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“Depois de escalar uma montanha muito alta, descobrimos que hd muitas outras montanhas

por escalar ...”

Nélson Mandela



Resumo

Atualmente, sdo reconhecidos os efeitos negativos da imobilidade, sendo o principal
efeito, a diminuicdo da mobilidade funcional. Neste sentido o enfermeiro de reabilitacdo assume

um papel de destaque na reabilitacdo funcional.

Considerando a problematica do défice de mobilidade como uma realidade, foi
implementado em estagio um plano de intervengao direcionado para pessoas com défice de
mobilidade. Visou desenvolver competéncias para avaliacdo da funcionalidade e diagndsticos,
possibilitando a implementacdo de intervencdes que maximizassem a capacidade funcional e a
independéncia. A eficiéncia da nossa intervencdo foi constatada a partir da resolucdo e
diminuicdo de diagndsticos de enfermagem de reabilitacdo. Os dados sugeriram que a
elaboracdao e implementagdo do plano, melhorou o score da Medida de Independéncia

Funcional e apresentou grande probabilidade de diminuir o nivel de dependéncia.

Este relatério apresenta a descrigao, a andlise e reflexdo das atividades desenvolvidas
durante o estagio final, cujo objetivo foi desenvolver competéncias de Enfermeiro Especialista,

de Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo e de Mestre.

Palavras-chave: Enfermagem de Reabilitacdo; Défice de mobilidade; Funcionalidade;



Abstrat

Mobility deficit — Rehabilitate, an opportunity for functionality

Currently, the negative effects of immobility are recognized, with the main effect being the
reduction of functional mobility. Regarding this, rehabilitation nurses play a fundamental role in

functional rehabilitation.

Considering the mobility deficit's problem as a reality, an intervention plan, directed to
people with a mobility deficit, was implemented in stages. Designed to develop skills for
evaluation of functionality and diagnoses, enabling the implementation of interventions that
maximize functional capacity and independence. The efficiency of our intervention was verified
by the resolution and reduction of rehabilitation nursing diagnoses. The data, suggested that
the concoction and implementation of the plan improved the Functional Independence Measure

score and presented a high probability of reducing the level of dependence.

This report presents the description, analysis and reflection of the activities developed
during the final stage, whose objective was to develop Nurse Specialist, Rehabilitation Nurse

and Master skills.

Keywords: Nursing Rehabilitation; Mobility deficit; Functionality;
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1. INTRODUCAO

O ser humano s6 se apercebe da importancia de se movimentar voluntariamente, quando
fica inibido de o fazer. A compreensdao do impacto negativo, a curto e a longo prazo, da
imobilidade perante a hospitalizacdo de doentes pds-situacdo aguda, leva-nos ao
desenvolvimento de cuidados especializados, na ldogica do autocuidado. Sendo que uma
abordagem precoce da enfermagem de reabilitacdo seria fundamental na otimizacdo da

funcionalidade e na reducdo das incapacidades.

A realizacdo deste Relatério surge no dmbito do Mestrado em Enfermagem, Area de
especializacdo em Enfermagem de Reabilitacdo e tem como finalidade revelar a capacidade de
reflexdo critica sobre as praticas e a fundamentacdo sobre as escolhas realizadas, cuja a
conclusdo correspondera a obtencdo do grau académico de Mestre. O Relatdrio surge associado
ao Estagio Final, unidade curricular do Mestrado em Enfermagem em Associacdo e pretende
demonstrar o atingir de objetivos e competéncias inerentes ao Enfermeiro Especialista, da drea
de especializacdo, Enfermagem de Reabilitacdo e as competéncias de Mestre. Pretende ser um
trabalho de descricdo e reflexao critica, pormenorizada e fundamentada, com recurso aos
métodos de recolha e tratamento de dados das atividades desenvolvidas no Estagio Final, no
Hospital Espirito Santo de Evora (HESE, EPE). O desenvolvimento do estégio final decorreu em
dois contextos diferentes, iniciando-se na Unidade de Acidente Vascular Cerebral do HESE, EPE,
de forma a dar resposta ao desenvolvimento de conhecimentos e competéncias na area
neurolégica e terminou na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente da mesma instituicao e
permitiu o desenvolvimento da pratica e do conhecimento mais direcionado para a drea
respiratdria e dirigido a pessoa em situacdo critica. Espera-se que com o desenvolvimento deste
trabalho possamos participar na promocdo de ganhos em salde e dessa forma ser um veiculo
para a evolucdo, atualizacdo e promocdo de novas formas de atuagdo na pratica de enfermagem

baseada na evidéncia.

A escolha do tema, Défice de mobilidade — Reabilitar, uma oportunidade para a
funcionalidade, surge de um conceito que se encontra presente no contexto clinico onde
decorreu o estagio final e também por acreditarmos ser um problema e uma necessidade real.

O ensino clinico ocorreu em unidades altamente diferenciadas, onde os utentes se
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apresentavam hemodinamicamente instdveis, obrigados muitas vezes a um repouso
terapéutico, levando a restricdo de mobilidade e por conseguinte a alteracbes de
funcionalidade. Tendo por base uma das competéncias especificas do enfermeiro de
reabilitacdo que é a avaliacdo da funcionalidade e o diagndstico de alteragdes que determinam
limitacGes da atividade e incapacidade da pessoa (Regulamento n.2 125/2011), pretendeu-se
desenvolver competéncias para a avaliacdo da funcionalidade e diagndstico de alteragdo da
funcionalidade, para que com isso fosse possivel elaborar planos de intervengdo que visassem a
adaptacdo as limitagGes impostas e a maximiza¢do da autonomia e a qualidade de vida. Na
perspetiva de dar resposta as necessidades dos utentes internados na UAVC e UCIP e tendo em
conta o conteudo funcional da enfermagem de reabilitacdo, a concretizacdo do plano de
intervencdo profissional teve por base o défice de mobilidade do utente. Optou-se pela
abordagem de dois focos, a mobilidade no leito e as transferéncias, considerados pilares para o

desenvolvimento a longo prazo da autonomia do utente. Estamos, portanto, do ponto de vista

da linha de investiga¢ao situados no dominio do Autocuidado.

Assim o presente relatdrio apresenta como objetivos: Demonstrar a aquisicdo de objetivos
e competéncias inerentes ao Enfermeiro Especialista, ao Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacdo e as competéncias de Mestre; Evidenciar a intervencdo do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo dirigida a pessoas com défice de
mobilidade, mais especificamente a mobilidade no leito e as transferéncias; Analisar a pratica
de cuidados especificos de enfermagem de reabilitacdo baseada na evidéncia com recurso a
metodologia cientifica e desenvolver espirito critico e reflexivo sobre a prestacdo de cuidados

especializados de enfermagem de reabilitacdo.

Este trabalho encontra-se estruturado em oito partes distintas. Apds a introdugdo encontra-
se uma aprecia¢do do contexto onde foi desenvolvido o estdgio final, seguindo-se a terceira
parte onde é realizada uma abordagem do referencial tedrico utilizado. A quarta parte ird
apresentar de uma forma mais pormenorizada o estabelecimento de objetivos para o Estagio
Final. Seguindo-se o capitulo que abordara o desenvolvimento e implementagdo do plano de
intervengdo, com a respetiva analise de resultados. O sexto capitulo, apresentara uma analise
reflexiva sobre os objetivos e as competéncias adquiridas e desenvolvidas durante o ensino
clinico. Finalizando-se com a conclusdo, seguida das referéncias bibliograficas. Em apéndices e

anexos encontram-se os documentos que suportaram o presente trabalho.
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2. APRECIAGAO DO CONTEXTO

2.1. Analise do Envolvimento

O presente relatério de estagio encontra-se diretamente relacionado com a unidade
curricular “Estagio final” e serd o cenario onde decorrerd o ensino clinico e onde se
implementard o plano de intervengdo. A instituicdo escolhida é o Hospital do Espirito Santo de
Evora, EPE, um hospital publico geral, integrado na rede do Servico Nacional de Satde da Regido
Alentejo e como todas as Unidade de Saude Hospitalares, desenvolve a sua atividade dirigida a
prestacdo de cuidados de saude diferenciados. Com isto, pretende padrdes elevados de
desempenho técnico-cientifico, de eficacia, de humanizagdo e eficiente gestdao de recursos, no
sentido de desenvolver profissionalmente os seus colaboradores. O respeito pela dignidade e
direito dos cidaddos, a exceléncia técnica, a cultura de uma melhor gestdo, o respeito pelas
normas ambientais, a promogao da qualidade, a motivagao, o trabalho de equipa, a ética, a
integridade e a transparéncia sdo valores com os quais esta organizagao se identifica e que quer

transportar para os seus cuidados (HESE, EPE, 2018).

Destacam-se os servicos eleitos para a implementagao deste projeto, a Unidade de
Acidentes Vasculares Cerebrais (UAVC) e a Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente (UCIP).

O projeto tem inicio na UAVC e termina na UCIP.

2.1.1. UAVC

A UAVC encontra-se inserida no servico de Especialidades Médicas, que funciona no quarto

piso do Hospital do Espirito Santo de Evora. Integra um dos quatro niveis de resposta ao AVC e
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apresenta como finalidade a monitorizacdo, o estudo etioldgico dos utentes e o tratamento

precoce na fase aguda, minimizando as sequelas.

O servico de Especialidades Médicas tem capacidade de internamento de vinte e uma
camas, onde seis pertencem a UAVC. Relativamente as seis camas da UAVC, sdo destinadas de
uma forma geral a utentes com suspeita de diagndstico de AVC e que se encontrem na fase
aguda (48 a 72 horas). A origem dos internamentos da-se através do servico de urgéncia e das
consultas externas, sendo que os diagndsticos médicos mais frequentes sdo: AVC isquémico,
AVC hemorragico, Acidente Isquémico Transitdrio (AIT) e Trombose Venosa Cerebral. Segundo
dados da UAVC, o tempo médio de internamento é de 5,14 dias e posta a alta, a continuidade
dos cuidados é realizada em hospitais periféricos, instituicbes de apoio, lares e Unidade de

Cuidados Continuados ou o domicilio (Coelho, Marques, & Marranita, 2014).

No que respeita aos recursos humanos, a equipa multidisciplinar da UAVC é constituida por
trés médicos de medicina interna, alternando dois deles de dois em dois meses, por vinte e um
enfermeiros, dos quais quatro com a especialidade de enfermagem de reabilitacdo, dois com a
especialidade de enfermagem de salde comunitdria, um com a especialidade de enfermagem
de saude mental e outro com a especialidade de enfermagem médico-cirurgica. Integram a
equipa onze assistentes operacionais e uma assistente administrativa. A par desta equipa,
também colabora na UAVC uma neurologista, uma fisiatra, um neurorradiologista, uma

neuropsicéloga e uma assistente social.

De realcar que o esfor¢o de toda a equipa multidisciplinar, centra-se na educag¢do do doente
e familia/cuidadores, de modo a devolver um maior grau de autonomia e funcionalidade ao

doente e seguranca a sua familia.

2.1.2. UCIP

A Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente é uma darea clinica que pretende ser
reconhecida por providenciar ao doente critico, cuidados de salude diferenciados, garantido

padrdées elevados de desempenho técnico-cientifico e de eficaz e eficiente gestdo de recursos.
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Integra os cuidados da preservacao da vida humana através da protecdo e suporte tempordrio
de funcgdes vitais, em situacdes clinicas que sejam potencialmente reversiveis. Quando tal ndo
acontece e durante o processo de tratamento se verifica uma irreversibilidade da situagao opta-
se pela ndo implementacdo de medidas de suporte, e neste caso a missao desta unidade traduz-
se em oferecer ao doente uma morte sem sofrimento e cuidados de conforto aos seus
familiares. Aos utentes que apresentam uma evolucdo favoravel, tenta-se providenciar cuidados
especializados de reabilitacdo, de modo a dar inicio a um processo de recuperag¢do, contando

isso com a agilizacdo eficaz de toda a equipa multidisciplinar.

A UCIP localiza-se no segundo andar do edificio do Hospital Espirito Santo, apresenta uma
facil acessibilidade ao servico de urgéncia e bloco operatdrio. Trata-se de uma sala aberta e
composta por uma zona de prestacdo de cuidados. E dotada de cinco unidades em que uma
delas funciona como quarto de isolamento, destinado a doentes infetados. A admissdo de
doentes faz-se através do servico de urgéncia, bloco operatério ou por transferéncia interna. A
maior parte dos doentes sdo do foro médico e cirurgico, segundo os mais recentes dados
estatisticos da UCIP. A UCIP apresenta como tempo médio de internamento 8,3 dias (Dias,

2017).

Relativamente aos recursos humanos, esta é constituida por uma equipa médica (quatro
médicos a tempo inteiro e dois médicos a tempo parcial) e uma equipa de enfermagem
(enfermeira responsavel e vinte e um enfermeiros). Entre os vinte e um enfermeiros, incluem-
se trés especialistas na area de enfermagem de reabilitacdo, dez especialistas na area da
enfermagem médico-cirurgica e dois enfermeiros em formacgdo, na drea de enfermagem de
reabilitacdo e drea de médico-cirurgica. Incorpora ainda uma equipa de nove assistentes
operacionais e um funciondrio administrativo. Nao integrando o quadro da unidade, presta

também apoio uma fisioterapeuta.

2.1.3. Anadlise da Produgdo de Cuidados

Relativamente aos cuidados de enfermagem de ambos os servicos, UAVC e UCIP, a

distribuicdo dos enfermeiros em contexto da pratica de cuidados é realizada de forma a atingir
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indices de seguranca e de qualidade dos cuidados de saude. A UAVC recorre ao Sistema de
classificacdo de doentes de enfermagem (SCD/E) para obter horas de cuidados de enfermagem
de acordo com a necessidade dos utentes, do resultado obtém-se a dotacao ideal do nimero de
enfermeiros (Ordem dos Enfermeiro [OE], 2014). Ja a UCIP considera um racio de um enfermeiro
para cada dois utentes, indo ao encontro da norma para o calculo de dotagbes seguras dos
cuidados de enfermagem (OE, 2014). Ambos os servigos utilizam o método de hordrio de

trabalho de roulement, que contempla trés turnos de oito horas e trinta minutos.

Perante cuidados mais especializados, nomeadamente os de enfermagem de reabilitacao,
observa-se a inexisténcia de um protocolo institucional para o exercicio da enfermagem de
reabilitacdo. A realidade didria dos enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitacdo é
a conciliacdo da prestacdo de cuidados gerais de enfermagem com a prestacado de cuidados de
enfermagem de reabilitacdo. De referir, que em ambos os casos, a distribuicdo de enfermeiros
ndo contempla a necessidade de intervencdo do enfermeiro especialista em reabilitacdao, apesar
disso, este profissional na sua intervencdo procura melhorar a funcdo, promover a

independéncia e a maxima satisfacdo da pessoa (Regulamento n. 2125/2011).

2.2. Analise da populagao - alvo

A populagdo — alvo do ensino clinico foi constituida pelos utentes que se encontravam em
regime de internamento nos servigos de UAVC e UCIP na data coincidente com a realizagdo do
Estagio Final. De um modo geral a populagao de referéncia ao HESE, EPE estd caracterizada no
Censos de 2011, como uma populagao envelhecida, sendo que o indice de envelhecimento subiu
de 163 para 178, de 2001 para 2011. Os dados indicam que existem mais 23 824 mulheres do
qgue homens, numa populacdo de 757 302 individuos. Um outro dado a ter em conta é a
percentagem de populacdo que revela dificuldades na realiza¢do das atividades diarias na regido
(20,85%), quando comparada com a média nacional (17,8%), destacando-se o andar como

principal limita¢do (Instituto Nacional de Estatistica, 2012).

Seguidamente e de acordo com os servigos eleitos para a implementacgdo do projeto, sera

realizada uma breve descri¢cdo da populacao.
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2.2.1. A pessoa com AVC

Segundo a World Federation of Neurology (World Federation of Neurology [WFN], 2017),
no Mundo 16 a 17 milhdes de pessoas sofrem anualmente um AVC, assume-se como um grave
problema de saude publica e é visto como a segunda causa de morte. Afirma o Presidente da
WEFN, “o AVC é a epidemia do século XXI”. Em Portugal, o AVC é a principal causa de morte e
incapacidade permanente (Sociedade Portuguesa de Neurologia, 2017), encontrando-se
associado a uma elevada taxa de hospitalizacdo (Martins, 2006). Esta patologia é descrita,
segundo a Organiza¢do Mundial de Saude (Organiza¢do Mundial de Saude [OMS], 2006), como
um comprometimento neurolégico focal ou global de ocorréncia subita e duracdao de mais de

24 horas e com provavel origem vascular.

Os principais mecanismos que causam lesdo cerebral sdo a isquemia e a hemorragia. No
AVC isquémico ocorre a oclusdo de um vaso ou reducdo da perfusdo cerebral, que pode ser
provocada pela reducdo do débito cardiaco ou por hipotensdo grave (Leal, 2001). Este tipo de
AVC representa cerca de 80% de todos os AVC's e encontra-se subdividido em trombdtico,
embodlico e lacunar. J4 o AVC hemorragico constitui a forma mais grave de AVC e resulta da
rutura dos vasos intracranianos, com extravasamento de sangue para o tecido cerebral

(Menoita, 2012).

Perante um AVC, os efeitos podem ser devastadores, surge a incapacidade e a perda de
independéncia. Na sua maioria, os utentes vitimas de AVC necessitam de assisténcia e suporte
para a realizagdo das AVD’s (Norman, 2014), pois os danos na fungdo neuroldgica podem
originar défices nas fun¢des motoras, sensoriais, comportamentais, percetivas e de linguagem.
Estes danos sdo determinados pela localizagdo exata da lesdo. Neste contexto, o AVC é
considerado uma das maiores causas de limitagdo fisica e de restricdo das AVD’s. Tendo em
conta os fatores supracitados, é importante e necessario o investimento nos cuidados a estes
doentes na fase subaguda. Foi neste contexto que surgiram as UAVC, unidades locais de

internamento, com equipas multidisciplinares formadas para o tratamento destes doentes.

A literatura atual aponta para que o processo de reabilitagcdo comece o mais precocemente
possivel, se o estado hemodinamico o permitir (Hernandez, Benjumea, & Tuso, 2013; Svendsen,

Ehlers, Hundborg, Ingeman, & Johnsen, 2014), pois é considerada uma condicdo relevante para
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a recuperacdo pos AVC (Kutlubaev & Akhmadeeva, 2015). Estima-se que 30% dos sobreviventes
de AVC, desenvolvam algum grau de dependéncia, impedindo-os de realizarem as suas
atividades basicas de vida diaria (Oliveira, Araujo, Costa, Morais, Silva & Lopes, 2013). A
alteracdo da fungao motora é das mais comuns apds uma lesdo cerebral, sendo que as limita¢oes
relacionadas com a fungdo motora mais frequentes sao: alteragGes do ténus e da postura, défice
de equilibrio, diminuicdo da for¢ca muscular e descoordenagdao durante a marcha (Moreira,

Araujo, & Pagliuca, 2013).

Neste sentido, o enfermeiro assume um papel de destaque, pois uma correta avaliagao,
permite a identificacdo de diagndsticos e consequentemente o desenho de um plano de
intervencdo que colmate as dificuldades reais do utente, permitindo melhorar fungées residuais,
mantendo ou recuperando a independéncia e minimizando o impacto das incapacidades

instaladas (Regulamento n.2 125/2011).

2.2.2. A pessoa em situagao critica

A eficacia de novos tratamentos em contexto de UCI, tem vindo a aumentar a sobrevida de
doentes criticos (Azevedo & Gomes, 2015). E por pessoa em situagdo critica entende-se, que
tem a sua vida ameacada pela faléncia ou eminente faléncia de uma ou mais fungdes vitais, que
depende de meios avangados de vigilancia, monitorizagcdo e de terapéutica para sobreviver
(Regulamento n.2 124/2011). E entdo, o desenvolvimento e os avangos nas UCI’s que propiciam
o aumento da sobrevida dos doentes. Sobrevida que é frequentemente associada a ventilagao
invasiva prolongada e a um periodo extenso de internamento, que aumenta consequentemente
a imobilidade no leito (Chiang, Wang, Wu, Wu & Wu,2006). Associado ao tratamento em UCl e
apos experiéncia de situacdo critica é reconhecido um aumento da morbilidade fisica e
psicoldgica (Schmidt, Knecht & Maclntyre, 2016). O cuidado a pessoa em situacdo critica, leva a
manutencdo da maxima estabilidade fisiolégica dos sistemas corporais, pressupondo
frequentemente a necessidade de administracdo de sedativos. Situacdo que sujeita o utente a
complicacbes inerentes ao repouso prolongado no leito e a imobilidade (Parry & Puthucheary,

2015). Para Hopkins, Mitchell, Thomsen, Schafer, Link, & Brown (2016), a imobilidade em UCI
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estd frequentemente associada a fraqueza neuromuscular, sindrome de cuidados pds-intensivos

e limitagdes funcionais.

No ambito da reabilitacdo funcional do doente critico e apds a estabilizacdo hemodinamica
e respiratéria do utente, a mobilizagdo precoce tem sido alvo de criticas positivas, funcionando
como uma terapéutica importante na modificacdo do risco de desenvolvimento de sequelas ao
nivel da morbilidade fisica e funcional (Azevedo & Gomes, 2015). As restricGes motoras graves
que o doente em situacdo critica estd sujeito, podem muitas vezes ser prevenidas com
intervencdes para as quais o enfermeiro de reabilitacdo tem competéncias. Referimo-nos a
intervengcdes como: posicionamentos no leito, mobilizacdo precoce e estimulacdo
sensoriomotora. A mobilizacdo precoce é descrita como um padrdo de exercicios que se inicia
com mobilizagGes passivas e evoluiu até a marcha (Grap & McFetridge, 2012) e, nesse sentido
Hopkins et al., (2016) concluiram num estudo desenvolvidos em UCI, que a reabilitagcdo precoce
reduz o tempo de internamento e delirio, aumenta a forca muscular e a capacidade de ambicdo.
Foram observados também efeitos a longo prazo, nomeadamente: aumento da capacidade de
autocuidado, retorno mais rdpido ao funcionamento independente, melhoria da funcao fisica e

reducdo do reinternamento e morte.

De uma forma geral, a reabilitacdo funcional em contexto de UCI passa pela prevencao e
minimizac¢do das complicagdes decorrentes da imobilidade no leito, na cooperacdo do desmame
ventilatdrio, na promog¢do da maximizacdo da independéncia e pelos ganhos na capacidade
funcional, que se traduzem a longo prazo na independéncia do utente e na melhoria da sua

qualidade de vida.

2.3. Problemas Especificos da populagao — alvo

O contexto clinico ocorre em unidades altamente diferenciadas, onde os utentes sdo
obrigados muitas vezes a um repouso terapéutico devido a sua situacgdo clinica, o que leva a
restricdo da mobilidade e por conseguinte aos seus efeitos negativos. Verificamos que a
avaliacdo de diagndsticos de enfermagem sobre as questdes da mobilidade permite a

implementac¢do de um plano de intervencado especifico e individual, que deve ser enquadrado
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na situacdo global do doente e na sua capacitacdo para a independéncia. A presenca desta
problematica levou a elaboracao de um plano de intervencao dirigido a pessoas com défice de
mobilidade, abordando a dimensdo da mobilidade no leito e as transferéncias. A problematica
que aqui se aborda centra-se na dependéncia, nomeadamente a resultante da afetacdo da

mobilidade, repercutindo-se no desempenho nas AVD’s.

2.3.1. Imobilidade

Atualmente, sdo reconhecidos os efeitos negativos da imobilidade. Para Pillen (2016) a
imobilidade em meio hospitalar, mesmo que persista por apenas alguns dias, é capaz de por em
risco os doentes mais idosos, reduzindo significativamente a sua mobilidade. Por outro lado,
também a mobilidade limitada durante o internamento tem consequéncias apds um més de alta
hospitalar. Silva, Pinto, Martinez & Camelier (2014) sugerem que a imobilidade durante um
periodo de tempo mais significativo pode influenciar os doentes criticos, produzindo alteracées
sistémicas associadas a prépria doengca, nomeadamente: doenca tromboembdlica, atelectasias,
ulceras de pressdo, contraturas, atrofia, fraqueza muscular e outros. Sendo a fraqueza muscular
generalizada, uma consequéncia comum nos doentes que se encontram restritos ao leito e é
considerada a consequéncia mais significativa da imobilizagdo prolongada. Estudos
experimentais mostraram que a atrofia muscular se inicia nas primeiras horas de imobilidade,
resultando em 4-5% de perda de for¢a muscular para cada semana e uma perda de 1% a 1,5%
da forga do quadriceps para cada dia de repouso no leito (Fan, Zanni, Dennison, Lepre &
Needham, 2009). Fazendo referéncia a parte fisioldgica, a literatura alerta-nos para o facto de
a imobilidade ativar mecanismos bioquimicos, onde ocorre aumento da protedlise e diminuigao
da sintese de proteina. A associagao destes dois fatores resulta em alteragGes estruturais e
metabdlicas do musculo, levando a perda de massa muscular e da forga contratil. Também a
perda de forca de grandes grupos musculares, tem efeitos na postura e equilibrio, afetando
dessa forma a mobilidade da pessoa (Ecklund & Bloss, 2015). Podemos concluir que a atrofia
devido ao desuso tem consequéncia sobre a forca muscular, produzindo uma diminuicdo
acentuada e progressiva do compromisso da mobilidade (Fan et al., 2009). As implica¢oes
negativas da imobilidade sdao conhecidas e os principais efeitos da imobilidade encontram-se

relacionados com a diminui¢dao da mobilidade funcional, diminuicdo da massa muscular magra
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e dificuldade no retorno ao estado funcional pré - admissdo (Booth et al., 2016). Relativamente
a doentes ventilados, os estudos demonstram que as complicacdes resultantes da imobilizacao
produzem efeitos nefastos na ventilagdo mecanica (VM), no desenvolvimento de ulceras de
pressdo, o que provoca uma diminuicdo da qualidade de vida dos doentes apds alta da UCI

(Soares, Avena, Olivieri, Feijo, Mendes, Souza Filho & Gomes, 2010).

O condicionamento da pessoa submetida a imobilizacdo ocorre de uma forma veloz e
progressiva. Situacdo comum em doentes criticos, que se encontram internados devido aos
cuidados complexos que necessitam, mas também resultado da sua instabilidade hemodinamica
(Kress & Hall, 2014). Foi nesta perspetiva, que inUmeros estudos desafiaram a pratica de
imobilizacdo de doentes criticos e levaram a implementacdo de protocolos de mobilizacdo. O
objetivo foi de apaziguar as sequelas da imobilidade e diminuir a dependéncia funcional do
doente na hora da alta (Banerjee, Girard, & Pandharipande, 2011). Numa revisdo sistematica
sobre doentes internados em cuidados intensivos apés mobilizacdes precoces, foi observado
gue a mobilizacao precoce facilitou a reabilitacdo funcional dos individuos, promovendo ganhos
na forca muscular e maior participacdo nas atividades da vida didria (Azevedo & Gomes, 2015).
Também em contexto de AVC, estudos confirmaram o efeito positivo da mobilizagao precoce.
Num estudo de controle randomizado, em que o objetivo foi observar as consequéncias da
mobilizagdo entre o terceiro e o sétimo dia apds o AVC, verificou-se que a mobilizacdo estd
associada a menos complicagOes e ndo exerce efeito negativo sobre a hemodinamica cerebral.
Os autores concluiram que a mobilizagcdo precoce no segundo dia pds AVC pode ser benéfica
(Kutlubaev & Akhmadeeva, 2015). A longo prazo, Hopkins et al., (2016), referem que a
mobilizagdo precoce influéncia de uma forma positiva a capacidade de autocuidado e o retorno
mais rapido a independéncia e a condigdo fisica, por outro lado diminuiu a readmissao hospitalar

e a mortalidade.

Com a compreensdo do impacto negativo, a curto e a longo prazo, da imobilidade perante a
hospitalizagdo de doentes pds- situacdo aguda, leva-nos ao desenvolvimento do plano de
intervencdo dirigido as pessoas com défice de mobilidade, na légica do autocuidado.
Tentaremos contribuir para a prevengdo de possiveis consequéncias e na mudanca de
mentalidade por parte dos profissionais de salde, pois varias revisdes sistematicas fizeram
referéncia a presenca de barreiras institucionais perante a mobilidade precoce (Bilodeau,

Gallagher ,& Tanguay, 2017).
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2.3.2. Défice de mobilidade

Para Moreira, Araujo & Plagliuca (2013), a mobilidade pode definir-se como um
componente da capacidade fisica, permitindo o deslocamento do individuo no ambiente, que
por sua vez constitui um pré-requisito para a execucdo das AVD’s e manutencdo da
independéncia. Desta forma, a funcdao motora é considerada uma determinante para a execug¢ao
da atividade mobilidade (Marin, Rodrigues, Druzian, & Cecilio, 2010). A literatura que foca esta
tematica, indica-nos que a mobilidade funcional de um individuo pode ser alterada tanto na
sequéncia do envelhecimento humano, como na sequéncia de situagdes fisicas ou clinicas
resultantes de determinadas patologias, lesdes ou cirurgias. Maioritariamente, o ser humano sé
se apercebe da importancia de se movimentar voluntariamente, quando fica inibido de o fazer.
Analisando a mobilidade de forma holistica, conclui-se que o ato do movimento tem
repercussdes em inumeros fatores, sendo desta forma fundamental para a vida e saude das

pessoas (OE, 2013).

Numa revisdo sistematica da literatura levada a cabo por Kneafsey (2007) que visou analisar
a qualidade e o conteudo das evidéncias relacionadas com as abordagens de enfermagem para
a melhoria da mobilidade e do movimento das pessoas. O autor compreendeu nessa revisdo que
a perda da capacidade de mobilidade, afetava a capacidade do individuo de permanecer
fisicamente independente nas atividades didrias e invariavelmente reduzia a qualidade de vida.
Neste contexto, para perceber e reconhecer as alteragbes da mobilidade que afetam os
individuos em situa¢do de internamento, Mendes & Chaves (2012) desenvolveram um estudo
numa UCI e concluiram que cerca 90% dos doentes da amostra desenvolveram alteragdes da
for¢ca muscular, e quanto maior fosse esse comprometimento, maior o grau de dependéncia do
doente. Esta conclusdo vai ao encontro do que Menoita (2012) defende, isto é, em contexto
clinico de AVC, as alteracGes da mobilidade estdo relacionadas com alteragGes da forca, do ténus
muscular, do mecanismo de controlo postural e da sensibilidade. De uma forma geral, a OE
(2013) sugere que as alteragbes da mobilidade podem advir de inUmeras causas,
nomeadamente: doengas neuroldgicas, desnutricdo, problemas ortotraumatoldgicos, dor
intensa, envelhecimento, doencas cardiacas, alteracdes do foro psicolégico, doencas

respiratdrias, doencas crdnicas e défice neurosensorial.

25



Neste sentido e tendo em conta um dos conceitos base deste Relatério e plano de
intervencao, “défice de Mobilidade”, é oportuno e coerente o entendimento da definicdo nas
diferentes linguagens padronizadas e reconhecidas. Assim na CIPE® (Conselho Internacional de
Enfermeiros [CIE],2016, pp.66,93) mobilidade é a “capacidade para mobilizar-se” e
comprometido um “estado julgado como negativo, alterado, comprometido ou ineficaz”. Para
Johson, Moorhead, Bulecheck, Butcher, Mass & Swanson (2013, p.177), que estabelece ligacdo
entre trés linguagens reconhecidas, American Nurses Association (ANA), North American
Nursing Diagnosis Association (NANDA), Nursing Interventions Classification (NIC) e Nursing
Outcomes Classification (NOC), o diagndstico de enfermagem mobilidade prejudicada ou
comprometida é definida como “limitacdo no movimento fisico independente e voluntdrio do

corpo ou de uma ou mais extremidades”.

Na sequéncia da analise de conceitos relacionados com a mobilidade, Moreira, Aradjo &
Plagliuca (2013, p.924), identificaram antecedentes, atributos e consequentes da limitacdo da
mobilidade fisica, apresentados na figura 1. E por antecedentes entenda-se acontecimentos
que surjam antes da ocorréncia do conceito. Atributos foram consideradas palavras ou
expressOes utilizadas para descrever as caracteristicas do conceito e por Uultimo, os

consequentes, os acontecimentos que surgiram como resultado da ocorréncia do conceito.

Figura n @ 1. Antecedentes, Atributos e Consequentes da limitagdo da

mobilidade fisica
Antecedentes Atributos Consequentes
—> [ —
Acidente vascular encefélico; Habilidade para caminhar Limitagdo da deambulagdo na
Comorbidades antes do AVE; comprometida; casa e na comunidade;

Prejuizo neuromuscular;
Prejuizo cognitivo;
Hemiparesia;

Hemiplegia;

Paralisia;

Diminuigdo do equilibrio;
Diminuigao da extensao do
joelho;

Diminuicdo da flexdo e
dorsiflexdo do tornozelo;
Espasticidade no tornozelo e nos
pés.

Diminuic3o na velocidade da
marcha;

Habilidade para subir e descer
escadas comprometidas;

Uso comprometido das maos;
Capacidade comprometida de
estender os bragos sobre os
ombros;

Capacidade comprometida de
inclinar, abaixar e erguer o corpo.

Diminuicdo da qualidade de
vida;

Diminuicdo da participacao na
sociedade;

Diminuigdo da resisténcia
cardiovascular;

Aumento da necessidade de
institucionalizagdo;
Problemas psicoldgicos;
Diminui¢3o nas atividades de
vida diaria;

Diminuigdo nas atividades
instrumentais de vida diéria;
Queda.

Fonte: Moreira, Araujo e Plagliuca (2013:924)

Tendo em conta a explicacdo do processo de instalacdo das limitacgdes fisicas, tornou-se
relevante que o planeamento dos cuidados de Enfermagem durante o internamento,

reconhecesse as intervencées ao nivel da manutengdo da mobilidade, com vista ao autocuidado,
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pois é reconhecido que a admissdo hospitalar, antecede o rapido declinio da mobilidade (Boltz
et al., 2011). Pretende-se que o contributo da enfermagem de reabilitacdo seja visto como uma
importante forma de maximizar os resultados funcionais dos utentes, pois a evidéncia sugere
que os processos estruturados de reabilitagdo podem ter a capacidade de conter a deterioracdo
da funcdo de mobilidade (Mudge et al., 2008; Said, Morris, Woodward, Churilov & Bernhardt,
2012; Folden & Tappen, 2007).

2.3.3. Dependéncia nas AVD's

A atencdo dos enfermeiros de reabilitacdo é necessdria quando se fala no dominio do
autocuidado. Na CIPE®, o autocuidado é definido como uma "atividade executada pelo préprio:
tratar do que é necessario para se manter; manter-se operacional e lidar com as necessidades
individuais basicas e intimas e as atividades da vida diaria" (CIE, 2016, p.42). E uma capacidade
inerente ao préprio ser humano, ndo foca unicamente a execucdo de AVD’s e AIVD’s, mas
abrange todas as vivéncias relativas ao individuo (Queirds, 2010). Qualquer mudanca na
capacidade de autocuidado, quer por um processo de desenvolvimento ou por algum evento
significativo de vida, que exija adaptacdo, pode ter associado um processo de dependéncia de
instalacdo gradual ou subita (Ribeiro, Pinto & Regadas, 2014). E a dependéncia tem o impacto
que Araujo, Paul & Martins (2011) entendem num periodo de tempo, em que o individuo
necessita de ajuda de terceiros ou de equipamento, para a realizagao de uma ou mais atividade
de autocuidado. Sequeira (2010) associa a dependéncia a consequéncia de um défice, que limita
a atividade em termos da funcionalidade, necessitando de ajuda de outra pessoa para ser

compensada.

Interligando, o tema, o trabalho desenvolvido e as pesquisas atuais, pretendemos que
sejam entendidos os efeitos positivos da mobilidade precoce em unidade de tratamento agudo
e os seus resultados a longo prazo, no continuo dependéncia/independéncia nas AVD’s. A
reabilitacdo na fase aguda, baseada na mobilidade em unidades de cuidados intensivos/
unidades de AVC e os seus resultados a longo prazo na independéncia funcional é um campo
recente e de crescente pesquisa. Num estudo desenvolvido por Morris et al., (2011), foram

analisados os efeitos da reabilitacdo precoce baseados na mobilidade em contexto de cuidados
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intensivos, onde se observou que durante o primeiro ano apds a alta da UCI, a falta de exercicio
foi um preditor de readmissao ou morte hospitalar entre os doentes da unidade. Miller, Murray,
Richards, Zorowitz, Bakas, Clark & Billinger (2010), referem que a longo prazo em contexto de
AVC, 25-74% dos utentes terdo de depender de assisténcia para realizacdo de AVD’s,
nomeadamente: alimentac¢do, autocuidado e mobilidade. Um outro estudo com doentes
ventilados e submetidos a um programa de exercicios, mostrou melhorias nas capacidades dos
doentes para completar as AVD’s (higiene, alimentacdo, transferéncia da cama para a cadeira e
uso do wc) e no aumento de distancias de deambulagdo em comparagdo com o grupo de
controle, que ndo foi submetido ao plano. Medidas objetivas como a MIF e o Indice de Barthel
melhoraram no grupo de intervencdo no momento da alta hospitalar, mas sem diferencas
significativas no momento da alta da UCI (Schwieckert et al., 2009). Burtin et al., (2009)
desenvolveram um estudo onde recorreram ao uso de um cicloergdmetro sob um grupo de
intervengdo e mostraram que os mesmos conseguiram caminhar uma média de 53 m mais do
gue os utentes do grupo de controle, apresentando scores mais altos numa escala que avalia o
funcionamento em dez atividades de vida, entre elas: mobilidade, andar distancias

especificadas, dobrar, curvar-se, ajoelhar-se e tomar banho ou vestir-se.

E neste contexto de intervencdes, que a avaliacdo da dependéncia do autocuidado é uma
competéncia importante na profissio de Enfermagem, pois permite planear cuidados
individualizados, definindo e implementando intervencbes realistas e adequadas as
necessidades, tornando os objetivos exequiveis. O enfermeiro de reabilitacdo procura de uma
forma geral, que o individuo ndo perca a sua independéncia nas AVD’s, ajudando-o a caminhar
nessa direcdo e quando se torna inexequivel, ajuda-o a aceitar a sua dependéncia e a lidar da

melhor forma, com a sua nova condigao.
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3. QUADRO DE REFERENCIA TEORICO DE ENFERMAGEM - TEORIA E
MODELO DE ENFERMAGEM

A especialidade de Enfermagem de Reabilitacdo, surge muitas vezes associada a palavra
autocuidado, termo que integra os cuidados de enfermagem enquanto modelo assistencial.
Hesbeen (2003) defende que a reabilitagdo tem o propdsito de tornar as pessoas atingidas por
uma deficiéncia ou incapacidade, o mais independente possivel perante situacdes do
guotidiano, ou seja, procura a independéncia para a sua realizacdo. No entanto, para que o
cuidado de enfermagem seja eficiente neste processo, necessita de desenvolver a sua
metodologia de trabalho fundamentada no método cientifico e baseado em teorias e modelos

de enfermagem, no sentido de uma assisténcia individualizada, planeada e qualificada.

Apesar da especificidade de cada uma das teorias de Enfermagem, a verdade é que
conceitos centrais, como: cuidados de enfermagem, pessoa, salde e ambiente, estdo patentes
na maioria delas. Relativamente aos varios modelos conhecidos, a maioria reconhece uma visdao
holistica e humanista da pessoa com a sua singularidade e autodeterminacdo, na relagdo

terapéutica entre o enfermeiro e a pessoa cuidada (Pais Ribeiro, 2008).

Atendendo ao Regulamento das competéncias especificas do enfermeiro especialista em
enfermagem de reabilitacdo (Regulamento n.2 125/2011, p.8658) o “enfermeiro especialista em
enfermagem de reabilitagdo concebe, implementa e monitoriza planos de enfermagem de
reabilitacdo diferenciados, baseados nos problemas reais e potenciais das pessoas. (...) A sua
intervengdo visa proporcionar intervengdes terapéuticas que visam melhorar as fungdes
residuais, manter ou recuperar a independéncia nas atividades de vida e minimizar o impacto
das incapacidades instaladas (...)”. Perante o Regulamento dos PadrGes de Qualidade dos
Cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo (Regulamento n.2 350/2015, p.16656), os cuidados de
enfermagem de reabilitagdo visam “o diagndstico e a intervenc¢do precoce, a promogao da
qualidade de vida, a maximizacdo da funcionalidade, o autocuidado e a prevencdo de

complicagdes evitando as incapacidades ou minimizando as mesmas”.
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O autocuidado é o motivo de desenvolvimento de uma teoria em que Dorothea Orem se
destacou e por esse facto ancoraremos a nossa andlise nela. No contexto acima referido e na
pratica daimplementacado das intervencdes de enfermagem de reabilitacdo, bem como no plano
de intervencgdo, o referencial teérico de Orem foi o que mais se adequou, indo ao encontro do
objetivo primordial, contribuir para a maximizacao da independéncia no autocuidado. E porque
um processo de enfermagem baseado num modelo de vida faria todo o sentido, a escolha do
modelo de Enfermagem de Nancy Roper para complementar o guia orientador da avaliacdo dos

utentes.

3.1. Teoria do Autocuidado

A teoria de enfermagem de Orem vém oferecer uma base compreensiva para a prética de
Enfermagem, na medida em que fora impulsionadora no desenvolvimento do individuo para as
acGes do autocuidado. Para Dorothea Orem as necessidades das pessoas estdo relacionadas aos
deficits de autocuidado e nesta perspetiva, o enfermeiro deve enfatizar os seus cuidados para o
autocuidado, estimulando a prevencgao, a cura e a reabilitacdo (Vall, Lemos, & Janebro, 2005).
Para melhor entender o autocuidado na visdo de Orem, deve-se primeiro defini-lo. Para a
tedrica, autocuidado é “(...) o desempenho ou a pratica de atividades que os individuos realizam
em seu beneficio para manter a vida, a saude e o bem-estar. Quando o autocuidado é realizado,
ajuda a manter a integridade estrutural e o funcionamento humano, contribuindo para o
desenvolvimento humano” (George, 2000, p.84). Dorothea Orem acredita que o enfermeiro em
conjunto com o utente, devem identificar os deficits de autocuidado, para que se possa

desenvolver nestes individuos os potenciais ja existentes para a pratica do autocuidado.

