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RESUMO

Enquadramento: O internamento em cuidados intensivos acarreta para o doente um
risco acrescido de complicagcdes associadas que podem significar comprometimentos
psicolégicos, fisicos e funcionais. O EEER tem um papel fundamental na identificagdo e
modificagdo de fatores de risco e na reabilitagdo precoce do doente critico com o objetivo de
manter e recuperar a sua condi¢do fisica e funcional. Objetivos: Identificar as intervencdes
desenvolvidas pelos EEER’s de uma UCI, analisar o exercicio das suas funcoées, identificar
dificuldades sentidas e propostas para as ultrapassar, e analisar os registos efetuados. Por
fim, elaborar uma proposta de método de trabalho de ER em UCI com base na informagao
recolhida e numa extensa pesquisa bibliografica. Metodologia: Estudo exploratério descritivo
com uma amostragem intencional e acessivel, com aplicagao de um questionario aberto. Apds
recolha dos dados, feita analise de conteido com processo de categorizagao e extracao dos
resultados. Resultados: Foram identificadas as intervencoes de ER praticadas pelos EEER
no contexto de UCI, bem como barreiras percecionadas na sua pratica e estratégias para as
ultrapassar. Conclusao: Apés a analise dos resultados do estudo e pesquisa bibliografica
extensa, foram elaboradas trés propostas de métodos de trabalho de ER na UCI, englobando

reabilitacdo motora, reabilitacido respiratéria e reabilitacdo da degluticao.

Palavras-chave: Enfermagem de Reabilitagdo, Cuidados Intensivos, Métodos de
Trabalho.
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ABSTRACT

Background: Hospitalization in intensive care entails an increased risk for the patient of
associated complications that can mean psychological, physical and functional impairments.
The EEER plays a fundamental role in identifying and modifying risk factors and in the early
rehabilitation of critically ill patients with the aim of maintaining and recovering their physical
and functional condition. Objectives: Identify, the interventions developed by the EEER'’s of
an ICU, analyze the exercise of their functions, identify difficulties experienced and proposals
to overcome them, and analyze the records made. Finally, develop a proposal for a
Rehabilitation Nursing work method in the ICU, based on the information collected and
extensive bibliographical research. Methodology: A descriptive exploratory study with
intentional and accessible sampling, using an open questionnaire. After data collection,
content analysis was carried out with a process of categorization and extraction of results.
Results: Rehabilitation Nursing interventions practiced by EEER in the ICU context were
identified, as well as perceived barriers in their practice and strategies to overcome them.
Conclusion: After the analysis of the study results and an extensive literature research, three
proposals for Rehabilitation Nursing work methods in the ICU were developed, encompassing

motor rehabilitation, respiratory rehabilitation, and swallowing rehabilitation.

Keywords: Rehabilitation Nursing, Intensive Care, Work Methods.
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INTRODUGAO

Com vista a obtencdo do grau de Mestre em Enfermagem com especializacdo em
Enfermagem de Reabilitagdo, foi elaborado o presente relatério de estagio. Pretende-se
refletir criticamente sobre o percurso efetuado durante a componente tedrico-pratica do curso,
dando a conhecer os objetivos definidos e as atividades realizadas para os atingir e que, no
seu conjunto, conduziram a aquisigdo das competéncias comuns do enfermeiro especialista,
das competéncias especificas do enfermeiro especialista em Enfermagem de Reabilitagdo e
das competéncias do grau de mestre, conforme preconizado nos Regulamento n.° 140/2019,
Regulamento n.° 392/2019 e Decreto-Lei n.° 65/2018, respetivamente.

Com essa finalidade serdo descritas neste relatério as atividades desenvolvidas ao longo
dos estagios efetuados que permitiram adquirir e desenvolver essas competéncias, e sera
apresentado o projeto de intervencgéao profissional, denominado “Intervengédo de Enfermagem
de Reabilitacdo numa Unidade de Cuidados Intensivos: uma proposta de método de trabalho”,
que visa a obtengao do grau de Mestre em Enfermagem.

“Os enfermeiros cuidam de pessoas ao longo de todo o ciclo da vida, desde o nascimento
até a morte, cuidando dos pacientes e das suas familias, em varios contextos, que requerem
competéncias especificas” (Oliveira & Queirds, 2015, p. 78). Nesse sentido, o Enfermeiro tem
de estar preparado para dar resposta as exigéncias de uma profissdo em constante evolugao,
sendo necessaria uma atualizagdo continua de conhecimentos para atingir o nivel de
competéncia que se requer.

Com isso em mente, a escolha dos estagios foi feita com dois objetivos: vivenciar novas
experiéncias e adquirir conhecimentos em areas que na minha pratica profissional nao sao
muito exploradas, e aprofundar os conhecimentos obtidos durante 16 anos de experiéncia em
Cuidados Intensivos, acrescentando agora uma importante e diferente visdo enquanto EEER.

Em relagdo ao primeiro objetivo, a escolha dos estagios em Ortopedia e numa Unidade
de AVC foi feita com a intengao de adquirir conhecimentos referentes a agcao do EEER face
ao doente com problemas do foro ortopédico e o seu papel na reabilitacdo do doente pds-
AVC. Duas areas diferentes que nos permitiriam ganhar experiéncia e obter conhecimentos
especializados na abordagem ao doente com estas carateristicas, que de outro modo seriam
dificeis de alcancar.

Neste relatério descrevemos detalhadamente as atividades desenvolvidas como EEER

ao longo destes estagios, bem como do estagio em UCI, fazendo uma analise critica do nosso
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papel. Foram realizadas intervencdes de ER dirigidas as necessidades do doente e sua
familia, tendo em vista a sua recuperacao, adaptacao a novas circunstancias e reinsergcao na
sociedade.

Além dos cuidados aos doentes, o nosso papel como EE no seio de uma equipa
multidisciplinar revelou-se no apoio dado a outros profissionais como elemento de referéncia
no que diz respeito aos cuidados de ER, fornecendo informacéao e indicagdes especializadas
sempre que necessario. Foi ainda exercido o papel formador que um EE deve ter no seio da
equipa através da realizagao de formagao em servigo tendo em vista a melhoria continua e a
qualidade dos cuidados de enfermagem, algo incluido nas responsabilidades do EE.

No que diz respeito ao segundo objetivo, a escolha do estagio maior recairia sobre uma
UCI polivalente onde se praticassem cuidados de ER. Apesar da experiéncia ja existente em
UCI, absorver uma nova visao do doente critico segundo a perspetiva da ER foi considerado
essencial para a pratica futura. O que fazer, como, quando e porqué, face a um doente critico
com necessidade de cuidados de reabilitacdo, seriam conhecimentos imprescindiveis para
exercer futuramente com a competéncia exigida a um EEER em UCI.

O internamento em UCI e a necessidade de VMI acarretam riscos e instalacao de
sequelas cuja recuperagao pode durar até anos apés a alta dos cuidados intensivos. Os
conceitos de SPICI e FMACI serdo analisados neste relatério, visto que a consciéncia dos
efeitos nefastos que tém no doente critico tem vindo aumentar nas ultimas décadas. “O
aumento da sobrevida apoés a alta da UCI, resultou numa maior consciencializagcdo acerca da
FMACI, enquanto fator contribuinte para a SPICI, pelo reconhecimento de que as pessoas
que sobreviviam as situagbes criticas, poderiam sair dos cuidados intensivos com elevado
descondicionamento” (Prazeres et al., 2021, p. 89).

