes de  anm

para » come

evolule 30 bnge do tempo |pequens
histocal)

& uusea i

| CICLO DA QUALIDADE ]

2 - Perceber o problema

Estudar o problema, perguntar
onde, quando, 0 qué, coma,
quanto, etc.

Incluir pegueno historial.

@ usea fi
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( CICLO DA QUALIDADE J

4 - Perceber as cavsas
i i Consultar estudos oentificos e usar
tecricas de analise de causa e efeito e
7 métodos  de  broinstovming povo
=] = ientificar as possiven causes do

protlema, usando a3 idees de

todos os membros da equipa

@ utsea it
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[ CICLO DA QUALIDADE ]

3 - Objectivo
Claro, conciso, mensuravel, ter
data para estar completo, usar a

mesma medida que a da descri¢do

do problema.

& visea fi
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CICLO DA QUALIDADE ]

Pw ’

5~ Planear e executar as tarefas
Oulra sessdo de Beaindlomming deve ser
condaida para determinar as tarefas para

(203 causs entificada

A $quipa 8 O responiivel decidrio quas o6
membros da egups gue wirko respomdves

para 3 erplementase, como & guando

& uisea i
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[ CICLO DA QUALIDADE ]
6 - Resultados
Depos & tarelas estarem comghetas, &

equips avallara oy rewdtados recothends

04, folhas de

verficacho &  sstema de  suditonin
COMParando<s (oM o dadol pudod
ames aas tarelas terem oo’

implemestadas

@ ucsea it
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[ CICLO DA QUALIDADE ]

7 - Standardizar e treinar 0s membros

"; das equipas

o"k Standardar 0 processo de forma escnta,

a mplemeniar 0 novo proceias de trabislho
s Y

e treinar todos 05 membeos da equpa

e aleladiin pars assegurar que todos 08 gue
TS 7

L —— tizem 0 trabalho percebem as rovas

Instrugdes
© vsen i
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[ CICLO DA QUALIDADE J

7 - Standardizar e treinar 0s membros

a das equipas

"’!\ Standardaar 0 processo de forma escrita
a implementar 0 NOVO processo de trabalho
i PN e treinar todos of mesdeos 43 equpa
S - A sfetadion pars assegurar que todos o8 Gue
e fazem o trabalho percebem as movas
- | -
instrugdes

@ usea fit
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| CICLO DA QUALIDADE )

8 - Reconhecer e

partilﬁar 0 Sucesso.
O ultimo passo é a
celebragio do sucesso que
deve incluir todos o5 gue

comtribuliram,

© usea fi
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CHECK LIST PARA UMA AVALIACAO
DE QUALIDADE (Heather Palmer)

1 Dimensdo estudada

2 Unidades do estudd

3 Tipo de dados

4 Fonte de dados

5 Tipo de avatiagdo

& Crivérios do

7. Caingita dos dados

2 Relagdo temporal

$ Sefecglo da amostra
1. Intervengdo pravista

© use i
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1. Dimansdo estudada

+Eficiéncia

+Efectividade

*Adeguagdo técnicowcientifica

+Satisfagdc/Aceitabllidade

*Acessibilidade

© usea
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I Unidades de estuds

Litil izadores incluidos na avaliagic
Profissionais em avaliagéo

*Pariodo da tampo qua =a avalia

@ s

PaDROES DE QUALIDADE DOS CUIDADGS DE ENFERMAGEN

31 Tioo de dadas

*Extrutura

‘Processo

‘Resutados

t‘: LILSBA

fit

PANROES DE QUALIDADE DOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM

4. Famis d8 dados

« Didrio clinico

* Processo clinico
+ Refaranciagao

+ Entrevistas, sic.

|Sistomas da Informagao)

@ uson b
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5 Tipo da awaliagd

v hterna

+ Extarna

t‘; ULSBA

i
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& Critérins da avallagdo

+ Crité rios

Como sa avaliamétodos)

@ s B
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7. Colhaita dos dad on

* Médicos

* Enfarmairos

v Administrativos

* Passoal especial ! adicional
{Guem colhe os dados!
Como sa colhem os dadox/

Paricdicidade da colheita)

t‘;. ULSBA

it
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+ &valiagdo retrospoctiva

& Ralagdo temparal + Avaliagio concorranta

+ Avaliagio prospectiva

& usea it
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+ Basa institusicnal cu populacional |
* &mostra randomizada ou selectiva

S Sabengda di amakira Método de identificag do e

amostra das unidades em

PADRGES DE QUALIDADE DOS CUIDADGS DE ENFERMAGEM

* Medidas educacionais
+ Mudang as estruturais

{Medidas correctoras]

10. Imarsen;do prevista

@ usn B

estudao]

(&) uusea §it
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PADRGES DE QUALIDADE DOS CUIDADDS DE ENFERMAGEM