Atualmente a Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE®) define
autocuidado: “(...) a acdo realizada pelo préprio com as caracteristicas especificas: tomar conta
do necessario para se manter, manter-se operacional e lidar com as necessidades individuais
basicas e intimas e as atividades de vida diaria” (CIE, 2016, p.42), indo ao encontro do definido

por Orem.
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A teoria geral do autocuidado, é composta por trés outras teorias que se inter-relacionam,
sendo elas: a Teoria do autocuidado, que mostra de que forma os individuos se cuidam; a Teoria
do Défice de Autocuidado, que explica a razao pela qual as pessoas necessitam dos cuidados de
enfermagem; e a teoria dos Sistemas de Enfermagem, que descreve e explica as relagdes que
devem ser criadas e mantidas para que se produza enfermagem (Tomey & Alligood, 2004). A
figura n2 2, mostra de forma ilustrativa a relagdo entre as trés teorias, que irdo ser descritas

seguidamente.

Figura n2 2, Teoria do Défice de Autocuidado de Enfermagem.

Teoria dos Sistemas
de Enfermagem

Sistema parcialmente
compensatorio

Sistema totalmente
compensatorio

Sistema Educacional

Teoria do Défice
de Autocuidado

Fonte: Orem, D. (2001).

A Teoria do Autocuidado engloba o autocuidado universal, de desenvolvimento e de
terapéutica (Tomey & Alligood, 2004). O autocuidado universal refere-se a pratica de atividades
da vida diaria que a pessoa realiza em beneficio préprio para manter a vida, a salde e o bem-
estar (Vall, Lemos, Janebro & Socorro, 2005). A de desenvolvimento, encontra-se relacionada as
etapas do desenvolvimento humano e o autocuidado de terapéutica realga as medidas
terapéuticas necessarias para o diagndstico e tratamento dos individuos com problemas de

saude ou com incapacidades fisicas e psiquicas, que afetam o corpo como um todo.

Relativamente a Teoria do déficit do autocuidado, é a base da teoria de Orem, pois é a

teoria que faz referéncia a ideia central, a procura dos cuidados de enfermagem pelo individuo
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gue possui limitacdes para o seu préprio cuidado (ou dos seus dependentes). Por outras palavras
revela que as exigéncias de autocuidado sdo superiores as capacidades do individuo para as
realizar, necessitando desta forma da intervencao de enfermagem. Orem identifica cinco
métodos de intervengdo para assistir o individuo no autocuidado, sendo eles: agir ou fazer para
o utente; guiar e orientar; proporcionar apoio fisico e psicolégico; proporcionar e manter um

ambiente de apoio e ensinar (Vall, Lemos, & Janebro, 2005).

Na teoria de sistemas de enfermagem, Orem sugere a forma como as necessidades de
autocuidado do utente podem ser satisfeitas. Classifica esta uUltima teoria em trés sistemas:
sistema totalmente compensatorio, que surge quando o individuo é incapaz de se autocuidar,
necessitando do enfermeiro para compensar as suas atividades; sistema parcialmente
compensatorio, o individuo executa algumas a¢des de autocuidados e o enfermeiro compensa
as limitacdes do doente, assistindo-o nas suas necessidades ; por ultimo, o sistema apoio-
educacdo, onde o individuo necessita da intervencdo de enfermagem, para aquisicdo de
conhecimento, educacdo e tomada de decisdo para controlo das suas necessidade de

autocuidado ( Vall, Lemos & Janebro, 2005; Queirds, Vidinha & Filho, 2014)

De uma forma sucinta, a escolha desta teoria para nortear este relatério, revelou-se
essencial uma vez que promove o envolvimento da pessoa no processo de reabilitagdo,

potenciando as suas capacidades de autocuidado e autonomia.

3.2. Modelo Concetual de Enfermagem de Nancy Roper

A escolha do modelo concetual de Nancy Roper, como orientador deste trabalho, deve-se
ao modo como aborda o modelo de vida, referindo que existe uma inter-relacdo de fatores
externos que influenciam as atividades de vida durante o ciclo vital do individuo, num continuo
dependéncia/ independéncia. Estes fatores influenciadores podem ser de ordem fisica ou
mental e podem comprometer direta ou indiretamente as doze atividades de vida identificadas
pela autora, alterando o processo natural e instaurando a dependéncia (Roper, Logan & Tierny,

1995).
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No Modelo de Enfermagem acima descrito existem cinco elementos essenciais: atividades
de vida, etapas de vida, grau de dependéncia/independéncia, fatores que influenciam as
atividades de vida e individualidade no viver. A autora admite que as doze atividades de vida
tém uma estreita relagdo entre si e que desse modo, qualquer alteracdo em uma das atividades
trara modificacdes no desempenho das demais. As dozes atividades de vida, constituem o
conceito principal deste modelo e sdo nomeadas: manutencdo de um ambiente seguro,
comunicacdo, respiracdo, alimentacdo, eliminacdo, higiene pessoal e vestuario, controle da
temperatura do corpo, mobilidade, trabalho e lazer, expressdo da sexualidade, sono e morte.
Um dos elementos constituintes deste modelo é a Individualidade da pessoa, que se observa no
reconhecimento da existéncia de etapas de vida, que influenciam o comportamento individual
em cada atividade de vida. Esta compreensdo é fundamental para que o cuidado seja adequado
e eficaz. Durante o ciclo de vida, a pessoa, depara-se com alteracdes na capacidade de execugao
de atividades de vida diaria, conduzindo a um maior ou menor nivel de dependéncia. O grau de
dependéncia/independéncia de um individuo é determinado ndo sé por fatores internos (etapa
de vida em que se insere, o estado de saude e a propria individualidade), mas também por
fatores externos (condicGes socioecondmicas, politicas e culturais).

Assim, um dos pressupostos deste modelo é que os individuos carecem de cuidados de
enfermagem, pois existem problemas de saude, atuais ou potenciais, os quais produzem uma
ou mais alteracGes na vida diaria, alterando grau de dependéncia/ independéncia no

desempenho das atividades da vida, ao longo do ciclo vital (Roper, Logan & Tierny, 1995).

O modelo proposto compreende fases da metodologia assistencial nomeadamente:
Avaliacdo das atividades da vida, Planeamento da assisténcia de enfermagem, Implementacao

do plano de enfermagem e Avaliagdo da assisténcia de enfermagem prestada (Diogo, 2000).

De uma forma global, a atuagao do enfermeiro de reabilitagdo pode contribuir para que o
doente consiga desenvolver capacidades e torna-lo mais independente para a realizagdo das
atividades de vida. Considerando o objetivo da promo¢do da satisfagdo das necessidades
humanas e a maxima independéncia na realizagao das atividades de vida, ha que olhar a um
trabalho colaborativo entre o enfermeiro de reabilitagdo e o individuo. Ambos irdo trabalhar de
forma a encontrar a resposta mais adequada, desde: o substituir, ajudar, apoiar e orientar,

ensinar, treinar e instruir de acordo com o grau de dependéncia.

Assim durante o estagio final, que se desenrola na fase aguda/ critica de doenga ha que

manter a capacidade residual das fun¢des musculo-esqueléticas (mobilidade), uma vez que irdo
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influenciar direta ou indireta a curto/longo prazo o desempenho das demais AVD’s. Acredita-se
que a teoria do autocuidado de Dorothea Orem e o modelo de Nancy Roper, acrescente
objetividade, centrando o conceito de Enfermagem no autocuidado e na manutencdo da

qualidade de vida da pessoa.

3.3. CIPE®

Ao longo dos anos, que muitos dos lideres da Enfermagem, vém defendido que uma
articulacdo clara da pratica de Enfermagem era fundamental para o reconhecimento do vasto e
diversificado dominio da enfermagem. Sendo este possivel, com um instrumento unificador que
envolvesse a tecnologia cientifica para o seu desenvolvimento e aplicabilidade na pratica. Neste
contexto surge o instrumento denominado CIPE®, classificacdo Internacional para a pratica de
Enfermagem, utilizado para descrever a observacdo realizada pelos enfermeiros (CIE, 2016). E
com isto referimo-nos a diagndsticos e resultados de Enfermagem, bem com as ac¢Ges por eles
realizadas, denominadas intervencdes de Enfermagem, de modo a resolver os problemas de
salide dos individuos. E descrito como um modelo multiaxial de sete eixos (Foco, Juizo, Recursos,
Acdo, Tempo, Localizagdo e Cliente) para a formulagdo de diagndsticos, intervengdes e

resultados.

Esta nomenclatura tem vindo a fortalecer-se a nivel mundial e desta forma a tornar-se um
movimento para a padronizagao da comunicagao e da troca de informacao entre enfermeiros e
outros profissionais de saude (Cubas, Honorato da Silva & Rosso, 2010, Garcia, Bartz & Coenen,

2017).

A CIPE® tem demostrado ser uma tecnologia de informacdo que durante a realizacdo do
processo de enfermagem facilita o raciocinio clinico e a documentac¢do padronizada do cuidado
prestado, possibilitando a andlise do impacto que as a¢des de enfermagem exercem sobre a
saude e bem-estar das pessoas. Sdo também descritos beneficios relacionados com a qualidade
e seguranca dos cuidados, salientando o contributo para o continuo de cuidados, a investigacao,

a gestdo e o financiamento das instituicdes (CIE, 2016).
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Realcamos a importancia enquanto profissional de satude, de desenvolvimento de projetos
de intervencao profissional enquadrado num instrumento que enalteca os cuidados prestados
pela profissdo, que integre uma infraestrutura global de informacao, que promova avangos nos
campos da pratica profissional e que ajude os enfermeiros a acompanhar o desenvolvimento da
profissdo. Desta forma, a estratégia de intervencdo foi moldada perante uma linguagem CIPE®,
formulando-se focos, possiveis diagnésticos de enfermagem, que determinadas intervengdes de
enfermagem pudessem gerar resultados esperados. Assim por foco entende-se, uma “area de
atencdo que é relevante para a enfermagem”, que pode ser aplicado um juizo, ou seja, uma
“opinido clinica ou determinagdo relativa ao foco da pratica de enfermagem”, que é sujeito a
uma acao, “processo intencional aplicado a um cliente”, neste caso intervencdo, que faz com

que surja um resultado (CIE, 2016, p.19).

E de salientar que a CIPE® é um processo continuo e que se encontra em constante
construcdo, sendo que na ultima atualizacdo foram incorporados e alterados conceitos de
versbGes anteriores. Assim no planeamento deste projeto surgiram conceitos que ndo nos
pareceram os mais indicados para o corpo de conhecimento da especialidade de enfermagem
de reabilitacdo, pelo que se considerou necesséria a inclusdo de termos/expressdes que
integram o Padrdo Documental dos Cuidados de Enfermagem da especialidade de Enfermagem

de Reabilitacdo.
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4. OBJETIVOS DO ESTAGIO FINAL

O estagio final em Enfermagem de Reabilitacdo, surge no ambito da reabilitacdo
neurolégica e respiratdria, permitindo-nos aprofundar/melhorar conhecimentos e
competéncias na area dos cuidados de enfermagem de reabilitacio a Pessoas com lesdes
neurolégicas e com doenca respiratdria, na fase aguda, cronica e de sequelas. Neste contexto
organizam-se objetivos especificos para o ensino clinico, tendo por base as competéncias do EE,
do EEER, as competéncias de Mestre e objetivos de aprendizagem do Mestrado em Associacdo
(Anexo A). A definicdo de objetivos é determinante para a eficacia do estagio final, bem como
para a obtencdo de conhecimentos. A investigacdo educacional alerta-nos para o facto de a
delineacdo de objetivos ser uma estratégia eficaz para o aluno, pois dessa forma ird demonstrar
a sua aprendizagem (Silva & Camillo, 2007) e clarificar as suas intencGes e procedimentos de

formacao.

Assim, explicitamos como integramos os objetivos preconizados para o enfermeiro

especialista e mestre.

Avaliar a funcionalidade e diagnosticar alteragées que determinem limitagdes de AVD's;

Umas das competéncias especificas do enfermeiro de reabilitagdo é a avaliacdo da
funcionalidade e o diagndstico de alteracGes que determinem limitacGes da atividade e
incapacidade da pessoa (Regulamento n.2 125/2011), para que com isso elabore planos de
intervencdo que visem a adaptacgdo as limitacGes impostas e a maximiza¢do da autonomia e
qualidade de vida. Assim no contexto do estdgio final, surgirdo pessoas com iniUmeras altera¢oes
gue limitam as AVD’s, espera-se desenvolver competéncias para avaliacdo da funcionalidade/
ou risco de alteragdo da funcionalidade, através de uma correta recolha de informacgdo e
utilizacdo de instrumentos que permitam avaliar as respetivas fun¢des. O contexto clinico
ocorrera em unidades altamente diferenciadas, onde os utentes sdo obrigados a um repouso
terapéutico devido a sua situagdo clinica, o que leva a restricao de mobilidade e por conseguinte

a alteracdes de funcionalidade. Nesta perspetiva espera-se que se identifiquem as necessidades
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de intervencdo a um nivel motor, sensorial, cognitivo, cardiorrespiratério, da alimentacao, da

eliminacao e da sexualidade, permitindo assim a tomada de decisao.

Diagnosticar, planear, executar e avaliar intervengdes de enfermagem de reabilitacdo a

pessoa com problemas neuroldgicos e respiratorios;

O estagio final, como ja foi referido anteriormente, sera realizado numa primeira fase na
UAVC do HESE, EPE, de forma a dar resposta ao desenvolvimento de conhecimentos e
competéncias na drea neuroldgica. De acordo com a estimativa realizada pela OMS (2016), a
doenca cerebrovascular deve permanecer entre as quatro principiais causas de morte até 2030.
Em Portugal, o AVC continua como primeira causa de mortalidade e incapacidade, provocando
sequelas permanentes aos individuos. Assim, para quem sofre um Acidente Vascular Cerebral,
a reabilitacdo é fundamental e deve ser iniciada o mais precocemente possivel, para que o
individuo recupere a independéncia funcional e a participacao social na vida didria. Esta ideia
vai corroborar estudos que admitem que o momento ideal para se iniciar a reabilitacdo deve
estar compreendido entre as 24h a 72h pds AVC, atendendo obviamente a aspetos como a

estabilidade clinica do doente (O’Sullivan & Schmitz, 2010).

A segunda parte do estagio, terd o intuito de desenvolvimento da pratica e do
conhecimento mais especificamente na area respiratdria e neste caso em particular estara
associado a pessoa em situacdo critica, uma vez que se desenvolvera na UCIP do HESE, EPE. Para
Laranjeira (2010) a intervencdo do ER é imprescindivel em contexto de UCI, tendo em conta a
especificidade Unica deste tipo de servico e as caracteristicas tdo particulares dos doentes
criticos. Sendo o ultimo estagio e por ser um local que compreende uma pandplia de
diagndsticos médicos, esperasse o culminar de uma intervencdo de enfermagem de reabilitacdo
ao nivel das fun¢des neuroldgicas, respiratdrias, cardiaca e ortopédicas. Assim relativamente a
funcdo respiratéria, esta torna-se um foco de atengdo central para a intervengdo dos
Enfermeiros de reabilitacdo, pelas intervenc¢des especificas que poderdo prestar para manter ou
melhorar a fungdo respiratéria. A reeducac¢do funcional respiratdria é atualmente considerada
uma componente importante nos cuidados de manutengdo e tratamento dos doentes com
patologia respiratdria. Para isso é fundamental compreender a natureza do compromisso
respiratdrio e com isso elaborar um plano de intervenc¢do adaptado a individualidade de cada

doente (Larson, Johnson & Angst, 2000), com a sua posterior avaliacdo.

37



Desenvolver e implementar um plano de intervencgédo dirigido a pessoa com défice de
mobilidade que vise a adaptacao as limitacdoes da mobilidade e a maximiza¢do da autonomia

e da qualidade de vida;

Perante os problemas especificos da populacdo alvo, que se centram na dependéncia,
nomeadamente a resultante da afetacdo da mobilidade pela sindrome da imobilidade, leva-nos
a elaboracgdo deste objetivo. Este objetivo pretende dar resposta efetiva a elaborag¢do do plano
de intervengdo na drea do défice da mobilidade, especificamente a mobilidade no leito e as

transferéncias.

Aguando de uma situacdo de défice de mobilidade, o programa de reabilitacdo vai permitir
que o individuo/ familia aprenda a viver uma nova situacdo de vida, com todas as modificacdes
ocorridas, com maior incidéncia na funcdo motora, sensitiva e cognitiva. A abordagem precoce
da enfermagem de reabilitacdo é fundamental na otimizacao da funcionalidade e reducdo das
incapacidades, através da adequacdo das intervencgdes. Assim, a partir de uma avaliacao inicial
compreensiva sobre a pessoa contamos ter condi¢cdes para identificar os diagndsticos e

desenhar um plano que colmate as dificuldades, permitindo a maximiza¢do da autonomia.

Capacitar a pessoa com limitagao da mobilidade para a maximizagao da funcionalidade;

A capacitacdo da pessoa com limitacdo da mobilidade, é um objetivo que integra o plano
de intervencgdo que nos propomos realizar e que se engloba no estagio final. Assim pretende-se

contribuir para a capacitacdo da pessoa com vista a sua integracdo na sociedade.

E no incentivo a capacidade de adaptacdo da nova condi¢do que o enfermeiro especialista
em enfermagem de reabilitacdo intervém, no desenvolvimento de a¢Ges autbnomas inerentes
ao quotidiano da vida, desde o ensino e treino de AVD’s a aspetos relacionados com a
mobilidade e a acessibilidade. Todo este processo é essencial a reabilitagdo funcional e a

prevencdo de complicagdes.

Produzir dados que demonstrem resultados sensiveis aos cuidados de enfermagem de

reabilitacdo desenvolvidos;

A Enfermagem como disciplina precisa da producdo e da renovagdo continua do seu préprio

corpo de conhecimento e tal sé é assegurado pela produgao de investigacdo. A enfermagem
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deve cada vez mais orientar a sua pratica com base na evidéncia, pois este recurso permite aos
enfermeiros a reflexao sobre a pratica, estimulando a atualizacdo de conhecimento e procura
de novas formas de intervencdo, mais eficazes e eficientes (OE, 2012). O ICN (1999) vé a
investigacdo em Enfermagem como um meio poderoso de responder a questdes sobre as
intervengdes dos cuidados de saude e de encontrar melhores formas de promover a saude,
prevenir a doenca e prestar cuidados e servicos de reabilitacdo a pessoas de todas as idades e

em diferentes contextos.

Esta é a forma de evoluirmos para uma efetiva construcdo da disciplina. Foi nesta
perspetiva que se tornou pertinente levantar um objetivo relacionado com a produgdo de
resultados perante um problema atual e ainda pouco desenvolvido na nossa area. Apesar de
ndo se tratar de uma tese, mas de um plano de intervencdo em contexto de investigacao,
abordamo-lo como um possivel caminho para tal. Pois os dados que possamos recolher, poderao
mudar nem que seja a mentalidade de colegas e outros profissionais de saude e quicd a longo

prazo trazer investigac¢ao.

Participar de forma proativa em equipas e em projetos, em contexto multidisciplinar;

Pensar no trabalho em equipa, significa pensar no cuidado centrado no doente e nas suas
necessidades. Assim, a integracdo de diferentes categorias profissionais e ramos do
conhecimento em torno de um objetivo comum torna-se fundamental para que a assisténcia ao
utente seja de qualidade e permita a capacitacdo para o autocuidado e maximizacdo de
funcionalidade. Neste contexto, fez todo o sentido a elaborag¢do de um objetivo que fosse ao
encontro da filosofia de que o doente depende de todos os profissionais, com igual intensidade

dentro da drea de competéncia de cada um.

A proatividade do EER torna-se relevante na sua interveng¢do, na identificacdo de
diagndsticos precoces e agbes preventivas, de forma a assegurar a manutencao das capacidades

funcionais, prevenindo complica¢des e evitando a incapacidade (Regulamento n.2 125/2011).

Salientamos que o tracar de objetivos é entendido como um guia de orienta¢do e uma linha
de acdo, que pretende impulsionar o crescimento profissional e facilitar momentos de reflexao

critica e identificacdo de dificuldades.
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Na procura da exceléncia, de melhorar os conhecimentos e competéncias dos cuidados de
enfermagem de reabilitacdo, procuramos que os objetivos fossem ao encontro da satisfacdo das
competéncias do EE, EEER, de Mestre e dos objetivos de aprendizagem do Mestrado a decorrer.
Na tentativa de adequar as competéncias aos objetivos tracados, foi elaborado um quadro

resumo (Quadro n? 1) para facilitar a compressao.

Quadro n® 1, objetivos do Estdgio Final, Competéncias do EE, EEER, Mestre e Objetivos de

aprendizagem do Mestrado

Objetivos Estagio Final Competéncias
Avaliar a funcionalidade e diagnosticar | EE: D2
alteragdes que determinem limitagGes || EEER: J1
de AVD’s; Mestre: a) i)
Objetivos aprendizagem Mestrado: 6)
Diagnosticar, planear, executar e avaliar || EE: A1, D2
intervencbes de enfermagem de || EEER: J1
reabilitagio a pessoa com problemas || Mestre: a) i)
neuroldgicos e respiratorios; Objetivos aprendizagem Mestrado: 3)
Desenvolver e implementar um plano de || EE: D2
intervencgdo dirigido a pessoa com défice || EEER:J1, J2, J3
de mobilidade que vise a adaptagdo as || Mestre: a) ii) e b)
limitagdes da  mobilidade e a || Objetivos aprendizagem Mestrado: 1), 2), 4)
maximizagdo da autonomia e da
qualidade de vida;
Capacitar a pessoa com limitacdo da | EE: D2
mobilidade para a maximizacdao da || EEER:J2,J3
funcionalidade; Mestre: c)
Objetivos aprendizagem Mestrado: 1)
Produzir dados que demonstrem | EE:B1, B2, D2
resultados sensiveis aos cuidados de || EEER:
enfermagem de reabilitacdo || Mestre: d) e)
desenvolvidos; Objetivos aprendizagem Mestrado: 2), 6)
Participar de forma proativa em equipas | EE: B1
e em projetos, em contexto || EEER:
multidisciplinar; Mestre: e)
Objetivos aprendizagem Mestrado: 5)
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5. PLANO DE INTERVENGAO PROFISSIONAL

O presente plano de intervengdo insere-se no ambito do curso de Mestrado em
Enfermagem, Area de Especializacdo de Enfermagem de Reabilitagdo. A unidade curricular
“Estagio final “serd o cendrio onde se ira implementar o plano de intervengdo. A instituicdao
escolhida é o Hospital do Espirito Santo de Evora, EPE, sendo os servicos eleitos para a
implementacdo deste projeto, a Unidade de Acidente Vascular Cerebral (UAVC) e a Unidade de

Cuidados Intensivos Polivalente (UCIP).

5.1. Objetivos

Na perspetiva de dar resposta as necessidades dos doentes internados na UAVC e UCIP e
tendo em conta o conteldo funcional da enfermagem de reabilitacdo, a concretizacdo do

projeto de intervencdo profissional teve como objetivos:
e Avaliar a funcionalidade da pessoa com défice de mobilidade;
e Diagnosticar os défices e dependéncias para a mobilidade no leito e transferéncia;

e Estabelecer um plano de intervenc¢do de enfermagem de reabilitacdo para a gestdo dos

défices e dependéncia relativas a mobilidade no leito e transferéncia;
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5.2. Metodologia

5.2.1. Tipo de Plano de Intervengao

O plano de intervencao proposto insere-se num contexto de investigacdo-acao, uma vez
que parte da avaliacdo de uma problematica, realiza um diagndstico e introduz medidas para a
modificacdo da situacdo (Koerich, Backes, Sousa, Erdmann & Alburquerque, 2009). A
metodologia escolhida tem origem nos trabalhos desenvolvidos por Kurt Lewin em 1946, altura
que o autor procurou aproximar duas formas de conhecimento, a teoria e a pratica. Este método
destaca-se por ser um projeto de construcao e de formulagdo de um novo conhecimento, mas
também de um projeto que permite dar resposta a um determinado problema (Ferreira, 2008).
Vilelas (2009) refere que é uma metodologia que orienta a melhoria da prética consoante a
mudanca e a aprendizagem a partir das consequéncias dessa mudanca. A escolha desta
metodologia prende-se com o facto de esta ser participativa, na medida em que o investigador
interage com os sujeitos, mas também com o facto de ser ativa ao nivel da capacitagdo da
informagdo, podendo ser facilitadora nas mudangas de comportamentos (Carvalho & Silva,
Ribeiro de Morais, Figueiredo & Tyrrell, 2011).). Segundo os mesmos autores, este tipo de
metodologia é adequado a Enfermagem, pois viabiliza o saber escutar, o dar atengdo, o ser
sensivel aos problemas e aos sentimentos, permitindo visualizar os sujeitos de uma forma
holistica, incluindo a familia e comunidade. Ndo esquecendo a possibilidade de transformacao

de comportamento perante o problema, ndo sé nivel social, mas também a nivel individual.

O presente plano de Intervencdo é de natureza transversal, uma vez que decorre num
determinado periodo de tempo (Fortin, 1999). Assim o periodo de implementacado do respetivo
projeto fica definido de catorze de outubro a catorze de dezembro de dois mil e dezassete.
Sendo que de catorze de outubro a catorze de novembro, decorrera na UAVC e o restante
periodo na UCIP. Apresenta uma perspetiva descritiva, uma vez que assenta em estratégias de
pesquisa para “descrever comportamentos, incluindo a identificagdo de fatores que possam

estar relacionados com um fenémeno em particular “(Freixo, 2009, p.106).
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5.2.2. Populagdo e amostra

Na visdo de Fortin (1999, p.202) a populacdo define-se como “(...) uma colec¢do de sujeitos
que partilham caracteristicas comuns, definidas por um conjunto de critérios.” Assim a
populacdo-alvo do projeto de intervencao foi de encontro a uma amostragem de tipologia ndo
probabilistica, que segundo o mesmo autor, diz respeito a uma “fracdo da populacdo sobre a
qual se faz o estudo” (Fortin, 2009, p.132). Selecionaram-se os utentes que se encontravam em
regime de internamento no servigo de UAVC e UCIP, no periodo catorze de outubro a catorze
de dezembro de dois mil e dezassete. Foram selecionados independentemente do diagndstico,
motivo de internamento ou antecedentes pessoais. Foram definidos como critérios de inclusdo:
utentes que apresentassem comprometimento da mobilidade; fossem colaborantes;
aceitassem participar no projeto, com o devido consentimento assinado; com seguimento de
pelo menos trés dias de plano de intervengdo e com entrada inferior a 48 horas. Aos utentes
qgue aceitaram participar no plano de intervengdo foram assegurados os principios éticos,
confirmado com a assinatura do consentimento informado, livre e esclarecido, de acordo com
a Declaracdo de Helsinquia, presente no Apéndice A. De referir, que o plano de intervencao foi
aprovado pela comissdo de Etica da Universidade de Evora (Anexo B), bem como da instituicdo

onde decorreu a implementacgado, neste caso o HESE, EPE (Anexo C).

Desta forma a amostra selecionada apresenta-se conforme o fluxograma presente na figura

ne 3.

Figura n? 3, Fluxograma da Sele¢do de Amostra

Utentes internados no periodo definido, N
UAV D

Utentes que ndao cumpriram os critérios de inclusdo
24 17

Utentes que completaram o plano de intervengao, n

6 3
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5.2.3. Técnicas e Instrumentos de Recolha de Dados

O plano de intervencdo inclui tempos de avaliacdo e de execuc¢do, sendo relevante explicitar
a metodologia seguida e os instrumentos de avaliagao utilizados. Foi elaborado um instrumento
de recolha de dados (Apéndice B), onde numa primeira parte foram recolhidas variaveis de
caraterizacdo da amostra (idade, sexo, diagndstico médico, agregado familiar e presenca de
cuidador) através de um questionario. A primeira parte contempla ainda a avaliagdo do nivel de
consciéncia (através da Escala de Coma de Glasgow) e o score da Medida de Independéncia

Funcional, de forma a mensurar a capacidade funcional do utente.

A segunda parte do instrumento de recolha de dados, contempla informacao relacionada
com o foco Mobilidade no leito e o foco Transferéncias. Em ambos os casos é utilizada a técnica
de observacdo direta, para avaliacdo de critérios para possivel diagndstico das diversas variaveis.
Assim para a Mobilidade no leito, surgem as varidveis: tonus muscular, movimento muscular e
posicionar-se. O foco Transferéncias admite a varidvel equilibrio corporal, pér-se de pé e
transferir-se. De forma a complementar a decisdo de presenca de diagndstico utilizar-se-a
escalas para as respetivas variaveis (Escala de Ashworth Modificada, escala de Braden e Escala

de Berg).

A utilizagdo dos instrumentos de avaliagdo (escalas) acima referidos permitem ao
enfermeiro documentar informagao importante que possibilita a identificacdo de diagndsticos
de enfermagem. Para Hoeman (2011, p.177) a “avaliagdo de enfermagem, com base em
medidas validas e objetivas, contribui de maneira significativa para a avaliagdo interdisciplinar e
para o planeamento dos cuidados”. Sendo instrumentos essenciais a avaliagdo global do
individuo, serdo abordados de uma forma breve e apresentados no Anexo D. E pertinente referir
que trés dos instrumentos utilizados, fazem parte do documento realizado pela Mesa do Colégio
de especialidade de Enfermagem de Reabilitacdo, Instrumentos de recolha de dados para a
documentacdo dos cuidados especializados em Enfermagem de reabilitacdo, com o intuito de
dar suporte a tomada de decisdo no dmbito dos cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo.
Assim, a Escala de Coma de Glasgow: é um instrumento que permite avaliar o nivel de
consciéncia de um individuo com lesdo cerebral, utilizando trés critério, abertura ocular,
resposta verbal e resposta motora (Teasdale, 2014). Apesar de ja existir uma nova versao,

utilizaremos a versao (anterior) que se encontra implementada em ambos os servi¢cos; Medida
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de Independéncia Funcional (MIF): é um instrumento que tem como objetivo diagnosticar o
grau de capacidade/incapacidade funcional e da mesma forma avalia o desempenho do
individuo na realizacdo de dezoito itens, das quais seis se referem ao autocuidado (alimentacéo,
higiene pessoal, banho, vestir metade superior do corpo, vestir metade inferior do corpo e
utilizagdo do sanitario),dois ao controlo de esfincteres, dois a mobilidade /transferéncias (leito,
cadeira de rodas, sanitéario, banheira, chuveiro), dois itens a locomogdo ( marcha/ cadeira de
rodas ,escadas), dois a comunicagao e por ultimo trés itens relacionados a cognic¢do social (OE,
2016); Escala de Ashworth Modificada: é um instrumento para a avaliacdo da espasticidade/
ténus muscular, que avalia a resisténcia oferecida ao estiramento muscular, como expressao do
ténus muscular (OE,2016); Escala de Braden: avalia o risco de desenvolvimento de ulcera de
pressdo, em alto ou baixo risco consoante o score atribuido (Dire¢do Geral de Saude [DGS],
2011); Escala de Equilibrio de Berg: o objetivo da escala prende-se com a avaliagdo do equilibrio
funcional, estatico e dinamico do individuo, a0 mesmo tempo que prediz o risco de queda. E
essencialmente composto por catorze tarefas funcionais em que o individuo é avaliado em
atividades de coordenacdo, equilibrio, capacidade de mudanca de decubito, avaliacdo de

transferéncias em diferentes situacées de disposicdo da base de sustentacdo (OE,2016).

O referido instrumento de recolha de dados serd utilizado em dois momentos distintos.
Numa primeira fase, a avaliagao inicial (T1), que acontecera no primeiro dia de abordagem ao

utente e numa avaliagdo final (T,), que ocorrera no terceiro dia de intervencao.

5.2.4. Plano de Intervencao

A construgdo do plano de intervencdo teve por base o défice de mobilidade do utente,
optando-se por abordar dois conceitos, a mobilidade no leito e as transferéncias. Esta escolha
fundamentou-se no facto de serem dois pilares para o desenvolvimento a longo prazo da
autonomia do utente. Ideia que vai ao encontro das conclusGes que Sartori et al., (2009)
referiram apds a implementacdo de um plano de reabilitagdo realizado a utentes vitimas de

lesdo medular. Apds o plano de reabilitacdo os utentes adquiriam a sua independéncia nas
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transferéncias e mobilidade, melhorando a execuc¢do de habilidades funcionais, repercutindo-

se na melhoria do score da MIF.

Assim, com base na linguagem CIPE®, o plano de intervencdo contemplou dois focos, a
mobilidade no leito e as transferéncias. Para cada foco foram delineadas trés varidveis passiveis
de serem avaliadas, através de critérios sustentados no padrdao documental dos cuidados de
enfermagem da especialidade de enfermagem de reabilitagcdo (OE, 2015). Critérios necessarios
para o levantamento de diagndsticos de enfermagem (Apéndice C). Para a mobilidade no leito,
surgem as variaveis: ténus muscular, movimento muscular e posicionar-se, para o foco
transferéncias, as variaveis selecionadas foram: equilibrio corporal, por-se de pé e transferir-se.
Para clarificacdo do plano apresenta-se o fluxograma com os dois focos e respetivas varidveis

(figura n2 4).

Figura n? 4, Fluxograma do Plano de intervengdo, Focos e Varidveis.
Plano de
Intervengdo
I 1
Mobilidade -
- Transferéncias
no leito

r ™ 1 r 1

Ténus Movimento - Equilibrio Por-se .
Posicionar-se . Transferir-se
Muscular muscular Corporal de pé

Fase A - Avaliagao - Apds avaliagdo inicial com incidéncia em cada variavel selecionada, é
emitido um juizo que podera identificar um diagndstico de enfermagem, em caso afirmativo
serdo introduzidas as respetivas intervengdes. Deste modo, cada varidavel em estudo pressupde
determinadas intervengdes em virtude das incapacidades de cada utente. A Fase A coincide com

o momento T, avaliagdo inicial.

Fase B - Intervencdo- Do plano de intervencdo faz parte um conjunto de exercicios,
apresentados no quadro n22, que atuam na mobilidade no leito e nas transferéncias. O plano
de intervencdo foi ajustado individualmente as necessidades de cada utente, realizando-se o
tipo de mobilizacdo e exercicios adequado a situacdo do utente, colabora¢io deste e/ou

prestador de cuidados.
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Quadro n® 2, Estratégias de Intervencgdo Profissional e Resultados Esperados

Estratégias de Intervengdo Profissional e Resultados Esperados

Resultados
Foco Variavel Estratégias de Intervengdo de Enfermagem Esperados/
Indicadores
Executar técnica de massagem
Executar técnica de exercicio muscular e
articular passivo
Executar técnica de exercicio muscular e
articular ativo-passivo . .
- — = Proporgdo de clientes
A Executar técnica de posicionamento em padrdo ~ . ‘s i
Toénus ey - Padrdo anti-espdstico a quem foi utilizada
inibitorio de espasticidade
muscular — escala de Ashworth
. Alongamento estatico
Executar técnica de relaxamento P
Alongamento dindmico .
i - %o0d — I Prevenir
ncentivar execugdo de exercicio muscular e espasticidade
articular
Monitorizar espasticidade através da escala de
Ashworth
Passivo Ganhos em
Executar técnica de exercicio muscular e Ativo- assistido capacidade para
mn articular Ativo executar técnica de
Mobilidade no . - o
leito Ativo-resistido exercicio muscular e
. articular;
Movimento X
Prevenir perda de
Muscular . 5
. - mobilidade e ténus
Incentivar a pessoa a executar os exercicios A
. . Auto mobilizagGes muscular;
musculares e articulares ativos
Melhorar/Manter
fortalecimento
muscular;
Avaliar capacidade para usar técnica de
adaptagdo para posicionar-se
Instruir sobre técnica de adaptagdo para
Fei Ganhos em
. posicionar-se X
Posicionar- - — = — capacidade para usar
Treinar técnica de adaptagdo para posicionar- P =
se e técnica de adaptagdo
o — para posicionar-se;
Executar técnica de posicionamento
Monitorizar o risco de Ulceras por pressdo
através da escala de Braden
- Equilibrio estatico/
- Avaliar equilibrio corporal dindmico sentado
- Equilibrio estatico/
dindmico ortostético
- Estimular a manter equilibrio corporal - Corregdo postural Taxa de resolugdo
- Alternancia de carga nos equilibrio corporal
membros superiores comprometido;
- Alternancia da carga nos
- S membros inferiores Melhorar equilibrio
- Executar técnica de equilibrio corporal . . . I
- Apoio unipodal estatico e dinamico;
- - Exercicios de coordenagdo
Equilibrio i . -
de movimentos Prevenir e corrigir
corporal A . .
- Facilitagdo cruzada defeitos posturais;
- Monitorizar equilibrio corporal através de
Escala de Berg Manter alinhamento
- Alternancia de carga nos tronco e membros;
membros superiores
- Alternancia da carga nos Promover seguranca
q P P membros inferiores para a marcha;
- Orientar na técnica de equilibrio corporal . .
- Apoio unipodal
- Exercicios de coordenagdo
Transferéncias A FeninEnies
- Facilitagdo cruzada
Avaliar a pessoa a por-se de pé
Incentivar a por-se de pé
Informar sobre dispositivo auxiliar para por-se
de pé
A Orientar para por-se de pé Taxa de resolugdo do
Por-se de B Ap ,p 6 ¢ 3
pé Planear o por-se de pé por-se de pé
Providenciar dispositivo para a pessoa por-se comprometido;
de pé
Supervisionar a pessoa a por-se de pé
Avaliar capacidade para transferir-se
Avaliar capacidade para usar técnica de
adaptagdo para transferir-se Ganhos em
Transferir- Avaliar capacidade para usar dispositivo capacidade para usar
se auxiliar para transferir-se técnica de adaptagao

Instruir sobre técnica de adaptagdo para
transferir-se

Treinar técnica de adaptagdo para transferir-se

para transferir-se;
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Fase C - Reavaliagdao- Apds trés dias consecutivos de intervencdes de enfermagem de
reabilitacdo é reavaliado o diagndstico de enfermagem e apresentado um resultado que tenta
ir ao encontro de um resultado esperado, sustentado no core de indicadores dos enunciados
descritivos dos padrdes de qualidade dos cuidados de enfermagem de reabilitagdo (Anexo E). A
fase de reavaliagdo ocorre em T, ou seja, na avaliagdo final. A figura n2 5 ilustra o

desenvolvimento de todo o processo.

Figura n2 5, Fluxograma do Desenvolvimento do Plano de Intervengdo

Avaliagdo dos
Critérios de Acgdo/
Diagndstico / Intervengdo
Emissdo de Juizo

IntervengGes de
Resultado de
com alteragdo Enfermagem de . ~
Lo intervencgdo
Reabilitagdo

Sem alteracao

Reavaliagdo dos
Critérios de
Diagndstico

Foco Variavel

Variavel <
Foco VENEE

5.2.5. Analise de estratégias de intervengao profissional

Apesar dos beneficios da mobilizacdo precoce em utentes que se encontrem internados
em UCl’s e UAVC’s estarem definidos e claros na literatura dos ultimos anos, a especificacdo das
estratégias de intervencdo ainda nao foi bem esclarecida. Ao contrario, os objetivos dos
cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo para utentes neste contexto, agudo e critico,
encontram-se bem delineados: prevencao de complica¢des decorrentes da imobilidade no leito,
minimiza¢do da perda da mobilidade, maximizacao da independéncia e melhoramento da
qualidade de vida dos doentes a longo prazo. A condi¢ao da seguranca é uma realidade que se
encontra clarificada na literatura. Recentemente Nydahl et al., (2017) concluiram com base

numa revisao sistematica que a mobilizagdo do doente e a reabilitagdo sdo seguras, com baixa
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incidéncia de eventos adversos e raras consequéncias para o doente, referindo-se neste caso a

alteragdes hemodinamicas e dessaturagao.

Assim, constatando o beneficio, a seguranca e os objetivos destes cuidados, foram
elaboradas estratégias de intervencdo para cada uma das varidveis em estudo, e com isto
referimo-nos ao ténus muscular, movimento muscular, posicionar-se, equilibrio corporal, por-
se de pé e transferir-se. Interveng¢des que terdo como suporte a revisao da literatura realizada,

bem como o padrdo documental dos cuidados de enfermagem da EER (Anexo F).

O ténus muscular é um fator elementar em todo o processo de reabilitacdo, quer na
lesdo neuroldgica, quer no individuo que tenha sido submetido a um periodo de imobilizacdo.
O ténus muscular influéncia diretamente o controlo motor, a forca muscular e o equilibrio. Na
pratica clinica para a avaliacdo do tdnus muscular, os enfermeiros especialistas em enfermagem
de reabilitacdo recorrem normalmente a Escala de Ashword Modificada, de forma a avaliar a
resisténcia de um movimento passivo (Kitsos, Harris, Pollack & Hubbard, 2011). E reconhecida
como uma escala subjetiva pois a avaliacdo depende da experiéncia do enfermeiro. Apesar disso
o autor reconhece-lhe aimportancia de permitir adequar o plano de reabilitagdo tendo em conta

a avaliagdo.

Apesar da natureza fragmentada das intervencGes, ao conceito espasticidade ou
hipertonia, surgem associadas a interven¢des como: posicionamentos terapéuticos, exercicios
de amplitude de movimento passivos e uso de talas. O objetivo é de diminuir a espasticidade,
manter e melhorar a flexibilidade (Kneafsey, 2007). Krishnamoorthy, Aradharajulu & Kanase,
(2017) acrescentam ainda os alongamentos, exercicios de mobilidade funcional e treino de
equilibrio associado a exercicios de cadeia cinética fechados. Os autores observaram que no
conjunto dos exercicios surgiram efeitos positivos no controlo motor, espasticidade, reducdo da
dor e amplitude de movimento. Oliveira & Golin (2017) acrescentam que o alongamento
muscular passivo associado a técnicas para redugdo do ténus, aumentam a sua efetividade.
Também a massagem de relaxamento, a aplicagao de calor ou frio foram utilizadas na reducdo
da dor, na melhoria da amplitude de movimento e postura, influenciando de uma forma positiva

o controlo da espasticidade (Stevenson ,2010).