A escolha do tema do Projeto de Intervencgéo Profissional, “Intervencdo de Enfermagem
de Reabilitacdo numa Unidade de Cuidados Intensivos: uma proposta de método de trabalho”,
teve também em consideracio esse aprofundar de conhecimentos de ER ao doente critico,
sendo desenhado de modo a ser aplicado numa UCI de forma a complementar a
aprendizagem em estagio. Com a utilizagdo de um estudo exploratério descritivo e aplicagao
de um questionario aberto aos EEER da UCI, seriam levantadas as informagdes que serviriam
de base a uma extensa pesquisa bibliografica de modo a construir uma proposta de método
de trabalho de ER em UCI.

Os objetivos especificos do Projeto de Intervencao Profissional sao: identificar as
intervencdes desenvolvidas pelo EEER junto do doente em cuidados intensivos; analisar o

exercicio de fungbes do EEER numa unidade de cuidados intensivos; identificar dificuldades
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e propostas dos EEER na prestacdo de cuidados; e elaborar um método de trabalho e
esquematizacéo de registos que o suportem.

Os EEER, segundo Prazeres et al. (2021, p. 2) sao ‘profissionais diferenciados e
detentores de conhecimento e experiéncia acrescida, assumem a premissa de tomar decisées
no que concerne a promogao da saude, prevengdo de complicagbes secundarias, tratamento
e reabilitagdo, maximizando o potencial dos seus clientes”. A tomada de decisdo do EEER
deve assentar na melhor evidéncia cientifica, nos referenciais tedricos da disciplina e nas
varias etapas do processo de enfermagem. De acordo com a fase do internamento em que o
doente se encontra, torna-se fundamental elencar um conjunto de focos que se dirijam as
necessidades do doente em cada fase (Prazeres et al., 2021).

A construcao e implementacdo de um método de trabalho ou um protocolo encontra a
sua importancia na fundamentacao e sustentacao da intervencao do EEER, fornecendo-lhe
evidéncia cientifica e maior seguranga nas suas ac¢des. No seu estudo, Cerol et al. (2019,
p.57) identificaram protocolos de desmame ventilatério e de mobilizagao precoce e, tomando
o0 exemplo da mobilizagdo do doente critico, constatam que “é de extrema importancia a
utilizagdo de um protocolo estruturado, de forma a providenciar mobilizacdo precoce
uniformizada a pessoa em situagao critica, com o intuito de combater a imobilidade e as suas
sequentes sequelas’.

Através da analise da implementagao de protocolos de reabilitacdo precoce do doente
critico encontramos barreiras a sua implementacédo que devem ser ultrapassadas, critérios de
seguranga a serem cumpridos de modo a minimizar riscos, e cuidados a prestar ao doente
tendo em vista a manutencgao e recuperacao das suas capacidades fisica e funcional. Porém,
encontramos sobretudo evidéncia cientifica de como estes protocolos podem ser benéficos
para o doente critico. “a reabilitagdo suportada em protocolos, e voltada para a mobilizagéo
precoce em pessoas em situacao critica sob VMI por um periodo superior a 24h, é altamente
recomendada. A execugdo de um plano de Reabilitagdo Respiratéria, na fase aguda da
doengca mantém e potencia as capacidades existentes no intuito de promover a independéncia
funcional, a autonomia, e um desmame ventilatério mais célere, com um impacto direto na
redugao dos dias de internamento em Unidade de Cuidados Intensivos” (Outeiro & Soares,
2021, p. 58).

Referem ainda esses autores que na maioria dos paises desenvolvidos, a reabilitagdo faz
parte dos cuidados gerais obrigatérios as pessoas internadas em UCI sendo que a evidéncia
demonstra “que um plano de RR que incorpore exercicios de reeducagdo funcional
respiratoria e reeducacgao funcional motora progressiva e precoce é benéfica para a pessoa

internada em UCI, com efeitos quer a nivel funcional, psicolégico e ventilatério, favorecendo
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o desmame ventilatério e a diminuicdo do tempo de ventilagdo mecénica” (Outeiro & Soares,
2021, p. 58).

A escolha do tema permitiu-nos ter uma visao mais aprofundada do que sao os cuidados
de ER em UCI e complementar teoricamente a pratica exercida, através da realizacdo do
questionario aberto aos EEER e da pesquisa bibliografica exaustiva que culminou na
elaboracgao deste relatorio.

Este relatério esta estruturado em trés partes principais. Apds uma breve introducéo sobre
o doente critico e cuidados de ER em UCI, apresentamos o estudo efetuado, metodologia
seguida, resultados obtidos e conclusdes retiradas. Seguidamente, apresentamos a pesquisa
efetuada, abordando temas como mobilizagao precoce, reeducacao funcional respiratéria e
disfagia, e que nos permitiu a elaboracao de trés propostas de método de trabalho, uma para
cada area abordada. Por fim, fazemos uma reflexdo critica sobre o percurso formativo
percorrido, incidindo especialmente nos trés estagios e nas atividades neles desenvolvidas,
dificuldades sentidas, estratégias para as ultrapassar, conhecimentos adquiridos e

experiéncias vividas.
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1. A ENFERMAGEM DE REABILITAGAO EM CUIDADOS INTENSIVOS

Com uma tendéncia crescente, desde 1970 a populagao idosa em Portugal tem vindo a
aumentar a um ritmo constante atingindo em 2020 os 23,79% da populagéo portuguesa
(OCDE, 2023). Aliado ao envelhecimento da populagéo, 0 aumento de doengas como a hiper-
tensao arterial e a diabetes mellitus levam a um aumento da necessidade de Medicina Inten-
siva (Ministério da Saude, 2017). Paralelamente, temos assistido no nosso pais a um aumento
do numero de camas de Cuidados Intensivos por 100.000 habitantes na ultima década, de 4,2
camas por 100.000 habitantes em 2012, para 5,66 camas em dezembro de 2019 e para 7,39
em abril de 2020, tendo sido declarado o objetivo de atingir a média de 11,5 da Unido Europeia
(SNS, 2020).

A doenga critica pode resultar de varios motivos, como sejam cirurgia, trauma, infe¢cao ou
agudizagcdo de uma condigado prévia existente, e resulta na faléncia de um ou mais 6rgaos
necessitando de cuidados médicos e de enfermagem, entre outros, normalmente providenci-
ados numa UCI (Renner, 2023). A evolugao tecnoldgica e cientifica, que tem contribuido para
avancos significativos nos cuidados praticados em Cuidados Intensivos, e 0 aumento da mul-
tidisciplinaridade nos cuidados prestados ao doente tém contribuido para um aumento da so-
brevida da pessoa em situagéo critica (Ferreira & Peres, 2020).