EXEMPLO PRATICO

1 - |dentificar & Descrever o Problema

H = Estd centrado no utente? — Ulceras por Pressio
: * Ganhas ém salbde?- L takas de prevaléncia & incidéncla
{ e de UP;
BT _h * Enguadramento conceptual | Culdados de enfermagem

uLsaa

EXEMPLO PRATICO

- Identificar i o Probl

Hospital de Melrosira de Bastos

" Ko finad de 3000 o Enf? Chefe do servige de medicina
EORER U Gl

- " Tas de prevaldncis de UP = 210%
T |=einm recorsn enpfie LL % Servgm de mediors L7,9%)

o & *Tkevado consumo de materials de frafamente de UP

PADRGES DE QUALIDADE DOS CUIDADDS DE ENFERMAGEM

EXEMPLO PRATICO

- Identificar Problem

= Enindiadod desorithaas:

*Preswencio de complicag e
ﬂ “Identificagio.... Dos problemas potenciais._.”
* £ foco da CIPE®: Ulcera de Pressio
1 T * Faz parie do Core de Focos do RMDE: Olcera de

Prisisiio
@ TR T
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Mo/ Onde - Servigo de  Medicina do
e Hospital de Melroeira de Bastos
Quando - Ano de 2010
O qué, quanto — 22,3% de Taxa de

Prevaléncia de UP

Na revisdo bibliegrifica recomenda-se que o3
enfermeiros tenham especial atengdo a

Aveliagho do isce

J Fez-se brainstorming com snfermmiros do

servigo e concluk se que:

* Mo havle wre sveliagio rutridensl focede ne
prevencia de UP;
Mio se reak O foeena s ien eduteydo
2 Wmantes & culdedores scbes pravenglo de LP;
NE0 have ums efetive oerdensido erre o
C5P » @ Mospital mem wm conbecimento das
Anaidaces Jeseranividas sabre LB

uLsBA
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For-cn rewkdo WBISErafic [saber at cautn
wes mah comum ¢ quals e intervengdes com
Hhow./ aeitibncla Clerntica de sacenno)

o, Corasfisram-as docurentoa - OMS3, COC, DG3-
arferaghe 017 €e 2011, EPUAR, artiges
clemficos
deroficaram-ce ac mesias dac valorer de Tacas
de Prevabinde em Hosplitals (11,9%) « am
tervigos de mediona (17.5%)

2 —~ Perceber o problema

O Fer-se brai

ming com enfermeiros do

worvico o conclulc-se que:
N30 e faris avatagio ustemdtica do risco;
On cudedcs & pele sinds tinkam diverses

—— 10 da humidage
O controlo da pressho ainds tinha diversas

fathes.
© e

Diminuir para 17% ou menos, a taxa
prevaléncia de UP no  servigo

Medicina do Hospital de Melroeira

Bastos até final de 2012

6 uLseA B
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4 = Perceber as CALSAS @ A & = Perceber as CALISAS

PADRGES DE QUALIDADE DOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM PADRGES DE QUALIDADE DOS CUIDADGSE DE ENFERMAGEM

Educagio
Insuficiente de

Utentes &

Cuidadares

4 = Perceber as CALSAS i & = Perceber as CALISAS

PADRGES DE QUALIDADE DOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM PADRGES DE QUALIDADE DOS CUIDADGSE DE ENFERMAGEM

Folha de verifionclio da sctividades praverihss da LIF Contralo Pressia  |Educagdo utentes e cuidadores
Jrvaiagda dorivn Cuitad bl —
Cwmrprbs [

R 14

i

[

4 = Perceber as CAUSAS " 4 = Perceber as CAUSAS
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_._, F » <o)
g!. l. 3 !ﬁ

*Até Julho de 2012 hid menos de 10% de “nlic conformidades” nos
Ik dos ut em risco de contracgho de UP

M uir & Lana e pravaintia de UP no ervige Se Mediciae do Hespilal de
Malrosra Se Rator, pacs valores inferions a 1% até 30 final 28 2012

5= Planear e executar a5 tarefas
Leisctives Expecificen

+ ALS Snal de 2011 ha tistama de svalisgho do raco implementads com ncrma
de iz do homalogada

* Até Julho de 2012 em pelo menos 90% dos utentes foram usados
o dep cio | do hé indicagiio para o efeito)

Ty

* Atk Jein0 de 2012 ha maceril de 3udas tiCricas 2as quansdades XV, 1
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6 - Resultados

£ Deserrino de 2011

6 - Resultados
A v b0 Sevens 3ot Shetaate lends e denghe
o O
- o
W e resdiasion sbtivermn fnedaom evevis s

* S0 o erfermsron W formagia sobee
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7 - Standardizar e treinar os b

das equipas

Standardzar 0 processo de forma escrita,
implementar o novo proceac de trabalho
. e treinar todos os membros da equips
alotadon para assrgurar gue todos o8 cue
fa2em o0 trabalho percebem a3 rovas
instrugdes
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METODOLOGIA A3
POCA - e
Morse 42 GT: Merebooi ca [qape
Tema: Uicenin do Prembo D
1 = Delinicho do Poiera: 3= Canm & Tavts 5 Omn i iy
Wieagdefragds  Meiasd
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5 - Recavdece’ ¢ purtfhar 2 oemd
Colebre; 33 43 ootz
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PROJECTO DE QUALIDADE {PQCE)

| COMO ESCOLHER OPROJECTO |
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PROJECTO DE QUALIDADE (PQCE)
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PROJECTO DE QUALIDADE (PQCE)
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FROJECTO DE QUALIDADE (PQCE)
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