A segunda varidvel em estudo é o movimento muscular. Partindo do pressuposto que o
internamento se encontra associado a uma subsequente perda de forca muscular e que pode

elevar o grau de dependéncia dos utentes apds uma situacdo de doenga aguda (Koster, Mackey,
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Cawthon, Ferrucci & Simonsick, 2010), é fundamental a atuacdo do enfermeiro de reabilitacdo
numa fase precoce, para que evite possiveis danos resultantes da perda de forca muscular. A
literatura mostra-nos que o desenvolvimento da forca muscular se da principalmente pelo
treino resistido, ou seja, um treino na qual se vence uma resisténcia, quer de uma forma
dindmica ou em isometria. Também é conhecido que a for¢ca muscular pode ser melhorada de
uma forma progressiva. Fiatarone, Marks, Ryan, Meredith, Lipsitz & Evans (1990) observaram
ganhos de forgca em oito semanas apds treino resistido, mesmo em individuos de 90 anos.
Concluimos que musculos preparados, melhoram a fungdo articular e inevitavelmente o
movimento muscular. De acordo com Lee & Park (2013) os exercicios de fortalecimento ndo sé

aumentam a forca, mas também melhoram o equilibrio e beneficiam a autonomia das AVD’s.

Tendo em conta o curto espaco de tempo para a aplicacdo das estratégias propostas no
plano de intervengao e a dificuldade sentida para se realizar o minimo de trés intervengbes
consecutivas a cada utente, optou-se pela avaliacdo da existéncia de movimento muscular ativo
em prol da avaliacdo da forca muscular, tendo em conta a duracdo do plano de intervengao (trés
dias). Estudos na area da forga muscular apresentam duracgdo de planos de intervengdo entre
seis a trinta semanas consecutivas, com um minino de trés interven¢des semanais. Tornando-se

incomparavel com o plano proposto.

A mobilizacdo passiva, ativa-assistida, ativa e resistida sdo estratégias utilizadas pelo
enfermeiro de reabilitacdo para evitar o declinio funcional do doente critico. Para Kisner & Colby
(2007) sao exercicios que visam a melhoria e a restauracdo da funcionalidade, prevenindo ao
mesmo tempo a disfuncionalidade. Dammeyer, Dickinson, Packard & Ricklemann (2013)
referem beneficios imediatos e a longo prazo de movimentos articulares, incluido a prevencao

de contraturas. De uma forma breve e segundo Kisner & Colby (2007), a mobilizacdo passiva

encontra-se indicada em situa¢gdes em que o utente ndo consegue mover ativamente um
segmento ou varios segmentos do corpo, podendo estar relacionado ao repouso no leito, coma,
paralisia, entre outras. Neste caso é o enfermeiro que realiza todo o movimento. Os exercicios

de mobilizacdo ativa-assistida, sdao necessarios quando o utente necessita de ajuda para

completar o movimento, ou seja, o utente consegue iniciar o movimento, mas necessita de
ajuda para alcangar a amplitude mdaxima. Este tipo de mobilizacdo estd indicado em caso de

fraqueza muscular. Os exercicios de mobilizacdo ativa, consistem no movimento executado pelo

utente sem limitacdo da amplitude, em que existe contracdo ativa dos musculos do segmento a
mobilizar. Exercicios indicados para a manutencdo da elasticidade e da contratilidade dos

musculos, regeneracgdo sensorial dos musculos, promocdo da integridade do osso e articulacdo
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e melhoria da circulacdo. Por ultimo, as mobilizacdes ativas-resistidas sugerem a aplicacao de

uma resisténcia externa sobre o movimento ativo do individuo, visando manter a integridade
das estruturas articulares, a amplitude dos movimentos, a conservacdo da flexibilidade e a

prevencdo aderéncias e contraturas (Menoita, 2012).

Relativamente a pesquisas efetuadas neste campo de investigacdo, encontramos Martin,
Hincapie, Nimchuk, Gaughan & Criner (2005), que avaliaram a fraqueza de doentes submetidos
a ventilacdo mecanica (VM) e o impacto de um programa de reabilitacao, tendo em conta
variaveis como: o desmame ventilatério, forca muscular e estado funcional. O programa de
reabilitacdo incluia: exercicios de controlo de tronco, exercicios de mobilizacdo passiva, ativos,
ativos-resistidos (uso de faixas elasticas e pesos), treino de sentar/levantar, marcha
estacionaria, deambulacdo na barra paralela e subida/descida de degraus. Apds o programa de
reabilitacdo, os autores encontraram melhoras significativas no aumento de forca dos membros
superiores e membros inferiores, aptiddo no por-se de pé, na deambulacdo e no desmame da
ventilacdo mecanica. Na mesma linha de acdo, surge um estudo realizado a grupo de utentes
sob VM submetidos a um plano de reabilitacdo, que constava de exercicios passivos, ativo-
assistidos e ativos livres, transferéncias de deitado/sentado, leito/cadeira, treino de equilibrio e
treino de marcha. Os resultados deste estudo mostraram que no grupo de interveng¢do, 59% dos
doentes retomaram a independéncia funcional na alta hospitalar, enquanto que no grupo de
controle, foi de apenas 35%. Observaram também ganhos de forga muscular e diminui¢do de 2

dias de suporte ventilatério comparado ao grupo de controle (Schweickert et al., 2009).

Apesar de as intervenc¢des de enfermagem para a melhoria da forga muscular recairem em
pontos comuns, continua a ndo haver consenso sobre intensidade, a frequéncia e a duragdo das

intervengdes de reabilitacdo para o efeito.

No que concede a varidvel posicionar-se, esta torna-se essencial para a redugdo e duragao
da pressdo, do atrito e das forgas de cisalhamento que existem entre as proeminéncias dsseas
e a superficie de suporte perante a sindrome da imobilidade. Dessa forma o ato de posicionar-
se previne o desenvolvimento de uma consequéncia frequente da imobilidade, as ulceras por
pressdo (Sartori et al., 2009). Na perspetiva de Stiller (2000), o posicionamento em contexto de
UCI visa a otimizacdo da relacdo ventilacdo/perfusdo, de forma a aumentar os volumes
pulmonares, minimizando o trabalho respiratorio e cardiaco, melhorando diretamente a
clearance pulmonar. Na globalidade para este autor, o posicionamento em cuidados criticos

beneficia significativamente respostas a nivel respiratdrio e cardiovascular. Em situa¢do de AVC,

51



0 posicionamento assume uma importancia extra, pois um adequado posicionamento fornece
informacgbes sensoriais e propriocetivas sobre a experiéncia do movimento "normal", que é
essencial para a recuperacdo neuroldgica apds um acidente vascular cerebral (Norman, 2014).
O autor, assume que o posicionamento correto pode ajudar a manter a integridade da pele, a
prevenir contraturas de tecidos moles, a manter a amplitude de movimento e minimizar o risco
de aspiracdo. Acrescenta ainda, que otimizando a posi¢cdo adequada, e com isto refere-se ao
correto alinhamento corporal, dd-se uma oportunidade de funcionalidade aos membros
afetados. Assim, o bom posicionamento ajuda a minimizar a dor e o trauma de estruturas

vulneraveis de tecidos moles, nomeadamente o ombro hemiplégico.

Nas conclusdes de um estudo levado a cabo por Neil, Grunawalt, Scott & Joshua (2000)
relativo as mobiliza¢cdes no leito, consideraram que os exercicios terapéuticos no leito sdo o
primeiro passo para o desenvolvimento de uma mobilidade adequada no leito, promovendo
capacidade do utente para adquirir a posicdo ortostatica. Os exercicios terapéuticos a realizar
no leito perante uma situagdo critica e/ou em contexto de AVC sdo: rolar ativamente na cama,
a ponte e a mobilizacdo cruzada, pois sdo exercicios que promovem o fortalecimento muscular
dos segmentos lombares, o desuso dos membros e a corregdo da posigao (Stiller, 2000; Sartori
et al., 2009), fatores essenciais para a fase posterior: o assumir a posi¢do sentado, posicao
ortostdtica e para as transferéncias. Estes exercicios possuem ainda implicagGes funcionais
importantes ao utente, promovem uma melhor mobilidade na cama, o que permite uma maior

autonomia em AVD’s, particularmente no vestudrio e na eliminac3o.

Um dos maiores problemas que os utentes apresentam apds a permanéncia em unidades
criticas é o (des)equilibrio corporal, associado muitas vezes a uma diminui¢do da forga muscular
e controlo postural. Fatores que associados aumentam a probabilidade de queda por parte dos
utentes (Meneses, Burke & Marques, 2012). As alterag¢bes supracitadas proporcionam
assimetrias ao utente, tanto na posicdo de sentado como em posicdo ortostatica,
comprometendo as transferéncias de peso e a instabilidade postural (Escarcel, Muller &
Rabuske, 2010). A for¢a muscular e o controlo postural sdo pré-requisitos para uma mobilidade
eficaz. Como refere Bhimani et al., (201 2) o equilibrio e a marcha estdo intimamente ligados
uma vez que sem o primeiro ndo se consegue o segundo. Neste contexto torna-se essencial uma
acdo precoce por parte dos enfermeiros de reabilitacdo, com o treino postural e controlo de
tronco. Num estudo desenvolvido por Wang et al., (2017) que apresentava como objetivo
investigar o efeito de um treino precoce de controle do tronco na recuperac¢ao da fungao de

equilibrio de doentes com AVC’s agudos. O grupo de intervencdo foi submetido a um treino de
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controle de tronco durante 14 dias. Concluiu-se que o treino precoce de controle do tronco
podia melhorar significativamente a funcao do equilibrio e a capacidade motora de doentes com
AVC agudo. De entre a literatura revista, os programas de exercicios para a reabilitacdo do
equilibrio corporal constavam exercicios do tipo: transferéncias de peso de uma perna para
outra, treino de balango na cama, treino de equilibrio unipedal, andar por cima de uma linha
reta, exercicios de inclinagdo para a direita e esquerda, treino de mudanca de decubito, tocar
num objeto suspenso sem sair do sitio e exercicios no leito com bola suica ( Sartori et al., 2009;
Veerbeek, Wegen, Peppen, Van der Wees, Hendriks, Rietberg & Kwakkel, 2014; Martinez-Velilla,
Cadore, Casas-Herrero, ldoate-Saralegui & lzquierdo, 2016; Preto, Gomes, Novo, Mendes &
Granero-Molina, 2016; Buiylikavci, Sahin, Sag, Dogu, & Kuran, 2016; Leite, Borba, Silva,
Nascimento, Silva & Conceicdo, 2009). Todos os artigos referidos anteriormente apresentaram
resultados satisfatérios apds a implementacdo dos exercicios, com melhorias significativas no
equilibrio dindamico e estatico. Dois deles fazem referéncia ao facto da melhoria do equilibrio se
ter repercutido no aumento do grau de independéncia funcional (Sartori et al., 2009; Veerbeek

et al., 2014).

A varidvel por-se de pé, ou posicdo ortostdatica é reconhecida como o restabelecimento do
equilibrio, ou seja, da dindmica entre o ténus muscular, a forca muscular e o movimento
(Bhimani et al., 2012; Stevenson, 2010). E normalmente iniciada em fases mais avancadas de
programas de treino para a recuperacao da coordenacdo da atividade psicomotora. Stiller (2000)
confere a postura ortostatica beneficios como: restauracdo da distribuicao de fluidos corporais,
reducdo de efeitos da imobilidade e da permanéncia no leito, posicdo de melhoria de trocas
gasosas e do estado de alerta. A influéncia sobre o sistema cardiovascular, a oxigenacao,
ventilagdo, estimulagdo vestibular, resposta antigravitacional, prevengao de contraturas e
Ulceras por pressdo, sdo também fatores que tem encorajado esta prdtica em contexto critico
(Sibinelli, Maioral, Falcdo, Kosour, Dragosavac & Lima, 2012). Sartori et al., (2009) observaram
melhorias significativas apdés um plano de intervencdo de reabilitagdo relativamente a
estabilidade ortostatica, revelando ser um fator importante para o aumento do grau de
independéncia funcional. Assim o ganho de independéncia para as AVD’s é influenciada pelo
desempenho satisfatorio de tarefas como: pér-se de pé, transferéncias e marcha (Antunes,

Justo, Justo, Ras & Prudente, 2016).

Por fim, a variavel que permite a desloca¢do da pessoa de uma superficie para outra, o
transferir-se. Tdo importante quanto as outras, pois a independéncia desta permitird um padrado

de independéncia no autocuidado, traduzindo-se em ganhos importantes para a pessoa e em
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qualidade de vida. Neil (2000), refere que a dificuldade nas transferéncias, sair de uma cama ou
cadeira, sdo problemas comuns em individuos hospitalizados. De forma a combater esta
problematica, o enfermeiro de reabilitacdo devera adicionar ao plano de reabilitacdo o treino
de transferéncias, pois é uma varidvel fundamental para o treino de AVD’s. Como refere
Menoita (2012) é fundamental a promog¢do do autocuidado, de forma a pessoa se torne o mais
independente possivel. E sendo auténomo no autocuidado transferir-se € um ponto de partida

e uma mais-valia para o treino de AVD’s.

Assim e em forma de conclusdo, durante um plano de intervencdo de enfermagem de
reabilitacdo, o enfermeiro especialista ira posicionar-se entre o executar, assistir e incentivar o

utente, consoante o seu nivel de capacitacdo (OE, 2009).

5.3. Analise de Resultados

Os resultados obtidos foram sujeitos a procedimentos de analise de natureza descritiva com
uma analise correlacional do grupo que integrou o plano. E por andlise correlacional, entenda-
se a determinacdo de relagBes entre as varidveis em estudo, através de medidas estaticas

(Vilelas, 2009).

A apresentagdo dos resultados inicia-se pela caracterizagdo da amostra ao nivel
sociodemografico, seguindo-se a caracteriza¢do ao nivel da consciéncia e MIF. Posteriormente
foi desenvolvida uma analise individual de cada varidvel. A andlise de dados obteve-se através

da estatistica descritiva do Excel 2016.

5.3.1. Resultados da Implementag¢ao do Plano de Intervengdo

Procurou-se descrever a caracterizagdo sociodemografica segundo varidveis que nos
pareceram mais pertinentes (Tabela n? 1). A amostra do plano de intervencdo foi constituida

por nove participantes com idades compreendidas entre os 43 e os 86 anos de idade,
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destacando-se o grupo etario compreendido ente 60-69 anos, com 4 utentes (Grafico n? 1).
Maioritariamente a amostra foi do sexo masculino (n=6), com 67%, a maioria vivia com o
conjuge (56%). Nenhum dos participantes apresentava cuidador informal no momento da

avaliacdo inicial (n=9). O diagndstico médico que mais se observou foi o AVC (n=7) com 78%.

Tabela n® 1, Caracterizagdo Sociodemogrdfica

Amostra (n=9)
65,33 (13,25)

Idade, média (D.P)

Minimo 43
Maximo 86
Género sexual, n (%)
Feminino 3(33,33%)
Masculino 6 (66,67%)
Agregado Familiar, n (%)
Conjuge 5 (56%)
Conjuge/ outro 2 (22%)
Sem 2 (22%)
Cuidador Informal, n (%)
Sem 9 (100%)
Com 0 (0%)
Diagndstico Médico
AVC 7 (78%)
Outro 2 (22%)

Grdfico n® 1, Distribui¢éo da idade da amostra
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No que concerne a Escala de Coma de Glasgow, constata-se que o score médio nos utentes
da UAVC foi de 15, enquanto que os utentes da UCIP o valor apresentado foi inferior, com score
igual a 11. Também o score da MIF foi consideravelmente diferente entre os utentes dos dois
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servigos, os utentes da UAVC mantiveram um score médio mais alto (média= 69), contrapondo

o score médio de 26 nos utentes da UCIP (Tabela n2 2).

Tabela n® 2, Escala de Coma Glasgow e MIF (T1)

UAVC ucip
GCS (média) 15 11
MIF T1 (média) 69 26

No grafico n? 2, apresentam-se os resultados da Medida de Independéncia Funcional nos
diferentes periodos de avaliacao, avaliacdo inicial (T1) e avaliacdo final (T;). Constata-se perante
o grafico que houve melhorias significativas do score de MIF no periodo T,, em todos os doentes
submetidos ao plano de intervengdo. Melhorias acima de 25%, conforme revela a variagdo

percentual entre a avaliagdo de T; e T,, chegando mesmo a atingir valores na ordem dos 131%,

no caso especifico do doente n.2 8.

Grdfico n® 2, Comparag¢do MIF T:1e T
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Relativamente a varidvel Tonus muscular, é possivel observar na tabela n2 3, que apenas
um utente se apresentou sensivel aos critérios de diagndstico para o Ténus muscular alterado.
Utente que integrava o grupo da UAVC. Apds a implementacdo do programa de intervencdo o

mesmo manteve os critérios, pelo que manteve o levantamento do diagndstico.
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Tabela n? 3, Numero de doentes com Tonus Muscular Alterado

Critérios de Avaliagdo T1 T,
Contraturas 0 0
Aumento do Tonus 1 1
Rigidez articular 1 1
Escala Modificada de Ashworth 1 1

Pela avaliagao do grafico n2 3, alusivo ao Movimento Muscular, verifica-se que trés utentes
apresentaram altera¢do do 12 critério em T3, nUmero que vem a diminuir em T, (n=1), observa-
se melhoria do critério em 67%. Também o segundo e o terceiro critério apresentaram em T,
um decréscimo em relagdo ao nimero de utentes com alteragdes, de 9 para 4 e de 5 para 1,
respetivamente. Alcangando uma redugdo dos critérios de diagndstico de 56% e 80%. Diminui-

se assim em T, o diagnéstico final de movimento muscular comprometido.

Grdfico n® 3, Movimento Muscular

Movimento Muscular
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A terceira variavel do foco mobilidade no leito, posicionar-se é analisada pelo grafico n2 4.
E possivel observar em ambos os critérios de diagndstico que o n2 de utentes com alteragio em

T, (6 e 9) foi superior ao periodo de T, (2 e 1), ou seja apds as intervenc¢des do enfermeiro
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especialista o n2 de utentes com alteracdo desta varidavel diminuiu, havendo uma variacao

percentual positiva acima de 65%.

Grdfico n® 4, Posicionar-se
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Destacamos os resultados obtido no grafico n2 5, relacionados com a escala de Braden.
Verifica-se que dos 9 participantes, 7 apresentavam em T; scores < a 16 na escala de Braden, o
que significa que apresentavam alto risco de desenvolver ulceras por pressdo (UPP). Apds a
aplicacdo do plano de intervencdo (T:), dos 7 utentes que apresentavam alto risco, apenas 2
mantiveram um score < a 16. Os restantes utentes ndo sé apresentaram baixo risco de
desenvolver UPP, como também aumentaram o score na escala, com variagdao % positiva, que
se estabeleceram maioritariamente entre os valores de 31-40%, com 4 utentes (utentes n2 3,

4,5e7).

Grdfico n? 5, Escala de Braden
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Relativamente ao foco transferéncias, inicia-se a apresenta¢do de dados para a variavel
equilibrio corporal. Assim, no grafico n2 6 observa-se uma alteragdo marcada desta variavel

principalmente para o equilibrio em ortostatismo. O Equilibrio Estatico Sentado é o que
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apresenta a menor alteracdo, com transtorno em T; de 4 utentes, evoluindo favoravelmente em
T, (n=1). O Equilibrio Dindmico Sentado dos utentes também evoluiu favoravelmente de T, para
T, (de 5 para 3 utentes). O comprometimento do equilibrio em ortostatismo como ja se tinha
referido foi o que mostrou alteracdo do maior nimero de utentes. A posicdo estdtica dos utentes
mostra alteragdao em 6 utentes (T1). A posicdo em ortostatismo dinamico indica altera¢des para
a totalidade da amostra (T1). Em ambos os casos, apds a intervencdo do EEER existe melhoria

percetual, na posi¢ao ortostatica dos utentes, rondando os 55%.

Grdfico n® 6, Equilibrio Corporal Comprometido
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O grafico n? 7 compara o score da escala de Berg dos utentes em T, e T,. Da andlise deste
grafico pode-se aferir que em Ty, 6 dos 9 utentes apresentaram score=0, ou seja, ndo foi possivel
a sua realizagdo. Observa-se que em T, apesar da apresentacdo de scores baixos,
maioritariamente nos utentes que se encontravam em contexto de UCI (utentes n2 7, 8 e 9), foi

possivel avaliar alguns pontos na escala de Berg.

Grdfico n® 7, Escala de Berg
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Os resultados que se apresentam no grafico n? 8 revelam a melhoria em nimero de utentes

I

relativamente a varidvel por-se de pé. Assim em T, para o critério consegue levantar os

membros superiores (Ms’s), observa-se alteracdo de critérios em 3 utentes, com melhoria do

critério num utente em T». O critério que mais se destacou foi o suporte do préprio peso, ganho

em 5 dos utentes no periodo de T; para T..

Grdfico n@ 8, Pér-se de pé

Por-se de pé

10
g 8 e 5
=
o 6
ot
S
v 4
©
o 1 2
. 1
0
Ndo levanta MS’s Nao levanta Ml’s N3o suporta N3do vigia
préprio peso seguranga
Critérios

O B N W B~ U1 O

No que concerne as transferéncias, foi das varidveis que mais ganhos se observou nos

utentes, como se verifica no grafico n2 9. Ganhos na ordem dos 79% (média) em T.

Grdfico n® 9, Transferéncias
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Apresenta-se no quadro n2 3 a distribuicdo dos diagndsticos de Enfermagem em T, pelos 9

Quadro n® 3, Diagndsticos de Enfermagem em T

ao contrdrio os restantes diagndsticos surgem em todos os utentes sem excegao.

utentes, onde a cor vermelha representa presenca de diagndstico e verde, auséncia. Observa-

se que apenas um dos diagndsticos, presenca de hipertonia, estd presente num Unico utente,

Presenca de Hipertonia

Movimento Muscular Diminuido

Potencial para melhorar
conhecimento sobre tecnica de
adaptacdo para posicionar-se

Equilibrio corporal
comprometido

Por-se de pé comprometido

Técnica de adaptagdo para
transferir-se comprometida

O quadro seguinte (quadro n? 4) mostra os resultados obtido em T, para os diagnésticos de

Presenca de Hipertonia

Movimento Muscular Diminuido

Quadro n? 4, Diagndsticos de Enfermagem em T;

Enfermagem, seguindo a mesma legenda, vermelho presencga de diagndstico e verde auséncia.

Potencial para melhorar
conhecimento sobre tecnica de

adaptacdo para posicionar-se

Equilibrio corporal
comprometido

Por-se de pé comprometido

Técnica de adaptagdo para
transferir-se comprometida

De forma a melhorar a compressdo dos diagndsticos de Enfermagem, a tabela n2 4 elucida-

nos sobre o numero de diagndsticos avaliados em T; em cada unidade e posteriormente a

61



avaliacdo em T, sobre o nimero de diagndsticos resolvidos. Assim em ambas as unidades a
percentagem de diagndsticos resolvidos foi positiva, com 71% de resolucdao na UAVC e 47% na

UCIP.

Tabela n® 4, Diagndsticos de Enfermagem

UAVC ucIp

Diagnésticos de
Enfermagem (Total, 31 15
T1)
Diagnésticos de
Enfermagem 22 7
Resolvidos (T>)

% Diagnosticos de
Enfermagem 71% 47%
Resolvidos

5.3.2. Dos Ganhos as Evidéncias: Discussiao dos Resultados do Plano de

Intervencgao Profissional

Considerando os resultados apresentados, ir-se-a de seguida interpreta-los e discuti-los a
luz das evidéncias encontradas. Realizar-se-a uma apreciacao critica, para permitir uma melhor
compreensdo. A discussdao dos resultados terd em consideragdo os objetivos inicialmente

tracados.

Relativamente a caracterizagdo da amostra a nivel sociodemografico, verificdmos que a
idade média era de 65 anos de idade e com predominio do sexo masculino com 67%. Dados que
vao ao encontro aos valores recolhidos pela Rede Médico-Sentinela relativos a 2015 (Rodrigues,
Batista, Sousa-Uva & Pereira, 2016). A taxa de incidéncia de AVC mais elevada foi observada no
sexo masculino, no grupo etdrio com 75 ou mais anos de idade. A idade da nossa amostra situa-

se num patamar mais baixo, indo ao encontro do segundo grupo etario onde se verificaram mais
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AVC’s (grupo etario dos 65-74 anos). A totalidade da amostra ndo apresentava cuidador informal
na avaliacdo inicial, querendo com isso expor que todos os elementos eram previamente
independentes na AVD's antes do acontecimento de doenca. Em apenas dois dos utentes o
agregado familiar era composto por uma pessoa (22%). Num estudo que pretendeu analisar a
situacdo de vida de doentes com AVC (com idade = 65anos) e os seus cuidadores informais no
pds-AVC, mostrou que na pré- admissao o cuidador informal ja prestava cuidados que rondavam
as cinco horas semanais e que apods a alta passou para onze horas semanais (Olai, Borgquist &
Svardsudd, 2015). Com isto pretendemos associar que a amostra possivelmente necessitara do

apoio do agregado familiar no pds-alta.

Com o intuito de dar resposta a um dos objetivos, avaliar a funcionalidade da pessoa com
défice de mobilidade, verificamos que a nossa amostra apresentou uma média relativamente
baixa no score da MIF, com 54,78, o que significa que os utentes apresentavam uma
dependéncia modificada (assisténcia de até 50% das tarefas) na realizagdo das AVD's. Verificou-
se que o score da MIF entre os doentes dos dois servicos foi significativamente diferente, na
UAVC a média do score foi de 69 enquanto que na UCIP foi de 29. Informacdo que indica que os
utentes que integraram a amostra da UCIP apresentaram uma dependéncia modificada, com
necessidade de uma assisténcia mais elevada em 25% das tarefas em relagdo aos doentes da
UAVC. De uma forma global, a totalidade da amostra mostrou resultados positivos no score da
MIF desde a avaliacdo inicial até a avaliacdo final. Dos seis doentes da UAVC, cinco conseguiram
diminuir o nivel de dependéncia. NA UCIP apesar de ndo se observar alteracdo do nivel de
dependéncia, houve modificagdo no score. Podemos concluir que perante os resultados obtidos,
apds um plano de intervencdo, os doentes melhoram o score da medida de independéncia
funcional e apresentaram grande probabilidade de diminuir o seu nivel de dependéncia. Estes
resultados mostram-se congruentes com o estudo desenvolvido por Kinoshita et al., (2017) onde
avaliaram o score da MIF a doentes com AVC agudo antes e depois de um programa de
reabilitacdo. Os resultados demostraram que o score da MIF melhorou significativamente nos
trés grupos em estudo e os ganhos na MIF foram mais expressivos no grupo que iniciou o
programa nas primeiras 24horas. Os autores concluiram que um plano de reabilitacdo é benéfico
e ajuda os doentes com AVC agudo a melhorar a capacidade para realizagdo das AVD’s. Também
a conclusdo do estudo de Lall, Irfan, Jayavelu & Saxena (2017) se mostra em harmonia com os
nossos resultados. Com o intuito de compreender a recuperacdo funcional de doentes com AVC,
os autores avaliaram o ganho funcional através da MIF em dois momentos distintos, na
admissdo e na alta. Todos os participantes foram submetidos a um plano de reabilitacao. A

conclusdo deste estudo aponta para uma melhoria substancial dos scores médios da MIF apds
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o plano de reabilitacdo. Ainda relativamente a MIF, mas em contexto de UCI, surge um estudo
de coorte realizado por Herridge et al., (2016) que pretendeu estratificar os doentes para
incapacidade pds-UCl e recuperacado apds 1 ano de doenca critica. Foi avaliada a MIF apds 7 dias
em internamento em UCl e 3, 6 e 12 meses apds alta da UCI. A MIF foi a avaliagdo que
determinou a trajetéria de recuperacdo apds a alta. Fazendo a ponte com o plano que se
implementou e este estudo, observou-se que os doentes do estudo que integravam o grupo
etario do nosso plano, ou seja, doentes com idade superior a 42 anos e com VM inferior a 1
semana apresentaram uma mediana de 68,5 do score da MIF ao 72 dia de internamento. A
mediana do score da MIF para os utentes que integraram o plano na UCI foi de 40. Acreditamos
gue a diferenca significativa de mediana, esteja relacionada com a duracado da implementacao
do plano de reabilitacdo. O nosso apenas se desenvolveu durante trés dias, enquanto o do
estudo decorreu durante sete dias. Todos os dados apontaram para um crescimento do score

na MIF durante estes trés dias.

Relativamente ao nivel da consciéncia, recordamos que a média atingida nos doentes da
UAVC foi um score de 15 na GCS, enquanto que nos da UCIP os utentes apresentaram um score
médio de 11. Diferenga que se justifica na pontuacdo dada a resposta verbal na avaliagdo da
Escala de Coma de Glasgow (GCS). Um dos critérios que integrava o plano de intervencdo era a
colaboracdo dos utentes e ndo a capacidade de comunicar verbalmente. Ndo podemos esquecer
qgue em contexto de UCI os doentes podem estar conscientes e colaborantes, mas o facto de

permanecerem com tubo oro traqueal impede-os de comunicar verbalmente.

Para dar resposta a um outro objetivo delineado, diagnosticar os défices e dependéncias
para a mobilidade no leito e transferéncias, avaliaram-se as respetivas varidveis e obtiveram-

se os seguintes resultados:

Para o ténus muscular, apenas um doente apresentou critérios para diagndstico de ténus
muscular alterado e apds o plano de intervengcdao manteve os critérios para levantamento de
diagndstico. Resultado que ndo vai ao encontro do que Krishnamoorthy, Varadharajulu &
Kanase (2017) relatam no seu estudo. Pretendeu-se investigar o efeito combinado de exercicios
convencionais com exercicios cinematicos sobre a espasticidade. O plano de exercicios foi
realizado durante 6 semanas, 5 dias por semana. Os resultados mostram uma reducdo
significativa na espasticidade apds a aplicagdo do plano de exercicios. Acreditamos que no nosso

caso, ndo se chegou a um resultado positivo pela curta duragdo do plano, que apenas foi de trés
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dias e se considerou insuficientemente para esta varidvel. Apesar disso, ndo houve agravamento

do grau de hipertonia do utente.

Relativamente ao movimento muscular, observdmos que existiu um critério de diagndstico
que foi transversal a toda a amostra, a diminui¢cdo de movimento, seguindo-se o ndgo mobilizar
ativamente o membro (n=5) e por ultimo o ndo controla o movimento (n=3). Todos os critérios
apresentaram uma diminuicdo na prevaléncia em T2, ou seja, apds plano de intervencdo os
utentes melhoraram o movimento muscular. Resultados que vdo ao encontro da revisdo
sistematica com meta-analise de ensaios clinicos que Tipping et al., (2017) realizaram. Esta
analise mostrou que a mobilizagdo ativa e a reabilitagdo levaram a uma maior forca muscular no
final do internamento em UCI. Os utentes apresentaram uma maior probabilidade de deambular
sem assisténcia na pds-alta hospitalar. Recentemente Rosa e Olgiati (2017) concluiram na sua
revisdo sistematica que os beneficios derivados das intervengdes de mobilizagdo sdao multiplos
para a recuperacao funcional na fase aguda e para a qualidade de vida do doente apds a alta e
gue a mobilizacdo passiva, ativa ou uma combinacdo de ambas esta associada a diminuicao do
numero de dias de internamento, menor duracdo do delirio, diminuicdao de dias de dependéncia
da ventilagdo mecanica invasiva (VMI), aumento da distdncia de deambulagdo e melhor estado
funcional no momento da alta. O estudo de Titsworth et al., (2012) corrobora também a validade
da mobilidade dos doentes em contexto de UCI. Durante 6 meses, um grupo de doente
internados na unidade de cuidados neuro intensivos fora submetido a um protocolo de
mobilidade. A implementagdo do programa aumentou a mobilidade dos doentes em 300%. A
iniciacdo deste protocolo correlacionou-se com uma reducdo no periodo de permanéncia da
unidade, infecdes adquiridas e pneumonias associadas ao ventilador. Além disso, o aumento da
mobilidade ndo levou a aumentos nos eventos adversos. Tendo em conta o supracitado,
acreditamos que os resultados positivos que obtivemos foram influenciados pelo plano de

intervengdo a que os utentes foram submetidos, melhorando dessa forma o status funcional.

Seguindo os passos das varidveis anteriores, também na varidvel posicionar-se, os utentes
apresentaram uma melhoria considerdvel no que respeita ao conhecimento da técnica e a
capacidade de se posicionar. Leva-nos a pensar que o facto de melhorarmos a mobilidade
funcional, acabdmos por melhorar indiretamente todas as outras varidveis. Apresentamos o
caso especifico do score da Escala de Braden, que apds o plano de intervencdo observamos um
aumento do score, o que levou a diminuicdo do risco de desenvolver UPP. As evidéncias vém-
nos relembrar os beneficios de um adequado posicionamento e é neste contexto que

recordamos a importancia do EER de instruir os utentes e ensina-los a técnica de um correto
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posicionamento, mas também a orientar outros cuidadores nessa intervencao. Pickenbrock,
Ludwig, Zapf & Dressler (2015) desenvolveram um ensaio clinico para comparar o efeito de um
posicionamento convencional com um posicionamento em posicdao neutra. Nos resultados
obtidos, ha a referir que o grupo submetido a um posicionamento em posi¢cdo neutra obteve
um movimento passivo significativamente melhor da articulagdo coxofemoral do que grupo do
posicionamento convencional. O mesmo aconteceu com o movimento de flexdo do ombro e
rotacdo externa. Relativamente ao nivel de conforto, 81% dos utentes do grupo do
posicionamento em posicdo neutra relataram seu nivel de conforto como bom, em comparacao
com apenas 38% do grupo convencional. Deste estudo os autores puderam concluir que o
posicionamento de doentes gravemente imobilizados em posicdo neutra durante duas horas
melhorou a mobilidade passiva da articulacdo coxofemoral e ombro, bem como o conforto do

doente em comparag¢do com o posicionamento convencional.

Entrando no foco transferéncias, a varidvel avaliada primeiro foi o equilibrio corporal, que
se mostrou significativamente alterada, principalmente no equilibrio em ortostatismo.
Corroborado pelos scores obtidos na escala de Berg em T3, observaram-se scores de 0 em seis
doentes, que se explicam pela incapacidade de os doentes realizarem o teste perante a sua
situacdo de mobilidade comprometida. Situacdo que se vem a alterar apds a intervencdo de
reabilitacdo e apesar de o diagndstico ndo ficar resolvido na integra, foi melhorado na
globalidade dos utentes em T,. Neste sentido as evidéncias vém suportar o observado, que um
plano de intervencdo dirigido a este diagndstico pode melhorar o equilibrio. Moghe & Kanase
(2017) que realizaram um estudo comparativo entre um protocolo convencional para o controlo
do tronco e um plano de exercicios estruturados para o controlo do tronco aliando o protocolo
convencional. A amostra fez-se de individuos com AVC e que apresentassem comprometimento
do controle do tronco. Apds as quatro semanas de estudo, os autores concluiram que as
intervengdes iniciais para o controle do tronco foram efetivas para melhorar o equilibrio em
individuos com AVC e que juntamente com os exercicios estruturados, mostraram ser de uma
recuperagao mais rapida quando administrados nos estagios agudos e subagudos do utente com
AVC. Também Chitra & Sharan (2015) se propuseram estudar esta variavel, o equilibrio. O
objetivo foi avaliar a eficicia de exercicios de estabilidade do tronco e da facilitacdo
neuromuscular propriocetiva pélvica, no equilibrio e na recuperacdo da fungcdo motora em
doentes hemiparéticos. Os grupos foram submetidos a 45 minutos de exercicios, trés dias por
semana durante 4 semanas. Concluiu-se que o treino do controle de tronco deve ser usado na
recuperacdo de AVC, de forma a melhorar o equilibrio e a recuperar a fungdo motora. Ambos os

exercicios sdo eficazes para melhorar o equilibrio. Mas a facilitagdo neuromuscular propriocetiva
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pélvica foi mais eficiente em comparagdo com o exercicio de estabilidade do tronco. Na mesma
linha de pensamento, surgiu o estudo de Biyilkavc et al., (2016) que obteve os mesmos
resultados, exercicios convencionais ou exercicios convencionais mais exercicios de equilibrio
do tronco podem proporcionar uma melhoria significativa no equilibrio, condi¢ao funcional e
deambulagdo. No entanto, o nivel de melhoria foi melhor para o grupo de utentes em que foram

aplicados exercicios de equilibrio do tronco e exercicios convencionais.

No que diz respeito a avaliagdao do por-se de pé, observou-se que o facto de o movimento
muscular e o equilibrio se encontrarem comprometidos, comprometeu a capacidade de o
utente adotar a posicdo de supina. Melhorar estas duas variaveis, treinar e informar o utente
sobre o procedimento e dispositivos auxiliares existentes, foram essenciais para os ganhos
observados em T,. De referir a escassez de estudos relativamente a esta varidvel, apesar disso
num estudo de coorte desenvolvido por Thomsen, Snow, Rodriguez & Hopkins (2008), pudemos
observar a importancia de um plano de reabilitacdo, para uma mobilidade progressiva até a
deambulacdo. O objetivo do estudo foi aumentar a deambulacdo de doentes com faléncia
respiratoria aguda, transferidos de varias UCI para uma UCI especifica, onde a atividade era
componente dos cuidados. As mobilizagdes iniciaram-se nas primeiras 24h até ao momento da
alta. Os utentes foram submetidos a um protocolo de atividade precoce, onde intervengdes
como o levante precoce e o treino de por-se de pé estavam presentes. Nas primeiras 24h os
autores observaram um aumento da percentagem de doentes sentados na cama, sentados na
cadeira e que iniciaram a deambulacdo (Thomsen et al., 2008). Morris et al., (2008)
desenvolveram um estudo que vem corroborar as nossas conclusées. Numa UCI dividiram dois
grupos de utentes, onde um grupo era submetido a um protocolo de mobilidade e outro
submetido apenas aos cuidados gerais. Os resultados demostraram que os doentes sob o
protocolo de mobilidade iniciaram levante mais precocemente que o grupo de utentes

submetidos a cuidados gerais, com uma diferenca de 5 dias.

Por ultimo e ndo menos importante, surge a variavel, transferir-se. No final do plano de
intervencdo observaram-se ganhos bastante significativos, particularmente na capacidade de o
utente conseguir passar da posicdo de deitado para sentado e da posi¢cdao de sentado para a
posicdo de supina. Acreditamos que a ultima fase do plano é preponderante para o atingir de
uma maior funcionalidade e autonomia. Obtivemos desta forma ganhos na capacidade de o
utente transferir-se, que rodaram os 71% da posi¢do deitado-sentado (n=5) e 88% da posicdo
de sentado para supina (n=7). Tendo em conta a dificuldade de transferéncias, a capacidade de

subir e sair de uma cama e cadeira, Alexander, Grunawalt, Carlos & Augustine (2000)
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concentraram-se num aspeto da transferéncia, passagem da posicao de sentada para a posicao
de supina e planearam um conjunto de tarefas de mobilidade no leito para testar movimentos
chave, movimentos de bracos, pernas e tronco que provavelmente iram contribuir para o
sucesso da transferéncia. Este estudo sugeriu que para melhorar o desempenho dos adultos
mais velhos nas tarefas de mobilidade da cama, o treino deve ir além da melhoria da fungao do
tronco e devem ser adicionados exercicios de mobilizacdo no leito, ensino sobre o
posicionamento dos membros superiores, pois sdo essenciais na elevagado do tronco. Os ganhos
obtidos com o plano de intervencdao, sugerem que o facto de se ter integrado exercicios

mencionado no estudo acima foram positivos para o bom desempenho dos utentes.

Para dar resposta ao terceiro objetivo tracado, de estabelecer um plano de intervengdo de
enfermagem de reabilitagdo para a gestao dos défices e dependéncia relativas a mobilidade
no leito e transferéncia, foram levantados diagndsticos de enfermagem de reabilitacdo com
posterior aplicacdo de intervencdes especificas. Ficou demonstrado que em T; a amostra
apresentou uma grande percentagem de diagndsticos de enfermagem. Relembramos que a
grande percentagem dos utentes apresentou como diagndstico, o AVC. Desta forma, Depaul,
Moreland & Dehueck (2013) veem fortalecer a ideia que este tipo de populagdo apresenta uma
grande necessidade relacionada com a mobilidade. E e neste sentido, que os EEER tém um papel
fundamental para a capacitacdo do individuo para o autocuidado e desempenho das AVD's.
Contudo, tendo em conta a duragdo do plano de intervengdo, acreditamos que foi desenvolvido
um trabalho que fora benéfico para os utentes, observando-se uma diminuicdo significativa de

diagndsticos de enfermagem de reabilitacdo na avaliagdo final, ou seja, em To.
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6. ANALISE REFLEXIVA SOBRE OS OBJETIVOS E AS COMPETENCIAS
ADQUIRIDAS E DESENVOLVIDAS

O presente capitulo surge para permitir realizar uma analise e uma abordagem reflexiva dos
objetivos de estdgio e das competéncias adquiridas e desenvolvidas em func¢do das
Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista, do Enfermeiro Especialista em Enfermagem
de Reabilitacdo, das competéncias de Mestre e dos objetivos de aprendizagem do Mestrado em

Associacdo, salientando a sua importancia e adequacao.

Desta forma, surge no quadro n2 5, as competéncias relacionadas com o primeiro objetivo

para o estagio final.