Azevedo e Gomes (2015), evidenciam que as crescentes capacidades de suporte de fun-
¢Oes vitais em conjunto com a eficacia de novos tratamentos possibilitam o aumento da so-
brevivéncia de doentes criticos. Aliado ao aumento da esperangca média de vida existe um
numero crescente de pessoas portadoras de varias comorbilidades e as indicagdes médicas
para um internamento em UCI tém vindo a ser alargadas, sendo previsivel que o0 numero de
pessoas que sobrevivera a um episédio de doenga grave aumentara. Para Azevedo e Gomes
(2015), este fato fundamenta uma analise mais detalhada dos processos de transicdo dos
sobreviventes a internamentos em UCI que va para além da taxa de sobrevivéncia, o que,
consideram, sera uma visao profundamente perturbadora uma vez que “o legado do interna-
mento numa UCI é extremamente pesado e dificil, manifestando-se por profunda e persistente
incapacidade, com repercussbes negativas de longo prazo a nivel fisico, neuropsiquiatrico e
na qualidade de vida” (2015, p. 130).
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Um internamento em UCI envolve, frequentemente, a necessidade do doente ser subme-
tido a VMI com necessidade de sedacgao prolongada, devido a faléncia respiratéria e exacer-
bacdes agudas de doengas pulmonares. A VMI prolongada aumenta o risco de complicagdes
associadas, levando a comprometimentos fisicos e funcionais como deficiente mobilizagao de
secrecoes, fraqueza dos musculos respiratérios e fraqueza muscular generalizada (Worra-
phan, 2020), e ocorréncia de pneumonia associada a ventilagéo, infegcdes pulmonares e ate-
lectasias (Dong, 2021).

De acordo com Farinho e Ferreira (2018), a fraqueza dos musculos respiratorios traduz-
se na disfuncado do diafragma, o principal musculo respiratorio, cujas principais alteragdes,
atrofia, diminuicdo da amplitude de movimento e diminuicdo da resisténcia das fibras, resultam
na incapacidade deste para mobilizar eficazmente as estruturas do abdémen afetando a com-
pliance e a resisténcia pulmonar. Além disso, referem também estase pulmonar, diminuigdo
da atividade mucociliar e consequente acumulagao de secrecdes, e atelectasias como com-
plicagbes frequentes da VMI. Para Dong et al. (2021), esta disfungao do diafragma provém da
inducao de inatividade como resultado de uma pressao de suporte incorreta, seja ela dema-
siada ou insuficiente, concomitantemente com polineuropatia do doente critico, assincronia
doente-ventilador e infe¢cao disseminada, o que conduz a atrofia das miofibrilhas e compro-
metimento da contragio do diafragma.

Apesar do sucesso da sobrevivéncia ao internamento em Cuidados Intensivos ser um
marco importante, a sobrevivéncia esta muitas vezes associada a sequelas fisicas, cognitivas
e mentais que podem perdurar durante meses apods a recuperacao da doenga critica e alta da
UCI, conhecido por sindrome pds-internamento em cuidados intensivos (SPICI) (Smith & Rah-
man, 2023). Segundo Collet et al. (2023), as sequelas cognitivas afetam as fungdes executi-
vas, a memoria, provocam défice de atencao e afetam a velocidade do processamento visuo-
espacial e mental. As sequelas mentais incluem fadiga, perda de interesse, falta de apetite,
insénias e sintomas de stress pds-traumatico, e as sequelas fisicas incluem fraqueza adqui-
rida em cuidados intensivos (FMACI) que conduz a incapacidades persistentes na vida diaria
e riscos pulmonares, neuromusculares e nutricionais. Prazeres et al. (2021) especificavam os
sintomas fisicos como alteragao da forga muscular, disfagia, caquexia ou emagrecimento, dis-
fungao organica, dor cronica e disfungao sexual.

Entre os fatores de risco de SPICI contam-se a sindrome da dificuldade respiratéria
aguda, sépsis, défice cognitivo pré-existente e delirio, porém a VMI e a imobilidade prolongada
no leito pioram a condicao fisica dos doentes em UCI (Collet et al., 2023). Renner et al. (2023)
adicionam ainda fatores de risco como fragilidade e comprometimentos funcionais pré-exis-
tentes e a propria sedagéo a que os doentes sdo submetidos. Referem ainda esses autores

que o comprometimento de uma fungéo pode resultar no comprometimento de outra fungao e
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dao como exemplo o fato de sintomas depressivos poderem levar a uma deterioragdo da sa-
ude fisica ou da fungao cognitiva. Ainda segundo Renner et al. (2023), os sintomas de SPICI
podem aparecer apos 24h de internamento numa UCI e persistirem durante 5 a 15 anos apos
a alta.

O objetivo da reabilitagdo na UCI é permitir que os doentes que sofrem incapacidade
devido a lesdes, doenca ou restricdes ambientais, proprias do internamento em UCI, possam
manter fungdes e capacidades e continuar a sua atividade de vida diaria. Por esse motivo,
Collet et al. (2023) reforgam a necessidade de intervencdes de reabilitagdo funcional e cogni-
tiva na UCI.

Azevedo e Gomes (2015) destacam o papel do EEER na identificacdo e modificacdo de
fatores de risco, potenciando o inicio da reabilitagdo precoce com a implementacgao de inter-
vengoes e fazendo o seguimento dos doentes em follow-up, de forma a identificar as reper-
cussodes ao nivel da recuperacao fisica e nao fisica, bem como o impacto ao nivel da qualidade
de vida quer do doente, quer da familia.

“O profissional/enfermeiro especialista de reabilitacdo em Cuidados Intensivos esta es-
sencialmente vocacionado para a aplicagcao precoce de técnicas de reabilitacdo especificas
com o fim de evitar sequelas e complicacées inerentes a situa¢ao clinica da pessoa em situ-
acdo critica e imobilidade, contribuindo para a otimiza¢ao das fungées cognitiva, respiratoria,
neuromuscular e osteoarticular’ (Avezedo & Gomes, 2015, citados por Ferreira & Peres,
2020). A presenga do EEER na UCI tornam-no num elemento importante nos cuidados ao
doente critico com as suas competéncias para conceber, implementar e monitorizar planos de
reabilitacao diferenciados (Regulamento n.° 392/2019) e auxiliar o doente no processo de
transicdo saude/doencga diminuindo a incapacidade e promovendo o maximo de autonomia
possivel.

Segundo Ferreira e Peres (2020), os objetivos da implementagdo de programas de rea-
bilitagdo numa UCI passam por prestar cuidados de forma sistematizada e segura, prevenir
as sequelas que se associam a imobilidade e promover o levante do leito o mais precoce-
mente possivel, resultando em ganhos de saude para o doente. Estes ganhos de saude tra-
duzem-se em “diminuicdo da incapacidade; aumento da independéncia funcional, desmame
ventilatorio mais precoce; diminuicdo do numero de dias de infernamento,; diminui¢do do nu-
mero de reinternamentos; favorecimento da reintegracdo familiar e social e maior satisfagao”
(Ferreira & Peres, 2020, p. 69).

O EEER tem, numa UCI, um papel importante. Com o seu conhecimento especializado,
as suas intervencgdes de reabilitagdo constituem-se como uma ferramenta essencial para aju-

dar os doentes a ultrapassar a situacdo de doenga e prevenir ou reduzir complicagdes que
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possam ameacar ainda mais a sua saude. O EEER procura manter e potencializar as capaci-
dades que o doente possui, promover a recuperacao de fungdes diminuidas, ou a adogao de
estratégias compensadoras dessa diminuicdo que permitam maximizar a funcionalidade do
doente, e evitar a instalagdo de incapacidades, com o objetivo de que o doente atinja a ma-
xima autonomia e independéncia funcional possiveis.

E com o trabalho de equipa e a colaboracdo de uma equipa interdisciplinar que se con-
seguem atingir cuidados eficientes e de maxima qualidade (Pestana, 2017). O “EEER deve
desenvolver a sua atividade em sintonia com os demais elementos da equipa multidisciplinar
de modo a garantir resultados que reflitam ganhos em saude para os cidaddos, familias e
comunidade, pois esta preocupacéo é extensiva a todos os que trabalham para o mesmo fim”
(Pontes & Santos, p. 90, 2017).

Pelos seus conhecimentos e competéncias especializadas, pela proximidade junto do do-
ente e pelo seu posicionamento na equipa de saude, o EEER é considerado um pilar estrutu-
rante no planeamento, concecéao, implementagao e gestao de programas de reabilitagdo, ade-
quados & prevencdo e processo global de recuperagdo funcional da pessoa. E sua fungéo
sensibilizar e orientar a equipa de saude, desenvolvendo um papel crucial junto do doente e
da equipa de enfermagem e equipa interdisciplinar, constituindo-se como o lider na gestao
dos cuidados de enfermagem no dmbito da reabilitacdo, assegurando a continuidade e quali-
dade dos cuidados (Pestana, 2017).
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2. PROJETO DE INTERVENGAO PROFISSIONAL

Tendo uma experiéncia profissional de 16 anos em Cuidados Intensivos, esta area teria
sempre um grande peso no percurso para obter o titulo de EEER, com os objetivos de
aprofundar conhecimentos tedricos, aprender novas técnicas e melhorar os cuidados
prestados ao doente critico tornando-os mais especializados e diferenciados. Estes objetivos
determinaram a escolha da realizacdo do estagio de dez semanas numa UCI, de forma a
experienciar situagdes novas, conhecer realidades e formas de trabalhar diferentes e
interiorizar o papel da ER na UCI através da partilha de experiéncias e saberes com outros
EEER mais experientes na reabilitacdo do doente critico.

O tema escolhido para o Projeto de Intervencao Profissional incide na area da ER em
Cuidados Intensivos, sendo denominado “Intervencao de Enfermagem de Reabilitacdo numa
Unidade de Cuidados Intensivos: uma proposta de método de trabalho”, e visa complementar
a aprendizagem em estagio através da analise da experiéncia de outros ER que trabalhem
em Cuidados Intensivos.

O estudo tem como principais objetivos identificar as intervengbes desenvolvidas pelos
EEER e analisar o exercicio das suas fungbées numa UCI. Pretendemos ainda identificar
dificuldades sentidas no ambito do seu papel como EEER e propostas para as ultrapassar, no
sentido de melhorar a sua prestacao de cuidados. Por fim, procuramos conhecer também a
opinido dos profissionais acerca do sistema de registos e possiveis sugestdes de melhoria.

Para populagao-alvo do estudo foi selecionada a equipa de EEER da UCIP onde foi
realizado o estagio de dez semanas uma vez que se enquadrava nos objetivos definidos para
o projeto a realizar e existia maior probabilidade de alcangar os resultados esperados.

Esperava-se, aquando do término deste estudo, obter dados, através da analise das
opinides dos EEER, para propor um método de trabalho de ER numa UCI baseada na
experiéncia dos proprios EEER e alicergada por uma pesquisa bibliografica que permita definir
as bases tedricas e justificar as intervencgdes propostas. Desse modo esperava-se propor um
método de trabalho direcionado para as necessidades da populagao servida por essa UCl e
que contemplasse as intervengdes da equipa de ER em todas as suas etapas, bem como uma
proposta de esquema de registos, facilitando o trabalho dos enfermeiros, no planeamento e

avaliacao dos resultados dos cuidados de enfermagem especializados.

nov-24 | Pagina 27



Intervengéo de Enfermagem de Reabilitagdo numa Unidade de Cuidados Intensivos: uma proposta de método de
trabalho|

_

Para elaborar este projeto de intervencao foi elaborada uma proposta (Apéndice |) de
projeto para apresentacao ao Conselho Técnico-Cientifico da Escola Superior de Saude de
Portalegre do Instituto Politécnico de Portalegre, tendo sido obtido parecer favoravel a
realizagdo do dito projeto. Foi ainda apresentada a declaragcéo de aceitagdo de orientagéo do

professor orientador (Anexo |).

2.1. QUESTOES ETICAS

Os participantes foram informados sobre os objetivos do estudo, o teor do questionario e
sobre a confidencialidade dos dados recolhidos, os quais serdo conhecidos apenas pelo
investigador, sendo a resposta ao questionario feita de forma andénima, nao sendo conhecida
a identidade dos participantes. Apés o término do estudo foi garantida a destruicdo dos
questionarios.

Foi submetido um parecer & Comissao de Etica do Instituto Politécnico de Portalegre e
da instituicdo onde decorreu o estudo (Apéndice II) onde se incluia o Consentimento
Informado a ser apresentado aos participantes, juntamente com o Questionario elaborado
para recolha de dados (Apéndice lll), tendo sido obtidos pareceres positivos a realizagcdo do
projeto (Anexos Il e Ill). Foi também apresentada a supracitada declaragdo de aceitacao de

orientacao.

2.2. METODOLOGIA

Como referido anteriormente, este projeto baseia-se principalmente nas opinides dos
EEER participantes de modo a identificar as suas intervengdes, analisar as suas
competéncias numa UCI e identificar dificuldades sentidas e propostas para as ultrapassar.
Por isso, optou-se por uma abordagem qualitativa efetuando um estudo exploratério descritivo
com uma amostragem intencional e acessivel.

O estudo qualitativo procura entender opinides, atitudes e comportamentos acerca de
uma tematica, sendo que a utilizagao deste tipo de estudos tem vindo a ganhar mais espaco
atualmente, contrariando a teoria que apenas estudos quantitativos comprovam hipoteses
(Cordeiro et al., 2023). Os métodos de obtencao de informacgao recorrem a fontes primarias
como entrevistas, grupos de discussao, observagao, entre outro, e proporcionam informagao
mais rica e profunda, o que permite uma compreensido mais alargada (Gomes dos Santos,
2011).
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A pesquisa qualitativa tende a utilizar as questdes “o qué, “como” e “porqué”, e a analisar
as respostas no contexto quotidiano e dos significados e explicagbes atribuidos por cada
individuo ao fendmeno estudado. Além da sua relevancia na compreensao das experiéncias
e sentimentos de doentes e familias e estudo da organizacao de servicos de saude, € também
importante para analisar criticamente o exercicio e formagao dos profissionais de saude
(Pinto, 2018).

Enquadrado na abordagem qualitativa, optamos por realizar um estudo
descritivo/exploratério, numa mescla de dois tipos de estudos, uma vez que seria o que melhor
se adaptava aos objetivos delineados. Segundo Gomes dos Santos (2011) os estudos
descritivos permitem conhecer o que ocorre num determinado ambito, fornecendo informagao
sobre essa realidade que pode ser utilizada para tomar decisdes ou, mais habitual, alargar o
nivel de conhecimentos sobre uma realidade. Ja os estudos exploratorios sdo descritos como
tendo por objeto identificar problemas e oportunidades potenciais para um territério, instituicao
ou empresa, e contrastar alternativas.