Quadro n® 5, Objetivo n? 1

Avaliar a funcionalidade e diagnosticar alteragées que determinem

el limitag6es de AVD's;

EE: Baseia a sua praxis clinica especializada em sélidos e validos padroes de
conhecimento;

EEER: Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida,
em todos os contextos da pratica de cuidados;

Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa;

Mestre: Possui conhecimentos e capacidade de compreensdo a um nivel que:
Competéncias sustentando-se nos conhecimentos obtidos ao nivel do 1.2 ciclo, os desenvolva
e aprofunde; permitam e constituam a base de desenvolvimento e ou
aplicagdes originais, em muitos casos em contexto de investigac¢ao;

Objetivos aprendizagem Mestrado: Realiza analise diagnostica, planeamento,
intervencgdo e avaliagdo na formacgado dos pares e de colaboradores, integrando
a formacgdo, a investigacdo e as politicas de saude em geral e da enfermagem
em particular;

Enguanto Enfermeiro de cuidados gerais e de acordo com a competéncia B3 (Regulamento
n.2 190/2015) é utilizado um processo de enfermagem para que sejam diagnosticados e
priorizados problemas e desta forma estabelecidos objetivos e elaborados planos de cuidados
fundamentados. Optou-se por um processo de enfermagem baseado no modelo tedrico de

Nancy Roper, realizando a avaliacdo perante as atividades de vida, como é observado na

avaliacdo inicial contida nos planos de cuidados ao longo do estagio final. Essa avaliacdo
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encontra-se patente no Apéndice D. E porque a Enfermagem de Reabilitacdo destaca a
capacidade funcional do individuo, utilizou-se também um importante instrumento, a MIF, na
avaliacdo inicial de cada utente. Visamos perceber o grau de capacidade/incapacidade funcional
do utente, bem como a necessidade de instituir medidas preventivas e de intervencdo
terapéutica, de forma a maximizar a funcionalidade da pessoa. Ideia que surge corroborada
pela pesquisa efetuada por Tavares & Dias (2012), que pretendeu verificar a associacdo da
qualidade de vida com o nimero de incapacidade funcionais e a taxa de morbilidade. Os autores
concluiram que a incapacidade funcional relacionada ao autocuidado e a mobilidade sugerem
que sejam desenvolvidas acbes de estimulo a funcionalidade visando contribuir para maior
independéncia do idoso. Essas intervencées podem contribuir para minimizar o impacto das
incapacidades e morbilidades na qualidade de vida do idoso. Assim perante a avaliacao inicial
das AVD's e MIF, foram elaborados diagndsticos de enfermagem, com as respetivas
intervencgdes, tendo por base a incapacidade funcional de cada doente para as AVD’s. Nasce um
amadurecimento profissional no que concerne a avaliacdo inicial, existindo a partir deste

momento uma preocupacdo com o nivel funcional de cada pessoa perante o seu autocuidado.

Relativamente ao objetivo n? 2, surge para dar resposta ao desenvolvimento das areas
de intervencdo do estagio final, foro neuroldgico e respiratério. Apesar de se encontrar mais
centrado nas intervencbes de enfermagem de reabilitacdo, ndo deixa dar resposta ao

desenvolvimento de outras competéncias, que sdo observadas no quadro n2 6.

Quadro n® 6, Objetivo n® 2

Diagnosticar, planear, executar e avaliar intervengoes de
Objetivo enfermagem de reabilitacdo a pessoa com problemas neuroldgicos e
respiratorios;

EE: Desenvolve uma pratica profissional e ética no seu campo de intervengao;
Baseia a sua praxis clinica especializada em soélidos e validos padrdes de
conhecimento;

EEER: Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida,
em todos os contextos da pratica de cuidados;

Mestre: Possuir conhecimentos e capacidade de compreensdo a um nivel que:
Competéncias sustentando-se nos conhecimentos obtidos ao nivel do 1.2 ciclo, os desenvolva
e aprofunde; permitam e constituam a base de desenvolvimento e ou
aplicagOes originais, em muitos casos em contexto de investigacdo;

Objetivos aprendizagem Mestrado: Tem capacidade para integracdo de
conhecimentos, tomada de decisdo e gestdo de situagdes complexas com
ponderacdo sobre as implicacdes e as responsabilidades éticas, profissionais e
sociais;
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Como aconteceu no objetivo anterior, também no objetivo n2 2 foi essencial o uso de uma
metodologia fundamentada no método cientifico e baseada em teorias e modelos de
enfermagem, no sentido de uma assisténcia individualizada, planeada e qualificada. Uma
assisténcia que privilegiou o respeito e uma atuagdo segundo as normas éticas, estabelecendo
uma comunicacao efetiva e adequada com a equipa multidisciplinar e utentes. A metodologia
cientifica de trabalho, contemplou uma avaliagdo inicial, um diagnéstico, um planeamento de
intervencdo e uma avaliagdo final. O desenvolvimento deste processo pretendeu aprofundar e
melhorar os conhecimentos e as competéncias na area dos cuidados de enfermagem de
reabilitacdo relativamente a pessoa com alterag¢Ges da fun¢do neuroldgica e respiratoria. Esta
concretizacdo é verificada nos estudos de casos elaborados em cada cenario de intervencao e
gue se encontram presentes no Apéndice D. Realcamos a importancia enquanto profissional de
saude, de desenvolvimento desta metodologia enquadrada num instrumento que enaltecesse
os cuidados prestados e que integrasse o sistema de informacao utilizado na instituicdo, a CIPE®.
Na fundamentacao do planeamento das intervencées teve-se em consideracdo trés aspetos que
consideramos relevantes, a fundamentacdo cientifica das intervencdes, presentes em cada
plano de cuidados; a individualidade do plano de cada doente; e o desenvolvimento das
competéncias especificas do EER, sendo que na UAVC, o foco fora mais direcionado para os
cuidados para as pessoas com AVC e na UCIP dirigido essencialmente para a fun¢do respiratdria.
Enquanto enfermeiro de reabilitacdo, as intervencdes permitiram a manutencdo e/ou
recuperacao da independéncia nas atividades de vida didria e minimizagdo das incapacidades

instaladas.

O quadro n? 7, apresenta de uma forma sucinta as competéncias que se pretenderam
estabelecer com o objetivo n? 3. Encontra-se direcionado para o plano de intervengdo, objetivo
do estdgio final, que se encontra descrito no regulamento do estagio final e relatério do

mestrado em Enfermagem.

Quadro n? 7, Objetivo n? 3

Desenvolver e implementar um plano de intervengao dirigido a
pessoa com défice de mobilidade que vise a adaptacao as limitagoes
da mobilidade e a maximiza¢ao da autonomia e da qualidade de
vida;

Objetivo

EE: Baseia a sua praxis clinica especializada em sélidos e validos padroes de
conhecimento;

EEER: Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida,
em todos os contextos da pratica de cuidados;

Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e ou restricdo da
participacdo para a reinsergao e exercicios da cidadania;

Competéncias
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Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa;

Mestre: Possuir conhecimentos e capacidade de compreensao a um nivel que:
permitam e constituam a base de desenvolvimento e ou aplicagBes originais,
em muitos casos em contexto de investigacdo;

Saber aplicar os seus conhecimentos e a sua capacidade de compreensdo e de
resolugdo de problemas em situagdes novas e ndo familiares, em contexto
alargados e multidisciplinares, ainda que relacionados com a sua darea de
estudo;

Objetivos aprendizagem Mestrado:

Demonstra competéncias clinicas na concegdo, na prestagdo, na gestdo e na
supervisdo dos cuidados de enfermagem, numa area especializada;

Inicia, contribui, desenvolve e dissemina investigagdo para promover a pratica
de enfermagem baseada na evidencia;

Realiza desenvolvimento auténomo de conhecimentos, aptiddoes e
competéncias ao longo da vida;

O presente objetivo desenvolveu a competéncia da elaboragdo de um plano de intervencao,
realizando a apreciacdo do contexto, a definicdo de objetivos, conteldos e estratégias de
intervencdo profissional e processo de avaliagcdo, contido no capitulo n? 5 deste relatério. O
plano de intervencdo decorreu em trés fases distintas, iniciando-se pela elaboracdo de um
projeto, que se encontra no Apéndice E. Durante esta fase, uma das principais preocupacdes foi
encontrar um conceito que se apresentasse como um problema e uma necessidade real no
contexto do estdgio final. Pretendeu-se enquadra-lo na melhoria continua da qualidade de
cuidados, bem como na dignificagdo da profissdo e da instituicdo. Apds parecer positivo da
comissdo de ética da Universidade de Evora [UE] (Anexo B) e do HESE, EPE (Anexo C),
desenvolveu-se a fase de intervenc¢do. Considerada por nds, a fase que colocou no terreno o
previsto na fase metodoldgica, surgindo dessa forma diagndsticos e aplicadas intervengdes de
enfermagem de reabilitagdo, com posterior avaliagdo. Da avaliagdo surgiram resultados
sensiveis da intervencdo especializada e obtiveram-se resultados que no geral se consideraram
positivos para o autocuidado do doente com alteracdao da mobilidade, melhorando na sua
globalidade a funcionalidade. A terceira e ultima fase caraterizada pela elaboracdo do relatoério,
onde se descreve todo o processo de desenvolvimento do plano de intervencao e onde os
resultados s3o confrontados com as evidéncias cientificas da atualidade. E também o momento
de demostrar que as intervencdes realizadas, obtiveram resultados que sugeriram a
mudanca/melhoria da funcionalidade dos utentes que participaram do plano. Atrevemo-nos a

dizer que participdmos com um contributo de enfermagem nos ganhos em sadde.
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Segue-se o objetivo n2 4 com as respetivas competéncias (Quadro n2 8). A capacitacdo da
pessoa com limitacdo da mobilidade para a maximizacdo da funcionalidade, surge como a jungao

de duas competéncias pertencentes a especialidade de reabilitacao.

Quadro n? 8, Objetivo n® 4

Capacitar a pessoa com limitagdao da mobilidade para a maximizagao

Objetivo da funcionalidade;

EE: Baseia a sua praxis clinica especializada em sélidos e validos padrdes de
conhecimento;

EEER: Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e ou restri¢do
da participagdo para a reinsergao e exercicios da cidadania;

Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa;

Mestre: Capacidade para integrar conhecimentos, lidar com questdes
Competéncias complexas, desenvolver solugdes ou emitir juizos em situa¢des de informagdo
limitada ou incompleta, incluindo reflexdes sobre as implicacbes e
responsabilidades éticas que resultem dessas solugdes e desses juizos ou os
condicionem;

Objetivos aprendizagem Mestrado: Demonstra competéncias clinicas na
conce¢do, na prestacdo, na gestdo e na supervisdo dos cuidados de
enfermagem, numa area especializada;

Perante dois contextos de estagio diferentes, partilhou-se aspetos comuns na intervencao
de enfermagem de reabilitacdo. Como profissional de saude responsavel pela selecdo dos
sistemas de enfermagem na capacitagcdo da pessoa com défice de autocuidado, observou-se que
numa primeira fase, os cuidados de enfermagem se situaram no sistema de enfermagem
totalmente compensatério. Constatou-se que a transicdo da fase do sistema totalmente
compensatério para o sistema parcialmente compensatdrio era por vezes esquecida pelos
profissionais de saude. A nossa intervengao privilegiou o incentivo pela utilizagdo deste sistema
parcialmente compensatdrio pelos utentes e pela equipa de enfermagem, dando énfase ao fazer
com e nao fazer por, na perspetiva da capacitacdo para o autocuidado e pela promogdo da
autonomia. Esta situac¢do foi exemplo que o sucesso do processo de reabilitagdo ndo depende
de atos Unicos, mas sim da cooperagdo e do trabalho desenvolvido por toda a equipa. Ainda
relativamente a esta fase pudemos aplicar intervengGes como: facilitacdo cruzada, em caso de
AVC; estimulacdo propriocetiva; atividades terapéuticas como o rolar, ponte, rotagdo controlada
da coxofemoral, auto mobiliza¢Ges, carga no cotovelo; exercicios de equilibrio, transferéncia e
treino de marcha (Apéndice D). O papel formativo do enfermeiro ndo fora esquecido, mas sim
integrado nos cuidados gerais, pois o sistema de apoio-educac¢do é considerado fundamental

uma vez que perspetiva o regresso a casa. Fornecer a pessoa/familia um conjunto de
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conhecimentos e capacidades é imprescindivel a sua capacitacdo, ao mesmo tempo que

desenvolvemos competéncias na area da educacao para a saude.

Para a concretizacdo do objetivo n2 5 apresentamos as respetivas competéncias que seguem

no quando n29.

Quadro n? 9, Objetivo n? 5

Produzir dados que demonstrem resultados sensiveis aos cuidados

Objetivo de enfermagem de reabilitagio desenvolvidos;

EE: Desempenha um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das
iniciativas estratégicas institucionais na area da governacao clinica;

Concebe, gere e colabora em programas de melhoria continua da qualidade;
Baseia a sua praxis clinica especializada em soélidos e vdlidos padrdes de
conhecimento;

EEER:

Mestre: Ser capaz de comunicar as suas conclusdes, e os conhecimentos e
raciocinios a elas subjacentes, quer a especialistas, quer a ndo especialistas,
de uma forma clara e sem ambiguidades;

Competéncias que |hes permitam uma aprendizagem ao longo da vida, de um
modo fundamentalmente auto-orientado ou auténomo;

Objetivos aprendizagem Mestrado: Inicia, contribui, desenvolve e dissemina
investigacdo para promover a pratica de enfermagem baseada na evidéncia;
Realiza analise diagnostica, planeamento, intervencdo e avaliagcdo na
formacdo dos pares e de colaboradores, integrando a formacado, a
investigacao e as politicas de saude em geral e da enfermagem em particular;

Competéncias

E incontestavel o papel da investigacio no desenvolvimento da enfermagem e os
contributos que fornece para o desenvolvimento e valorizagdo da profissdo. Gomes, Martins e
Gongalves (2014) apontam que devemos seguir uma cultura investigativa que norteie a pratica
sustentada nas evidéncias cientificas, pois é através delas que consolidamos o contributo da
enfermagem nos ganhos em sadde. E por ganhos em salde compreendemos as evolugdes

positivas ou modifica¢gdes que surgiram num diagndstico de enfermagem apds a intervengao.

Neste contexto, a realizacdao do plano de intervenc¢ao permitiu contribuir para a melhoria da
qualidade dos cuidados de enfermagem prestados nos servigos que suportaram o estagio final.
Esta ideia vai ao encontro aos padrées de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem
Especializados em Enfermagem em Enfermagem de Reabilitacdo (2015), que referem que a
anadlise dos resultados ird permitir oportunidade de melhoria e influenciar a introducdo de
mudancas nas estratégias em saude. A escolha metodoldgica juntamente com as intervengdes
com evidéncia mais recente, permitiram a elaboracdo de um plano atual e pertinente, com um

claro contributo para a pratica. Contamos apds discussao publica divulgar os resultados obtidos,
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primeiramente, aos servicos que nos concederam a sua implementacdo e posteriormente ao
conselho de administragao do HESE, EPE. Neste seguimento fizemos questdo de integrar o plano
de formacdao da UCIP para o ano de 2018, com os temas: “Apresentacdo do trabalho
desenvolvido na Unidade no ambito do Mestrado em Enfermagem, area de especializacdo em
Enfermagem de Reabilitacdo, com o tema: Défice de Mobilidade — Reabilitar, uma oportunidade
para a funcionalidade” e o “Impacto da RFR e RFM na fungdo respiratoria”. Acreditamos que a
divulgacdo dos resultados obtidos e do plano de intervengao para a problematica estudada, sera
uma importante forma de contribuicao para a pratica de enfermagem baseada na evidéncia e
quicd replicada noutros servicos/unidades. A elaboracdo de um artigo sobre o plano
implementado é outra das vias utilizadas para disseminar o conhecimento e os resultados. Com
a elaboracdo do relatério foi-nos permitido a atualizacdo do conhecimento que vem sido
produzido no campo da reabilitacdo e constatar a necessidade de mais e melhor pesquisa na

area, para que com isso se consigam cuidados de qualidade.

Por ultimo e ndo menos importante, apresentamos o objetivo n2 6 com as respetivas

competéncias que nos propusemos desenvolver, quadro n2 10.

Quadro n? 10, Objetivo n° 6

Participar de forma proativa em equipas e em projetos, em contexto

Objetivo multidisciplinar;

EE: Dominio da Melhoria da Qualidade: desempenha um papel dinamizador
no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas institucionais na
area da governacdo clinica;

EEER:

Mestre: Competéncias que lhes permitam uma aprendizagem ao longo da
vida, de um modo fundamentalmente auto-orientado ou auténomo
Objetivos aprendizagem Mestrado: Participa de forma proativa em equipas e
em projetos, em contextos multidisciplinares e intersectoriais;

Competéncias

Acreditamos que nos encontramos numa época em que impera a ldgica da
interdisciplinaridade, com estratégias de intervencdo participativas. O objetivo é melhorar
oportunidades, recursos e resultados em saude. Perante o desenvolvimento das equipas
multidisciplinares, o profissional de enfermagem é desafiado a assumir um papel interventivo,
para além dos atributos socialmente aceites e esperados (Neves, 2012). Perante esta realidade,
foi importante apelar a este papel interventivo que a enfermagem ndo esta particularmente
habituada e ultrapassar estes limites. A partilha de experiéncias com os colegas durante as
passagens de turno foi o inicio de uma consciencializagdo de que as praticas podem conduzir a

mudanca e a otimizag¢do do processo de cuidados ao nivel da tomada de decisdo, melhorando a
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pratica profissional. Durante o estdgio na UAVC assistimos e participdmos em reunides
semanais multidisciplinares, onde se observou uma diferenca significativa na intervencao
participativa de enfermagem em comparacdo com a restante equipa. Parece-nos que existe
necessidade de mudancga, uma vez que a enfermagem tem um lugar privilegiado com o utente
e pode ter um papel fundamental na equipa multidisciplinar, sendo um elo entre o utente e os
demais profissionais de saude. Houve também a oportunidade de colaborar com varios
elementos da equipa de enfermagem de reabilitacdo, na elabora¢do de um pédster sobre as
dificuldades do cuidador do doente com AVC, apresentado no IV Encontro de Reabilitacdo no
Doente Pds-AVC, em Arronches (Apéndice F). Caracterizdmo-la como um momento de partilha
e reflexdo das atividades desenvolvidas e de reformulacdo de estratégias de intervencao, para
a otimizacdo da resposta da equipa de enfermagem. Também na UCIP houve lugar para a
partilha e discussdo de informacdo, promovendo a mudanca no processo de cuidar. A realizacao
do plano de intervengdo e as intervengdes de ER, a Reeducagdo Funcional Respiratéria (RFR) e
Reeducacdo Funcional Motora (RFM), demonstraram ganhos em saude relativamente a funcdo
respiratoria (Apéndice G), razdo pela qual a Enfermeira Responsavel e a Diretora Clinica se
mostraram sensiveis. Neste seguimento surgiu a proposta de elaboracdo de um projeto de
reabilitacdo para a UCIP num contexto multidisciplinar que conta arrancar ainda durante este

ano e que contara certamente com a nossa participagdo.

Acreditamos que a postura do profissional de enfermagem tem de mudar e deverd haver
uma afirmacgdo desta profissdo no seio da equipa multidisciplinar. Mas para que isso ocorra e
indo ao encontro ao referido pelo fildsofo e epistemdlogo francés Georges Gusdorf
(Japiassu,1976, p.26), ““a exigéncia interdisciplinar impde a cada especialista que transcenda
sua proépria especialidade, tomando consciéncia dos seus préprios limites para acolher as

contribui¢des das outras disciplinas”.
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7. CONCLUSAO

As sequelas resultantes do internamento em unidades onde existe um periodo de
imobilizacdo, sdo hoje motivo de preocupac¢do quando se avaliam os ganhos em salde. A
caracterizagcdo desta problemadtica é essencial, pois apresenta um importante impacto nas
capacidades funcionais dos utentes. IntervencGes que se revelem eficazes na prevengdo e
diminuicdo do problema é um desafio que hoje é colocado aos enfermeiros de reabilitagdo nos

diferentes contextos da pratica profissional.

Um plano de intervencdo adequado a cada utente tem sido sugerido como forma de mitigar
os efeitos negativos a nivel funcional. A intervencdo precoce ao nivel da manutencdo da
mobilidade, ajustada a cada utente, tém apresentado ganhos efetivos no autocuidado, na
qualidade de vida e na prevenc¢do de complicagdes. Neste contexto o enfermeiro de reabilitagao
procura de uma forma geral, que o individuo ndo perca a sua independéncia nas AVD’s,
ajudando-o a caminhar nessa direcdo e quando se torna inexequivel, ajuda-o a aceitar a sua

dependéncia e a lidar da melhor forma, com a sua nova condicdo.

A elaboracdo deste relatdrio foi um processo complexo, que teve por base o estéagio final.
Caracterizamo-lo como um processo dindmico, com necessidade de adaptac¢des ao longo do seu
desenvolvimento. Contudo, permitiu-nos a realizacdo de uma experiéncia reflexiva sobre as
praticas, conhecimentos e competéncias adquiridas e desenvolvidas, cimentando as
competéncias do EE e EER no dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais.
Sublinhamos que a nossa intervengao enquanto enfermeiros de reabilitagdo foi uma mais-valia
na qualidade de vida dos utentes com quem interagimos. A eficiéncia da nossa intervencao foi
constatada a partir da resolugdo e diminuicao de diagndsticos de enfermagem de reabilitacdo
presentes nos estudos de casos e evidenciada na intervencdo planeada e dirigida a determinada
populacdo. Os dados sugeriram que a elaboragdo e implementagao do plano de intervengao,
dirigido a pessoas com défice de mobilidade, melhorou o score da MIF e apresentou grande
probabilidade de diminuir o nivel de dependéncia. Apreendemos que melhorar a mobilidade
funcional, melhora indiretamente outras variaveis, nomeadamente o score da escala de Braden,

o equilibrio corporal, as transferéncias, entre outras. Pretendemos clarificar que, melhorar o
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movimento muscular, o equilibrio, treinar e informar o doente de procedimentos e dispositivos
auxiliares foram preponderantes para o mesmo adotar a posicdo de supina e com isto ser
eficiente nas transferéncias, melhorando a sua independéncia. Tendo em conta os resultados
obtidos, ndo podemos subestimar que pequenas evolu¢des poderdo ser responsaveis por
grandes ganhos a longo prazo, pois ndo basta evidenciar os ganhos parciais, mas sim os ganhos
que podem contribuir para a capacitacdao em prol do autocuidado, no sentido da reaquisicao da

maxima independéncia possivel.

E importante salientar a falta de estudos desenvolvidos por enfermeiros nesta area e a
importancia de reconhecer o impacto nos resultados a longo prazo. Acreditamos que seja
necessaria uma mudanca de cultura por parte das equipas de saude, para que a mobilidade
precoce seja realizada em contexto agudo, para que de uma forma progressiva seja mantida a
independéncia e a capacitacdo do utente. Também a limitacdo do tempo para aimplementacao
do plano de intervencao, foi uma condicionante para o nimero da amostra, bem como o tempo

de intervencdo a cada utente, podera ter sido um fator que influenciou os resultados obtidos.

Consideramos, que investiga¢des futuras devem ser realizadas em unidade de cuidados
agudos e subagudos e acompanhadas até a alta para o domicilio, para que se possa analisar a
eficacia de programas de reabilitacdo nestes utentes, com o intuito de disseminar a importancia
da intervencdo do enfermeiro de reabilitacdo junto de todos os organismos responsaveis pela
saude. E com isto visar a incorporacdo de enfermeiros de reabilitacdo nestas unidades para a
prestacdo de cuidados de enfermagem de reabilitacdo, na procura de melhorar a funcao,

promover a independéncia e a maxima satisfagdo da pessoa a curto e a longo prazo.

O percurso aqui esbocado ndo se fez apenas de momentos positivos, obviamente
surgiram constrangimentos, momentos de cansago e tensdo que exigiram uma gestdo rigorosa
do tempo e das emogbdes. Mas a par das competéncias e dos conhecimentos adquiridos ao
longo do desenvolvimento do mesmo, surgiu um papel de responsabilidade que emana
disponibilidade, proatividade, iniciativa e vontade de um acompanhamento das necessidades
no contexto da salude, para que a drea de especializacdo que consideramos emblematica, se
mantenha das mais auténomas da Enfermagem e para que com isso consigamos contribuir para

os ganhos em saude.

Terminamos com um pensamento do Padre Antdnio Vieira que refere, “Nds somos o que

fazemos. O que ndo se faz, ndo existe...”. Por esta mesma razdo é fundamental mostrar os
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resultados obtidos das intervencdes, das investigacdes que realizamos, pois é através delas que
consolidamos o contributo da enfermagem nos ganhos em saude e evoluimos para uma efetiva
construcdo da disciplina. Nesta perspetiva consolidamos competéncias inerentes ao grau de

mestre, objetivo inicial deste relatério.
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APENDICE A. Consentimento Informado, livre e esclarecido

Consentimento Informado, livre e esclarecido

Titulo do Estudo: Défice de mobilidade - Reabilitar, uma oportunidade para a funcionalidade.

Enquadramento: Mestrado em Enfermagem, em Associacdo, Area de especializacdo: Enfermagem de

Reabilitagdo, Escola Superior de Enfermagem S3o Jodo de Deus, Universidade de Evora.

Explicacdo do estudo: Tem como objetivo a elaboragdo e aplicagdo de um plano de intervencgdo de
enfermagem de reabilitagao dirigido a pessoas com défice de mobilidade, mais especificamente dirigido
a mobilidade no leito e as transferéncias. Contempla intervencdes de enfermagem desde o periodo da

admissdo até a alta. Pretende-se avaliar os ganhos funcionais apés a aplicagdo do mesmo.

Confidencialidade e Anonimato: Os dados obtidos serdo estritamente confidenciais e usados unicamente
para este fim, todos os dados serdo codificados ndo havendo identificagdo de nenhum participante. O

participante pode abandonar o estudo, caso seja a sua vontade ndo sofrendo qualquer consequéncia.

Declaro que fui devidamente informado sobre o presente estudo e aceito participar. Foi garantido

que a minha participagdo tem um cardcter voluntdrio, podendo desistir a qualquer momento.

Permito deste modo a utilizagéo dos dados obtidos, confiando que as informagées obtidas sGo

estritamente confidenciais e todos os dados serdo codificados e apenas utilizados para este fim.

Assinatura

Se ndo for o préprio a assinar (por incapacidade)

Grau de relagdo com o participante:

Assinatura

Evora, __ de de 2017

Agradeco a sua colaboragdo.
Investigador: Patricia P4scoa Pereira

Contactos: 967192813/ patricia.ppereira@hotmail.com
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APENDICE B. Instrumentos de Recolha de dados

Utente n.2

Servigo:

Idade: Sexo:

Diagnostico médico:

Cuidador Informal:
Grau de relagdo:

Agregado familiar:

Data

12 Avaliagao 22 Avaliagao

A — /[

MIF

Escala de coma de Glasgow

MOBILIDADE NO LEITO

Toénus muscular

SIM NAO SIM NAO

Apresenta contraturas

Apresenta aumento do tonus

Apresenta rigidez articular

Presenca de espasticidade

Presenca de Hipotonia

Escala modificada de Ashworth

Movimento muscular

Tem controlo de movimento

Tem diminui¢do de movimento

Mobiliza ativamente

Posicionar-se

Consegue posicionar-se

Conhece técnica de adaptagdo para posicionar-se

Escala de Braden

TRANSFERENCIAS

Equilibrio corporal

Tem equilibrio estatico sentado

Tem equilibrio dindmico sentado

Tem equilibrio estatico ortostético

Tem equilibrio dindmico ortostatico

Tem posicdes viciosas

Suporta o proprio peso em diferentes posigdes

Escala de Berg

Transferir-se

Passa da posigdo de deitado- sentado

Passa da posigdo de sentado- pé

Necessita de dispositivo auxiliar para transferir-se

Conhece a técnica de adaptagdo para transferir-se

Por-se de pé

Consegue levantar os MS’s

Consegue levantar os Ml’s

Suporta o proprio peso na posi¢cdo de pé

Vigia as condigdes de seguranga quando se levanta

Necessita de dispositivo auxiliar para por-se de pé




Foco

Mobilidade no Leito

Transferéncias

APENDICE C. Grelha de Avaliagcdo de Diagndsticos de Enfermagem de Reabilitagdo

Variavel

Ténus Muscular

Movimento Muscular

Posicionar-se

Equilibrio Corporal

Transferir-se

Por-se de pé

Critérios de Diagndstico
Apresenta contraturas
Apresenta aumento do ténus
Apresenta rigidez articular
Presenca de espasticidade
Presencga de Hipotonia
Escala modificada de Ashworth
Tem controlo de movimento
Tem diminui¢do de movimento
Mobiliza ativamente
Consegue posicionar-se
Conhece técnica de adaptagdo para posicionar-se
Escala de Braden
Tem equilibrio estatico sentado
Tem equilibrio dinamico sentado
Tem equilibrio estatico ortostatico
Tem equilibrio dinamico ortostatico
Tem posigdes viciosas
Suporta o proprio peso em diferentes posicoes
Passa da posicao de deitado- sentado
Passa da posicao de sentado- pé
Necessita de dispositivo auxiliar para transferir-se
Conhece a técnica de adaptagdo para transferir-se
Consegue levantar os MS’s
Consegue levantar os Ml’s
Suporta o proprio peso na posicdo de pé
Vigia as condig¢des de seguranca quando se levanta
Necessita de dispositivo auxiliar para pér-se de pé



APENDICE D. Planos de Cuidados UAVC e UCIP



Plano de Cuidados | _Estdgio, UAVC, HESE, EPE, Evora

Apresentacao

Nome: V.M Idade: 70 Anos

Antecedentes Pessoais: Internamento na UAVC em setembro de 2017 por AVC isquémico da ACM E de
possivel etiologia cardioembdlica; anemia microcitica; cardiopatia hipertensiva, FA crénica; Dislipidemia.
Estado civil: casada

Agregado Familiar: reside com o esposo

Habitagdo: moradia de R/c e 1.2 andar, com quartos apenas no piso superior

AVD’s: Independente
Diagndstico Atual: AVC isquémico relacionado com doenga de grande vaso

Data: 20/09/2017

De acordo com a estimativa realizada pela OMS, a doencga cerebrovascular deve permanecer
entre as quatro principiais causas de morte até 2030. Em Portugal, o AVC continua como primeira causa
de mortalidade e incapacidade, provocando sequelas permanentes aos individuos.

Entre os varios tipos de AVC, o isquémico é o mais frequente, podendo deixar grandes déficits no
funcionamento fisico, sensorial e cognitivo. AlteracGes que causam impacto no cotidiano e no
desempenho do individuo frente as AVD’s (Teixeira et al., 2000).

Assim, para quem sofre um Acidente Vascular Cerebral, a reabilitagao é fundamental e deve ser
iniciada o mais precocemente possivel, para que o individuo recupere a independéncia funcional e a
participacdo social na vida diaria. Esta ideia vai corroborar estudos que admitem que o momento ideal
para se iniciar a reabilitacdo deve estar compreendido entre as 24h a 72h pds AVC, atendendo obviamente
a aspetos como a estabilidade clinica do doente (O’Sullivan e Schmitz, 2010).

Alguns dos sintomas presentes em doentes vitimas de AVC, passam por: fraqueza muscular, baixa
resisténcia a atividade fisica, diminuicdo da sensibilidade, altera¢des da mobilidade, entre outros.
Sequelas como as anteriormente referidas, sensiveis a reabilitacdo, podem ser desenvolvidas técnicas ao
nivel do posicionamento, equilibrio, indugao de restri¢es, estimulagado sensorial e atividades terapéuticas
como rolar no leito, fazer a ponte, mobiliza¢des, transferéncia, treino de marcha, exercicios com bola
suica e programas para o domicilio. De acordo com vdrios estudos, a mobilizagdo precoce na reabilitacdo
do individuo com AVC, assegura a seguranca, a viabilidade e a promogdo da recuperagdo funcional, pelo
que tem vido a ganhar adeptos (Silva, Nascimento e Brito, 2013). Por outro lado, a marcha, bem como o
subir e descer escadas é uma meta importante para o doente que sofreu um AVC. Pois a marcha é um
meio para a independéncia funcional nas AVD, contribuindo para melhorar a qualidade de vida. Desse

modo, o investimento no seu treino é fundamental (Menoita, 2014).
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De uma forma geral, a implementagdo de um plano de reabilitacdo precoce no doente pds-AVC
pelo EER, além de reduzir a instalagdo de complicagdes secunddrias, favorece a capacidade funcional e
autonomia do individuo.
Histdria de doenga Atual
Doente que recorre ao S.U por episddio de desvio da comissura labial e diminui¢do da
forga muscular a direita. Segundo familiares, existe referéncia a varios episddios semelhantes durante a
Ultima semana. Verifica-se disartria, diminuigdo da forca muscular do hemicorpo direito, sem perda de
consciéncia. Decide-se internamento na UAVC e pedem-se exames.
Ao 6.2 dia de internamento, melhoria do quadro, défice motor e sensitivo do membro superior e
inferior direito transitdrios, sem novas queixas associadas. Apresenta perfil hipotensivo, assintomatico e
com tolerdncia ao levante e marcha. A RM- CE, sugere “...pequenos focos de restri¢do ..., traduzem lesGes
vasculares isquémicas recentes em territério fronteira (ACA/ACM E) ... Redugdo focal do calibre do
segmento M1 esquerda (estenose)...”. Faz Angio- TC que confirma estenose focal no segmento M1 da

ACM E. Admite-se o diagndstico de AVC isquémico relacionado com doenca de grande vaso.

Ao 8.2 dia de internamento decide-se a alta com inicio de anti agregagdo e orientagdo para a
consulta de doenga venosa cronica. Aquando da alta, a doente apresenta novo episddio de paresia facial
central direita, com défice da for¢a muscular no MSD e MID. Episddio é associado a um pico hipertensivo,
que reverte posteriormente. Adiada alta e realiza nova RM-CE, “... mantém area com restri¢ao de difusdo
no centro semi-oval esquerdo, com configuragdo linear, correspondendo ao territorio de fronteira entre

ACA e ACM. N3o se observaram novas lesGes isquémicas recentes “.

Plano: manter vigilancia durante 48H.
Ao 12.2 dia de internamento, sem novas intercorréncias e com melhoria do quadro. Opta-se por

reunido multidisciplinar, para discussdao da melhor terapéutica a adotar.

D 1 internamento
Exame Neuroldgico

D 9 internamento
Exame Neuroldgico

D 12 internamento
Exame Neuroldgico

- Vigil, orientada e colaborante

- Discurso fluente e coerente. Sem afasia
e/ou disartria

- Pupilas isocéricas/Iso reativas, reflexo
foto motor direto e consensual mantido.
Movimentos oculares mantidos.
Nistagmo horizontal ligeiro no extremo
do olhar para a esquerda. Sem alteracdo
dos campos visuais.

- Assimetria facial em repouso, com
ligeiro apagamento do sulco
nasogeniano D; a mobilizagdo ativa da
face, se ndo se observa assimetria

- Diminui¢ido da FM no MID (4/5),
Mingazzini positivo; MS’s FM (5/5)

- Sem dismetria dos 4 membros

- Vigil, orientada e colaborante

- Discurso fluente e coerente. Sem afasia
e/ou disartria

- Pupilas isocéricas/isso  reativas.
Movimentos oculares mantidos. Sem
desvio conjugado do olhar. Sem
alteragdo dos campos visuais.

- Assimetria facial em repouso, com
ligeiro apagamento do sulco
nasogeniano D; A mobilizacdo ativa da
face, se ndo se observa assimetria

- Diminui¢do da FM no MID (4/5),
Mingazzini positivo; MS’s FM (5/5)

- Sem dismetria dos 4 membros

NIHSS: 1

- Vigil, orientada e colaborante

- Discurso fluente e coerente. Sem afasia
e/ou disartria

- Pupilas isocéricas/isso reativas, reflexo
foto motor direto e consensual
mantido. Movimentos oculares
mantidos. Sem Nistagmo. Sem
alteracdo dos campos visuais.

- Sem paresia facial central

- Diminuicdo da FM no MID (4/5), sem
condicionar a marcha; MS’s FM (5/5)

- Sem dismetria dos 4 membros

NIHSS: 1
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Avaliagdo Inicial

A colheita e andlise de dados constitui o alicerce da identificacdo de necessidades, respostas e
problemas individuais. Integra a fase de avaliagdo do processo de cuidados e para Soares, Pinelli e Abrao
(2005) é essencial para investigar o potencial da pessoa e sé deste modo a intervengdo do EEER podera
ter sucesso.

Assim, recorreu-se a avaliagdo de instrumentos para uma avaliagdo inicial do doente e do seu

potencial de recuperagdo. Sdo incluidos para esta avaliagdo:

MIF

A Medida de Independéncia Funcional (MIF) é um dos instrumentos de avaliagdo das AVD mais
utilizados em contexto de AVC’s. E uma escala que utiliza uma pontuacdo de 1 a 7 pontos para avaliar 18
itens, agrupados em 6 dimensdes: autocuidado, locomogéo, transferéncia, comunicacdo, controle dos
esfincteres e cognicdo social. E uma escala com o objetivo de mensurar o nivel de dependéncia do
individuo nas AVD’s.

A MIF apresenta boa confiabilidade e de facil e rapida aplicagdo. Tem sido efetiva para
estabelecer objetivos de intervengao. O score total da MIF é dado pela soma dos scores de cada dimensao
e pode variar de 18 a 126 pontos. Os niveis de dependéncia sdo classificados de acordo com a pontuagao
total.

e 18- dependéncia completa;
e 19a60 - dependéncia modificada (assisténcia de até 50% das tarefas);
e 61a103- dependéncia modificada (assisténcia de até 25% das tarefas);
e 104 a 126 - independéncia completa/modificada
(OE, 2016)
Escala de Berg

E um instrumento de avaliagdo funcional do equilibrio estatico e dindmico. Compreende uma

escala de 14 tarefas, com cinco itens de avaliagdo (de 0-4 para cada tarefa: sendo 0 - é incapaz de realizar
a tarefa e 4 - realiza a tarefa independente).
O score total varia de 0- 56 pontos e é baseado na habilidade para executar as tarefas em tempo e de
forma independente. Engloba trés dimensdes: manutencdo da posi¢do, ajuste postural e movimentos
voluntarios (Santos, 2007).

A analise de pontuacgdo obtida pode ser interpretada do seguinte modo:

e 0a20representam a diminuicdo do equilibrio;
e 21 a40representam equilibrio aceitavel;
e 41 a56representam um bom equilibrio;

(Blum&Komer - Bitensky, 2008)
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Escala de Lower

A Escala de Lower possibilita a avaliagao da for¢ga muscular, usualmente solicitando a contragdo
isotonica do individuo. Apresenta seis graus, de 0 a 5.
e 0-Auséncia de movimento e contragdo muscular
e 1- Existéncia de contragdo muscular, mas sem movimento
e 2 - Existéncia de movimento ativo, anulando-se a gravidade
e 3 - Existéncia de movimento ativo contra a gravidade
e 4 - Existéncia de movimento ativo contra a gravidade com alguma resisténcia
e 5-Forganormal
Morais & Conceigdo (2009)

Escala de Borg modificada

E importante a implementacdo de uma escala onde se avaliei a sensagdo de esforgo, para que

se consiga determinar limites seguros para o treino/atividades.

A escala de Borg Modificada, inclui 10 pontos onde 0 Nenhuma
a intensidade da sensacdo de esforco é graduada por 0.5 Muito, muito leve
, . . - 1 Muito leve
numeros aos quais é associada uma descricdo sobre a . )
2 Leve
intensidade do mesmo (figura 1). 3 Moderada
E pedido ao utente durante determinado momento que .! Pouco intensa
5 Intensa
indique o niumero e descri¢do que corresponde a sensagdo 6
. T Muito i
de esforgo percebido. é Auito intensa
9 Muito, muito intensa
10 Maxima

(OE, 2016)

Figura 1 - Escala Modificada de Borg
Escala numérica da dor

Como 5.2 sinal vital, é fundamental a sua avaliagdo para que haja um controlo sobre a mesma.
Foi o instrumento eleito, pelo facto de ser uma ferramenta de facil aplicabilidade e perce¢do. Apresenta

10 niveis, onde é graduada por numeros a intensidade de dor, onde 0 é a auséncia de dor e 10 a dor mais

intensa.
B o8 B b i % __§ 2}
I Y% 5 % EO3 0 % 3
9 1 2 3 4 5 o 7 & 9 18
A A A A A A A
1 1 ] L ] L ]
Sem dor Dor leve Dor moderada Dor intensa

Apbs a recolha de informacdo, ha que fazer a identificacdo de diagndsticos de enfermagem e a

definicdo de intervencdes de enfermagem.



Avaliacao Inicial de acordo com as AVD’s

Doente necessita de ajuda parcial na higiene, uso do chuveiro, bem como no vestir/despir,
devido a diminui¢do da forga muscular do MSD e sensibilidade da mao direita, que dificulta
a realizagdo de movimentos de coordenagdao motora fina, que esta AVD necessita.

Higiene pessoal e oral cuidada. Pele e mucosas coradas e hidratadas.

Cumpre 3 refei¢bes principais. Hidratada, ingere +/-1 L de H20 / dia. Degluticdo mantida.
Apesar da diminuicao da sensibilidade da mao direita, consegue alimentar-se sozinha.

Por diminui¢do da FM do MID, apresenta alteragdo da postura corporal, afetando o equilibrio
dinamico. A locomogdo é realizada através da marcha, necessitando de ajuda. Apresenta
equilibrio estatico mantido, mas o equilibrio dindmico encontra-se comprometido. Na Escala
de Berg, apresenta equilibrio aceitavel e moderado risco de queda. Nas transferéncias da
cama-cadeira-sanitario, necessita de ajuda total por equilibrio dinamico ortostatico
comprometido, apesar de nao se refletir no score obtido na escala de Berg.

Intestinal: sem alteragGes, habito intestinal mantido. 1 x dia.

Vesical: controlo vesical mantido. Varias micg¢Ges ao dia. Urina clara.

Necessita de ajuda total para se deslocar ao wc.

Apresenta uma respiragdo tordcico-abdominal, regular e de média amplitude. Com simetria
tordcica. Eupneica em repouso, com FR= 19 ¢/m. Sem acessos de tosse. Sem habitos
tabagicos.

Com tragado cardiaco de base sinusal, normotensa, T. A=137/69mmHg. Pulso cheio e ritmico,
Fc= 65p/m.

Apresenta cansago a médios esforgos. Apds atividade aumenta T.A e apresenta taquipneia
com FR> 25 ciclos por minuto.

Doente em score 15 na escala de coma de Glasgow. Consciente e orientada no tempo espaco
e pessoa. Nega queixas algicas.

Com alteragao sensorial da mao direita, destreza de movimentos finos comprometida.
Ansiosa com o internamento e a sua situagdo clinica.

Doente apresenta vontade de aprender. Mostra conhecimentos insuficientes sobre
exercicios/atividades e exercicios terapéuticos a realizar, bem como exercicios para melhor
a FM do MID/ treino sensoério-propriocetivo. Com potencial para aprendizagem presente.
Alteragdo na mobilidade e transferéncias. Score= 27 na Escala de Berg, pelo que apresenta
equilibrio aceitavel, traduzindo-se num moderado risco de queda.