De acordo com Aires (2015), a amostra selecionada tem por objetivos recolher a maxima
informacéo possivel para fundamentar o projeto de pesquisa e selecionada através de
critérios especificos. Como referido anteriormente, para integrar este estudo foram
selecionados os EEER da UCIP, constituindo-se esta como uma amostragem intencional e
acessivel, definida por Aires (2015) como uma amostra em que “os sujeitos que possuem um
conhecimento mais profundo do problema a estudar, os que sdo mais facilmente abordaveis
(para poupar recursos humanos e materiais) ou os que voluntariamente se mostram
disponiveis para colaborar com o investigado” (2015, p. 23).

Como método de recolha de dados optamos por um questionario aberto, uma vez que as
suas perguntas abertas permitiam que os participantes no estudo construissem as suas
respostas, adaptando-se melhor ao tipo de estudo em questao e as caracteristicas dos dados
que pretendiamos recolher. “Um questionario aberto revela-se util quando se pretende
recolher informagao de caracter qualitativo, quando o investigador nao tem tempo para efetuar
entrevistas ou ainda quando ndo ha muita literatura ou a que existe ndo da indicacao acerca
das variaveis mais relevantes” (Santos & Henriques, 2021, p. 14).

Também Amado (2017), ressalvou a importancia deste tipo de questionarios, afirmando
que “o uso de questionarios ‘abertos’ e de composigcbes (ou documentacado semelhante) sobre
um determinado tema, ou que diga respeito a vida e sentimentos pessoais de possiveis
inquiridos, pode ser de grande utilidade no quadro da pesquisa qualitativa. Com efeito, esta
técnica permite uma expressao livre das opinides dos respondentes, ainda que o questionario

contemple alguns itens orientados. A partir da analise das respostas torna- -se possivel
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detetar as percegbes, experiéncia subjetiva e representacbes dos respondentes acerca do
tema em apre¢o” (2017, p. 271).

Ainda de acordo com Santos e Henriques (2021, p. 25), “assente no principio de que
numa investigacdo todos os instrumentos de recolha de informagdo devem ser previamente
testados, o questionario, na sua configuracgao final, resulta da aplicagcdo de um ‘pré-teste”. De
acordo com os autores, o0 questionario deve ser aplicado a um pequeno grupo de individuos
de caracteristicas idénticas a populacido em estudo. Esta aplicacdo permite avaliar a forma
como os inquiridos percebem as perguntas e se estas sdo compreendidas e respondidas de
forma esperada (Santos & Henriques, 2021), permitindo aprimorar o questionario consoante
os objetivos do estudo. No nosso caso o pré-teste foi feito através da aplicagdo do questionario
em formato papel a duas EEER em fungdes em UCI n&o participantes no estudo, que referiram
que as perguntas eram claras e livres de ambiguidades, e o0 questionario de facil
compreensao, nao tendo levantado quaisquer duvidas nas suas respostas.

O questionario foi aplicado aos participantes do estudo através da plataforma Google
Forms. Foi feito o envio por e-mail de um link através do qual os participantes puderam aceder
ao questionario e escrever as suas respostas, as quais foram guardadas nesta plataforma até
ao término do relatorio.

A etapa final foi a andlise da informacao recolhida, uma etapa crucial do estudo. Pinto et
al. (2018), enunciam que uma analise qualitativa fidedigna nao prescinde da compreenséo e
interpretacdo e da experiéncia e vivéncia. O pesquisador deve dominar a técnica, percorrer
as fases com transparéncia e apresentar cada passo para credibilizar a pesquisa. “A
experiéncia do pesquisador, o embasamento tebrico e o dominio da técnica de analise de
dados utilizada, interferem de modo importante, tanto nos resultados quanto nas conclusées”
(2018, p. 32).

O método de analise de dados por nés escolhido foi a analise de conteudo, um dos mais
utilizados em pesquisas qualitativas. Bardin descreve a analise de conteiudo como “‘um
conjunto de técnicas de analise das comunicagbes visando obter) por procedimentos)
sistematicos e objectivos de descricdo do conteudo das mensagens) indicadores
(quantitativos ou ndo) que permitam a inferéncia de conhecimentos relativos as condi¢ées de
produgédo/recepgao (variaveis inferidas) destas mensagens” (2016, p. 46).

A finalidade da analise de conteudo € efetuar dedugbes logicas e justificadas,
considerando a origem das mensagens, i.e., 0 emissor e 0 seu contexto ou os efeitos dessas
mensagens. Com esse objetivo, quem analisa possui, ou cria, todo um conjunto de operagdes
analiticas adaptadas a natureza do material e a questdo que pretende solucionar. Estas

operagdes podem ser utilizadas de forma complementar com o objetivo de enriquecer
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resultados ou aumentar a sua validade, para atingir uma interpretacao final fundamentada
(Bardin, 2016).

Segundo Amado (2014), a analise de conteudo deve obedecer aos critérios habituais a
qualquer modo de observagao, ou seja, objetividade, fidelidade e validade. Martins (2008)
refere que a analise deve ser isenta e rigorosa, confrontada com o que outros autores tenham
observado e com suporte nos dados recolhidos, sendo que s6 desse modo se podem extrair
conclusdes validas.

O nosso estudo procura analisar as ocorréncias e por em evidéncia a regularidade dos
fendbmenos e/ou das suas caracteristicas, sem relacionar com varaveis independentes,
levando a classificagao dos objetos em estudo através da analise taxiondmica sem problemas
de operacionalizagéo de variaveis (Amado, 2014).

Dadas as caracteristicas do nosso estudo o corpus documental resultou em poucos
questionarios dos quais iriamos retirar a informagao, “buscando uma informagdo com um
caracter mais intensivo que extensivo” (Amado, 2014, p. 310). A constituicdo deste corpus
documental obedeceu as regras definidas por Amado (2014) de exaustividade, fazendo um
levantamento completo do material a ser utilizado, de representatividade, fazendo com que o
estudo tivesse em conta uma imagem fiel do universo a estudar, de homogeneidade, sendo
todos os questionarios analisados cingidos ao mesmo tema, producdo, finalidade e
destinatarios, e de adequacéao, sendo os questionarios efetuados adequados aos objetivos da
pesquisa.

Apos arecolha de dados procedemos a uma leitura atenta dos textos de forma a proceder
a categorizagao e codificagdo dos dados recolhidos. Inicialmente foram feitas varias leituras
sucessivas cada vez mais detalhadas e decisivas. “Serdo estas leituras que irdo possibilitar
uma inventariagdo dos temas relevantes do conjunto, (...) conceitos mais utilizados, etc.”
(Amado, 2014, p. 311).

O processo de categorizagdo foi inicialmente definido de acordo com os objetivos
especificos do projeto, com abertura para alteragdes consoante as respostas obtidas. Num

primeiro passo, as questdes abertas foram repartidas pelos objetivos do seguinte modo:
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Elaboragao de um método de trabalho de ER em UCI

Objetivos especificos

Operacionalizagao

Identificar as intervengdes desenvolvidas pelo
Enfermeiro de Reabilitagcdo junto do doente
em cuidados intensivos

Analisar o exercicio de fungdes do Enfermeiro
de Reabilitagdo numa unidade de cuidados
intensivos

1. Na sua pratica diaria como EEER na
UCIP, quais as intervengdes de ER que re-
aliza mais frequentemente?

2. Que outras intervengdes, embora me-
nos usuais, realiza no exercicio das suas
fungdes como EEER na UCIP?

5. Tendo em conta um turno de oito ho-
ras, qual considera que seria o horario mais
adequado as fung¢des do EEER? (Ex.: 8h-
16h; 9h-17h; etc.) Justifique.