Sono mantido. Facilidade em adormecer. Nega toma de medicagdo para o efeito.
Reformada. Paragem das atividades de lazer devido a internamento.

Com ajuda

Independente

Com alteragGes

Independente
Independente
Com ajuda

Respiragdo sem
alteragdes

Sem alteragao no
sistema circulatério

Com alteragdo

Com alteragdo

Com alteragao

Sem alteragao
Independente

25/09/2017

=  AVD Higiene e vestuario
dependente em grau moderado

Movimento muscular diminuido
Equilibrio corporal comprometido

=  Autocuidado ir ao sanitario
dependente em grau moderado

= Intolerancia a atividade (médios

=  Ansiedade
Défice Sensorial da mao Direita

esforgos)

Défice de conhecimento, relacionado
com exercicios a realizar e atividades
terapéuticas

Risco de Queda



Planeamento dos Diagndsticos e Intervengdes de Enfermagem

- Avaliar o autocuidado higiene e aprendizagem de capacidades para o autocuidado;
- Supervisionar o doente e providenciar material para banho; Promover a independéncia do doente
- Assistir o doente no autocuidado higiene no chuveiro; na AVD;

- Monitorizar a tolerancia do doente durante a agdo;

- Prevenir acidentes;

- Assistir e vigiar o autocuidado vestir-se;

- Posicionar e assistir o doente no vestir-se;

- Identificar diversas condutas para realizar o autocuidado;

- Mostrar material adaptativo para a realizagdo do autocuidado;

- Monitorizar FM através da escala de Lower;

- Incentivar a pessoa a executar exercicios musculares e articulares ativos (Auto mobilizagoes);

Melhorar a conservagao de energia;

Prevenir perda de mobilidade e ténus

. .. L muscular;
- Ensinar técnica de exercicios muscular (demonstrar); Manter fortaleci t lar d
. . .. . e I . S . - nter for imento m r
-Treinar técnica de exercicio muscular e articular: exercicio isotonico (mobilizagdes ativas, mobilizagGes ativas resistidas anterto EI]\/IeSCD eMIB uscular do
e ;

com haltere e caneleiras), exercicios de agachamento, exercicios isométricos;
- Monitorizar equilibrio corporal através da Escala de Berg e forga muscular através da escala de Lower; Melhorar equilibrio estatico e dindmico;
- Estimular a manter equilibrio corporal;
- Executar e instruir técnica de treino de equilibrio (equilibrio estatico sentado e ortostatico/ dindmico sentado e
ortostatico): sentado, com o pé no chdo e olhar dirigido para frente, provocar pequenos desequilibrios de modo a
perceber a resposta (se o doente tolerar podera ser feito com os olhos fechados), treino de posi¢cdo ortostatica,
alternancia de carga nos Ml’s, apoio unipodal, controlo de obstaculos, exercicios de coordenagdo de movimento,
facilitagdo cruzada;
- Orientar na técnica de treino de equilibrio; Promover seguranca para a marcha;
- Corregao postural: corregao em frente a espelho durante o treino de equilibrio;
- Vigiar o autocuidado ir ao sanitario;
- Posicionar o doente e assistir a ida ao sanitario;
- Incentivar o uso de estratégias adaptativas; na AVD;

Melhorar a conservagao de energia;

Prevenir e corrigir defeitos posturais;

Manter alinhamento tronco e membros;

Promover a independéncia do doente

- Avaliar intolerancia a atividade através da escala de Borg modificada;
- Gerir atividade fisica; Aumentar tolerancia a atividade fisica;
- Negociar atividade fisica;
- Planear atividade fisica;

. . o x . Melhorar a conservagao de energia;
- Ensinar e Treinar técnica de conservagao de energia;

Xi



- Manter uma atitude calma e decidida, mantendo o contacto olhos nos olhos com o doente;

- Facilitar a expressdo dos seus medos, reduzindo ou eliminando estimulos potenciadores de ansiedade;
- Esclarecer duvidas do paciente em relagdo ao tratamento;

- Estabelecer relagdo de confianga com o paciente;

- Monitorizar o estado emocional do individuo;

- Oferecer um ambiente calmo e agradavel;

- Oferecer apoio emocional;

- Proporcionar bem-estar

- Avaliar sensibilidade (sensibilidade tactil fina e térmica);

- Executar estimulag3o sensitiva; Aumentar destreza da m3o direita;
- Estimular percegao sensorial;

- Fortalecer os musculos motores finos, exercicios com mola;
- Treinar a coordenagdo de movimentos dos olhos e maos;

- Incorporar a percegao tatica para reforgar a praxia fina;

- Executar técnica de massagem;

- Ensino de atividades terapéuticas (rolar, ponte, carga no cotovelo, facilitagdo cruzada); Prevenir complicagdes;
- Ensinar sobre técnica respiratoria (controlo e dissociagdo dos tempos respiratérios)

- Importancia do programa de reabilitagdo;

- Ensino posicionamentos e transferéncias cama/cadeira/sanitario;

- Ensino da técnica de levante e treino de equilibrio;

- Ensino de exercicios isoténicos e isométricos

- Ensino de marcha controlada e da correta postura corporal;

- Ensino dos exercicios a manter no domicilio (Continuagdo de reabilitagdo no domicilio);
- Incentivar para calgado adequado e ambiente seguro;

- Auxiliar na deambulagao; Prevenir possiveis quedas;
- Retirar do ambiente objetos que possam oferecer risco para o doente;

- Orientar o doente quanto aos riscos e prevengdo de quedas;

Reduzir ansiedade;

Ganho de funcionalidade da mao
direita;

Integracdo/envolvimento do doente na
sua proépria reabilitacdo;

Sucesso da recuperacdo funcional;
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Intervencgées de
Enfermagem

Treino (Exercicios/
atividades
Terapéuticas/ treino
propriocetivo)
Equilibrio sentada
(estatico/dindmico)

Equilibrio
ortostatico
(estatico/dindmico)

Treino de Equilibrio

Escala de Berg

Escala de Lower
MSD/MID

Exercicios
musculares e
Articulares

Treino de AVD’s

Escala de Borg
modificada

25/09/2017

X/ X

X/ -

Score= 27

MSD- 4
MID- 4

X
Mobilizagdes ativas,
exercicio isométrico

Higiene/ vestir / wc/
transferéncias

Atividades terapéuticas

71

28/09/2017

X/ X

X/ -

MSD- 4
MID- 4

X
Mobilizagdes ativas,
exercicio isométrico

Higiene/ vestir / wc/
transferéncias

Atividades terapéuticas

29/09/2017

X/ X

X/ -

46

MSD- 4
MID- 4

X
Mobilizagdes ativas,
exercicio isométrico

Higiene/ vestir

Atividades terapéuticas

30/09/2017 1/10/2017
X X
X/X X/ X
X/ X X/ X
X X
MSD- 4 MSD- 5
MID- 4 MID-4
. X

Mobilizagdes ativas
resistidas, exercicio
isométrico, agachamentos

Higiene/ vestir/ wc/
transferéncias

3

Atividades terapéuticas
Exercicios de
fortalecimento

1

Mobilizagdes ativas
resistidas, exercicio
isométrico,
agachamentos

Higiene/ vestir / wc

Exercicios de
fortalecimento

2/10/2017

49

MSD- 5
MID-4
X
Mobilizagdes ativas
resistidas, exercicio
isométrico,
agachamentos

Higiene/ vestir / wc

2

Exercicios de
fortalecimento e a fazer
em casa

1

105
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Durante o periodo inicial a doente necessitava de ajuda parcial para esta AVD, situagdo que se veio a alterar. A medida que alguns diagnésticos iam sendo
resolvidos, também esta Avd vinha a sofrer alteragdes. Com a melhoria da motricidade fina da mao afetada, a doente veio a necessitar cada vez menos de
ajuda para a sua higiene e para o autocuidado vestir, apenas necessitando de uma supervisdo. Um dos aspetos a referir foi a efetividade de abotoar os botGes
da camisa, algo que sentia necessidade desde o inicio do internamento. Esta evolugdo é observavel na avaliagdo da MIF na dimensao do autocuidado, onde
na maioria dos itens passa de uma avaliacdao de 3, onde necessita de uma ajuda parcial para um nivel 6, que corresponde a auséncia de assisténcia. Torna
assim validas as intervengdes planeadas para esta AVD.

Doente com ligeira diminuigdo da forga muscular do hemicorpo direito. Apresenta em ambos os segmentos forga grau 4. Aplicadas as intervengGes planeadas
e com a colaboragdo da doente, houve a manutengao do grau 4 no MID e aumento do grau para 5 no MSD. De acordo com a tolerdncia da doente, o numero
de series de cada exercicio veio a altera-se para um nivel superior, chegando mesmo no ultimo dia de intervengdes a realizar 2 sessGes de cada exercicio com
10 repeti¢des. Obtém-se no final do acompanhamento um resultado positivo.

Inicialmente com equilibrio ortostatico comprometido, pelo que compromete indiretamente outras AVD’s como a higiene, o ir ao sanitario e a mobilidade. Foi
um diagndstico que se tornou prioritdrio trabalhar, para que ganhasse independéncia. Ao longo dos dias foi possivel observar a sua evolugao, tanto nos treinos
de equilibrio, como na marcha, observou-se uma melhoria da postura corporal e ao mesmo tempo a melhoria do equilibrio ortostatico dinamico. A ligeira
assimetria observada na posicao ortostatica foi corrigida. A avaliacdo do equilibrio foi realizada através da escala de Berg, que veio a aumentar o seu score
ao longo das sessGes realizadas. No uUltimo dia a doente apresenta score 49, o que determina um bom equilibrio. Existe entdo alteragdo do mesmo de aceitavel
para bom, cumprido o objetivo inicial.

A alteragdo deste autocuidado encontrava-se relacionado com o Equilibrio corporal comprometido. Uma vez resolvido o compromisso do equilibrio, a doente
desloca-se ao wc de uma forma auténoma, necessitando apenas de supervisdo para promover seguranca e prevenir acidentes. Necessidade de ensinos cerca
do espaco fisico, de modo a proceder a atividade em seguranga. Apreensdo com relativa facilidade.

Nao se verificaram incidentes, doente auténoma nesta AVD.

No inicio do plano de intervengdo a doente apresentava um grau de sensagao de esforco 5 a esforcos moderados, apds aplicagao das intervengdes vem-se a
verificar uma diminui¢do para grau 2. Durante este percurso confirma-se um periodo de regressao, que se justifica com novo episédio de sintomas, que vem a
reverter de uma forma rapida e progressiva. No Ultimo dia de intervengdo, consegue caminhar +- 200m, subir e descer 3 lances de escadas e apenas referir um
esforgo leve na escala de Borg modificada. Apds regressar a unidade sdo avaliados parametros vitais, que se encontram dentro dos parametros desejaveis.

E observada uma melhor tolerancia ao esforgo, cumprido o objetivo do plano.

O préprio internamento induz a um nivel de ansiedade, pois causa alteragdes na vida da utente. Aliado o episédio de regressao e o nivel de sequelas que a
propria doenga repercute, foi importante trabalhar esta dimensao. Todos os momentos de treino, ensino, foram momentos de expressao de sentimentos por
parte da doente. Foi um espago dedicado a prépria pessoa. A doente percebeu essa atitude e reagiu de uma forma esperada, mostrando as suas tristezas e
medos. O seu comportamento veio a ficar mais tranquilo e manteve-se colaborante durante as intervengées. Acredita-se que esteja no caminho de adaptagdo
a nova condigdo.

Apesar de todo o treino propriocetivo realizado e estimulagdo realizada, a sensibilidade manteve-se idéntica ao primeiro dia. De referir que com o treino
realizado, houve ganhos em alguns movimentos finos, como o abotoar botdes. Consegue-se de alguma forma uma maior funcionalidade da mao.

O facto de o anterior AVC ndo ter deixado sequelas visiveis, torna esta condigdo numa novidade. Pelo que foram pertinentes os ensinos e os treinos ajustado a
pessoa e a nova condigdo. Fatores como: a idade, a motivagdo e vontade independéncia foram uma mais valia para o sucesso deste diagnostico. Foram
essenciais o treino e a repeticao, mas no final a utente consegue enumerar de uma forma exata um ou dois exercicios que pode realizar para cada situagao.
Desta forma, consegue-se integrar a doente no préprio processo de reabilitagdo, ao mesmo tempo que se previne complicagdes.

N3o se observou quedas durante o internamento, verificando-se uma efetividade das intervengdes.
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CONCLUSAO

Da bibliografia consultada e dos estudos revistos, conclui-se que o processo de reabilitagdo é sem
duvida fundamental, pois permite ao doente acometido pelo AVC maior qualidade de vida. Esta ideia esta
patente num estudo realizado por Ferreira (2014), que mostra que a intervengdo do enfermeiro de
reabilitagdo contribui para uma melhoria da qualidade de vida nos doentes com AVC.

Apesar de ser conhecido que o grau de recuperacdo depende obviamente da extensdo e da
localizagdo do AVC, este é fortemente influenciado pela qualidade das intervengdes realizado em meio
hospitalar. Barbosa (2012), acredita que a mobilizagdo e a reabilitagdo precoce e intensiva adaptada a
resisténcia fisica do doente e organizada de acordo com os seus défices, demonstram ganhos efetivos ao
nivel da qualidade de vida, da diminui¢do dos défices, do tempo de internamento e da institucionalizagao,
prevenindo ao mesmo tempo complicagdes. De salientar também, que para o processo de reabilitagcdo
seja bem-sucedido, é essencial o esforco e empenho do profissional de saide assim como da doente
vitima de AVC (Ricardo, 2012).

Tendo presente esta experiencia, consolida-se a importancia do EER na reabilitagdo do doente
pbs-AVC. Iniciado um programa completo e dirigido, verifica-se resultados efetivos no periodo imediato
a lesdo. Foi visivel o aumento da capacidade funcional para as AVD'S, apesar de ainda necessitar de

supervisdo em muitas delas. Mas esta avaliagdo é apenas o inicio do seu processo de reabilitagdo.
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Escala de Berg

Escala de Equilibrio de Berg

DESCRIQELCI DOS ITENS
1. Sentado para em pe
2. Em pé sem apoio
3. Sentado sem apoio
4. Em pé para sentado
5. Transferéncias
6. Em pé com os olhos fechados
7. Em pé com os pés juntos
8. Reclinar a frente com os bragos estendidos
9. Apanhar objeto do chio
10. Virando-se para olhar para tras
11. Girando 360 graus
12. Colocar os pés altemadamente sobre um banco
13. Em pé com um pé em frente ao outro
14. Em pé apoiado em um dos pés
TOTAL

Pontuacdo (0-4)

25/09 | 29/09

2/10

27

45

49
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MIF

Independente .
7 — Independéncia completa (Com seguranca e tempo normal) SEM ASSISTENCIA
6 — Independéncia modificada (Ajuda técnica)
N
I
Vi Dependéncia Modificada
E 5 — Supervisédo
I 4 — Assisténcia Minima (Sujeito = 75%) R
s 3 — Assisténcia Moderada (Sujeito = 50%) COM ASSISTENCIA
Dependéncia Completa
2 — Assisténcia Maxima (Sujeito = 25%)
1 — Assisténcia Total (Sujeito = 10%)
Avaliagdo Atividades 1° Av. ° Av.
Autocuidado Data | 25/09 /17 02/10 /17
A. Alimentacéo 5
B. Higiene pessoal: apresentagdo e aparéncia. 3
C. Banho: lavar o corpo 3
D. Vestir: metade superior do corpo 3
E. Vestir: metade inferior do corpo 3
F. Utilizagao do vaso sanitario 1
Controle dos esfincteres
G. Controle da urina: frequéncia de incontinéncia 7
H. Controle das fezes 7
Mobilidade
. Transferéncias: leito, cadeira, cadeira de rodas 1
Transferéncias: vaso sanitario 1
K. Transferéncias: banheira ou chuveiro 1
Locomocéo
) M
L. Marcha/Cadeira de rodas 5
CR
5M. Escadas 4
Comunicacao
A X A
N. Compreenséao 7
VI X VI
\Y X \%
0. Expressao 7
NV | X NV
Conhecimento Social
P. Interagé@o Social 7
Q. Resolucéo de Problemas 5
R. Memoria 7
Total 71 105

OBS: Nao deixe nenhum item em branco, se néo for possivel testar marque 1.

Medida de Independéncia Funcional (MIF). (copyright 1987, Fundacao Nacional de Pesquisa — Universidade Estadual

de New York). Abreviagbes: M=marcha, CR= cadeira de rodas, A= Auditiva, VI= Visual, V= Verbal e NV= N&o Verbal.




Plano de Cuidados Il _Estdgio, UAVC, HESE, EPE, Evora

Apresentagao

Nome: A.P Idade: 68 Anos

Antecedentes Pessoais: Artrite Reumatoide, FA

Estado civil: casada

Agregado Familiar: reside com o esposo

AVD’s: Independente

Diagndstico Atual: AVC isquémico do hemisfério direito, de etiologia a esclarecer

Data: 13/10/2017

O acidente vascular cerebral (AVC) continua a ser uma das principais causas de lesdes
permanentes em adultos, provocando sequelas incapacitantes. Para O’Sullivan e Schmitz (2010), o AVC
isquémico, resulta da insuficiéncia sanguinea cerebral devido a tromboembolismo ou a uma condigdo que
produza baixa pressao de perfusdo sistémica.

Indo de encontro ao caso clinico, doente com AVC isquémico do hemisfério direito, convém
relembrar que o hemisfério direito (HD) é o dominante para a orientacdo espacial e que o impacto
funcional de lesdes deste hemisfério, podem provocar comprometimento do alinhamento postural
(Laufer, Sivan e Schwarmann, 2003). Estudos clinicos e instrumentais sobre performances posturais tém
mostrado que doentes com lesdo de HD tém menor equilibrio postural sentado e em ortostatismo em
comparacdo a doentes com lesdo de Hemisfério Esquerdo (Gomes, Nardoni e Lopes, 2006).

Apesar disso, cada doente e cada lesdo sdo Unicos, afetando o doente de uma forma singular,
com alteragdes proprias e incapacitantes. Torna-se fundamental o estabelecimento cuidadoso de um

plano de reabilita¢do, de acordo com uma avalia¢do atenta e ponderada das suas incapacidades.

Histdria de doenga Atual

Doente previamente independente da realizagdo das AVD’s. Tera iniciado quadro de afasia e
diminuicdo global da for¢a, acompanhada de sudorese e HTA. Ha entrada no SU sonolenta, mas
consciente, pupilas isocdricas/isoreativas, sem aparente alteracdo dos campos visuais, nistagmo
rotatério, com afasia de expressdo, apagamento do sulco nasogenial a esquerda, desvio da lingua a
direita, diminuigcdo da forga muscular em ambos MS’s e Ml’s contra gravidade e sensibilidade. Fica em
Sala de Observagao e pedidos exames. Horas mais tarde vem a verificar-se franca melhoria dos défices
anteriormente referidos, com boa mobilizacdo dos membros e recuperac¢ado da articula¢do da fala.

Transferida para a UAVC por provavel convulsdo/ AIT/AVC. Segundo ECD: TAC CE: Sinais ligeiros
de leucoencefalopatia isquémica; Angio TAC: Sem alteragGes, TSC e TST, sem altera¢Oes; Ecocardiograma
revela insuficiéncia mitral ligeira.

Admite-se AVC isquémico do hemisfério direito, de etiologia a esclarecer. Pede-se RM e EEG. RM:
sugestivo de leucoencefalopatia e EEG, sem atividade patoldgica.
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Doente que revela componente de ansiedade ao longo do internamento. Situagdo familiar

complexa. Doente cuidadora do marido por AVC ha 10 anos e com lenta recuperacdo de défices. Avaliada

por Neuropsiquiatria e por Psiquiatria, que sugerem medicagdo por sintomatologia ansiosa.

Ao longo do internamento com remissdo gradual dos défices, com gradual recupera ragdo da autonomia

nas AVD’s, mas a carecer de reabilitacdo e apoio social apds a alta.

D 1 internamento
Exame Neuroldgico

D 4 internamento
Exame Neuroldgico

D 8 internamento
Exame Neuroldgico

- Vigil, orientada e colaborante

- Discurso mantido, discreta disartria

- Pupilas isocéricas/Iso reativas

- Paresia facial central esquerda

- Apagamento do sulco nasogeneano
esquerdo

- FMMS grau4 /5. Ml, grau3/5

- Hemihipoestesia do hemicorpo
esquerdo com face.

NIHH: 8

- Vigil, orientada e colaborante

- Disartria ligeira

- Pupilas isocdricas/Iso reativas

- Paresia facial central esquerda
- Ligeiro apagamento do
nasogeneano a esquerda

-FM MSgrau4 /5. Ml, grau 3/ 5
- Hemihipoestesia Esquerda

sulco

- Vigil, orientada e colaborante

- Sem Disartria

- Pupilas isocdricas/Iso reativas

- Sem paresia facial central

- Discreto =~ apagamento
nasogeniano esquerdo

-FMMS grau4 /5. Ml, grau4/5
- Hemihipoestesia Esquerda.
sem dismetria

NIHSS: 3

sulco

Avaliagdo Inicial

Optou-se por realizar o mesmo tipo de abordagem que no caso clinico anterior, avaliando o grau

de dependéncia da doente na realizagdo das AVD’s, através da MIF. A avalia¢cdo da forga muscular através
da escala de Lower e a avaliagcdo da Escala de Berg, para a classificagdo do equilibrio estatico e dinamico
da pessoa, detetando alteracdes do equilibrio/marcha e predizer o risco de quedas. Para o controlo da

dor, manteve-se a avaliagdo da mesma, escala numérica da dor, uma vez que é um instrumento de facil

aplicabilidade e percegao.

Para a elaborac¢do do plano de cuidados, teve-se em conta a individualidade da pessoa, ajudando-

a a promover a sua qualidade de vida, na melhoria ou na manutengdo das capacidades remanescentes,

tornando a experiéncia de doenga tdo segura e confortavel quanto possivel.
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Avaliacao Inicial de acordo com as AVD’s

Higiene pessoal cuidada. Pele e mucosas coradas e hidratas. Vestuario de acordo com a
temperatura exterior. Apos a situagdo atual, necessita de ajuda parcial para a higiene, mais
especificamente no 1/3 inferior do corpo e parte posterior do tronco. Com dificuldade para
vestir pegas para os MI’s. Alteragdo da motricidade fina, devido a hipoestesia, pelo que
apresenta dificuldade no abotoar de botGes e atacoar os sapatos.

Cumpre 3 refei¢bes principais. Hidratada, ingere +/-1 L de H20 / dia. Degluticdo mantida.
Devido a diminuicdo da FM, Hipoestesia do hemicorpo esquerdo, alteragdo do equilibrio
corporal, necessita de ajuda para a marcha e transferéncias.

Apresenta na escala de Berg, score 16, pelo que se admite, diminuigdo do equilibrio. Aliando

o score 55 na escala de Morse, o que corresponde um alto risco de queda. Equilibrio sentada
estatico mantido, restantes alterados.

Intestinal: sem alteragdes, habito intestinal mantido. 1 x dia.

Vesical: controlo vesical mantido. Vérias mic¢Ges ao dia. Urina clara.

Necessita de ajuda total para se deslocar ao wc.

Doente sem habitos tabagicos associados. Apresenta uma respiragdo mista, regular e de
média amplitude. Eupneica em repouso. Em esfor¢o com taquipneia controlada. Bem
saturada em ar ambiente.

Doente com tragado cardiaco em fibrilhagdao auricular, com resposta ventricular controlada
nos 90-95 bpm. Com pulso cheio e ritmico. Normotensa, TA: 145/81mmHg.

Doente em score 15 na SCG. Calma, consciente e orientada no tempo, espaco e pessoa. Sem
queixas algicas associadas. Com alteragdo da sensibilidade do hemicorpo esquerdo. Com
componente ansiosa, derivado a situagao atual e familiar.

Doente apresenta vontade de aprender. Mostra conhecimentos insuficientes sobre
exercicios/atividades e exercicios terapéuticos a realizar, bem como exercicios para
melhor a FM do MIE/ treino sensorio-propriocetivo. Com potencial para aprendizagem
presente.

Alteragdao na mobilidade e transferéncias. Score= 16 na Escala de Berg, pelo que apresenta
diminui¢do do equilibrio, traduzindo-se num alto risco de queda, na escala de Morse.
Descreve insénia. Acorda cansada.
Domeéstica ainda em atividade e cuidadora principal do marido

Com ajuda

Independente

Com alteragGes

Independente
Independente
Com ajuda
Respiragao sem
alteragdes

Sem alteragao no
sistema circulatério

Com alteragdo

Com alteragdo

Com alteragao

Com alteragao
Independente

/10/2017

= AVD Higiene e vestuario
dependente em grau moderado

= Hemiparésia do Hemicorpo Esquerdo
= Equilibrio corporal comprometido
= Transferir-se comprometido

=  Autocuidado ir ao sanitario
dependente em grau moderado

=  Défice Sensorial
Hemicorpo Esquerdo (Hipoestesia)
=  Ansiedade presente

L Défice de conhecimento, relacionado
com exercicios a realizar e atividades
terapéuticas

= Risco de Queda

=  |nsdnia presente
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Diagndstico de
Enfermagem

AVD Higiene e
vestuario
dependente em
grau moderado

Hemiparésia do
Hemicorpo
Esquerdo

Equilibrio corporal
comprometido

Transferir-se
comprometido

Autocuidado ir ao
sanitario
dependente em
grau moderado

Planeamento dos Diagndsticos e Intervengées de Enfermagem

Intervengdes de Enfermagem

- Avaliar o autocuidado higiene e aprendizagem de capacidades para o autocuidado;

- Supervisionar o doente e providenciar material para banho;

- Assistir o doente no autocuidado higiene no chuveiro;

- Monitorizar a tolerancia do doente durante a agao;

- Prevenir acidentes;

- Assistir e vigiar o autocuidado vestir-se;

- Posicionar e assistir o doente no vestir-se;

- Identificar diversas condutas para realizar o autocuidado;

- Mostrar material adaptativo para a realizagdo do autocuidado;

- Monitorizar FM através da escala de Lower;

- Incentivar a pessoa a executar exercicios musculares e articulares ativos (Auto mobilizagdes);

- Ensinar técnica de exercicios muscular (demonstrar);

-Treinar técnica de exercicio muscular e articular: exercicio isotonico (mobilizagdes ativas, mobilizagGes ativas
resistidas com haltere e caneleiras), exercicios de agachamento, exercicios isométricos;

- Monitorizar equilibrio corporal através da Escala de Berg e forga muscular através da escala de Lower;

- Estimular a manter equilibrio corporal;

- Executar e instruir técnica de treino de equilibrio (equilibrio estatico sentado e ortostatico/ dindmico sentado e
ortostatico): sentado, com o pé no chao e olhar dirigido para frente, provocar pequenos desequilibrios de modo a
perceber a resposta (se o doente tolerar podera ser feito com os olhos fechados), treino de posi¢do ortostatica,
alternancia de carga nos MlI’s, apoio unipodal, controlo de obstaculos, exercicios de coordenagdo de movimento,
facilitagdo cruzada;

- Orientar na técnica de treino de equilibrio;

- Corregao postural: corre¢do em frente a espelho durante o treino de equilibrio;

- Orientar o doente quanto aos riscos e prevengdo de quedas;

- Orientar para a distribuigdo adequada do mobiliario;

- Executar e instruir técnica de transferéncia cama — cadeirdo e cadeirdo -cama;

- Treinar técnica de transferéncia;

- Orientar na técnica de transferéncia;

- Vigiar o autocuidado ir ao sanitdrio;

- Posicionar o doente e assistir a ida ao sanitario;

- Incentivar o uso de estratégias adaptativas;

Resultados Esperados

Promover a independéncia do doente
na AVD;

Melhorar a conservagao de energia;

Prevenir perda de mobilidade e tonus
muscular;
Manter fortalecimento muscular do
MSD e MID;

Melhorar equilibrio estatico e dinamico;
Prevenir e corrigir defeitos posturais;

Manter alinhamento tronco e
membros;

Promover seguranca para a marcha;

Melhorar técnica de transferéncia

Promover a independéncia do doente
na AVD;
Melhorar a conservagao de energia;
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Ansiedade
presente

Défice Sensorial
do Hemicorpo
Esquerdo

Défice de
conhecimento,
relacionado com
exercicios a
realizar e
EMGET [
terapéuticas

Risco de Queda

Sono alterado

- Manter uma atitude calma e decidida, mantendo o contacto olhos nos olhos com o doente;
- Facilitar a expressao dos seus medos, reduzindo ou eliminando estimulos potenciadores de ansiedade;
- Esclarecer duvidas do paciente em relagdo ao tratamento;

- Estabelecer relagao de confian¢a com o paciente;

- Monitorizar o estado emocional do individuo;

- Oferecer um ambiente calmo e agradavel;

- Oferecer apoio emocional;

- Proporcionar bem-estar

- Avaliar sensibilidade (sensibilidade tactil fina e térmica);

- Executar estimulagao sensitiva;

- Estimular percegdo sensorial;

- Treinar a coordenagdo de movimentos;

- Incorporar a percegao tatica para reforcar a praxia fina;

- Executar técnica de massagem;

- Ensino de atividades terapéuticas (rolar, ponte, carga no cotovelo, facilitagdo cruzada);
- Ensinar sobre técnica respiratdria (controlo e dissociagdo dos tempos respiratorios)

- Importancia do programa de reabilitagdo;

- Ensino posicionamentos e transferéncias cama/cadeira/sanitério;

- Ensino da técnica de levante e treino de equilibrio;

- Ensino de exercicios isotdnicos e isométricos

- Ensino de marcha controlada e da correta postura corporal;

- Ensino dos exercicios a manter no domicilio (Continuagdo de reabilitagdo no domicilio);
- Incentivar para calgado adequado e ambiente seguro;

- Auxiliar na deambulagdo;

- Retirar do ambiente objetos que possam oferecer risco para o doente;

- Orientar o doente quanto aos riscos e prevengdo de quedas;

- Monitorizar o estado emocional do individuo;

- Oferecer um ambiente calmo e agradavel;

- Proporcionar bem-estar

- Incentivar ao levante durante o periodo diurno;

Reduzir ansiedade;

Melhorar Défice sensorial

Prevenir complicagGes;

Integragdo/envolvimento do doente na
sua proépria reabilitagdo;

Sucesso da recuperagdo funcional;

Prevenir possiveis quedas;

Melhorar qualidade do sono
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Treino AVD’s

Equilibrio sentada
(estatico/dinamico)

Equilibrio ortostatico
(estatico/dindmico)

Treino de Equilibrio
Escala de Berg

Escala de Lower
MSE/MIE

Treino de marcha

Exercicio muscular e
articular
Estimulagao sensorial

14/10/2017

X
Higiene/ vestuario

16
Diminuigdo do Equilibrio
MSE 4/5
MIE 3/5

X

71
Dependéncia com

assisténcia até 25% de tarefa

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

15/10/2017
X

Ir ao wc/ sanitario/ higiene/
vestuario

X

X

MSE 4/5
MIE 3/5

16/10/2017
X

Ir ao wc/ sanitario/ higiene/
vestuario

X

X

MSE 4/5
MIE 3/5

X

17/10/2017

X

Ir ao wc/ sanitario/ higiene/

vestuario

MSE 4/5
MIE 4/5

X
Treino de subir e descer
escadas

X

18/10/2017
X

Ir ao wc/ sanitario/ higiene/
vestuario

X

50
Bom Equilibrio
MSE 4/5
MIE 4/5

X
Treino de subir e descer
escadas

X

105
Independéncia completa



Durante o periodo inicial a doente necessitava de ajuda parcial para esta AVD, situacdo que se vem a alterar. A medida que alguns diagndsticos vdo sendo resolvidos, também esta
Avd vem a sofrer alteragGes. Inicialmente a maior dificuldade durante a higiene e o vestir, surge na parte inferior do corpo. Apds ensino de técnicas adaptativas, a doente vem a
recuperar a sua autonomia gradualmente e apds treino. Situagdes em que necessitava da motricidade fina, como o pentear, o lavar os dentes e o abotoar botdes, foram numa fase
inicial perturbadoras para a doente. Mas que apds algum treino, vdo vindo a ser resolvidas. Esta evolugdo é observavel na avaliagdo da MIF na dimensao do autocuidado, onde na
maioria dos itens passa de uma avaliagdo de 3, onde necessita de uma ajuda parcial para um nivel 5/6, que corresponde a auséncia de assisténcia. Torna assim vdlidas as
intervengdes planeadas para esta AVD.

Doente com ligeira diminuigdo da forga muscular do hemicorpo esquerdo. Apresenta no MSE forga de grau 4, que mantém durante o internamento. O MIE apresentava inicialmente
apresenta grau 3 e evolui para grau 4. Implementadas s as intervengbes planeadas e com a colaboragdo da doente, ha manuten¢do do grau 4 no MSE e aumento do grau para 4
no MIE. De acordo com a tolerancia da doente, o nimero de series de cada exercicio vem a altera-se para um nivel superior e quando possivel a integragdo de novos exercicios.
Obtém-se no final do acompanhamento um resultado positivo.

Inicialmente com equilibrio dindmico sentado comprometido, foi um problema que se definiu como prioridade, uma vez que sem este problema resolvido, ndo conseguiriamos
atingir os restantes. Assim, durante o periodo de repouso, insistiu-se no treino de equilibrio e em exercicios que fossem esséncias para o core. Tendo o equilibrio dinamico sentado
resolvido, passou-se para o equilibrio em ortostatismo. Também este, importante uma vez que compromete indiretamente outras AVD's o ir ao sanitdrio e a mobilidade. Ao longo
dos dias foi possivel observar a evolugdo, tanto nos treinos de equilibrio, como na marcha, observou-se uma melhoria da postura corporal e ao mesmo tempo a melhoria do
equilibrio ortostético dinamico. Apesar da franca evolugdo, foi uma doente que necessitou durante a maior parte do internamente de ajuda de mdo para a marcha. A avaliagdo
do equilibrio foi realizada através da escala de Berg, que veio a aumentar o seu score ao longo das sessdes realizadas. No ultimo dia a doente apresenta score 50, o que determinou
um bom equilibrio e cumprido o objetivo inicial.

Diagndstico que surge apds o 1.2 levante da utente, atendendo ao equilibrio corporal comprometido, surgem dificuldade nas transferéncias, quer da cama-cadeirdo, cadeirdo —
cama. Problema revertido apds treino constante e explicagdo de medidas de seguranga para o procedimento. Doente atenta e muito colaborante na atividade. No segundo dia de
treinos, conseguiu de uma forma auténoma a realizagdo de transferéncias, necessitado apenas de supervisdo.

A alteragdo deste autocuidado encontrava-se relacionado com o Equilibrio corporal comprometido. Uma vez resolvido o compromisso do equilibrio, a doente desloca-se ao wc
de uma forma auténoma, necessitando apenas de supervisdo para promover seguranca e prevenir acidentes. Necessidade de ensinos cerca do espaco fisico, de modo a proceder
a atividade em seguranga. Apreensdo com relativa facilidade. Ndo se verificaram incidentes, doente auténoma nesta AVD.

Houve manutengdo deste problema, apesar de atenuar aquando das atividades desenvolvidas com a doente. Com a aproximacgdo da alta, houve naturalmente um agravamento,
que foi superado com a articulagdo com a assisténcia social. A doente fica com encaminhamento de ajuda domiciliaria, bem como a continuagdo de fisioterapia em contexto de
ambulatério. E, contudo, uma utente que beneficiava de apoio psicolégico na minha ética, como enfermeira de reabilitacdo. No contexto diario, ganhou confianga e eficacia de
uma forma gradual, na resolugdo de problemas.

Manteve a hipoestesia do hemicorpo, apesar de menos acentuada. Vem a regredir muito lentamente a sensibilidade. Opta-se pelo treino propriocetivo e estimulagdo sensorial.
Especial importancia a ensinos relacionado com esta problematica (cuidados a ter, perigos), pois a sensibilidade tatil e térmica, encontravam-se também alteradas. De referir que
com o treino realizado, houve ganhos em alguns movimentos finos e com ensinos tentou-se prevenir complicagdes, que aparentemente a doente apreendeu.

E compreensivel a auséncia de conhecimentos que a utente demonstra relativamente a esta tematica, pois os défices que apresenta surgiram de uma forma stbita e ndo houve
tempo de preparagdo para tal. Demonstrou desde o inicio vontade e capacidade para apreender. Deste modo, tornaram-se pertinentes os ensinos e os treinos ajustado aos défices
apresentados. Foi essencial o treino e a repetigdo, no final do periodo de intervengdo a utente consegue enumerar de uma forma exata um ou dois exercicios que pode realizar
para cada situagdo. De uma forma geral, conseguiu-se integrar a doente no préprio processo de reabilitacdo.

Nao se observou quedas durante o internamento, verificando-se uma efetividade das intervengdes.

Tendo em conta todo do contexto situacional, houve melhoras significativas desta atividade, apesar de ndo ter ficado na sua totalidade resolvida. Acreditasse que toda a atividade
desenvolvida durante o periodo diurno, seja um fator preponderante, para a melhoria da qualidade do sono. O Incentivo de regresso ao leito no final da noite, foi também um
fator importante.
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CONCLUSAO

=

Termino enfatizando o papel essencial do EEER na “gestdo” da Pessoa no processo de
reabilitacdo, e neste caso especifico no doente com AVC, pois esta patologia gera uma ampla variedade
de déficits neuroldgicos, situagdo que os torna dependentes de intervengdes de enfermagem.

Frente a literatura atual, quanto maior o nimero de necessidades afetadas do utente, maior sera
a urgéncia do planeamento de intervengdes, pois a sistematizagcdo das intervengdes visa a organizacao, a
eficiéncia e a validade da assisténcia prestada. E neste sentido, que priorizamos a importancia da colheita
de dados e da avaliagdo do doente, para dar inicio ao planeamento das intervengdes. E na minha ética
importante a discussdo com o proprio utente, a clarificagdo de objetivos reais faz com que o utente ndo
criei espectativas erradas e ajuda na integracao do seu préprio processo de reabilitagdo.

Estudos apontam, que a reabilitagdo funcional ajuda os utentes a integrar as AVD’s e as
habilidades técnicas para as executar, auxiliando-os a encontrar novas formas de realiza-las e se
integrarem na sociedade, contribuindo para um regresso a casa o mais normal possivel (Cavalcante et al.,
2011). Foi efetivamente esta a linha orientadora usada para o planeamento das interven¢des desta
utente. Tentar num curto espaco de tempo, o internamento da UAVC, que a utente conseguisse ganhar
competéncias e funcionalidade para o regresso a casa, deixando-a mais auténoma quanto possivel. Penso
que as intervengdes aplicadas e a relagdo de dinamica entre doente — Enfermeira de Reabilitacao
funcionou de uma forma eficaz, conseguindo-se que a doente superasse a dependéncia de assisténcia até

25% para uma independéncia completa, de acordo com a MIF.
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MIF

Independente .
7 — Independéncia completa (Com seguranca e tempo normal) SEM ASSISTENCIA
6 — Independéncia modificada (Ajuda técnica)
N
|
Vi Dependéncia Modificada
E 5 — Supervisdo
I 4 — Assisténcia Minima (Sujeito = 75%) .
s 3 — Assisténcia Moderada (Sujeito = 50%) COM ASSISTENCIA
Dependéncia Completa
2 — Assisténcia Maxima (Sujeito = 25%)
1 — Assisténcia Total (Sujeito = 10%)
Avaliagéo Atividades 1° Av. 2° Av.
Autocuidado Data | 14/09/17 18 /10 /17
A. Alimentacéo 5
B. Higiene pessoal: apresentagao e aparéncia. 3
C. Banho: lavar o corpo 3
D. Vestir: metade superior do corpo 3
E. Vestir: metade inferior do corpo 3
F. Utilizagao do vaso sanitario 1
Controle dos esfincteres
G. Controle da urina: frequéncia de incontinéncia 7
H. Controle das fezes 7
Mobilidade
I Transferéncias: leito, cadeira, cadeira de rodas 1
Transferéncias: vaso sanitario 1
K. Transferéncias: banheira ou chuveiro 1
Locomocéo
_ M
L. Marcha/Cadeira de rodas
CR
5M. Escadas
Comunicacao
A X
N. Compreensao
VI X
\% X
0. Expressao
NV | X
Conhecimento Social
P. Interagé@o Social 7
Q. Resolucéo de Problemas 5
R. Memoria 7
Total 71 105

OBS: Nao deixe nenhum item em branco, se nao for possivel testar marque 1.

Medida de Independéncia Funcional (MIF). (copyright 1987, Fundacao Nacional de Pesquisa — Universidade Estadual

de New York). Abreviacdes: M=marcha, CR= cadeira de rodas, A= Auditiva, VI= Visual, V= Verbal e NV= N&o Verbal.

18 pontos Dependéncia completa
19 -60 pontos Dependéncia com assisténcia até 50% da tarefa
61-103 pontos Dependéncia com assisténcia até 25% da tarefa
104-126 pontos Independéncia completa




Escala de Berg

Descricao dos itens 1.2 avaliagdo 2.2 avaliagdo
1. Sentado para em pé 0 4
2. Em pé sem apoio 3 4
3. Sentado sem apoio 4 4
4. Em pé para sentado 2 4
5. Transferéncias 1 4
6. Em pé com os olhos fechados 1 4
7. Em pé com os pés juntos 2 3
8. Reclinar a frente com os bragos
estendidos 0 3
9. Apanhar objeto do chdo 0 3
10. Virando-se para olhar para tras 1 3
11. Girando 360 graus 0 3
12. Colocar os pés alternadamente sobre 0 3
um banco

13. Em pé com um pé em frente ao outro 2 4
14. Em pé apoiado em um dos pés 0 4

Score 16 50

0-20 Diminuigdo do equilibrio

21-40 Equilibrio aceitavel

41-56 Bom equilibrio

cala de Quedas de Morse

1.0 2.0
Item Pontuagao . -
avaliacdo avaliagdo

1. Historial de quedas; neste internamento urgéncia/ ou nos ultimos trés meses

N3o 0 0 0

Sim 25

2. Diagnostico (s) secundario(s)

Nao 0
Sim 15 15 15

3. Ajuda para caminhar

Nenhuma/ajuda de enfermeiro/acamado/cadeira

de rodas 0 0
Muletas/canadianas/bengala/andarilho 15
Apoia-se no mobiliario para andar 30 30

4. Terapia intravenosa

Nao 0 0
Sim 20 20

5. Postura no andar e na transferéncia

Normal /acamado/imével 0 0
Debilitado 10
Dependente de ajuda 20 20
6. Estado mental
Consciente das suas capacidades 0 0 0
Esquece-se das suas limitagdes 15
Score 125 55 45
0-24 Sem risco de queda
25-50 Baixo risco de queda
>51 Alto risco de queda
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Plano de Cuidados Il _Estdgio, UAVC, HESE, EPE, Evora

Apresentagao
Nome: C. R Idade: 60 Anos

Antecedentes Pessoais: Etilismo crénico, tabagismo.