Identificar dificuldades e propostas dos
Enfermeiros de Reabilitagdo na prestagao de
cuidados

3. Quais as dificuldades/barreiras com
que se depara mais frequentemente no
exercicio das suas fungdes como EEER na

7

UcCiP?

4, Que estratégias considera mais ade-
quadas para ultrapassar as dificulda-
des/barreiras identificadas na questao ante-
rior?

Elaborar um método de trabalho e 6. No que diz respeito aos registos de
esquematizacdo de registos que o suportem EEER, como avalia os que atualmente es-
tao disponiveis no sistema B-Simple?

7. Que sugestbes de alteragéo e/ou in-
clusédo de registos no sistema BSimple fa-
ria, tendo em conta a sua pratica como
EEER

Tabela 1: Objetivos e operacionalizagao do projeto de intervengéao profissional

“O primeiro grande objetivo da analise de conteudo é o de organizar os contetidos de um
conjunto de mensagens num sistema de categorias que traduzam as ideias-chave veiculadas
pela documentagcdo em analise” (Amado, 2014, p. 313). Com essa finalidade, e a partir dos
objetivos explanados na Tabela 1, criamos 6 categorias nas quais podemos enquadrar as
respostas as questdes abertas feitas no inquérito:

l. Intervengdes de ER;

. Barreiras;

lll.  Estratégias;

IV. Horarios;

V. Adequacéao dos registos;
VI.  Sugestbes de registos.

Optamos por um procedimento fechado, com um sistema de categorias definido a priori
de acordo com o enquadramento tedrico e revisao bibliografica prévia. A formulagao destas
categorias obedeceu as regras da categorizagao definidas por Amado (2014) e consideradas
fundamentais: a exaustividade, deve abranger todos os itens relevantes para o estudo

presentes no corpo documental; a exclusividade, uma unidade de registo ndo deve pertencer
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a mais que uma categoria; a homogeneidade, um sistema de categorias deve referir-se a um
unico tipo de analise; a pertinéncia, um sistema de categorias deve ser adaptado ao corpus
em analise, a problematica e aos objetivos da investigagcdo; a objetividade, evitando a
subjetividade e ambiguidade na sua formacdo; e a produtividade, devem oferecer a
possibilidade de analises férteis.

A unidade de contexto sera o mais curto segmento de conteudo ao qual nos podemos
referir para compreender a unidade de registo (Amado, 2014). Numa entrevista ou
questionario aberto, uma unidade de contexto pode ser uma pergunta, e nesse caso a analise
sera feita em funcdo de cada questdo colocada. Numa pequena composicido, pode ser a
prépria composi¢cado, e num diario, o contexto pode ser o dia do registo (Amado, 2000).
“Determinar a unidade de contexto (...) trata -se de decidir qual é a extensdo dos documentos
dentro da qual se vai apreender o significado exato da unidade de registo, sem que se deixem
de revelar as opinides, atitudes e preocupag¢des dos seus autores” (Amado, 2014, pp. 314-
315). Definimos como unidade de contexto cada pergunta colocada aos participantes, sendo
que a analise seria feita em fungao de cada questao colocada.

A analise a estas unidades de contexto processou-se procurando e extraindo a mais
pequena parcela de conteudo relevante para o estudo do material analisado, retirando as
unidades de registo ou significacdo. De acordo com Amado (2014), estas podem ser uma
palavra, uma proposi¢gao, um tema ou um acontecimento. A palavra podem ser todas as
palavras de um texto, palavras-chave ou certas categorias como verbos ou substantivos, entre
outras, a proposi¢do, ou ideia, refere-se a uma frase ou elemento de frase que estabelece
uma relagao entre dois termos, o fema refere-se ao isolamento de temas presentes num texto
com o objetivo de o reduzir a proporgdes utilizaveis e permitir a sua comparagdo com outros
textos tratados de igual modo, e os incidentes criticos sédo registos feitos a partir de
observagao ou entrevista de atividades humanas observaveis, factos pontuais mas completos
e importantes (Amado, 2014).

Tendo definido previamente as categorias pelas quais iriamos subdividir a informagéao
constante nos questionarios as leituras iniciais ofereceram uma ideia inicial da distribuicao
dos conteudos pelas categorias. Segundo Amado (2014), este processo de recorte e
diferenciacgao vertical consiste em fragmentar os documentos com o objetivo de, no processo
seguinte, através de um novo agrupamento destas unidades se descortinarem outros sentidos
invisiveis até ao momento do agrupamento. E 0 momento do reagrupamento e comparacgéo
horizontal dos recortes, a aproximagao e confrontagdo dos recortes semelhantes que irdo

constituir o corpus de dados que pretendemos.
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2.3. ANALISE DOS RESULTADOS

2.3.1. Caracterizacao da Populagao

Participaram neste estudo 4 EEER que exercem fungées numa UCI polivalente. No que
diz respeito ao género, 2 participantes eram do género masculino e 2 do género feminino,
registando-se equidade quanto a esta carateristica. As idades dos participantes variaram
entre os 27 e os 40 anos, obtendo-se uma média de 34 anos. Os participantes encontravam-
se divididos por 4 grupos etarios, sendo eles 25 a 29 anos, 30 a 34 anos, 35 a 39 anos e 40
ad4.

Quanto ao tempo de experiéncia profissional, este variava entre os 6 e os 16 anos, sendo
que existiam 2 profissionais com mais de 14 anos de experiéncia, seguido dos intervalos 10
aos 14 anos e 5 aos 9 anos, cada um com um profissional. Segundo os anos de experiéncia
profissional em UCI, os participantes dividiam-se entre os 3 e os 10 anos de experiéncia,
havendo dois participantes no intervalo dos 5 aos 9 anos, um participante com mais de 9 anos
de experiéncia, e havendo outro com menos de 4 anos de experiéncia profissional na UCI.

Verificamos que os anos de experiéncia como EEER variavam entre os 2 e os 8 anos,
estando equitativamente distribuidos com dois tendo menos de 4 anos de experiéncia e dois
no intervalo entre os 5 e os 9 anos. Em termos de exercicio de fungées como EEER na UCI,
o intervalo situava-se entre os 2 e 0s 6 anos.

Dos EEER inquiridos, dois pertenciam a carreira de especialista, enquanto dois ainda

pertenciam a carreira de Enfermeiro de Cuidados Gerais.

2.3.2. Apresentacao dos Resultados

No que diz respeito as intervengdes mais usuais realizadas pelos EEER questionados,
todos referiram a mobilizacdo do doente critico nas suas respostas, bem como a
RFR/cinesiterapia, tendo um dos inquiridos considerado o doente com disfagia como alvo dos
seus cuidados, ‘intervengcbes de mobilizagdo no doente critico (mobilizagdo precoce),
reabilitagdo funcional respiratéria e rastreio de disfagia no doente critico (pés extubacdo
orotraqueal)” (E3), e outro referido “reeducacéo funcional respiratéria e desmame ventilatério,
mobilizagbes passivas e ativas, assistidas ou resistidas, e rastreio e reabilitagdo da disfagia”
(E4).
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A segunda questado dizia também respeito as intervengdes de ER praticadas na UCI,
procurando conhecer quais as intervengdes que os participantes realizavam, embora com
menos frequéncia. As respostas foram mais variadas, tendo um dos participantes referido
“Avaliacbes/Aplicacdo de escalas” (E1), “Treino de marcha” (E3) e “movimentos articulares
ativos-resistidos, treino de equilibrio” (E2), “primeiro levante e treino de marcha” (E4)

Ao categorizar as respostas recebidas, pudemos dividi-las em 3 categorias principais de
intervencdes de ER:

RFR/Cinesiterapia

o Avaliagdes/ Aplicagio de Escalas

o Desmame Ventilatorio

Mobilizagao

o Avaliagbes/ Aplicagao de Escalas
Intervengdes de ER o Levante
o Treino de Equilibrio

o Treino de Marcha

Reabilitagdo da Disfagia

o Avaliagbes/ Aplicagao de Escalas

Figura 1: Categorizagao das Intervengbes de Enfermagem de Reabilitacao

Procuramos saber que barreiras a sua intervengao percecionavam os EEER como mais
frequentes no exercicio diario das suas fungdes. Dois dos inquiridos referiram a inexisténcia
de um EEER alocado unicamente a prestacido de cuidados de ER, estando apenas
enfermeiros designados para prestagao de cuidados gerais, como uma barreira. Os inquiridos
referiram n&o existir “disponibilidade plena para a ER” (E1) e “n&o haver o cargo de Enfermeiro
de Reabilitagdo diariamente” (E2), bem como “o enfermeiro de reabilitagdo ndo esta s6 com
fungbes de reabilitagéo” (E4).

Outra barreira mencionada pelos participantes diz respeito a falta de critérios de
seguranga, sendo referido “falta de critérios de seguranca para executar intervengdes de
enfermagem de reabilitacdo” (E3). Foi ainda mencionado o ambiente fisico proprio de uma
UCI como uma barreira aos cuidados de ER, nomeadamente “existem barreiras inerentes ao
ambiente de uma UCI, como exemplo, ndo existir casa de banho para os utentes, impedindo

o treino no autocuidado na higiene” (E3).
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Seguidamente, questionamos os EEER sobre que estratégias se poderiam adotar de
modo a ultrapassar as barreiras que haviam referido. As estratégias referidas passaram pela
designacao de um EEER em exclusivo para os cuidados de ER, mencionado em “a chefia
colocar os EEER nas fungdes de reabilitacao” (E1), “ter o enfermeiro de reabilitacdo apenas
com essa fungao” (E4) e pelo “aumento de recursos humanos” (E2). Outra estratégia
mencionada, para a questao dos critérios de seguranca, foi “tentar reunir o maximo de critérios
de segurancga para uma intervencao mais segura e eficaz” (E3). Nao foi referida nenhuma
estratégia referente as barreiras do ambiente fisico da UCI.

Ao categorizar as respostas recebidas, pudemos dividi-las em barreiras percecionadas e

respetivas estratégias de resolugéo:

Barreiras Estratégias

Alocagao de elemento
Inexisténcia de elemento alocado aos
cuidados de ER

Aumento de recursos humanos

L Definicdo de critérios de seguranga para a
Falte de critérios de seguranga |
intervengao de ER

Figura 2: Barreiras percecionadas e estratégias propostas para as ultrapassar.

De modo a perceber qual o horario que mais se adequa as fungbes do EEER na UCI,
questionamos os participantes acerca deste tema. O horario das 8 horas as 16 horas, foi
referido como preferencial por 1 dos participantes, referindo “08h-16h periodo em que ha mais
possibilidades de avaliagao de doentes e maior respeito pelo ritmo circadiano” (E1), enquanto
os restantes referiram o horario das 12 horas as 20 horas, tendo um referido que “a
impossibilidade de ter presente um ER no turno da manh& e outro no turno da tarde, o horario
infermédio 12h-20h” (E2), e o outro justificado que ‘“visto que a fisioterapia acontece no
periodo da manha. Assim, os doentes poderiam ser trabalhados no periodo da tarde, dando
continuidade aos cuidados prestados, o que ird maximizar as potencialidades da pessoa” (E3).
Outra opiniao foi “12h-20h, visto que por essa hora ja terao terminado as higienes e ja se tera

feito a reunido médica e teremos mais condi¢des para trabalhar com os doentes” (E4).

nov-24 | Pagina 36

7



i

7

Intervengéo de Enfermagem de Reabilitagdo numa Unidade de Cuidados Intensivos: uma proposta de método

de trabalho|

Foram propostos pelos participantes duas modalidades de horario para o exercicio de
funcdes de EEER:

8h — 16h
Horarios de ER

12h - 20h

Figura 3: Horarios propostos pelos EEER inquiridos.

Por ultimo, pretendemos conhecer a opinido dos EEER acerca dos registos de ER
praticados na UCI e se existiam sugestdes de melhoria. A primeira questdo, os EEER
responderam com uma opinido positiva acerca do sistema de registos, dizendo que ‘“se
enquadram bastante bem para as intervengoes realizadas” (E2) e que “os registos sdo simples
e praticos, o que permite levantar os diagnoésticos e as respetivas intervengbes” (E3). Foi
referido ainda que “permitem realizar os registos de forma rapida e simples” (E4)

Quanto a sugestdes de melhoria, sugeriram a introdug¢do no sistema de mais escalas de
avaliacdo, “como por exemplo, introducdo da escala de Tinetti para avaliacdo do equilibrio,
entre outras” (E3) e “Para a mobilizagdo precoce, ja conseguimos relacionar o diagndstico de
mobilizagdo muscular comprometido em grau elevado, moderado e reduzido tendo em conta
0 score MRC-SS e RASS do doente. Para a Reabilitagdo Respiratdria espero conseguir

relacionar com o diagnostico de ventilagdo comprometida (...)” (E2).

Adequados
Classificagao dos Registos

Simples e praticos

Relacionar diagnésticos com avaliagdes

Sugestdes de melhoria

Introdugéo de escalas necessarias

Figura 4: Classificagcdo dos registos e sugestées de melhoria por parte dos EEER.

Com o contributo dos EEER neste estudo, definimos as bases daquele que sera o objetivo
final deste trabalho, contribuir com a criagcdo de propostas de métodos de trabalho que
abordem as trés tematicas mais referidas pelos inquiridos: a mobilizagdo do doente critico, a

reeducacao funcional respiratéria e a reabilitagdo do doente com disfagia.
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Percebemos também quais as barreiras que os EEER percecionam a sua atividade diaria.
Uma delas, a falta de um profissional dedicado apenas a ER esta bem documentada a nivel
nacional. No seu estudo, Mendes (2017) verificou que “cerca de 46% das unidades contavam
com enfermeiro de reabilitacdo a desempenhar fungbes especializadas em tempo integral,
29% apenas em tempo parcial e 26% néo tinham enfermeiro de reabilitacdo em fungbes”
(2023, p. 59).