Estado civil: Casado

AVD’s: Independente

Diagndstico Atual: AVC da ACM direita de etiologia indeterminada

Data: 06/11/2017

Histdria de doenga Atual

Doente que da entrada no SU por quadro de disartria, diminui¢cdo da forca muscular a
esquerda e desvio da comissura labial desde que se levanta. Sem precisdo da hora e inicio dos sintomas.
Ha entrada com Glasgow de 15 na GCS, com paresia facial central a esquerda, forga muscular de grau 2
no MSE e MIE e hemodinamicamente estdvel. Fica internado na UAVC, com possivel diagndstico de AVC
da ACM direita.

1.2 dia de internamento: Glasgow 15, sem indicagdo para levante até conclusGes de ECD. Totalmente

depende nas AVD’s. Tendencialmente hipertenso. Sintomatologia: Hemiparesia a esquerda, disfagia para
volumes altos > 20cc, paresia facial central a esquerda, com disartria acentuada, mas discurso percetivel.

2.2 dia de internamento: Doente com agitacdo psicomotora, com pedido de alta precoce, mas orientado

no tempo, espago e pessoa. Inquietude constante. Doente colaborante em atividades no leito.
Sintomatologia mantida, expecto FM, onde apresenta grau 5 no MSE e MIE. Faz 1.2 levante para cadeirdo.
Com equilibrio estatico mantido, mas equilibrio em posicdo de supina comprometido, com
disfuncionalidade para a marcha, alteragdo da coordenagdo motora mais evidente nos Ml’s.

4.2 dia de internamento: Doente mais calmo, mais colaborante nas atividades. Discurso mais percetivel.

Com melhoria do quadro de défices, apesar de o equilibrio em ortostatismo ainda se encontrar
comprometido, com desequilibrio para a esquerda durante a marcha e dificuldade dos movimentos do
hemicorpo esquerdo durante a mesma. Por se encontrar estavel e por necessidade de vaga para utente

em fase aguda de pds- avc é transferido para a enfermaria.

D 4 internamento na UAVC
Exame Neurolégico

D 2 internamento na UAVC
Exame Neurolégico

D 1 internamento na UAVC
Exame Neuroldégico

- Orientado no espaco, tempo

- Pupilas isso/isso

- Movimentos oculares mantidos

- Discurso disartrico, percetivel

- Paresia facial central esquerda

- Hemiparesia esquerda

- Hemihiposestesia tactil

-Diminui¢gdo da FM do hemicorpo
esquerdo

- Dismetria do MIE

- Agitagdo noturna, orientado espago e
tempo

- Discurso disartrico, percetivel

- Paresia facial central

- Hemiparesia esquerda

- Hemihiposestesia tactil

- FM grau 5 MSE e MIE

- Dismetria do MIE

- Agitagdo noturna, orientado espaco e
tempo

- Discurso disartrico, percetivel

- Paresia facial central

- Hemiparesia esquerda

- Hemihiposestesia tactil

- FM mantida

- Dismetria do MIE
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Sabe-se que o AVC representa umas das principais causas de morbilidade a nivel mundial, o que
implica alteragGes no quotidiano dos doentes e afeta dessa forma a sua qualidade de vida. Grande parte
dos AVC’s traduzem alteracdes motoras e sensoriais, repercutindo-se em plegias ou paresias, alteragdes
da perce¢do do esquema corporal, orientagdo espacial, alteragdo do tdnus, hipoestesia, bem como
alteragOes da compreensdo e expressao.

Indo de encontro as alteragdes do utente em estudo, focarei de uma forma breve as alteragdes
relacionadas com o disturbio da fala, da degluticao e da descoordenagdao motora.

Ainda que a disartria se assemelhe a um problema de linguagem, esta trata-se de uma alteragdo
motora dos érgaos da fonagao, que resulta da diminui¢do ou auséncia de forga, alteragdo do ténus ou da
coordenagdo dos musculos do parelho fonador (Menoita, 2014), responsavel pela produgdo de uma fala
inteligivel. A dificuldade de comunicagdo patete nestes utentes é um fator de influencia negativa para a
sua qualidade de vida, sendo essencial a utilizagdo de técnicas que facilitem a capacidade de expressdo e
comunicagdo, de forma a reduzir sentimentos de frustragdo muitas vezes presentes (Menoita, 2014).

A disfagia é outra das consequéncias possiveis de um AVC. Assim a disfagia de causa neuroldgica
pode resultar numa disfuncdo na preparagao oral, na transferéncia oral e na motilidade faringea (Cardoso
et al., 2011), comprometendo a capacidade de mover o bolo alimentar com seguranga, da cavidade oral
até ao estOmago. O Utente com disfagia apresenta um elevado risco de aspiragdo, de desidratagao, de
desnutricdo e de asfixia, pelo que a abordagem da disfagia assume uma posicdo de destaque (Gongalves
et al., 2015).

Entre as lesGes neuroldgicas, o AVC pode afetar a coordenagdo motora, designada pela regulagao
da postura e do movimento. A alteragdo da mesma leva a uma marcha disfuncional, interferindo na
realizacdo das AVD’s e AIVD's.

As limitagdes acima descritas afetam ndo sé a pessoa que sofre o AVC, mas também todas as
pessoas que a rodeiam. E importante que através do processo de reabilitagdo, o doente possa readquirir
capacidades e aprender novas formas de realizar determinadas tarefas, para que consiga compensar as

novas disfungGes.

Avaliagao Inicial

Para a elaborac¢do do plano de cuidados, teve-se em conta a individualidade da pessoa, ajudando-
a a promover a sua qualidade de vida, na melhoria ou na manutengdo das capacidades remanescentes,

tornando a experiéncia de doenga tdo segura e confortavel quanto possivel.
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Avaliacao Inicial de acordo com as AVD’s

Higiene pessoal pouco cuidada. Pele e mucosas coradas e secas. Vestuario de acordo com a
temperatura exterior. Apds a situagdo atual, necessita de ajuda total para a higiene.
hemiparesia e hemihipostesia a esquerda. Necessita de incentivo para iniciar movimentos do
hemicorpo esquerdo.

Cumpre 2 refeigOes principais. Refere pouca ingestado de agua. Degluticdo comprometida
para volumes acima de 20cc. Score na escala de Guss = 13/20, o que representa uma
disfagia moderada, com risco de aspiragao.

Devido a hemiparesia esquerda e alteragdo do equilibrio corporal, necessita de ajuda para a
marcha e transferéncias. Apresenta na escala de Berg, score 3, pelo que se admite,
diminuicdo do equilibrio. Equilibrio sentada estatico mantido, restantes alterados.
Intestinal: sem alteragGes, habito intestinal mantido. 1 x dia.

Vesical: controlo vesical mantido. Varias micg¢des ao dia. Urina concentrada e com cheiro
fétido. Necessita de ajuda total para se deslocar ao wc.

Doente com habitos tabdgicos associados. Apresenta uma respiragdo mista, irregular e
superficial. Eupneico em repouso. Em esfor¢o com taquipneia descontrolada. Bem saturado
em ar ambiente. Score=12 na escala de Borg, justificando esforco um pouco forte em
atividades no leito.

Doente com tracado cardiaco de base sinusal. Normotenso, TA: 137/74 mmHg e
normocardico, FC: 70- 90 bpm. Com pulso cheio e ritmico.

Doente em score 15 na SCG. Alterna periodo em que se encontra calmo, com periodos de
agitacdo. Consciente e orientado no tempo, espago e pessoa. Alteragdo da linguagem,
disartria, com discurso percetivel. Sem queixas algicas associadas. Altera¢do da sensibilidade
tactil do hemicorpo esquerdo.

Doente hesitante na aprendizagem, nao reconhece os deficits que apresenta. Mostra
conhecimentos insuficientes sobre exercicios/atividades e exercicios terapéuticos a
realizar/ transferéncias, bem como exercicios para treino sensério-propriocetivo. Com
potencial para aprendizagem.

Alteragdao na mobilidade e transferéncias. Score= 3 na Escala de Berg, apresenta diminuigdo
do equilibrio.

Agitacdo noturna.

Desempregado

Com ajuda

Independente

Com alteragoes .

Independente
Independente
Com ajuda

Respiragdao com
alteragdes
Sem alteragdo no
sistema
circulatério

Com alteragdo

Com alteragdo

Com alteragado =

Com alteragdo
Independente

06/10/2017

=  AVD Higiene e vestuario dependente
em grau total

=  Disfagia presente

Hemiparésia Esquerda
Equilibrio corporal comprometido
Transferir-se comprometido
=  Autocuidado ir ao sanitario
dependente em grau total

=  Cansaco fdcil a pequenos esforgos

. Disartria
= Hemihipoestesia tatil esquerda
= Agitagcdo presente

Défice de conhecimento, relacionado com
exercicios a realizar/ atividades

terapéuticas/ transferéncias

Risco de Queda

. Agitacao presente
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Diagndstico de
Enfermagem

AVD Higiene e
vestuario
dependente em
grau total

Disfagia Presente

Hemiparésia a
Esquerda

Equilibrio corporal
comprometido

Transferir-se
comprometido

Planeamento dos Diagndsticos e Intervengées de Enfermagem

Intervengdes de Enfermagem

- Avaliar o autocuidado higiene e aprendizagem de capacidades para o autocuidado;

- Supervisionar o doente e providenciar material para banho;

- Assistir o doente no autocuidado higiene no leito/ chuveiro;

- Monitorizar a tolerancia do doente durante a agdo;

- Prevenir acidentes;

- Assistir e vigiar o autocuidado vestir-se;

- Posicionar e assistir o doente no vestir-se;

- Identificar diversas condutas para realizar o autocuidado;

- Mostrar material adaptativo para a realizagdo do autocuidado;

- Avaliar a degluticdo com o teste da deglutigdo (teste de GUSS, Gugging swallowing screen);

- Promover um adequado posicionamento para ao periodo de alimentagdo, semi-fowler ou sentado;

- Administrar pequenas quantidades de alimentos;

- Utilizagdo de espessante, se disfagia a liquidos;

- Estimular o utente a alimentar-se sozinho;

- Evitar distragdes;

- Ensinar e treinar exercicios para a resisténcia muscular, controlo do bolo alimentar e mobilidade laringea;

- Monitorizar FM através da escala de Lower;

- Incentivar a pessoa a executar exercicios musculares e articulares ativos (Auto mobilizagdes);

- Ensinar técnica de exercicios muscular (demonstrar);

-Treinar técnica de exercicio muscular e articular: exercicio isoténico (mobilizagdes ativas, mobilizagGes ativas
resistidas com haltere e caneleiras), exercicios de agachamento, exercicios isométricos;

- Monitorizar equilibrio corporal através da Escala de Berg e forga muscular através da escala de Lower;

- Estimular a manter equilibrio corporal;

- Executar e instruir técnica de treino de equilibrio (equilibrio estatico sentado e ortostatico/ dindmico sentado e
ortostatico): sentado, com o pé no chdo e olhar dirigido para frente, provocar pequenos desequilibrios de modo a
perceber a resposta (se o doente tolerar podera ser feito com os olhos fechados), treino de posi¢do ortostatica,
alternancia de carga nos Ml’s, apoio unipodal, controlo de obstéaculos, exercicios de coordenagdo de movimento,
facilitagao cruzada;

- Orientar na técnica de treino de equilibrio;

- Corregao postural

- Orientar o doente quanto aos riscos e prevengdo de quedas;

- Orientar para a distribuigdo adequada do mobiliario;

Resultados Esperados

Promover a independéncia do doente
na AVD;

Melhorar a conservagao de energia;

Melhorar a dindmica da degluticdo;

Prevenir perda de mobilidade e tonus
muscular;

Melhorar equilibrio estatico e dinamico;
Prevenir e corrigir defeitos posturais;

Manter alinhamento tronco e
membros;

Promover seguranga para a marcha;

Melhorar técnica de transferéncia
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- Executar e instruir técnica de transferéncia cama — cadeirdo e cadeirdo -cama;

- Treinar técnica de transferéncia;
- Orientar na técnica de transferéncia;
- Vigiar o autocuidado ir ao sanitario;

- Posicionar o doente e assistir a ida ao sanitario;

- Incentivar o uso de estratégias adaptativas;

- Avaliagdo da frequéncia respiratéria e saturagdo periférica de O2 durante as atividades no leito;
- Avaliagdo subjetiva do esforgo, através da escala de Borg;

- Ensino E treino da consciencializagao e controlo da respiracao;

- Ensino E treino de posi¢oes de descanso relaxamento;

- Gestdo do esforgo;
- Ensino E treino do controlo respiratdrio;
- Treino de tosse e riso (fonagdo reflexo);

- Ensinar técnica e treino de exercicios de reeducagdo da musculatura facial;

- Encorajar a pessoa a falar;

- Dar tempo a pessoa para se expressar;

- N3o valorizar a pronuncia imperfeita;

- Encorajar frases curtas;

- Sugerir que fale com calma e pausadamente;
- Monitorizar o estado emocional do individuo;
- Oferecer um ambiente calmo e agradavel;

- Manter uma atitude calma e decidida, mantendo o contacto olhos nos olhos com o doente;

- Proporcionar bem-estar

- Facilitar a expressdo dos seus medos, reduzindo ou eliminando estimulos potenciadores de agitagao;
- Esclarecer duvidas do paciente em relagdo ao tratamento;
- Estabelecer relagao de confianga com o paciente;

- Oferecer apoio emocional;

- Realizacdo de terapia de orientacdo para a realidade;
- Incentivar ao levante durante o periodo diurno;
- Avaliar sensibilidade (sensibilidade tactil fina e térmica);

- Executar estimulagdo sensitiva;
- Estimular percegao sensorial;
- Treinar a coordenagdo de movimentos;

- Incorporar a percegdo tatica para reforgar a praxia fina;

- Executar técnica de massagem;

Promover a independéncia do doente
na AVD;
Melhorar a conservagao de energia;

Reeducar no esforgo;

Aumentar a forga da musculatura oral,
Melhorar a qualidade da voz e da
articulagao das palavras;

Reduzir agitagdo;

Melhorar qualidade do sono

Melhorar Défice sensorial;
Estimular a sensibilidade;
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Défice de
conhecimento,
relacionado com
exercicios/
atividades

terapéuticas/
transferéncias

Risco de Queda

- Ensino de atividades terapéuticas (rolar, ponte, carga no cotovelo, facilitagdo cruzada);
- Ensinar sobre técnica respiratoria (controlo e dissociagdo dos tempos respiratérios)

- Importancia do programa de reabilitagdo;

- Ensino posicionamentos e transferéncias cama/cadeira/sanitario;

- Ensino da técnica de levante e treino de equilibrio;

- Ensino de exercicios isotdnicos e isométricos

- Ensino de marcha controlada e da correta postura corporal;

- Ensino dos exercicios a manter no domicilio (Continuagdo de reabilitagdo no domicilio);
- Incentivar para cal¢ado adequado e ambiente seguro;

- Auxiliar na deambulagdo;

- Retirar do ambiente objetos que possam oferecer risco para o doente;

- Orientar o doente quanto aos riscos e prevengdo de quedas;

Prevenir complicagGes;

Integragdo/envolvimento do doente na
sua propria reabilitagdo;

Sucesso da recuperagdo funcional;

Prevenir possiveis quedas;
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INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

06/10/2017 07/10/2017 08/11/2017 09/11/2017
. . . . Higiene/ vestir e despir / ir ao Higiene/ vestir e despir / Higiene/ vestir e despir /
Treino AVD’s Alfz ) et & ezl sanitario/ transferéncias transferéncias/ ir ao sanitario/ duche transferéncias/ ir ao sanitdrio/ duche

Atividades terapéuticas X X X X
Escala de GUSS 13/20 20/20 20/20
Escala de Lower MSE 2/5 MSE 5/5 MSE 5/5 MSE 5/5

MSE/MIE MIE 3/5 MIE 5/5 MIE 5/5 MIE 5/5

Exercicio muscular e

articular MobilizagGes passivas MSE e MIE Mobilizagdes passivas MSE e MIE Mobilizagdes passivas MSE e MIE Mobilizages passivas MSE e MIE
3 5
Escala de B L S L S
Diminui¢do do equilibrio - - Diminui¢do do equilibrio
Equilibrio sentada v
(estatico/dinamico) v v v
_— - X
Equilibrio ortostatico X X

(estatico/dindmico)

EMITiidadesinolleie scoraa 2 (um Em atividades no leito score 8 (muito
Escala de Borg v o) leve)
Transferéncias score 17 (muito forte)
60 89
Dependéncia com assisténcia até Dependéncia com assisténcia até
50% da tarefa 25% da tarefa
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Inicialmente o doente ndo apresentava iniciativa para a realizagdo dos cuidados de higiene e vestuario, necessitando de uma ajuda total. Ao longo dos dias em que houve
intervencgdo, este veio a aumentar a sua independéncia, aliado ao facto de alguma da sintomatologia vir a reverter o que causou no doente um fator de motivagdo. Na MIF houve
alteragdo de um estado de dependéncia total, para uma dependéncia modificada, realizando mais de 75% da tarefa. Ndo houve necessidade de material adaptativo.

Apos avaliagdo da escala de Guss, constatasse presenga de disfagia a liquidos, pelo que sdo iniciadas as intervengdes para este diagndstico. O cuidado com o posicionamento do
doente durante a alimentacdo, a espessura dos alimentos e o tempo dado ao doente, foram fatores preponderante para a ndo ocorréncia de complicagdes. O treino de exercicios
para o fortalecimento laringeo e a colaboragdo da terapia ocupacional foram importantes para a eficacia da dinamica da degluti¢do. Ao longo do internamento este diagnéstico
acaba por ser resolvido e o doente apresenta um score de 20/20 na escala de Guss, ou seja, sem disfagia e risco minimo de aspiragdo.

Apresenta no periodo inicial uma hemiparesia a esquerda, com grau 2 no MSE e grau 3 no MIE. E a sintomatologia que mais se observou melhoria, em 24h volta para um grau 5
no MSE e MIE. Manteve o plano inicialmente pré-definido de forma a fortalecer a parte muscular tdo importante nas transferéncias e marcha. Doente no final sem deficits a este
nivel.

Com equilibrio estatico e dinamico sentado mantido durante o periodo de intervengdo. O Equilibrio em ortostatismo apresentou graves problemas, o doente ndo se conseguia
manter em posigdo de supina, o hemicorpo esquerdo apesar de manter FM, ndo apresentava funcionalidade. Com dificuldade na extensdo do joelho esquerdo. Com score 3 na
escala de Berg e que apenas aumentou para 5 durante o internamento na UAVC, apesar de todo o treino realizado. Este foco apesar de melhorado, ndo foi suficiente para uma
eficaz funcionalidade.

Comprometido pelo foco anterior, também as transferéncias se encontravam com problemas, necessitando de ajuda total, com necessidade de ajuda de 2 enfermeiros. Apds
ensino e varias sessdes de treino, o doente vem a adquirir maior funcionalidade, conseguindo formas de adaptagdo para passar da cama para o cadeirdo e vice-versa com ajuda
de apenas um enfermeiro. Dessa forma, houve um ganho funcional, acreditasse com maior tempo de treino, o doente tem capacidades para melhorar.

Todos os diagndsticos se encontram relacionados, assim numa fase inicial devido o equilibrio e &s transferéncias comprometidas, a ajuda que necessitava era total. Vindo a
transferéncia a ser melhorada, também este autocuidado veio a ganhar com isso. Apesar de necessitar de se deslocar em cadeira, pois a marcha era obviamente ineficaz, o
doente apenas necessitava de ajuda parcial para a transferéncia para a sanita e cadeira de banho.

Qualquer exercicio que necessitasse de mais esforgo, o doente aumentava frequéncia respiratéria e referia cansago imediato. Adotou-se medidas como, gestdo do esforgo,
posicBes de descanso entre exercicios e treino da respiragdo. No final, o doente mais tolerante as atividades e o score na escala de Borg vem a diminuir de 12 para 8 nas
atividades no leito, apesar de esforgos mais complexos ainda apresentar esforgo maximo (marcha). Serd um diagndstico para manter e trabalhar.

O treino e os cuidados a ter com este diagndstico, fizeram com que a disartria acentuada que o utente apresentava, diminuisse e fosse bem mais percetivel.

Esta agitagdo relacionava com a vontade do doente em ir para casa. Assim que percebeu que o local ideal para a sua recuperagdo ndo seria em casa, ficou mais tranquilo e mais
colaborante nos cuidados.

Manteve a hipoestesia do hemicorpo, apesar de menos acentuada. Vem a regredir muito lentamente a sensibilidade. Opta-se pelo treino propriocetivo e estimulagdo sensorial.
Especial importancia a ensinos relacionado com esta problematica (cuidados a ter, perigos), pois a sensibilidade tatil e térmica, encontravam-se também alteradas. De referir que
com o treino realizado, houve ganhos em alguns movimentos finos e com ensinos tentou-se prevenir complicagdes, que aparentemente o doente apreendeu.

O primeiro dia de contato foi bastante complicado, pois a revolta com a doenga e com deficits com que se deparou foi desgastante para o doente. Apds apoio emocional, técnica
de orientagdo para a realidade, o doente veio a perceber que se ajustasse aos deficts e se trabalhasse para os ultrapassar seria mais lucrativo e mais funcional para ele. Apesar de
apresentar periodos de descontentamento e revolta, em que ndo se conseguia trabalhar com ele (contextualizados e adequados a sua situagao clinica), de uma forma geral nos
periodos de maior consciéncia o doente demonstrou capacidade para aprender e para treinar. E um diagnostico que n3o se trabalha em apenas 3 dias, sinto que apesar do curto
espago de tempo que permaneceu na UAVC, houve uma alteragdo de mentalidade que podera se prolifera para o desenvolvimento da sua reabilitagdo.

Nao se observou quedas durante o internamento, verificando-se uma efetividade das intervengdes.

XXXVi



CONCLUSAO

De uma forma sucinta, durante este ensino clinico consegui perceber que todo o processo de
reabilitacdo envolve ndo sé a prevengdo, mas o reconhecimento e a gestdo das complicagdes e
comorbilidades. E é de destaque a competéncia do EER para a aplicagdo de técnicas que maximizem a
independéncia e que facilitem ao maximo a capacidade do individuo e da familia de lidar com a situagdo

e de se adaptarem. E importante o reforco para a qualidade de vida tendo em conta o défice residual.
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MIF

n—m< -2

Independente

7 — Independéncia completa (Com seguranca e tempo normal)

6 — Independéncia modificada (Ajuda técnica)

SEM ASSISTENCIA

Dependéncia Modificada

5 — Superviséo

4 — Assisténcia Minima (Sujeito = 75%)

3 — Assisténcia Moderada (Sujeito = 50%)
Dependéncia Completa

2 — Assisténcia Maxima (Sujeito = 25%)

1 — Assisténcia Total (Sujeito = 10%)

Avaliagéo

Atividades

1° Av.

Autocuidado

Data

06/10/17

Alimentacéo

3

Higiene pessoal: apresentagdo e aparéncia.

Banho: lavar o corpo

Vestir: metade superior do corpo

Vestir: metade inferior do corpo

mm oo o>

Utilizagao do vaso sanitario

RN N NN

Controle dos esfincteres

®

Controle da urina: frequéncia de incontinéncia

Controle das fezes

Mobilidade

Transferéncias: leito, cadeira, cadeira de rodas

Transferéncias: vaso sanitario

Transferéncias: banheira ou chuveiro

Locomocéo

Marcha/Cadeira de rodas

5M.

Escadas

Comunicacao

Compreensao

Expressao

Conhecimento Social

P.

Interac&o Social

Q.

Resolucéo de Problemas

R.

Meméria

Total

60

OBS: Nao deixe nenhum item em branco, se néo for possivel testar marque 1.

COM ASSISTENCIA

7
89

Medida de Independéncia Funcional (MIF). (copyright 1987, Fundacao Nacional de Pesquisa — Universidade Estadual

de New York). Abreviagbes: M=marcha, CR= cadeira de rodas, A= Auditiva, VI= Visual, V= Verbal e NV= N&o Verbal.

18 pontos Dependéncia completa
19 -60 pontos Dependéncia com assisténcia até 50% da tarefa
61-103 pontos Dependéncia com assisténcia até 25% da tarefa
104-126 pontos Independéncia completa
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Escala de Ber

Descrigdo dos itens 06/11 09/11
1. Sentado para em pé 0 0
2. Em pé sem apoio 0 0
3. Sentado sem apoio 3 4
4. Em pé para sentado 0 0
5. Transferéncias 0 1
6. Em pé com os olhos fechados 0 0
7. Em pé com os pés juntos 0 0
8. Reclinar a frente com os bragos
. 0 0
estendidos
9. Apanhar objeto do chdo 0 0
10. Virando-se para olhar para tras 0 0
11. Girando 360 graus 0 0
12. Colocar os pés alternadamente
0 0
sobre um banco
13. Em pé com um pé em frente ao 0 0
outro
14. Em pé apoiado em um dos pés 0 0
Score 3 5
0-20 Diminuicdo do equilibrio
21-40 Equilibrio aceitavel
41-56 Bom equilibrio
Escala de Quedas de Morse
Item | Pontuagio | 06/11 _@
1. Historial de quedas; neste internamento urgéncia/ ou nos ultimos trés meses
Ndo 0 0 0
Sim 25
2. Diagnostico (s) secundario(s)
Nao 0
Sim 15 15 15
3. Ajuda para caminhar
Nenhuma/ajuda de enfermeiro/acamado/cadeira 0 0
de rodas
Muletas/canadianas/bengala/andarilho 15
Apoia-se no mobilidrio para andar 30 30
4. Terapia intravenosa
Nao 0
Sim 20 20 20
5. Postura no andar e na transferéncia
Normal /acamado/imdvel 0 0
Debilitado 10
Dependente de ajuda 20 20
6. Estado mental
Consciente das suas capacidades 0
Esquece-se das suas limitagdes 15 15 15
Score 125 50 100
0-24 Sem risco de queda
25-50 Baixo risco de queda
>51 Alto risco de queda
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Escala de Borg

06/11 09/11
Mobilizagdo no leito | Mobilizagdo no leito Marcha
Transferéncia
6- Sem esforgo
7- Extremamente leve
8- Muito leve X
9
10
11- Leve
12- Um Pouco forte X
13
14
15- Forte
16
17- Muito Forte X
18
19- Extremamente forte
20- Esforgo maximo
Escala de GUSS
Investigagdo Preliminar:
6/11 09/11
SiM NAO SIM NAO
Vigilia 1 1
Tosse 1 1
Deglutigdo da saliva:
Deglutigdo eficaz 1 1
Baba controlada 1 1
Alteragdo da qualidade vocal 1 1
Total: 5 5
1-4 realizar Investigagdo Instrumental 5 — Continuar avaliagdo parte 2
Teste de Degluticdo:
Avaliar na seguinte 1 2 3 1 2 3
ordem:
Semisdlido Liquido Sélido Semisdlido Liquido Sélido
Degluticao
Deglutlgz?o:mposswel 0 ) 1 oy oy 2
Degluti¢cdo atrasada 1
Deglutigdo eficaz 2
Tosse involuntaria
Sim 0 1 0 1 1 1
Ndo 1
Baba
Sim 0 1 1 1 1 1
Ndo 1
Alteragao da qualidade
da voz
Sim o0 1 1 1 1 1
Ndo 1
Total 5 3 5 5 5
Investigagao Preliminar - -
e Teste de degluti¢do: Disfagia moderada, com risco de aspiragdo Sem disfagia ou ligeira disfagia com risco
minimo de aspiragdo

1-4 realizar Investigagdo Instrumental

5 — Continuar para fase seguinte




Plano de Cuidados | _ Estagio, UCIP, HESE, EPE, Evora

Situation: Doente do sexo masculino, com 77 anos de idade, vilvo, a residir sozinho e anteriormente a

este episodio, auténomo das AVD’s. Familiar mais proximo, sobrinha.

Doente que inicia episodio com sensagdo de mal-estar, desconforto abdominal e lombalgia. Vai
para o SU do HESE, na sala de triagem faz PCR presenciada, inicia manobras de SAV, com ritmo inicial
compativel com AEsP e posteriormente ritmo de FV, onde é submetido a choques. Recupera pulso apds
25 minutos de SAV. E pedida colaboracgdo da UCI e Cardiologia.

ECG: ma funcdo sistdlica do VE e VD; alteragbes compativeis com EAM inferior
Hemodinamica: realiza coronariografia, efetuada revascularizagdo com angioplastia por baldo;

Ap6s Angioplastia segue para a UCI (21/11/2017), com diagndstico de status pds- PCR. Doente

com abertura espontanea dos olhos, anisocoria com OE>0D, com movimentos tonico-clénicos, pelo que
inicia perfusdo de propofol e levetiracetam. Por hipotensdo, com amina em curso. Ventilado em
modalidade controlada e bem adaptado.

TAC CE: Sinais de leucoencefalopatia isquémica;

EEG: Electrogénese de base difusamente aplanada e ndo reativa, indicando hipofuncdo cortical marcada

e difusa;

Background: HTA, Diabetes Mellitus tipo Il, Dislipidémia, Esplenectomia, Cirurgia Prostatica.

Assessment: (28.11.2017)

Airway: Via aérea protegida com TOT, desde dia 21/11;

Breathing: Adaptado a VMI. Tentativa de desmame da prétese ventilatéria, sem sucesso. Em
modalidade assistida. Desadapta do ventilador por FR I, volumes minutos I e volumes correntes | ;

Circulation: tendencialmente hipertenso, com TAM> 90mmHg, Fc controladas nos 80-85bpm;
com necessidade de antihipertensores, com efeito;

Disability: oscila entre score 5 na GCS (0-1, V-1, M-3) e score 3 (O-1, V-1, M.1). reflexo pupilar

ausente, reflexo corneano ausente. Pupilas T2, isocdricas e pouco reativas. Ndo reativo a estimulos
verbais, a reagir a manobras com contra¢do facial, aumento de T.A e flexdo do joelho direito. Sem

sedagdo.

Exposition: Pele quente, seca e integra. Com ligeira hipertonia nos Ml’s;

Recomendation: com possivel realizagdo de traqueostomia; necessidade frequente de aspiragdo de STB;
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AVD

Higiene Pessoal e
Vestuario
Alimentagao

Mobilidade
(locomogao e
transferéncia)

Eliminagao

Respira¢ao

Circulagao

Comunicagdo

Ambiente Seguro
Sono
Trabalho e Lazer

Em score 3/5, na GCS, pelo que necessita de ajuda
total;

Avaliagdo Inicial de acordo com as AVD’s

Com ajuda

AVD Higiene e vestuario
dependente em grau total

Com alimentacdo entérica em curso por SNG. A
tolerar A.E com residos gastricos nulos;

Com ajuda

AVD Alimentagdo em grau
total

Doente restrito ao leito, mantendo-se a alternancia
de decubitos. Apresenta hipotonia do MSD e
presenca de hipertonia na articulagdo coxofemoral
dta, grau 3 na escala modificada de Ashworth. Sem
UP e com score 10 na escala de Braden;

Com alteragdes

Mobilidade comprometida

Algaliado com folley n.16, sonda funcionante de
urina amarelada. DU razoaveis, +- 100cc/h

Com necessidade de laxantes e periodicamente
pesquisa de fecalomas;

Com ajuda

Com ajuda

AVD eliminagdo em grau total

Doente com VMI, conectado em modalidade
assistida. A desadaptar do  ventilador
frequentemente com FR altas e volumes baixos.
Sem reflexo de tosse. Necessidade de aspiragdo:
SOF, muco-filamentosas em média quantidade.
SNF, hemato-purulentas em média quantidade,
STB, muco-viscosas espessas em grande
quantidade.

Com uma respiragdo irregular, de predominio
abdominal e média amplitude. SpO2 oscilantes
entre 90-94%.

AP: Roncos dispersos campo pulmonar dto e esq,
mais acentuado a esq.

Hemodinamicamente estavel, sem suporte de
aminas. Com TAM +- 80-85mmHg, D a manobras;

Respiragao com
alteragdes

Sem alteragdo no sistema
circulatdrio

Ventilagdo comprometida

Limpeza das vias aéreas
ineficaz

Oscilagdo do score entre 3 e 5 na GCS (0-1, V-1 M-
1/3). N&o reativo a estimulos verbais. Responde a
manobras, com 1 de T.A, contragdo facial e flexdo
do joelho direito. Pupilas T2 isocdricas e pouco
reativas ao foco luminoso;

Com alteragdes

Comunicagdo nao eficaz

Presenga de CVC e LA, sem sinais inflamatdrios;

Com ajuda

Risco de Infegdo

Nao se aplica

Nao se aplica
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Apesar de se levantarem diagnédsticos de enfermagem relacionados com as AVD’s, opta-se por
desenvolver apenas os diagndsticos relacionados com os conteddos programaticos do estagio final,
vertente da reabilitagdo respiratdria. Também a avaliagdo recaird sobre estes diagndsticos e apenas serdo

focados outros diagndsticos, caso se justifique.

Diagnéstico
(:[3 Intervengdes de Enfermagem Resultados Esperados
Enfermagem

- Mobilizagdo passiva articular polisegmentar;

- e . Promover/ manter ADM;
- Posicionamentos de 3/3 H (terapéutica de posi¢ao);

o Prevenir complicagGes
Mobilidade . -
: respiratorias, motoras e
comprometida L
funcionais;

Prevenir UP;

- Auscultar o térax;

- Executar RFR (abertura costal global); Promover a expensdo
- Executar técnica de posicionamento (posigdo de descanso e tordcica e diafragmatica;
Ventilagdo relaxamento) para otimizagdo da ventilagao;

elyileifegladlsEl - Executar técnica de reeducagdo respiratéria (reeducagdo  Melhorar a distribuigdo e
diafragmatica com resisténcias, com baldo de S.F de 1000cc); a ventilagdo alveolar;
- Monitorizar FR e SpO;
- Observar torax; Melhorar a relagdo
- Hiperinsuflagdo com ressuscitador manual; ventilagdo / perfusio;

- Vigiar ventilagdo e respiragao;
- Aspirar secregdes;
- Hiperinsuflagdo com ressuscitador manual;
- Avaliar reflexo de tosse;
Limpeza das - Executar RFR (drenagem postural modificada, manobras
vias aéreas acessorias, vibragdo e compressdo);
ineficaz - Executar técnica de posicionamento;
- Vigiar secregdes;
- Executar terapéutica inalatdria através de inalador;
- Hidratagdo/ humidificagdo das secre¢des brénquicas;

Promover a mobilizagdo
e eliminagdo de
secregées;

Manter a permeabilidade
das vias areas;
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INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

28.11
v" D.D com almofada sob a r. poplitea,

Drenagem Postural plano inferior elevado a +- 20°
Duragdo de +- 10"

v

Abertura costal global

Aspiragdo de STB com hiperinsuflagdo manual
com fluidificacdo de secre¢des associando
Vibrocompressées

Posicionamento / Terapéutica de Posi¢do v
v' 1xturno

Mobilizag6es passivas polisegmentares
duragdo +-15’

v' Com baldo de S.F 1000cc

v’ 2xTurno

SFW em plano inclinado/ D.L.D

Reeducacdo diagramatica com resisténcia

Duragdo de +- 10"

v

v

29.11

D.D com almofada sob a r. poplitea

Duragdo de +- 10"

v' +abertura costal seletiva apds

posicionamento em DLD

v

v

4 xTurno

D. L. D/ SFW em plano inclinado

1x turno

duragdo +-15’

v' Com baldo de S.F 1000cc

Duragdo de +- 10"

30.11

v

v

v

v"  Press3o manual com ma3o

2xTurno

DLD/ DLE

1x turno

duragdo +-15’

Duragdode +-5'

metros ventilatorios
Vol Vol FR

| SinaisVitais ] Gasometria || Pardmetrosventilatorios ______
TA FC

SpO: H PaCO: PaO: FO:Hb CHCOs Auscultagdo STB modalidade FiO2 Pressdo Peep
mmHg bpm % P mmHg mmHg % mmHg Pulmunar mint corrente c¢/m | suporte
- campo Muco
/i\ia_lrlagr;:o 1?3{;37 87 . 7,435 - - - - pulmonar dto purulentas PA 45 14,2 - . 14 8
- umo + eesq++ .
- Muco
Re;‘(’;’_‘gg?ao 11%;3 | o3 | 88 |7442| 301 98,3 97 21,7 MVSemRA | purulentas PA a5 | 106 765 14 16 8
++
Avaliagio  IEEL0 RGiieos no Muco
2.2 Turno (87) 94 100 7,415 34 146 98,1 22,3 Iobo::(:Jerlor S PA 45 10,7 - 10 16 8
Reavaliagdo 80/43 Muco
030 (53) 99 100 | 7389 | [BE 118 97,6 18,7 MVsemRA | . s PA 45 | 10,2 905 1 16 8
Avaliagdo 165/61 MV mantido a Muco
3. Turno (85) 88 99 | 7,439 | 456 95,8 97,2 29,9 dto, SR viscosas|] PA 45 | 13,1 479 B 16 8
RCEVEIEl= 120/51 Muco
; 90 100 7,441 44,5 118 96,9 29,5 MV sem RA . PA 45 10,5 1020, 12 16 8
20-30 (63) viscosas ++

Legenda: +- razodvel quantidade, ++ média quantidade, +++ grande quantidade, MV murmdrio vesicular, RA ruido, 1 aumento, {, diminuido;
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Avaliagdo de Enfermagem 30/11/2017

Diagndstico de
B Avaliagao de Enfermagem
Enfermagem

Doente que manteve score oscilante entre 3 e 5 na GCS, ndo reativo ao estimulo
verbal, sem mobilizagdo ativa dos segmentos articulares. Score 10 na escala de
Braden, o que equivale a um elevado risco de UP. As intervengdes de ER passaram
pela prevengdo de complicagdes associadas a imobilidade, como posicionamentos
regulares e mobilizagdes passivas dos segmentos articulares. E de referir a
manuteng¢do da integridade da pele, sem existéncia de UP. Inicialmente apresenta
hipertonia de grau 3 na escala modificada de ashwoth na articulagdo coxofemoral
direita, com o continuum das intervengées de ER na RFM, foi possivel a diminuigdo
da hipertonia para um grau 1. Foi de igual modo notdrio, o melhoramento da ADM
das articulacées coxofemorais dta e esq no movimento de abdugao.
Na observacdo objetiva, inspe¢do dinamica, observa-se taquipneia, um ritmo
irregular, com uma respiragdo de predominio diafragmatica e média amplitude.
Também os valores gasométricos foram esséncias para uma maior assertividade no
planeamento das intervengdes de ER. Gasometricamente o doente apresentava uma
Pa0, e FO;Hb {/, I CHCOs e concomitantemente valores de volumes correntes | .
Notoriamente com presenca de hipoxemia e desequilibrio da relagdo ventilagdo/
perfusdo, com Alcalose metabdlica compensada. Apds intervengdo foi possivel
restabelecer valores de PaO; e FO,Hb, FR e Volumes correntes.
A Auscultagdo Pulmonar inicial € um fator preponderante para a eficdcia da limpeza
das vias aéreas. O facto de o doente ndo apresentar reflexo de tosse, sem capacidade
de eliminagdo de secreg¢des, faz com que seja da responsabilidade do ER a limpeza
das mesmas. Consoante a A.P, foi a escolha de técnicas de RFR, que se adaptassem
Limpeza das vias aéreas da melhor forma ao problema do doente. De uma forma geral, apéds as intervengées
ineficaz de RFR, foi possivel a aspiragdo de secregdes em maior quantidade, o que se veio a
refletir nos parametros ventilatérios (4 volumes correntes) e 1 da FR, bem como
na A.P, onde apresentou MV sem R.A. Também os resultados gasométricos
traduziram esta efetividade (1 Pa0;). Considero desta forma, que as intervengdes
implementadas foram eficazes para o doente.

Mobilidade comprometida

Ventilagdo comprometida
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CONCLUSAO

E perante o contexto de Unidade de Cuidados intensivos, que a RFR ocupa um lugar de destaque
na reabilitagdo do utente. A fungdo respiratdria apresentasse gravemente comprometida, o que cria
alteragdes profundas na recuperag¢do da situagdo critica, mas também na reabilitacdo pds alta.

A maioria dos utentes admitidos na UCI necessita de VMI, e apesar dos beneficios desta técnica,
também ela acarreta algumas complicagdes. Neste sentido, os cuidados do EER, devem centrar-se na RFR,
de forma a otimizar o transporte de oxigénio e melhoria da ventilagdo alveolar, associando técnicas de
RFM como forma de complemento, para que seja possivel um melhoramento da relagdo
ventilagdo/perfusido, aumento dos volumes pulmonares, minimizando o trabalho respiratério e cardiaco.
Todo este conjunto de técnicas associadas, pretende assegurar o sucesso do desmame e posterior
extubacao.

Desta forma, compreende-se a importdncia que a intervengdo do enfermeiro especialista em
reabilitacdo tem numa UCI, pois pode fazer a diferenga na evolugdo da situagdo clinica, minimizando as
complicagdes decorrentes da VMI e da imobilidade prolongada. Ndo é a toa, que a reabilitagdo do doente
critico, com inicio na UCI, tem vindo a ser motivo de investigacdo e a ser referida como parte importante

do plano de cuidados.
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Escala de Braden

ESCALA DE BRADEN PARA AVALIACAD DO RISCO DE ULCERAS DE PRESSAD

Nome do doente: Nome do avaliador: Data da avaliacao:
Servico: Cama: Idade:
Percepcio 1. Completamente limitada: 2. Muito limitada: 3. Ligeiramente limitada: 4. Nenhuma limitacio:
sensorial Nio reage a estmulos dolorasos. Resge unicaments 3 estimulos dolorosos, Obedece a instrucdes verbais, mas nem Obedece a instrugdes verbais,
Capacidade de nao geme, naose retrainemse  Nao consegue comunicar o descanforto, sempre consague comunicar o desconforto 3o apresenta défice sensorial
reacg3o agarra anada) devido aum nivel  excepho abravés de gemidos ou inquietacdo, ou a necessidade de ser mudado de que possa limitar a capacidade 1 1
significativa a0 reduzida de consciéncia ou 2 o posican, de sentir ou exprimir dor ou
decenaforto sadacio, tem uma limitagdo sensorial que he raduz a ou desconforto.
ou capacidade de sentir dor ou desconforto em tem alguma limitagao sensorial que lhe
capacidade [mitada de senfirador  mais d= metade do corpo. reduz a capacidade de sentir dor ou
nia maior parte do s2u corpa. desconforto em 1 ou 2 extramidades.
Humidade 1. Pele constantemente 2. Pele muito humida: 3. Pele ocasionalmente humida: 4, Pele raramente humida:
Nivel de exposicio  huimiida: A pele esta frequentements, mas nem A pele esta por vezes himids, exigindo uma A pele asta geralmente seca; os
da pele 3 A pele mantém-se sempre himida  sempre, hamida, Os lengdis tém de ser muda adicional de lenggis aproximadamente  lengdis 53 tém de ser mudados
humidade davido a sudorese, wing, etc, E mudados pelo menos uma vez por tumo, uma vez por dia, nos intervalos habituais, 3 3
detectada humidade sempre que o
doente & deslocado ou virado.,
Actividade 1. Acamade! 2. Sentado: 3. Anda ocasionalmente: 4, Anda frequentemente:
Nivel de actividade O doenie ectd confinado 3 cama.  Capacidads de marcha gravements limitada Por vezes caminha durante o dia, mas Anda fora do quarto pelo menos
fisica ou inexistente, Nao pode fazer carga efou apenas curtas distincias, com ou sem duas vezes por dia, e dentra do
tem de ser sjudado a sentar-s2 na cadeira ajuda, Passa a maior parte dos turos quarto pelo menos de duasem 1 1
normal ou de rodas. deitado ou sentado, duas haras durante o periodo
em que esta acordado,
Mobilidade 1. Completamente imobilizado: 2. Muito limitada: 3. Ligeiramente limitado: 4. Nenhuma limitacio:
Capacidade de Néo faz qualquer movimento com  Ocasionalmente muda ligeiramente 2 Faz paquenas e frequentes alteractes de Faz grandes ou frequentes
alterar e controlar © corpo ou extremidades sem pasicao do corpo ou das extremidadss, mas posicao do corpo & das extremidades sem  alteracdes de posicao da corpo 1 1
a posicio docorpo juda, nao & capaz de fazer mudancas fraquentes juda. sem ajuda.
ou significativas sozinho,
Nutricao 1. Muito pobre: 2. Provavelmente inadequada: 3. Adequada: 4, Excelente:
Alimentaco Nunca come uma refeizio Raramente come uma refeico completa e Come mais de metade da maior parte das Come a maior parte das
habitual completa. Raramente come mais ~ geralmente come apenas cerca de 12 da refeictes, Faz quatio refeices didrias de refeicdes na integra. Nunca
d=1/3 da comida que he é comida que Ihe € oferecida. A ingestio de proteinas (caime, peixe, lacticnios), Por recusa uma refeigdo, Faz
oferecida, Come diatiamente duas  proteinas consiste unicamente em trés vezes recusa uma refeicio, mas toma geralmente um total de quatro 3 3
refeicOes, ou menas, de proteinas refeicties didrias de came ou actidhios, geralments um suplemento caso e ssja ou mais refeictes (came, paive,
(came au lacticinios), Ocasionalmente toma um suplemento ido, lacticinios), Come ocasional-
Ingare poucos lquidos, Nao toma  dietético o mente entre & refeicdes, Nao
um suplemeanto diststico liquido o] & dimentado por sonda ou num regime de  raquer suplementas,
ou recebe menos do que a quantidade ideal da nutricao parentérica total satisfazendo
esta em jejum efou a dieta Fquida  liquidos ou alimentos por sonda, provavelmente a maior parte das
ou a soros durante mais de cinco necessidades nutricionais.
dias,
Friccio e 1. Problema: 2. Problema potencial: 3. Nenhum problema:
forcas de Requer uma gjuda moderada a Movimenta-se com alguma dificuldade ou Move-se na cama & na cadeira sem ajuda e
deslizamento ~ M<xima para se mavimentar. E requer uma ajuda minima, E provavel que, tem forca muscular suficiente para se 1
impossivellevantar 0 coente durante uma movimentagio, & pele desize  levantar completamente durante uma 1
completamente sam deslizar confra  de alguma forma contra oz lengdis, cadeira, mudanga de pasicao.
05 lengdis. Descai frequentemente  apoios ou autros dispositivos. A maior parte Mantém uma cormecta posico na cama ou
na cama ou cadeira, exigindoum  da tempo, mantém uma posicao cadaira.
reposicionamento constante com relativamente boa na cama ou na cadeira,
ajuda maima, Espasticidade, mas ocasionalmente descai,
contraturas ou agitacao leva a
fricgao quase constante,
Nota: Quanta mais baixa for a pontuacio, maior seré o potencial para desenvalver uma dlcera de pressao, Pontuacdototz 1) 10

& Copynght Barbars Braden and Nancy Bergsorom, 1989,
Vers3o Portuguesa 2001, Carlos Margato; Cristing Migmens: Pedro Femsirs: Todo Gomveis; Katia Furtado
Grupo Associative de Investigacao em Feridas (GAIF) e Centro de Estudos e Investigagao em Saude da Universidade de Caimbra (CEISUC)

Score <16

Alto risco de desenvolvimento de ulceras de pressdo

Score 217

Baixo risco de desenvolvimento de ulceras de pressdo
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Escala de coma de Glasgow

varidveis score 1.2 avaliagdo | 2.2 avaliagdo

Abertura Espontanea 4
ocular Avoz 3
A dor 2

nenhuma 1 1 1
Resposta orientada 5
verbal confusa 4
Palavras inapropriadas 3
Palavras incompreensivas 2

Nenhuma 1 1 1
Resposta Obedece a ordens 6
motora Localiza dor 5
Movimento de retirada 4

Flexdo anormal 3 3 3
Extensdo anormal 2
Nenhuma 1

Score 15 5 5
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Plano de Cuidados II_ Estagio UCIP, HESE, EPE, Evora

Situation: Doente do sexo masculino, 86 anos de idade, casado, reside com a esposa e

previamente independente nas Avd’s.

Com historia recente de 3 internamentos: julho 2017, por lipotimia e com TAC toracica com
derrame pleural a direita e nédulo axilar direito; Inicio de Novembro de 2017, por I.C descompensada com
derrame pleural; Fim de Novembro de 2017, por pneumonia, com derrame pleural.

Historia atual: enviado pelo CS ao SU por quadro de dispneia, com pulmao branco a esquerda.
Fica internado, sendo submetido a toracocentese, saida de 2000ml de liquido pleural. Mantem pulmdo
branco em imagem radioldgica. Por agravamento respiratério, decide-se nova toracocentese, com saida
de 2000ml de liquido hematico, onde se faz colheita para pesquisa de células neoplasicas. Constata-se
melhoria radioldgica evidente, mas agravamento por hipotensao e insuficiéncia respiratéria com pO:2 <
50mmHg sob 02 a 100%. Realiza ECD.

TC torax: derrame pleural de grande volume a direita, com densificagdes nodulares densas ...regista-se
consolidagdo do parénquima adjacente (atelectasico? Infecioso?), presenca de imagens nodulares
bilaterais. Rx torax: hipotransparencia do pulmao esquerdo na sua totalidade por derrame;

Eco cardiaco: AE ligeiramente dilatada VE com funcdo sistdlica
global deprimida sem alts. da cinética segmentar. AE dilatada. VE
ndo dilatado. Fibrocalcificagdo mitro-aortica com insuf mitral

ligeira. Insuf tricuspide moderada com HTP moderada;

Background: HTA, Hipotiroidismo secunddrio a Amiodarona,

melanoma maligno da mdo esquerda (operado), carcinoma do pavimento celular com excisdo ndo

completa, carcinoma basocelular excisado, DPOC? Sob OLD a 1l/mint, HTA pulmonar moderada e ICC.

Assessment: (13/12/2017)

Airway: Via aérea protegida com TOT, desde dia 12/12;
Breathing: Adaptado a VMI, em modalidade controlada.
Circulation: TA's controladas, com suporte de noradrenalinda. Fc controladas nos 85bpm.

Disability: Doente sem sedacdo. Com score de 11 na GCS (0-4, V-1, M-6). Calmo, consciente e
orientado no T.E.P. Colaborante nos procedimentos.

Exposition: Pele quente, seca, integra e sensivel.

Recomendation: Diminuicdo de SpO2 em D.L.D e S.D.D. Pele que marca com facilidade,

necessidade de alternancia de decubitos.
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AVD

Higiene Pessoal e
Vestuario

Alimentagao

Mobilidade
(locomogao e
transferéncia)

Eliminagao

Respira¢ao

Circulagao

Comunicagdo

Ambiente Seguro
Sono
Trabalho e Lazer

Doente colaborante nos procedimentos, necessita

Avaliagdo Inicial de acordo com as AVD’s

AVD Higiene e vestuario

. . L - Com ajuda
de ajuda nos cuidados de higiene e vestuario. J dependente em grau total
Com alimentacdo entérica em curso por SNG. A
tolerar A.E com residos gastricos nulos; Ingere . AVD Alimentagdo em grau
Com ajuda

pequenos golos de agua, sem dificuldade.
Aparentemente sem disfagia a liquidos.

total

Doente que se encontra restrito ao leito, mantidos
decubitos alternados. Com presenga de hipotonia
nos membros. Devido a complicagdo respiratdria,
apenas tolera D.D e S.D.E e D.L.E.

Sem presenga de UP, mas com pele sensivel. Score
de 14, na escala de Braden, ou seja, apresenta alto
risco de desenvolver UP.

Com alteragdes

Mobilidade comprometida

Funcionalidade da
articulagdo escapulo-umeral
esquerda comprometida

Algaliado com folley n.16, sonda funcionante de
urina amarelada. DU razoaveis, +- 70cc/h

Com necessidade de laxantes, transito intestinal
funcionante.

Com ajuda

Com ajuda

AVD eliminagdo em grau total

Doente sob VMI, bem-adaptado. Sem reflexo de
tosse. Necessidade de aspiragdo: SOF, muco-
filamentosas em média quantidade, STB,
purulentas espessas com laivos hematicos em
moderada quantidade.

Com uma respiragdo irregular, de predominio
toracico e musculatura acesséria, média amplitude.
Sp02 oscilantes entre 99-100% em D.Dorsal. Em
S.D.D ou D.L.D {, SpO, = 80%

AP: MV diminuido no L.I. esquerdo com presenga
de alguns roncos no campo pulmonar esquerdo;
Hemodinamicamente estavel, com suporte de
aminas. Com TAM +- 80mmHg, 1> a manobras;

Respiragao com
alteragdes

Sem alteragdo no sistema
circulatério

Ventilagdo alveolar
comprometida

Limpeza das vias aéreas
ineficaz

Score 11 na GCS (0-4, V-1 M- 6). Consegue
comunicar por mimica facial e gestual. Refere
cansago a pequenos esforgos e dor ligeira.

Com alteragdes

Cansago a pequenos esforgos

Presenga de CVC e LA, sem sinais inflamatdrios;

Com ajuda

Risco de Infegdo

Refere dificuldade em adormecer na unidade;

Com ajuda

Insénia

Nao se aplica




Apesar de se levantarem diagnédsticos de enfermagem relacionados com as AVD’s, opta-se por
desenvolver apenas os diagndsticos relacionados com os conteddos programaticos do estagio final,
vertente da reabilitagdo respiratdria. Também a avaliagdo recaird sobre estes diagndsticos e apenas serdo

focados outros diagndsticos, caso se justifique.

Diagnéstico

de Intervengdes de Enfermagem Resultados Esperados
Enfermagem
- Mobilizagdo passiva, ativa -assistida, ativa articular polisegmentar;
- Posicionamentos de 3/3 H (terapéutica de posigdo); Promovgr/ ETIEE APM;
Mobilidade - Treino de atividades terapéuticas (rolar, carga no cotovelo, ponte); Prevenir complicages
_ : Anci _ s Aera . respiratdrias, motoras e
comprometida Treino de transferéncia da cama — cadeirdo e vice-versa; p psiending

Prevenir UP;

SUlilelel 1 Ts 2| - Mobilizagdo passiva da articulagdo escapulo-umeral esquerda;
da articulacio [ Abertura costal seletiva esquerda;

3 | s dle el Prevenir limitagdes
escapulo- - Corregdo postural, com ajuda de almofadas;

funcionais da articulagdo
umeral escapulo-umeral esquerda;
esquerda Corrigir defeitos posturais;
comprometida
- Auscultar o térax;
- Executar RFR (abertura costal seletiva);

- Executar técnica de posicionamento (posigdo de descanso e relaxamento) Promover a expansdo
. para otimizagdo da ventilagdo, neste caso D.D, S.F.W, S.D.E e D.L.E; tordcica e diafragmatica;
Ventilaggo - Monitorizar FR e SpO»;
alveolar - Observar térax; Melhorar a distribui¢do e a
Lol dellsi Bl - Vigiar ventilagdo e respiragdo; ventilagdo alveolar;

Melhorar a relagdo
ventilagdo / perfusdo;

- Aspirar secregoes;

- Hiperinsuflagdo com ressuscitador manual;

- Avaliar reflexo de tosse;

- Executar RFR (manobras acessérias, vibragdo e compressao);
- Executar técnica de posicionamento;

- Vigiar secregdes;

- Executar terapéutica inalatdria através de inalador;

- Hidratagdo/ humidificagdo das secregdes brénquicas;

- Exercicios terapéuticos;

- Exercicios de mobilizagdo toracica e osteoarticular;

Promover a mobilizagdo e

Limpeza das eliminagdo de secregdes;

vias aéreas
ineficaz Manter a permeabilidade

das vias areas;

Cansaco a

pequenos Reeducar no esforco
esforgos




13.12

Vibragdo e compressdo

X

Abertura Costal Seletiva
Abertura costal Global X

L. Mobilizagdo passiva
Exercicios isot6nicos 1xT (duracdo +- 15')
X

Ponte, carga no cotovelo, rolar
Duragdo +- 5°

Transferéncia
Levante s

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

16.12

X

X esquerda
10 x

Mobilizagdes ativa assistida, ativa
1x T (duragdo +-

X

Ponte e rolar
Duragdo +- 5°

Cama- cadeirdo

X

18.12
RFR

X

X esquerda
10 x

RFM

15°) 1x T (duragdo +- 15°)
X

Ponte e rolar
Duragdo +- 5°
Cama- cadeirdo

X

Mobilizagoes Ativa, ativa-assistida

20/12

MobilizagGes passivas
polisegmentares

X

Sinais V|ta|s Gasometria _ Parametros ventllatorlos

T.A mmHg $p02% PaCO; Pao; FO,Hb % CHCO3 Auscultagdo modalidade FiO, Vol corrente Pressdo Peep
bpm mmHg mmHg mmHg Pulmunar mint c/m suporte
Avaliagdo
¢ ) 86 100 7,463 34,2 104 97,5 25,1 m.v {J LIE PCMV 60% 15 467 30 20 8
1.2 Turno (88)
Reavaliagio AR tETES
(,; 1575 85 100 7,454 36,7 119 98,2 26 R D) B3, (939 espessas c/ laivos PCMV 55% 13.4 535 25 22 8
20-30 (99) UE hemticos
Avaliagdo
¢ Lo 74 99 7,509 38,3 63,2 92,2 30,7 MV { LIE nulas Espontanea 50 12,2 402 30 16 6
2.2 Turno (81)
Reavaliagdo ) )
? Ly 81 100 7,533 30,6 73,9 94,3 27,3 MV LIE = GRENTIEED Espontanea 55 13,1 526 26 20 8
20-30 (76) mucosas
Avaliagdo
¢ By 64 100 7,501 44,2 88,2 96,6 34 MV { LIE Nulas Espontanea 60 10,3 509 20 20 8
3.2 Turno (68)
Reavaliagdo Pequena .
y 83/38 (50) 72 99 7,486 35,5 88,6 96,4 27,3 MV { LIE quantidade Espontanea 60 12,5 530 23 20 8
20-30 mucosas
Avaliagao N
93/35 (49) 81 70 7,443 48,9 44,4 75,4 31,80 Nulas Espontanea 31 6,2 500 14 12 4
42 Turno
Reavaliagdo .
20-30" 97/48 (54) 103 69 7,409 55,1 44,1 70 375 J | — Nulas Espontanea 31 7,4 499 16 12 4
Apenas medidas de conforto

LEGENDA: +- RAZOAVEL QUANTIDADE, ++ MEDIA QUANTIDADE, +++ GRANDE QUANTIDADE, MV MURMURIO VESICULAR, RA RUIDO, 1 AUMENTO, |, DIMINUIDO;



Avaliagao de Enfermagem

Diagndstico de
Enfermagem

Mobilidade comprometida

Funcionalidade da
articulagao escapulo-
umeral esquerda
comprometida

Ventilagao alveolar
comprometida

Limpeza das vias aéreas
ineficaz

Cansaco a pequenos
esforgos

Avaliagao de Enfermagem

Doente que inicialmente se encontrava em repouso no leito e apenas se procediam a
posicionamentos. Doente calmo, orientado e bastante colaborante apesar de se encontrar sob
VMI. Inicialmente tragado um plano que constava mobilizagbes passivas, que foram
aumentando gradualmente para ativas-assistidas e ativas, consoante a tolerancia do doente.
Iniciou-se também treino de atividades terapéuticas, como o rolar na cama, ponte e carga no
cotovelo, que o doente apreendeu de forma rapida e auténoma. Este treino permitiu que se
evoluisse para o treino de transferéncia e posteriormente para levante para cadeirdo, que
decorreu da melhor forma. Com algum cansago presente, mas o doente realizou de uma forma
efetiva e apenas necessitou de uma ajuda parcial. Este conjunto de intervengdes, foi essencial
para o doente se tornar mais auténomo no leito e na prépria ajuda para os posicionamentos.
Assim promoveu-se a melhoria de ADM das articulagées e prevengao de UP, que foi notdria no
aumento de score de 14 para 17, na escala de Braden.

O facto de o doente apresentar um derrame de grandes dimensdes a esquerda, fez com que
fosse essencial o trabalho desta articulagdo, com mobilizagdes passivas e abertura costal
seletiva. Foi desta forma possivel, manter a ADM e funcionalidade desta articulagdo especifica.
Foi constate a adogdo de uma ma postura por parte do doente, para o lado afetado. Foi
necessaria uma corregdo postural frequente, com ajuda de almofadas.

Foi importante o trabalho de RFR com este doente, a possibilidade elevada de presenga de
células neoplasicas no liquido pleural, fez com que se optasse pela ndo drenagem do derrame
e existéncia de varias contraindicagdes em técnicas que normalmente seriam uteis nos
derrames pleurais. Técnicas com: abertura costal seletiva a esquerda e as posi¢des de descanso
e relaxamento, contribuiram de uma forma positiva para a expansao toracica e diafragmatica,
melhorando a ventilagdo alveolar no seu global, repercutindo-se na melhoria das SpO2, como
nos valores gasométricos. Também o levante do doente, contribuiu para esta melhoria
ventilatdria, proporcionando uma posigdo mais adequada para a expansdo pulmonar como para
a ventilagdo.

Na primeira avaliagdo do doente, observou-se na AP roncos presentes a esquerda (ainda sem
diagnostico provavel de metastases) e com registo de STB profundas e espessas. Deste modo
procedeu-se a aspiragdo de secre¢des com hiperinsuflagdo manual, associando técnicas
acessorias de vibragdo e compressdo, com bastante eficicia. Aspiraram-se STB purulentas
espessas em grande quantidade. Na segunda avaliagdo, ndo se observam R.A e sem registo de
secregdes significantes, pelo que se da por finalizado este diagnostico de enfermagem.

Na terceira avaliagdo observa-se uma pequena melhoria do cansago relativamente a esforgos
fisicos. Apo6s levante da cama para o cadeirdao, o doente nao refere cansago. Todas as
intervengGes efetuadas neste contexto vieram a surtir efeito.

A Ultima avaliagdo sera tida como excegdo, uma vez que nesta altura sdo levantadas medidas
de conforto e apenas realizadas intervengdes para promover conforto e relaxamento.

Cordeiro, M. e Menoita, E. (2012). Manual de boas praticas na reabilitacdo respiratdria. Conceito,

Principios e Técnicas. Loures: Lusociéncia;

Marcelino, P (2008). Manual de ventilagdo mecanica no adulto, abordagem ao doente critico. Loures:

Lusociéncia;

Severino, S. (2017). Enfermagem de Reabilitagdo a pessoa submetida a ventilagdo mecanica in Marques.

Vieira, C. e Sousa, L. (2017). Cuidados de enfermagem de reabilitagdo a pessoa ao longo da vida.

Loures: Lusodidacta;



Escala de Braden

ESCALA DE BRADEN PARA AVALIACAD DO RISCO DE ULCERAS DE PRESSAD

Nome do doente: Nome do avaliador: Data da avaliacao:
Servico: Cama: Idade:
Percepcio 1. Completamente limitada: 2. Muito limitada: 3. Ligeiramenta limitada: 4. Nenhuma limitacio:
sensorial Nao reage a estmulos dolorosos— Rieage unicaments a estimulos dolorosos. Obedece a instrugdes verbais, mas nem Obedece a instrugdes verbais,
Capacidade de (ndo geme, naose retrsinemse Nao consegue comunicar o descanforko, sempre consegue comunicar 0 desconforlo. Nao apresenta defice sensorial
reacc3o agaa a nada) devidoa um nivel  excepto abravés de gemidos ou inquistacso, ou a necessidade de ser mudado de que possa limitar a capacidade 4
signfcativa a0 reduzido de consciéncia ou & ou posicao, de sentir ou exprimir dor ou
decenaforts sedacio, tem uma limitagio sensorial que [he raduz a ou desconforto.
ou capacidade de sentir dor ou desconforto em tem alguma limitagao sensorial que lhe
capacidade mitada de senfirador  mais d= metade do corpo. reduz a capacidade de sentir dor ou
nia maior parte do s2u corpa. desconforto em 1 ou 2 extramidades.
Humidade 1. Pele constantemente 2. Pele muito humida: 3. Pele ocasionalmente humida: 4. Pele raramente humida:
Nivel de exposicio  huimiida: A pele esta frequentements, mas nem A pele esta por vezes himids, exigindo uma A pele asta geralmente seca; os
da pele 3 A pele mantém-se sempre himida  sempre, hamida, Os lengdis tém de ser muda adicional de lencgis aproximadamente  lengdis 53 tém de ser mudades
humidade davido a sudorese, wiing, etc, E mudados pelo menos uma vez por tumo, uma vez por dia, nos intervalos habituais, 3
detectada humidade sempre que o
doente & deslocado ou virads,
Actividade 1. Acamade! 2. Sentado: 3. Anda ocasionalmente: 4, Anda frequentemente:
Nivel de actividade O doenie ectd confinado 3 cama.  Capacidads de marcha gravements limitada Por vezes caminha durante o dia, mas Anda fora do quarto pelo menos
fisica ou inexistante, Nao pode fazer carga &/ou apenas curtas diskincias, com ou sem duas vezes por dia, e dentro do
tam de ser sjudado a sentar-se na cadeira ajuda, Passa a maior parte dos turnos quarto pelo menos de duas em 2
normal ou de rodas. deitado ou sentado, duas horas durante o periodo
em que esta acordado,
Mobilidade 1. Completamente imobilizado: 2. Muito limitada: 3. Ligeiramente limitado: 4, Nenhuma limitacao:
Capacidade de Néo faz qualquer movimento com  Ocasionalmente muda ligeiramente 2 Faz pequenas e frequentes alteractes de Faz grandes ou frequentes
lberar e controlar  © Corpo ou exftremidades sem pasicao do corpo ou das extremidadss, mas posicéo do corpo & das extremidades sem  alteracties de posicio do corpo 3
a posicio docorpo @juda nao & capaz de fazer mudancas fraquentes juda. sem ajuda.
ou signficativas sazinha,
Nutricao 1. Muito pobre: 2. Provavelmente inadequada: 3. Adequada: 4, Excelente:
Alimentacio Nunca come uma refaicio Raramente come uma refeicao completa & Come mais de metade da maior paite das Come a maior parte das
habitual completa. Raramente come mais  geralmente come apenas carcade 12 da refeigies, Faz quatio refeicdes diarias de refeicdes na intagra, Nunca
d=1/3 da comida que he é comida que Ihe € oferecida. A ingestio de proteinas (caime, peixe, lacticnios), Por recusa uma refeido, Faz
oferecida, Come diariamente duas  proteinas consiste unicamente em trés viezes recusa uma refeicio, mas toma geralmente um total de quatro 3
refeicOes, ou menas, de proteinas refeicties didrias de came ou actidhios, geralments um suplemento caso e ssja ou mais refeictes (came, paive,
(came au ladticinios), Ocagionalmente toma um suplemento oferacido, |acticiios). Come acasional-
Ingare poucos lquidos, Nao toma  dietético o mente entre & refeicdes, Nao
um suplemento dietstico liquido o @ alimentado por sonda ou num regime de  raquer suplementos.,
ou reczbe menos do que a quantidade ideal da nutrigao parentérica total satisfazendo
esta em jejum efou a dieta Fquida  liquidos ou alimentos por sonda, provavelmenta a maior parte das
ou a 50105 durante mais de dinco necessidades nutricionais.
dias,
Friccio e 1. Problema: 2. Problema potencial: 3. Nenhum problema:
forcas de Requer uma gjuda moderada a Movimenta-ze com alguma dificuidade ou Move-se na cama @ na cadeira sem ajuda e
deslizamento ~ M<ms para se mavimentar. E requer uma ajuda minima, E provavel que, tem forca muscular suficiente para se
impossivel levantar o doente durants uma movimentacso, a pel desiize levanta completamente durarte uma 2
completamente sem deslizar confra  de alguma forma contra os lengdis, cadeira, mudanga de posicao.
o5 lencgis. Descai frequentemente  apoios ou outros dispositives. A maior parte Mantsm uma comacta posicio na cama ou
na cama u cadeira, sigindoum  do tempo, mantém uma pasicao cadaira,
reposicionamento constante com relativamente boa na cama ou na cadeira,
ajuda maima, Espasticidade, mas ocasionalmente descai,
contraturas ou agitacao leva a
fricgao quasa constante,
Nota: Quanta mais baixa for a pontuacio, maior serd o potancial para desenvalver uma dlcera de pressao, Pontuaciotots 14 17

 Copynght Barbars Braden and Nancy Bergsmom, 1989
Vers3o Portuzuesa 2001. Carlos Margato; Cristing Migmens: Pedro Femsirs: Todo Gomveis; Katia Furtado
Grupo Associative de Investigacao em Feridas (GAIF) e Centro de Estudos e Investigagdo em Saude da Universidade de Caimbra (CEISUC)

Score <16

Alto risco de desenvolvimento de ulceras de pressdo

Score 217

Baixo risco de desenvolvimento de ulceras de pressdo
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Escala de coma de Glasgow

Variaveis

score

1.2 avaliagdo

2.2 avaliagdo

Abertura
ocular

Espontanea

4

4

4

Avoz

Ador

nenhuma

Resposta
verbal

orientada

confusa

Palavras inapropriadas

Palavras incompreensivas

Nenhuma

Resposta
motora

Obedece a ordens

Localiza dor

Movimento de retirada

Flexdo anormal

Extensdo anormal

Nenhuma

RINWI AU |RLP|INW|RRUO[RL|NW

Score
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11

11
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RESUMO

A mobilidade é uma dimens3o decisiva para o desempenho das AVD’s, garante as necessidades dos individuos, é crucial
para a satisfagdo das necessidades psicossociais e potencializa a qualidade de vida (Fricke, 2010). Quando se pensa em
mobilidade reduzida, ndo se segue um pensamento linear, pois € um assunto bem mais complexo. A alteragao da mobilidade
afeta um dispar nimero de pessoas, quer pelo processo que a desencadeia, quer por diferentes patologias, ou mesmo pelo tipo
de restricdo que provoca. Desta forma, torna-se essencial abordar o tema da mobilidade, tdo relevante na populagdo atual.
Hoeman (2000) alude ao facto de os enfermeiros de reabilitagdo trabalharem com os utentes para atingir o nivel maximo de
independéncia funcional, refletindo-se na realizacdo das AVD’s. E nesta perspetiva que se pretende abordar o tema da
mobilidade reduzida, avaliando o nivel de independéncia funcional para o autocuidado, identificando as necessidades, definindo
metas de reabilitagdo e implementando um plano de intervengdo, procurando a maximizagao da independéncia. Acredita-se
que um planeamento adequado dos cuidados que inclua intervengdes ao nivel da manutencdo e recuperagdo da mobilidade, na
promogédo do autocuidado, é um contributo fundamental do EEER na prevengdo destas alteragGes (OE, 2010).

O presente projeto de atividade profissional insere-se no ambito do curso de mestrado em enfermagem, area de
especializagdo de enfermagem de reabilitacdo. A unidade curricular “Estagio final “serd o cendrio onde se ira implementar o
projeto de intervencéo. A instituicdo escolhida é o Hospital do Espirito Santo de Evora E. P.E, sendo os servigos eleitos para a
implementagdo deste projeto, a Unidade de Acidente Vascular Cerebral (UAVC) e a Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente
(UCIP). O projeto inicia-se na UAVC, localizada no servico de Especialidade Médicas. A unidade é um dos quatro niveis de
resposta ao AVC, onde se monitoriza e realiza o estudo etioldgico dos Doentes. A UAVC tem capacidade para 6 camas, destinadas
a doente na fase aguda (48 a 72h), apresentam com demora média de internamento, 5 dias. Os doentes provém do servico de
urgéncia e consultas externas. Os diagndsticos médicos mais frequentes sdo: o AVC isquémico e hemorragico, Acidente
isquémico transitério (AIT) e trombose venosa profunda (TVP). Relativamente a diagndsticos de enfermagem mais usuais
apresenta-se: a capacidade para transferir-se comprometida, capacidade para posicionar-se comprometida, deambular
comprometido e dor musculo-esquelética presente. A continuidade dos cuidados é feita em hospitais periféricos, instituicdes
de apoio, lares e UCC ou o domicilio (Coelho, Marques e Marranita, 2014). Posteriormente a UCIP serd o local de término do
estagio final. A UCIP localiza-se no 22 andar do mesmo edificio. E uma unidade que apresenta como objetivo primordial, suportar
e recuperar fungbes vitais, de modo a criar condi¢cdes para tratar a doenga subjacente e, por essa via, proporcionar
oportunidades para uma vida futura com qualidade. Trata-se de uma sala aberta, composta por uma zona de prestacdo de
cuidados e é dotada de 5 unidades. A admissdo de doentes faz-se através do servico de urgéncia, bloco operatério ou por
transferéncia interna. A maior parte dos doentes sdao do foro médico e cirurgico (Dias, 2017) e concomitantemente a UAVC
apresenta semelhantes diagndsticos de enfermagem.

O contexto clinico ocorre em unidades altamente diferenciadas, onde os utentes se apresentam hemodinamicamente
instaveis, obrigados muitas vezes a um repouso terapéutico, o que leva a restricdo de mobilidade e por conseguinte aos efeitos
negativos da imobilidade. Verificamos que a avaliagdo de diagndsticos de enfermagem sobre as questdes da mobilidade permite
a implementagdo de um plano de intervengao especifico e individual, que deve ser enquadrado na situagao global do doente e
na sua capacitagdo para a independéncia. A presencga desta problematica levou a elaboragdo de um plano de intervengdo dirigido
as pessoas com défice de mobilidade, abordando a dimensdo da mobilidade no leito e as transferéncias. Relativamente a
mobilidade no leito, englobara aspetos como o ténus muscular, movimento muscular e posicionamentos. E necessario um ténus
muscular normal, para a pessoa conseguir mobilizar os seus membros de uma forma funcional e dessa maneira permitir
movimentos coordenados. Assim, qualquer disturbio do tdnus, quer hipotonia/hipertonia, interfere numa série de condicdes
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funcionais, como déficits no controlo motor, equilibrio, forga muscular, deformidades e dor (Marsura et al., 2012). Havendo
equilibrio do ténus, poder-se-a contribuir favoravelmente para a conservagdo da for¢ca muscular (Marques- Vieira e Sousa, 2017),
condi¢do essencial ao movimento e a marcha. O posicionamento, quando realizado de uma forma correta, pode ajudar a manter
a integridade da pele e prevenir contracturas (Norman, 2014). Relativamente as transferéncias, incluir-se-a os diagndsticos do
equilibrio corporal, o por-se de pé e o transferir-se. Estudo recentes mostram que o treino precoce do controle postural pode
melhorar significativamente a fun¢do do equilibrio e a capacidade motora, condigdes fundamentais para a deambulagdo, que
influenciaram positivamente a realizagdo das AVD’s (Bao-jin et al., 2017 e Raikan B. et al., 2016). A problematica que aqui se
aborda centra-se na dependéncia, nomeadamente a resultante da afetacdo da mobilidade que se manifesta no ténus e forca
muscular, repercutindo-se no posicionamento, desempenho nas AVDs e na marcha. Pretende-se contribuir para a capacitagdo
da pessoa com vista a sua integracdo na sociedade. Assim, a partir de uma avaliagdo inicial compreensiva sobre a pessoa
contamos ter condigBes para identificar os diagndsticos e desenhar um plano que colmate as dificuldades, melhorando a forga
e interferindo no ténus para se conseguir mais independéncia.

PLANO

Objetivos:

Avaliar a mobilidade da pessoa com défice de mobilidade, especificamente a mobilidade no leito e as transferéncias;
Diagnosticar os défices e dependéncias para a mobilidade no leito e transferéncia; Estabelecer um plano de intervencdo de
enfermagem de reabilitagcdo para a gestdo dos défices e dependéncia relativas a mobilidade no leito e transferéncia;
Metodologia:

O estudo proposto insere-se numa investigacdo-a¢do que parte da avaliagdo de uma problematica, realiza um disgndstico e
introduz medidas para a modificagdo da situagdo (Koerich et al., 2009). Diversos sdo os elementos que contribuirdo para a analise
do processo, introduzindo sempre medidas corretivas. Destacamos o enfermeiro supervisor clinico e o professor responsavel
pela orientagdo do Estagio e Relatério.

Populagdo - Alvo:

Utentes que se encontrem em regime de internamento no servigo de UAVC e UCIP, que apresentem qualquer tipo de défice de
mobilidade no leito, que apresentem score > a 14 na escala de coma de Glasgow, aceitem participar e estejam internados entre
o periodo de 14 de outubro de 2017 a 14 de dezembro de 2017. Optou-se por contemplar apenas utentes que fossem seguidos
pelo menos 3 dias por parte do enfermeiro de reabilitacdo, ou seja, que usufruissem de 3 dias do plano de intervengao. Utentes
recentes na unidade, com entrada inferior a 48horas e que aceitassem entrar no estudo, com consentimento assinado. A
avaliacdo inicial sera no primeiro dia de abordagem e a avaliacdo final no terceiro dia de intervencao.

Estratégias: Plano de Intervengao:

O plano de intervencdo contempla dois focos, a mobilidade no leito e as transferéncias. Cada foco apresenta trés diagndsticos
de enfermagem, assim para a mobilidade no leito, teremos o diagndstico do tonus muscular, movimento muscular e o
posicionar-se. Para o foco transferéncias, apresentamos diagndsticos como, equilibrio corporal, por-se de pé e transferir-se.
Cada diagndstico de enfermagem pressupde determinadas intervengGes de enfermagem. Assim, em virtude das incapacidades
de cada utente e dos diagndsticos previamente avaliados, serdo introduzidas as respetivas intervengdes.

Recursos:

Para este projeto é necessario: cuidados de enfermagem de reabilitacdo; consumiveis para registo de dados; halteres/caneleiras
para o exercicio muscular e articular ativo-resistido; almofadas para os posicionamentos; espelho para a corre¢do postural;
cronometro, régua, cadeira com apoio de bracgos, cadeira sem apoio de bracos, degrau ou banco, para avaliacdo da escala de
Berg e dispositivo auxiliar para colocagdo do doente na posi¢do ortostatica, caso seja necessario.

Avaliagao e controlo:

O instrumento de colheita de dados é constituido por varidveis de caraterizagdao da amostra (idade, sexo, estado civil, diagndstico
médico, agregado familiar, presenga de cuidador e a sua relagdo) e outra parte mais especifica constituida pela avaliagdo do
nivel de consciéncia (Escala de coma de Glasgow), avaliacdo da incapacidade que o doente apresenta na realizacdo das AVD's
(MIF) e a avaliagdo mais pormenorizada da mobilidade do leito (avaliagdo do tdnus muscular, através da escala de Ashworth,
da Forca muscular pela escala de Lower) e das Transferéncia ( avaliagdo do equilibrio através da escala de Berg, corelacionando
com a risco de queda, escala de Morse). A avaliacdo de cada diagndstico de enfermagem também se realizara por observacdo
direta através de determinados critérios.

Aspetos éticos:
Os principios éticos sdao assegurados com o aceitamento da pessoa em participar no estudo, confirmada com a assinatura do
consentimento informado, livre e esclarecido (Anexo).
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Resultados:
Os resultados obtidos serdo sujeitos a procedimentos de analise de natureza descritiva prevendo-se uma analise correlacional
em fungdo do numero de doentes que integrem o projeto.

CRONOGRAMA:
Fases Atividades
Revisdo da
Literatura
Elaboragdo do
Fase de | plano de
Projeto Intervengao
Selegdo de
instrumentos
de Avaliagdo
Implementar
as atividades
Fase de definidas
Intervengao Recolha de
dados
Avaliacdo das
intervengdes
Fase de | Elaboragdo do
Relatério Relatério
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e Reabilitagdo tem um papel de agente transformador,
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Nome:

APENDICE G. Registo e Recolha de Dados UCIP

| REGISTO DE AVALIAGAO DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO NARFR |

Cama:

Dia de Internamento:

N.2 de dias de internamento:

N.2 de dia entubado:

Dia de extubacao:

Sinais Vitais

Oxigenoterapia

Avaliagao Pulmonar

Respiragao

Valores Gasométricos

Sedagao

Pré RFR

Pés RFR 15'-30"'




I N ——

1. Técnicas de descanso e relaxamento
2. Consciencializacao e controlo da respiracao
3. Expiragdo com os labios semicerrados
4. Respiracdo diafragmatica
5. Espirometria de incentivo
6. Reeducacdo diafragmatica
7. Reeducacdo diafragmatica
Exercicios com resisténcia
respiratérios 8. Reeducacdo costal global
9. Reeducagdo costal
selectiva
10. Ensino da tosse
11. classica

Drenagem postural 12 modificada

13. Percussao

14. Vibracdo

15. compressao

16. vibro compressao

Manobras acessorias

17. Cough assist

18. Pressdo positiva expiratéria

19. CATR

20. Terapéutica de posicdo

21. Abertura costal seletiva

22. Exercicios de mobilizacdo tordcica

23. Abertura costal global

- em ]

24. Exercicios isométricos

25. Mobilizagao passiva

26. Mobilizagao ativa assistida

27. Mobilizagdo ativa

28. Mobilizagdo ativa resistida

29. estatico

30. dinamico

31. Treino de transferéncia

32. Treino de marcha

33. Posicionamento

34. Atividades terapéuticas (rolar, ponte, carga no
cotovelo)

35. Automobilizagdes

36. levante

37. treino de AVD’s

Exercicios isotdnicos

Treino de equilibrio
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Utente

sinais vitais Gasometria Parametros ventilatérios Intervencdes
RFR Vol. de
TA FC | SpO2 | pH |PaCO2| PaO2 | CHCO3- | FO2Hb A.P STB | modalidade Fi02 | Vol. Mint. Corrente FR | Pressdo Peep Enfermagem
pré | 154/57(81) | 87 | 94 | 7,435 | 461 29,8 R-DR-E ++ PA 45 14,2 14 8 1/9/20/27/
Pés 180/60((87) | 94 | 100 | 7,415 | 34 22,3 MV . PA 45 10,7 16 8 32/34
Pré | 165/61(85) | 88 | 99 | 7,439 | 456 29,9 MV E + PA 45 13,1 16 8 1/9/20/27/
Pés 120/51(63) | 90 | 100 | 7,441 | 44,5 29,5 mv's/ RA ++ PA 45 10,5 16 8 32/34
pré | 116/69(66) | 65 | 97 | 7,393 | 285 18,7 S-DR-E + PC 45 7.7 16 10
20/21/25
Pés | 120/68(64) | 71 | 100 | 7,441 | 30 21,7 S-D MV- E ++ PC 45 8.9 16 10
pré | 137/42(68) | 87 | 98 |[7397| 30 | 108 19,7 | 97,7 | apagamentodo MV E PA 40 7,1 10 5 1/9/20/27/
Pés 121/46(68) | 87 | 96 | 7,394 | 359 | 100 22,2 96,7 MV mantido PA 40 6,8 651 11 10 5 32/34
pré | 123/80(96) | 97 | 100 | 7,489 | 304 24,6 MV mantido PA 35 6.8 17 10 4 9/22/25/
Pés 114/71(89) | 98 | 100 | 7,414 | 38,9 24,7 PA 35 7 17 10 4 26/34
Pré | 134/66(88) | 65 | 100 | 7,441 | 35 | 101 | 244 | 971 MV mantido PC 45 6,4 545 12 10 10
pés | 120/62(81) | 67 | 100 | 7,416 | 386 | 106 | 248 | 969 MV mantido PC 45 7 435 12 10 10 26
pré | 130/68(92) |90 | 99 |[7459 | 31 | 761 | 232 | 944 MV mantido MV 40 23
Pés | 131/62(87) |103| 99 | 7,429 | 314 | 788 | 21,9 | 943 MV 40 24 28734
pré | 105/45(64) | 85 | 95 | 7467 | 397 | 742 | 285 | 941 MV | base E PC 50 6 338 16 8 6 21/22/23/27)
Pés 106/52(69) |119| 93 | 7,467 | 366 | 673 | 267 92,4 PA 60 9,3 497 23 14 6 28/33/34
pré | 138/72(95) | 65 | 97 | 7469 | 27,7 22,3 apagEa:l?'Cctﬁe(ioLSNIIEV B4 tubo T 41/m 22 Sy
Pés | 118/68(89) | 63 | 100 | 7,472 | 19,1 19,1 v 5::2;5;5/0 : tubo T 4L/m 18 27/33
pré | 112/58(78) | 60 | 98 | 7,443 | 2372 18,8 ¢/ R LSD, LMD, LSE, LIE MV 60% 16 6/11/14/15/
15 22/23/27/28/33
pés | 117/65(83) | 57 | 100 | 7,452 | 22,8 19 C/FLIDC/FLE ON/MV | e 14 /34
Pré 168/77 (107) | 73 100 | 7,551 | 24,7 101 24,5 97,6 ¢/ r dispersos Esp 31 454 16 14 5 22/25/26/33
Pés 114/47 (68) | 66 | 96 | 7,479 | 32,1 | 89,7 25 96,6 Esp 31 468 22 14 5 /34/35
Pré 105/50(71) | 62 | 100 | 7,462 | 351 | 124 | 257 | 986 apagamento D/E tubo T 1,5 L/m 11/22/23/26/
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Pés 95/44(63) | 64 | 95 | 7,454 | 353 | 85,7 25,2 96,4 Tubo T 1,5L/m 33/34
Pré 125/47 (74) | 56 | 100 | 7,492 | 30,5 24,5 C/RLSD Esp 28 7,5 311 20 10 5 11/22/25/26/
31/33/34/35
Pés 11673966) | 64 | 98 | 7,476 | 35 26,3 Esp 28 9,1 325 22 10 5
Pré 148/61(88) | 56 | 100 | 7,463 | 34,2 | 104 25,1 97,5 MVD LIE PCMV 60 15 467 30 20 8 11/14/15/22/
23/25/26/27/
Pés 167/66 (99) | 85 | 100 | 7,454 | 36,7 | 119 26 98,2 |c/RdtaelSE L MVLIE PCMV 55 13,4 535 25 22 8 33/34
Pré 131/54 (81) | 74 | 99 | 7,509 | 38,3 30,7 MVD LIE Esp 50 12,2 402 30 16 6 21/22/26/31/
Pés 133/54 (76( | 81 | 100 | 7,533 | 30,6 27,3 Esp 55 13,1 526 26 20 8 33/34/35
Pré 131/47 (68) | 64 | 100 88,2 96,6 MVD LIE ESp 60 10,3 509 20 20 6 21/22/26/
Pés 83/38(50) | 72 | 99 88,6 96,4 Esp 60 12,5 530 23 20 8 27/34
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ANEXO A. Competéncias do EE, do EEER, Mestre e Objetivos de Aprendizagem do Mestrado em Associa¢do

A1l. Desenvolve uma pratica profissional e ética no seu campo de intervengao.

A2. Promove praticas de cuidados que respeitam os direitos humanos e as responsabilidades profissionais.

B1. Desempenha um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas institucionais na area da governagao clinica.
B2. Concebe, gere e colabora em programas de melhoria continua da qualidade.

B3. Cria e mantém um ambiente terapéutico e seguro.

C1. Gere os cuidados, otimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus colaboradores e a articulagdo na equipa multiprofissional.

C2. Adapta a lideranga e a gestdo dos recursos as situagdes e ao contexto visando a otimizagdo da qualidade dos cuidados.

D1. Desenvolve o auto -conhecimento e a assertividade.

D2. Baseia a sua praxis clinica especializada em sélidos e validos padrdes de conhecimento

Competéncias Comuns do EE
(Regulamento n.2 122/2011)

Competéncias Especificas do J1. Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da pratica de cuidados.
EEER J2. Capacita a pessoa com deficiéncia, limitagdo da atividade e ou restri¢do da participagdo para a reinsergdo e exercicio da cidadania
(Regulamento n.2 125/2011) J3. Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa.

a) possuir conhecimentos e capacidades de compreensdo a um nivel que:

i) sustentando-se nos conhecimentos obtidos ao nivel do 1.2 ciclo, os desenvolva e aprofunde;

ii) Permitam e constituam a base de desenvolvimento e ou aplicagdes originais, em muitos casos em contexto de investigagao;
b) saber aplicar os seus conhecimentos e a sua capacidade de compreensdo e de resolugdo de problemas em situagdes novas e ndo familiares, em contexto
alargados e multidisciplinares, ainda que relacionados com a sua area de estudo;
c) Capacidade para integrar conhecimentos, lidar com questdes complexas, desenvolver solugdes ou emitir juizos em situagdes de informagdo limitada ou
incompleta, incluindo reflexdes sobre as implicagdes e responsabilidade éticas e sociais que resultem dessas solugbes e desses juizos ou os condicionem;
d) Ser capazes de comunicar as suas conclusdes, e os conhecimentos e raciocinios a elas subjacentes, quer a especialistas, quer a ndo especialistas, de uma
forma clara e sem ambiguidade;
e) competéncias que Ihe permitam uma aprendizagem ao longo da vida, de um modo fundamentalmente auto-orientado ou auténomo;

Competéncias
de Mestre
(Decreto-Lei n.2 63/2016)

1. Demonstra competéncias clinicas na concepgao, na prestacao, na gestdo e na supervisao dos cuidados de enfermagem, numa area especializada;

2. |Inicia, contribui, desenvolve e dissemina investigagao para promover a pratica de enfermagem baseada na evidencia;

3. Tem capacidades para integracdo de conhecimentos, tomada de decisdo e gestdo de situacdes complexas, com ponderagdo sobre as implicagdes e as
responsabilidades éticas, profissionais e sociais;

4. Realiza desenvolvimento auténomo de conhecimentos, aptiddes e competéncias ao longo da vida;

5. Participa de forma proativa em equipas e em projetos, em contextos multidisciplinares e intersectoriais;

6. Realiza analise diagnostica, planeamento, intervengdo e avaliagdo na formagdo dos pares e de colaboradores, integrando a formacao, a investigagdo e
as politicas de saude em geral e da enfermagem em particular;

7. Evidencia competéncias comuns e especificas do enfermeiro especialista, na sua area de especialidade;

Objetivos de aprendizagem do
Mestrado em Associagao
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ANEXO B. Parecer da Comissdo de Etica UE

JERSIy Documento |1|8j0(1]0
5 fsr
- -
P eal

i
% pyo®

Comiss@o de Etica para a Investigacdo Cientifica
nas Areas de Saude Humana e Bem-Estar
Universidade de Evora

A Comisséo de Efica para a Investigac@io Cientifica nas
Areas da Salde Humana e do Bem-Estar vem deste modo
informar que os seus membros, Professor Doutor Manuel
Agostinho Fernandes e Prof.® Doutora Margarida Amoedo,
celiberaram dar

Parecer Positivo

para a redlzagGo do Projeto “Défice dao mobilidade -
Reabilitar, uma oporfunidade para a funcionalidade™ da
investigadora  Paftricia  Alexandra Pdscoa  Pereira
(mestranda) e Prof.® Doutora Maria Gorete Mendonca dos
Reis responsavel académico).

Universidade de Evora, 10 de Janeiro de 2018

O Presidente da Comissdo de Etica

— e

(Professor Doutor Jorge Quina Ribeiro de Araujo)
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ANEXO C. Parecer da Comissdo de Etica HESE, EPE




ANEXO D. Escalas

Glasgow Coma Scale

Spontaneous
To sound

To pressure
None

Orientated
Confused
VERBAL | Words
Sounds
None

Obey commands
Localising
Normal flexion
Abnormal flexion
Extension

None

Fonte: Teasdale, Graham. (2014). Recording the Glasgow Coma Scale. Retrieved from
http://www.glasgowcomascale.org/recording-gcs/

Fonte: Teasdale, Graham. (2014). Recording the Glasgow Coma Scale. Retrieved from
http://www.glasgowcomascale.org/recording-gcs/
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Escala de Ashworth Modificada

Grau Observacao clinica

0 Nenhum aumento no ténus muscular

Ligeiro aumento do tonus muscular, manifestado por uma “prisao e libertacac”, ou por
1 uma resisténcia minima no fim da amplitude de movimentos da articulacao, durante o

movimento de extensao e flexao do membro

Uma resisténcia minima, em menos de metade do restante arco de movimento da
1+
articulacao

Aumento do tonus muscular, na quase totalidade do arco de amplitude de movimentos, a

parte afectada é facilmente mobilizavel.

Aumento mais acentuado do ténus muscular, na quase totalidade do arco de amplitude

de movimentos, a parte afectada é Dificilmente mobilizavel

Parte afectada em rigidez/anquilose articular. Sem movimentos passivos ou activos da

articulacao.

Fonte: Braddom, R.L., D., L.C.M., and D., M.A.H.M., Physical Medicine and Rehabilitation2010:
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Escala de Braden

Escala de Braden - Adulto

ESCALA DE BRADEN PARA AVALIACAD DO RISCO DE ULCERAS DE PRESSAD

Nome do doente: Nome do avaliadk Data da avaliacdo:
Servigo: Cama: Idade:
Percepcio 1. Completaments limitada: 2. Muito limitada: 3. Ligeiramente limitada: 4. Nenhuma limitacio:
sensorial Mo reage a estmulos dolorosos~ Raage unicamente a estimulos dolorosos., Obadece a ingtrugdes verbais, mas nem Obedece a instrugdes verbais,
Caparidade de (rdogeme, naoseretiainemse  Nao consegue comunicar o descanforto, seMp¥E Consague comunicar o desconforte  Neo apresenta défice sensorial
reaccio agaira anada) devido aumnivel  excepho abravés de gemidos ou inquietacdo, au a necessidade de ser mudado de que possa limitar a capacidade
significativa a0 reduzids de consciéncia ou 3 1] posica, de sentir ou exprimir dor cu
decennfortn sadacia, tem uma limitago sensorial que lhe radiz 2 ou desconforto.
o capacidade de sentir dor ou desconforto em tem alguma limitacao sensorial que bhe
capacidade [mitada de santir ador  mais de metads do corpo. reduz a capacidade de sentir dor ou
na maior parte do s2u corpa. desconforto em 1 ou 2 extremidades.
Humidade 1. Pele constantemente 2. Pele muito humida: 3. Pele ocasionalmente humida: 4, Pele raramente humida:
Nivel de exposicio  huimiida: A pele estd fraquantemante, mas nem A pele esta por vezes himida, edgindo uma A pels estz geralmente seca; oz
dapele 3 A pele mantém-se sempre himida  sempre, himida, Os lengdis tém de ser muda adicional de lengdis aproximadamente  lengdis 53 tém de ser mudados
humidade davido a sudorese, urina, etc, E mudados pelo menos uma vez por tuma, uma vez por dia. nos intervalos habituais,
detectada humidade sempre que o
doente é deslocado ou virado,
Actividade 1. Acamado! 2. Sentado: 3. Anda ocasionalmente: 4, Anda frequentemente: 1
Nivel de actvidade O dosnte estd confinado 3 cama.  Capacidade de marcha gravementa limitada Por vazes caminha duranta o dia, mas Anda fora do quarto pelo menos
fisica ou inexistente, Nao pode fazer carga gfou apenas curtas distincias, com ou sem duas vezas por dia, e dentro do
tem de ser ajudado a sentar-s2 na cadera ajuda, Passa a maior parte dos turnos quarto pelo menos de duas em
normal ou de rodas. deitado ou sentado, duas horas durante o periodo
em que esta acordada,
Mobilidade 1, Completamente imobilizado: 2. Muito limitada: 3. Ligeiramente limitado: 4, Nenhuma limitacdo:
Capacidade de Nao faz qualquer movimento com  Ocasionalmente muda ligsirament= & Faz paquenas & frequentas alteragies de Faz grandes ou frequentes
altsrar & conbrolar © €orpo ou extremidades sem posicio do como ou das axdremidades, mas posicao do corpo e das extremidades sem  alteracfies de pasico do corpo
aposicho do corpo. ajuda. nao & capaz de fazer mudanas fraquentes ajuda. sem ajuda.
ou significativas sozinha, |
Nutricao 1. Muito pobre: 2. Provavelmente inadequada: 3. Adequada: 4, Excelente:
Alimentac3o Nunca come uma refeicia Raramente come uma refeicio completa & Come mais de metade da maior parte das Come a maior parte das
hahitual completa. Raramente come mais  geralmente come apenas cerca de 1/2 da refeictes, Faz quatro refeicdes didrias de refeihes na integra, Nunca
d2 1/3 da comida que lhe & comida que |he & oferecida. Aingestio de protainas (came, paive, lactidnios). For racusa uma refeicdo, Faz
oferecida, Come diariamente duas  proteinas consiste unicamente em trés vazes recusa Uma refeicio, mas toma geralments um totdl de quatro
refeiches, ou mencs, de proteinas  refeighes didrias de came ou lactidnis. geralmente um suplemento caso he ssja ou mais refeighes (came, paive,
(carme ou lacticinios). Ocasionalmente toma um suplemento 3 |acticios). Come ocasional-
Ingere poucos fquidos. Naaboma dietietico ou mente entre as refeigdes, Nao
um suplemento dietstico liguido o € alimantado por sonda ou num regime de  requer suplamentos.
ou recebe menos do que a quantidade idedl de nutricao parentérica total satisfazendo
esta em jejum efou a dieta bquida  liquidos ou alimentos por sonda, provavelments a maior paite das
ou & soros durante mais de cinco necassidades nutricionais.
dias.
Fricgdo e 1. Problema: 2. Problema potencial: 3. Nenhum problema:
forcas de Requer uma gjuda moderada a Movimentarse com alguma dificuldade cu Move-se na cama & na cadsira sem ajuda &
deslizamento MM para s movimentar, £ requer uma ajuda minima. E provavel que, tem forga muscular suficiente para s2
impossivel levantar o doente duranta uma movimentago,  pele decize levantar durante uma
completamente sem deslizar confra  da alguma fama contra os lengais, cadeira, mudanca de pasicao,
s lencois, Descai frequentemente  apoios ou outros dispositives. A malor parte Mantém uma corracta posicio na cama ou
N Cama ou cadeiia, evigindoum  do tempo, mantém uma posicso cadaira,
reposicionamentn constante com relativamente boa na cama ou na cadeira,
ajuda méxima, Espasticidade, mas ocasionalments descai,
confraturas ou agitagao leva a
Fricgao quasa contante,
Nota: Quanto mais baixa for a pontuacao, maior seré o potencial para desenvalver uma dlcera de pressan, Pontuaco total

© Copyright Barbara Braden and Nancy Bergsorom, 1989;

Veesi Portuztesa 2001, Carlos Marzaro; Cristnn Mignsng

: Pedro Femeira: Jodo Gowvetz: Kana Fumado

Grupo Associativo de |nvastigago em Feridas (GAIF) e Centro de Estudos e Investigacio em Salde da Universidade de Coimbra (CEISUC)

Fonte: Orientagdo n® 17/2011 de 19/05/2011:4
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Escala de Equilibrio de Berg

Versio Portuguesa da Berg Balance Scale

Escala do Equilibrio de Berg

Nome Sexo
Instituicio Idade
Avaliador Data
ITEM DESCRICAO PONTUACAO (0-4)
L. Da posicio de sentado para a posi¢do de pe
2. Ficar em pé sem apoio
3. Estar sentado sem apoio
4. Da posicio de pé para a posi¢io de sentado
5. Transferéncias
6. Ficar em pé com os olhos fechados
1. Ficar em pé com os pés juntos
8. Inclinar-se para a frente com o brago esticado
9. Apanhar um objecto do chio
10.  Virar-se para olhar para tras
11.  Dar uma volta de 360°
12.  Colocar alternadamente os pés num degrau
13.  Ficar em pé com um p¢ 4 frente
14, Ficar em pé sobre uma perna
TOTAL

Ixxiii



1. DA POSICAO DE SENTADO PARA A POSICAO DE PE
INSTRUCOES: Por favor levante-se. Tente ndo usar as mics para se apor.
{ M conscgue levantar-se sem usar as mios ¢ manter-se estivel de forma autoncoma
()3 conscgue levantarse de forma astonoma, recorrendo as midos
()2 coascgue levantarse, recorrendo as mios, depois de vanas tentativas
()1 necessita de alguma ajuds para se levantar ou para se manter estavel
()0 necessita de ajuda moderada ou de musta ajuda para sc levantar

2. FICAR EM PE SEM APOIO
INSTRUGOES: Per favor mantenha-se em pé sem se aposr durante dois minutos.
()4 consegue manter-se em pe om seguranca durante dots mnutos
()3 coascgue manter-se em pe durante doss mmutos com supervisio
()2 coascgue manter-se me pe sem aposwo durante 30 segundos
()] necessita de vanas tentativas para se manter em pe sem apoio durante 30 segundos
()0 nio conscgue manter-se em pe durante 30 segundoes sem ajuda

Se o paciente conseguir manter-se em pé durante 2 minustos sem se 2poinr devera registar-se total peatuacio no

item #3. Prosseguir para o item #4.

3. SENTAR-SE COM AS COSTA DESAPOIADAS MAS COM OS PES APOIADOS NO CHAO OU NUM

BANCO
INSTRUCOES: Por favor sente-se com os bragos cruzados dumnte dois munutos.
()4 mantemese sentado em seguranca e de forma estavel durante dois mnutos

()3 mantem-se sentado durante doss minuios com supervisio

()2 mantem-se sentado durante 30 segundos

()| mantém-se sentado durante 10 segundos

()0 ndo conscgue manter-sc sentado sem aposo durante [0 segundos

4. DA POSICAO DE PE PARA A POSICAO DE SENTADO
INSTRUCOES: Per favor sente-se.
()4 senta-sc em seguranca recorrendo munto pouco as nElos
()3 a0 seotar-se recorre as mios
()2 encosta as pemas 2 cadara para controlar 2 descuda
()1 senta-se de forma autonoma mas sem controlar a desada
()0 precisa de ayuda pars se sentar

5. TRANSFERENCIA

INSTRUCOES: Coloque as) cadewra(s) de forme a realizar transferinoas “tipo pivot” Podem ser utifizades duss

cadeiras (uma com ¢ outra sem bragos jou uma cama ¢ uma cadera com bragos.
()4 consegue transfenr-se em seguranca recorrendo pouco as mios
()3 conscgue tamsfenrse em seguranca necessitando de forma clara do apoto das mios
()2 conscgue tramsfenr-se com a ajuda de indicagdes verbass c/ou supervasdo
()] mecessta de aguda de uma pessoa
()10 mecessata de duas pessoas para sjudar ou supervisionar de modo transfenir-se em seguranca



6. FICAR EM PE SEM APOIO E DE OLHOS FECHADOS
INSTRUCOES: Por favor feche os ofhos ¢ fique imovel durante 10 segundos.
()4 consegue manler-se em pe com seguranca durante 10 segundos
()3 consegue manter-se em pé durante 10 segundos com supervisio
()2 consegue manter-se em pé durante 3 segundos
()1 nio comsegue manter os olthos fechados durante 3 segundos, mas mantém-se em pé de formas estivel
()0 necessita de sjuda para nio car

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

INSTRUCOES: Junte os pés e mantenha-se em pé sem se apoiar.

()4 consegue manler 0s pés juntos de forms astonoma ¢ manter-se em pé em seguranca durante | munuto

()3 consegue manter os pés juntos de forma astdnoma ¢ manter-se em pé durmnte | mmuto com supervisSo

{ )2 comsegue manter os pés juntos de forma auténoms mas n3o consege manier 2 posicio durante 30 segundos
() | pecessita de ajuda para chegar i posicio mas consegue manfer-se em pé com os pes juntos durante 15 segundos
()0 necessita de ajuda para chegar & posicio mas ndo consegue manté-fa durante 15 segundos

8. INCLINARSE PARA A FRENTE COM O BRACO ESTENDIDO PARA A FRENTE AO MESMO
TEMPO QUE SE MANTEM EM PE
INSTRUCOES: Levante o brago num dngulo de 90°. Estigue os dedos ¢ incline-se pars a frente o mais que puder. (O
examinador devera colocar uma régua junto da penta dos dedos do pactente que deverd ter o brago num dngulo de 90°.
Os dedos ndo deverdo tocar a régua 2 medida que o paciente se mchins para a frente. A medids a registar refere-se 2
distincia que os dedos conseguem alcangar quando o paciente esti o mars mchimado possivel para a frente. Sempre que
possivel devera ser pedido a0 paciente que estenda ambos os bragos para a frente de forma a evitar a rotagSo do tronco.)

()4 consegue inclmar-se >25 cm para a frente de forma confiante (10 polegadas)

()3 comsegue mnclinar-se >12 cm para 2 frente em seguranca (S polegadas)

()2 consegue inchnar-se >5 cm para a frente em seguranca (2 polegadas)

()1 mclina-se pura a frente mas necessata de supervisio

()0  perde o equilibrio 30 tentar / necessita de aposo externo

9. APANHAR UM OBJECTO DO CHAO A PARTIR DE UMA POSICAO DE PE

INSTRUCOES: Apanhe o sspato ou chmeldo que esti colocado a frente dos sews pes.

()4 consegue spanhar o chinelo com faclidade ¢ em seguranca

()3 consegue apanhar o chinelo mas necessata de supervisio

{ )2 nio consegue apanhar mas chega a uma distinaa de 2-5 cm (1-2 polegadas) do chmelo ¢ mantém o equilibrio de
forma auténoma

()1 ndo consegue spanhar o chinelo ¢ necessita de supervisio enquanto tents

()0 nSo consegue tentar / necessata de agada para evitar perder o equalibrio ou cair

10. VIRAR-SE PARA OLHAR SOBRE OS OMBROS DIREITO E ESQUERDO ENQUANTO ESTA EM PE
INSTRUCOES: Vire-se para olhar directamente para tris de si sobre o ombro esquerdo. Repetir para o lado drato. O
examunador poderd escolber um objecto para o pacente olbar gue esteja exactamente atrds do paciente de modo 2
encorajar tma melbor rotagio.

()4 olha para tris pars ambos o4 lados ¢ transfere bem o peso

()3 olha para tris apenas de um lado, revela menos capacidade de transferr o peso
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(12  apenas se vira de lado mos mantém o equlibnoe
(31 meossisde supervisio quando se vra
(30 mecessia de apuda para evitar pender o equlibno ou car

11 DAR UMA VOLTA DE 360°

INSTRUCOES: Dé urma volta completa sobre 51 proprio. Passs Fm segunds faca o mesmo na direcgio oposta.
{ )4 consegue dar uma volta de 360" em seguranca em 4 segundos. ou menos
{33 consegue dar wms volta de 360F em seguranca apenas para um lado em 4 segundes ou menos
(12 comegue dar uma volta de 360 om segumnnca mas de forma benta
(11 pecessita de supervisio akenta oo de midicagies verbass
(10 mevessit de ajuds enguanto & @ volia

12. COLOCAR ALTERNADAMENTE 0% PES NUM DEGRAL OU BANCD ENQUANTO SE MANTEM EM
PE SEM APOIO
INSTRUQOES: Cologque os pés de forma aliemada no degrawbance. Prossigs até que cada um dos pés tenha locado o
g bamco quate vees.

{14 consegee ficar em pé de forma sulimonms & em seguramcs ¢ completar § degros em 20 segumdos

{13 consegie manber-se em pe de forma aulimoma e completar 8 degrass =20 sepundos

{12  consegwe completar 4 degras sem ajuda mas com supervisio

(11 comsegue completar =2 degrass mas necessita de alguma zjuda

{ )0 necessata de aguda para evitar casr | ndo consepue entar

13, FICAR EM PE SEM APDIO COM UM PE A FRENTE
NSTRUQOES: (Demonstrar ao paciente)
Colocar um pé exactamente 3 frente dio outme. Se sentir que nSo comsegie cokecar o pé exaciamente 3 frente, tente dar um
ey s ficrentemente Larpo de formas a que o calcanbar do pé mas avancado estega 3 frente dos dedos. do outro pé. (Para
marcar 3 ponios o cumprimento da passada devera exceder o cumprimento do outre pe e a amphinde da posiur do
pcients devert aproximer-se da amplitude da sua posssda pormal )
[ 14 consepue colocar wm pé exactamente & frenle do outro de forma suldnoma & manler a posicio durante 3 sepundos
()3 comsegue colocar um pé & frente do outro de forma auidnoma ¢ manter a posicio durante 3 segundos
i 12 comsegie dar um pequens passo de forma autonoms e manber a posicio durante 30 sepundos
{31 mecessia de apuda pora dar um pesse mas consegue manber a posicio dumnte 15 sepundos
(10 perde o equalibrio o dar um passo ou ao ficar em pe

14. FICAR EM PE SOBRE UMA PERNA

[NSTRUQDES: Figque em pé sobre uma pema sem se segurar pelo mator tempo possivel

[ 14 comsegue bevantar ums perma de form autdnonms ¢ manter a posEo > 10 segundos

{13 consepue levaniar uma perna de forma autdnoma ¢ manler a posicio durante 3-10 sepundos

{12 consepwe levantar uma pema die forma auldnoms ¢ manter a posicioe = ou > 3 sepmdos

{ )1 ot levantar 2 perna sem conseguir manler a posicio durante 3 segundos mes contmisa 2 manker-se de pe de forma
AUNDHHTEL

i ) Pontuacie Total (Mivimo - 5

Fonte: Modsca, Estela (2001). Contributo para a validagéo a populagdo portuguesa da escala de equilibrio
de Berg. Monogrdfia final do curso de Licenciatura em Fisioterapia. Alcoitdo: ESSA
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ANEXO E. Core de Indicadores dos Enunciados descritivos dos PQCER das Varidveis em

estudo

IN Tipo Codigo  Foco Designagéo
131 E RAF8 Proporcdo de clientes a quem foi disponibilizado dispositivo auxiliar para prevenir a
espasticidade
132 E RAF9 Propor¢éo de clientes a quem foi utilizada escala (a definir) para avaliar a espasticidade
133 P RAF10 Percentagem de clientes com potencial para melhorar o conhecimento sobre técnica de
posicionamento em padréo inibitdrio de espasticidade
134 P RAF11 Percentagem de clientes com potencial para melhorar o conhecimento sobre técnicas de
exercicio muscular e articular
135 P RAF12 Percentagem de clientes com potencial para melhorar a capacidade para executar técnica
de posicionamento em padréo inibitorio de espasticidade
138 P RAF13 L Percentagem de clientes com potencial para melhorar a capacidade para executar técnicas
% de exercicio muscular ¢ articular
137 R RAF14 § Ganhos em melhoria da espasticidade
138 R RAF15 d Ganhos em conhecimento sobre técnica de posicionamento em padréo inibitorio de
espasticidade
139 R RAF16 Ganhos em conhecimento sobre técnicas de exercicio muscular e articular
140 RAF17 Ganhos em capacidade para executar técnicas de exercicio muscular e articular
141 R RAF18 Ganhos em capacidade para executar técnica de posicionamento em padréo inibitorio de
espasticidade
142 R RAF19 Ganhos em capacidade do prestador de cuidados, ou da mée e(ou) do pai para posicionar
em padrdo inibitério de espasticidade
143  Ep RAF20 Taxa de prevaléncia de espasticidade
217 E REF59 Proporcéo de clientes a quem foi aplicada a escala para avaliacéo da forca muscular
218 E REF60 . Proporcédo de clientes a quem foi utilizado equipamento de avaliacao da forca muscular
= (dinamémetro)
219 P REF62 é Percentagem de clientes com potencial para melhorar o conhecimento sobre técnicas de
e exercicio muscular e articular
220 R REF63 E Percentagem de clientes com potencial para melhorar a capacidade para executar técnicas
3 de exercicio muscular € articular
221 REF64 = Ganhos em melhoria do movimento muscular
222 REF65 Ganhos em conhecimento sobre técnicas de exercicio muscular e articular
223 R REF66 Ganhos em capacidade para executar técnicas de exercicio muscular e articular
224 Ep REF61 Taxa de prevaléncia de movimento muscular diminuido
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96 E BEA78 Proporgéo de clientes a quem foi disponibilizado dispositivo auxiliar para posicionar-se

98 P BEA8D Percentagem de clientes com potencial para melhorar o conhecimento sobre dispositivo
auxiliar para posicionar-se

Percentagem de clientes com potencial para melhorar a capacidade para usar dispositivo
auxiliar para posicionar-se

Posicionar-se

Ganhos em conhecimento sobre dispositivo auxiliar para posicionar-se

Ganhos em capacidade para usar dispositivo auxiliar para posicionar-se

Propor¢éo de clientes a quem foi aplicada escala/instrumento (a definir) para avaliar o
equilibrio corporal

Percentagem de clientes com potencial para melhorar a capacidade para usar técnica de
equilibrio corparal

Ganhos em conhecimento sobre técnica de equilibrio corporal

Equilibrio corporal

186 Ep Taxa de prevaléncia de equilibrio corporal comprometido

106 P BEA88 Percentagem de clientes com potencial para melhorar o conhecimento sobre técnica de
adaptacdo para transferir-se

108 P BEAS0 Percentagem de clientes com potencial para melhorar a capacidade para usar técnica de
adaptacéo para transferir-se

Ganhos em conhecimento sobre adaptacfo do domicilio para transferir-se

Transferir-se

Ganhos em conhecimento sobre dispositivo auxiliar para transferir-se

Ganhos em capacidade para usar dispositivo auxiliar para transferir-se

Ganhos em conhecimento do prestador de cuidados, ou da m3e e(ou) do pai sobre
dispositivo auxiliar para transferir-se
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83 E BEAGS Propargéo de clientes a quem foi disponibilizado dispositivo auxiliar para pér-se de pé

85 P BEAG7 Percentagem de clientes com potencial para melhorar o conhecimento sobre dispositivo
auxiliar para pér-se de pé

87 P BEAG9 Percentagem de clientes com potencial para melhorar a capacidade para usar dispositivo
auxiliar para pér-se de pé

Por-se de

Ganhos em conhecimento sobre técnica de adaptacio para pér-se de pé

Ganhos em capacidade para usar técnica de adaptacéo para pér-se de pé

Fonte: Ordem Enfermeiros. (2015). Core de Indicadores por categoria de Enunciados Descritivos dos Padrdes
de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem de Reabilitagdo (PQCER). Colégio de Especialidade de Enfermagem de
Reabilitagdo. Porto. 1-22. Disponivel m:
http://www.ordemenfermeiros.pt/colegios/Documents/2015/MCEER Assembleia/Core Indicadores por Categoria

de Enunciados Descrit PQCER.pdf

1)
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ANEXO F. Padrédo Documental dos Cuidados de Enfermagem de Reabilita¢do das
Varidveis em estudo

ESPASTICIDADE

Apresenta contraturas gue impossibilitam a realizagdo de AVD
Apresenta aumento do ténus muscular
“Apresenta nigidez articular & movimentos
Presenca de i
Lesao central
Qutro:
Aplicar frio
% Aplicar calor
= Aplicar tala [Margaret Johnstone]
% Executar técnica de massagem
I Espasticidade em grau elevado Executar técnica de exercicio muscular e articular ativo-assistido
il Espasticidade em grau moderado Executar técnica de exercicio muscular e articular passivo
Espasticidade em grau reduzido Executar técnica de posicionamento em padrao inibitorio de espasticidade
Especificagées: Local do corpo/Topologia/Possibilidade Postur o de Bobath
Executar técnica de relaxamento
Incentivar execugio de exercicio muscular e articular
Monitorizar espasticidade [tonus muscular] através de escala [a
I I
Awaliar o conhecimento sobre técnicas de exercicio muscular e articular
Conhsce ticnicas de sxercicio muscular e arficular [ T
Avaliar o conhecimento sobre técnica de posicionamento
o Conhece medidas de prevengdo da espasficidade [ [
£ Conhece fécnica de padséo inibitirio de [ |
,E Outro:
_E Potencial para melherar conhecimento scbre téenicas de exercicio muscular e articular Avaliar conhecimento sobre técnicas de exercicio muscular e articular
Q Conhecimento sobre técnicas de exercicic muscular e articular Avaliar conhecimento sobre técnica de posicionamento em padréao inibitorio de
© espasticidade
Potencial para melhorar conhecimento sobre téenica de posicionamento em padrio in io de Ensinar sobre técnicas de exercicio muscular e arficular
espasticidade Ensinar sobre técnica de posicionamento em padro inibitério de espasticidade
Conhecimento sobre técnica de posicionamento em padrio inibitério de espasticidade, melhorado Providenciar material educativo

PADRAC DOCUMENTAL DOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM DA ESPECIALIDADE DE ENFERMAGEM DE RZAE\UTA(;éD

COLEGIO DA ESPECIALIDADE DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO

MOVIMENTO MUSCULAR

Avaliar forga muscular
Controlo de movimentos | |
DiminuigZo ds movimento muscular (sspecificar) | |
. Mabiliza afivamente (especificar) [ [
T .
3 Outro:
=]
Eg Executar técnica de exercicio muscular e articular ativo-assistido
o FExecutar técnica de exercicio muscular e articular ativo resistido
5 Movimento muscular Diminuido
E Movimento muscular Mantide Executar técnica de exercicio muscular e articular passivo com dispositivo auxiliar
= : - =
ED Movimento muscular Aumentade Incentivar a pessoa a executar os exercicios musculares e articulares afivos
Auto mobilizages
Especificagdes: Local do corpoTopologia | M forga muscular através de escala [a definir]
M forga muscular através de dinamé
Supervisionar o movimento muscular
I I
o Avaliar conhecimento sobre técnicas de exercicio muscular e articular
= Conhece técnica de exercicios muscular e arficulares [ T
& Qutro
=
‘g Potencial para melhorar conhecimento sobre técnicas de exercicio muscular e articular Avaliar conhecimento sobre técnicas de exercicio muscular e articular
Q AR st s N Ensinar sobre técnicas de exercicio muscular e articuiar
[&] Conhecimento sobre técnicas de exercicio muscular e articular, melhorado - 5
Providenciar material educativo
Avaliar capacidade para executar técnicas de exercicio muscular e articular
§ Usa # xercicios muscular & arfculares [ T
o Outro:
=4
E_ Avaliar idade para executar técnicas de exercicio muscular e articular
] Instruir sobre técnicas de exercicio muscular e arficular
b A .
-
8, Potencial para melhorar capacidade para executar téenicas de exercicio muscular e articular “iivas resistidas
3 Capacidade para executar técnicas de exercicio musoular e articular, melhorada — -
35 Treinar técnicas de exercicio muscular e arficular
=
o
o
<
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PADRAD DOCUMENTAL DOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM DA ESPECIALIDADE DE ENFERMAGEM DE REABILITA(}E@
COLEGIO DA ESPECIALIDADE DE ENFERMAGEM DE REABILITACAD

POSICIONAR-SE®

Avaliar conhecimento sobre disposifivo auxiliar para posicionar-se
Conhece disposifiva auxiliar para posicionar-se I T
Avaliar conhecimento sobre técnica de adaptago para posicionar-se
hece fécnica de edaplagdo para posic I I

Qutro;

Potencial para melhorar conhecimento sobre técnica de adaptagio para posicionar-se Avah:ar - sobre df"'sp(')sr'ﬁvu auxiﬁar!)amr i A‘ har-se
Conhecimento sobre técnica de adaptagiio para posicionar-se, melhorado Avaliar conhecimento sobre técnica de adaptacdo para posicionar-se
Ensinar sobre dispositivo auxiliar para posicionar-se
Ensinar sobre técnica de adaptacdo para posicionar-se

Providenciar material educativo

Conhecimento

Potencial para melhorar conhecimento sobre dispositive auxiliar para posicionar-se
Conhecimento sobre dispositive auxiliar para posici , melhorado

Avaliar capacidade para usar dispositivo auxiliar para posicionar-se

Usa dispositivo ausifar para posicionar-se I T
© Avaliar capacidade para usar Iet_rnna de sda;ztagao para posicionar-se
=IN Usa técnica de adaptagdo para posicionar-se [ |
E @ |Oun
23
% 2 Avaliar capacidade para usar dispositivo auxiliar para posicit St
I P"‘e“'fiﬂ‘ et "‘e|h°mr' ﬂﬂ_l’aﬁidadf para usar '-écﬂiﬁf f‘e m“ﬂl“ﬂ!ﬁ‘?LPJ"*JF“’i'=i"“3"'9@ Avaliar capacidade para usar técnica de adaptacdo para posicionar-se
&5 © | Capacidade para usar técnica de adaptagio para p d Instruir sobre dispositivo auxiliar para posicionar-se
=< Potencial para melhorar i para usar dispositivo auxiliar para posici fns!.rul‘r sobre rﬁ':'nica de adap_f‘a'géa para EDFfFfU"aF'SE

Capaci para usar dispositivo auxiliar para posici , melhorad ;ne;.nar :lfo e.:ie v:;esmfrnw fuxmar Era. EAGSICFOMI-SE

reinar técnica p para p se
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Awaliar equilibrio corporal
Tem equilibrio dindmico sentado
Tem squilibrio estitico sentado
Tem equilibrio dindmico em pé
Tem equilibrio estético em pé
Adota posigles viciosas
Apresenta deformidades da coluna
Apresenta dismetria dedo/nanz
Apresenta dismetra calcanharjosiho
Suporta o priprio peso em diferentes posigies
Outro:

Aplicar dispositivo auxiliar
Avaliar equilibrio corporal

Equilibrio estati

Equilibrio Corporal

Sem equilibr
Estimular a manter eq

Equilibrio corporal comprometido
Equilibrio corporal nic comprometido

Alteméncia d
Apoio unipodal

Monitorizar

Ixxxi
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TRANSFERIR-SE

COLEGIO DA ESPECIALIDADE DE ENFERMAGEM DE REAB\LHA%O

Avaliar conhecimento sobre adaptagdo do domicilio para fransferir-se
Conhece a necessidade de adapiag-au do domicilio para fransfenir-se
Identifica barreiras t para fransferir-se

Avaliar conhecimento sobre dispositivo auxiliar para fransferir-se
Conhece dispositivo auxiliar para transfenir-se

Avaliar conhecimento sobre técnica de adaptacio para fransferir-se
Conhece tecnica de adaptagdo para transferir-se

Outro

Conhecimento

Pnhem:la\ para melhorar conhecimento sobre adaptagio do domicilio para transferir-se
i sobre ad 40 do domicilio para transferir-se, melhorado

Potencial para melhorar conhecimento sobre técnica de adaptagio para transferir-se
Conhecimento sobre técnica de adaptacdo para transferir-se, melhorado

Potencial para melhorar conhecimento sobre dispositivo auxiliar para transferir-se
Conhecimento sobre dispositive auxiliar para transferir-se, melhorado

Avaliar conheclmento sobre adaglagao do domicilio para transferir-se |

Avaliar conhy sobre di: auxiliar para transferii-se
Avaliar conhy sobre fecmr:a de adap para transferir-se
Ensinar sobie ad: o do domicilio para transferir-se

Ensinar sobie dispositivo auxiliar para fransferir-se

Ensinar sobre técnica de adaptacao para fransferir-se

Providenciar material educativo

Avaliar capacidade para usar dispositivo awdliar para transferir-se

Usa dispositivo auxiliar para transferir-se | [
Avaliar capacidade para usar técnica de adapiagdo para transferir-se
Usa thenica de adaptagio pars ansferiv-ss | T

Outro

Potencial para melhorar capacidade para usar técnica de adaptagio para transferir-se
Capacidade para usar técnica de adaptagio para transferir-se, melhorada

Aprendizagem de
capacidades

Pnhem:la\ para melhomr l:ﬂpa:ldade para usar dlspnslhvn ﬂl.lXJ'Iﬂr para transferir-se

idade para usar dispositivo auxiliar para transferi

Avaliar de para usar técnica de adk d0 para transferir-se

Avaliar capacidade para usar dispositivo auxiliar para transferir-se |

Instruir sobre uso de disp auxiliar para transferir-se

Instruir sobre técnica de adaptacio para transferir-se

Treinar no uso de dispositivo auxiliar para transferir-se

Treinar técnica de adaptacdo para transferir-se

PADRAO DOCUMENTAL DOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM DA ESPECIALIDADE DE ENFERMAGEM DE REABILITAGAO

COEG\ODA ESPECIALIDADE DE ENFERMAGEM DE REAB\LITA%‘O

POR-SE DE PE

Avaliar pessoa a por-se de p&
Consegue levantar membros superiores
Consegue levantar membros inferiores
Passa da posigio de deitado a sentado
Passa da posigio de sentado a pé
Suporta o prprio pese na posicdo de pé
Vigiz as condiBes d sequranga quando s levanta
R’ [Ouma
3 de acbes
@ Advogar uso de dispositivo auxiliar para pér-se de pé
g Avaliar pessoa a por-se de pé
o Incentivar a por-se de pé
Pér-se de pé comprometido 'S::’E:'E: :;:epﬁr_ge 4o péa””"srpara por-se de pé
Pér-se de pé ndo comprometido = — -
Orientar no uso de dispositivo auxliar para pér-se de pé
Planear o pér-se de pé
Providenciar disposifivo auxiliar para a pessoa pdr-se de pé
Supervisicnar a pessoa a par-se de pé
I I
Avaliar conhecimento sobre dispositivo auxiliar para por-se de pé
Conhece dispositivo auiliar para pér-se d= pé [ I
Avaliar conhecimento sobre técnica de adaptagdo para por-se de pé
2 Conbece tcnica de adaptacio para pérse d pé [ I
2 Qufro:
3
£ Potencial para melhorar conhecimento sobre técnica de adaptagdo para pér-se de pé ww para pdr-se de pé
3 Conhecimento sobre técnica de adaptagio para pér-se de pé, melhorado Avaliar i sobre técnica de adap para pr-se de pé
Ensinar sobre dispositivo auxiliar para por-se de pé
Potencial para melhorar conhecimento sobre dispositive auxiliar para pér-se de pé Ensinar sobre técnica de adaptacdo para pér-se de pé
Conhecimento sobre dispositive auxiliar para pér-se de pé, melhorado Providonciar TESEIEORERE

Fonte: Ordem Enfermeiros. (2015). Padrdo Documental dos Cuidados de Enfermagem da Especialidade de
Enfermagem de Reabilitagdo. Colégio de Especialidade de Enfermagem de Reabilitagdo. Porto. 1-60. Disponivel em:

http://www.ordemenfermeiros.pt/colegios/Documents/2015/MCEER Assembleia/PadraoDocumental EER.pdf
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