Em relagao aos “critérios de seguranga” referidos pelos EEER, “preocupagbes quanto a
toleréncia e segurancga da pessoa em situagéo critica, tém sido indicadas como uma barreira
para a implementagédo da reabilitagdo precoce nas UCI” (Prazeres et al., 2021). E necessario
que os EEER tenham em atencao critérios de segurangas para uma reabilitagao segura com
riscos minimos. Prazeres (2023), refere que “devem ser considerados critérios alicer¢cados na
avaliagcdo do status da pessoa no momento do planeamento da mobilizagdo, nas mudancas
das condigcbées bem como nas tendéncias das horas anteriores”.

Pretendemos incluir nas propostas de trabalho os critérios de segurangca para as
intervencdées de ER que permitam ao EEER selecionar os doentes que podem ser
intervencionados e quais as intervengdes a realizar, exercendo as suas fungdes em beneficio
do doente.

Em relagdo ao horario de trabalho do EEER, tendemos a concordar com os participantes
que referiram ser o melhor horario das 12 horas as 20 horas, uma vez que, na nossa
experiéncia, concordamos que permitiria evitar a interferéncia com outras rotinas matinais,
como os cuidados de higiene e realizagao de pensos, p.e., bem como exames de diagndstico
e outros procedimentos efetuados por rotina na manha, permitindo também a realizacao de
uma avaliagcdo médica da condicdo do doente que sirva de complemento a avaliacdo de ER.

No que diz respeito aos registos de ER, a opiniao consensual foi que sdo adequados,
ainda que sujeitos a melhoria continua. Dada a pouca informagao em termos de melhorias a
fazer ao sistema e o fato de envolver uma entidade externa, resolvemos ndo abordar a

tematica dos registos neste relatério.
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3. MOBILIZAGAO PRECOCE DO DOENTE CRITICO

Apods a sobrevivéncia a uma doenga critica, muitos pacientes padecem de disfuncoes
fisicas e cognitivas prolongadas no tempo, o que tem um grande impacto nos doentes, suas
familias e na sociedade em geral. Os protocolos de MP na UCI tém sido recomendados para
prevenir ou limitar essas disfungdes, providenciando sobrevivéncia a uma doenga critica,
muitos pacientes padecem de disfungdes fisicas e cognitivas prolongadas no tempo, o que
tem um grande impacto nos doentes, suas familias e na muitos beneficios como redugéo do
delirio, aumento da forca muscular, incluindo dos musculos respiratorios, melhoria da
mobilidade funcional, aumento na distancia e frequéncia da deambulagao, melhor qualidade
de vida e prevencgao de SPICI, além de diminuir dias de ventilagdo mecanica, reduzir o tempo
até ao primeiro levante, diminuir tempo de internamento em UCI e hospital, e aumentar o
racio de altas para o domicilio (Liu et al., 2018, Schallom et al., 2020).

A mobilizacao precoce proporciona melhoria da fungao pulmonar e muscular, sendo que
os doentes submetidos a programas de reabilitacdo de mobilizacdo precoce tém maior
probabilidade de manter as suas capacidades fisicas e funcionais e menor probabilidade de
desenvolver FMAUCI (Pinto & Cruz, 2015).

“Os beneficios encontrados reforcam a importancia de investir neste tipo de programas e
mudar de vez o paradigma da mobilizacdo vs imobilizagcdo do doente critico, onde o
enfermeiro de reabilitagdo tem papel importante. E recomendével associa-los a um leque mais
variado de intervengées, como a conhecida bundle ABCDEF” (Mendes et al., 2023).

A bundle ABCDEF representa um guia baseado na evidéncia para abordar as mudancgas
organizacionais que sao necessarias para otimizar a recuperacao dos doentes de UCI. O
anagrama ABCDEF diz respeito aos feixes de intervencédo que representa, sendo eles: (A)
avaliacao, prevencgao e tratamento da dor; (B) coordenar diminuigcdo de sedagdo com treino
de ventilagdo espontanea; (C) escolha de sedacgao e analgesia; (D) avaliagao, prevencao e
tratamento do delirio; (E) reabilitagdo e mobilizagdo precoce; (F) envolvimento e
empoderamento da familia (Marra et al., 2018; Mendes et al., 2023). Adicionar a mobilizagao
precoce interdisciplinar aos restantes feixes ABCD e F levou a melhorias adicionais nos

resultados de todos os componentes quando aplicados em conjunto (Schallom et al., 2020).
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A implementagao de um protocolo de mobilizagao precoce sempre se traduziu em ganhos
e as UCI’'s devem fazer um esforgo para definir e sistematizar o processo de reabilitacdo. “O
enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitagao, pelas suas competéncias, pode (e
deve) assumir um papel fulcral na dinamizacdo de todo o processo de desenvolvimento,
implementacéo e avaliagdo de um programa de reabilitagdo global, que integre a intervengéo

de toda a equipa pluridisciplinar” (Pinto e Cruz, 2015, p. 96).

3.1. BARREIRAS A MOBILIZACAO PRECOCE

Apesar da segurancga e viabilidade da mobilizagao precoce, muitos doentes internados
em UCI continuam a permanecer imoveis durante grandes periodos, devido a barreiras
diversas, tornando-se importante para os profissionais de salude que querem implementar a
mobilizagdo precoce como parte da pratica clinica diaria entender essas barreiras e conceber
estratégias para as ultrapassar (Dubb et al., 2016).

Tanto Dubb et al. (2016) como Alaparthi et al. (2020), dividiram as barreiras a MP em 4
categorias: barreiras relacionadas com o doente, incluindo a sua condicdo e sintomas;
barreiras estruturais, como recursos humanos e técnicos; barreiras relacionadas com a cultura
de UCI, referindo-se a habitos, atitudes e contextos das UCI's e instituicdes; e barreiras
relacionadas com o processo clinico, como, por exemplo, métodos de trabalho.

Apresentamos em apéndice (Apéndice [V) uma tabela-resumo das barreiras a
mobilizagdo precoce e estratégias para as ultrapassar, compiladas por Dubb et al. (2016) e
Alaparthi et al. (2020). De realgar que uma das estratégias mais referidas para ultrapassar
barreiras diz respeito a criagéo de protocolos e critérios de seguranga, facilitando o trabalho

do ER, tornando-o mais seguro e ao mesmo tempo validando-o cientificamente.

3.2. MOBILIZACAO PRECOCE EM SEGURANCA NA UNIDADE DE CUIDADOS
INTENSIVOS

Apesar das evidéncias de que o repouso prolongado no leito resulta em deterioragao,
estudos acerca da MP do doente internado em UCI comegaram a surgir apenas no inicio
deste século. Enquanto as publicagées iniciais documentavam a praticabilidade, seguranca e
os efeitos psicolégicos da mobilizacdo do doente critico, publicagdes mais recentes como
estudos de prevaléncia pontual e ensaios controlados investigam a eficacia da MP

demonstrando que esta é viavel, segura, e pode resultar em beneficios incluindo melhores
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resultados funcionais e reducdo de tempo de internamento em UCI e hospitalar (Hodgson,
2014).

A MP é segura e bem tolerada, porém, ndo esta completamente isenta de riscos. Deve
ter-se em conta a resposta fisiolégica ao esforco, sedagdo, medicacdo vasopressora,
exteriorizagdo de dispositivos médicos e necessidade de alteragbes no planeamento do
tratamento (Cerol et al., 2019).

A viabilidade da MP tem sido demonstrada em doentes submetidos a VMI, com cateteres
invasivos e nos primeiros dias de VMI, com a frequéncia de eventos adversos que dela
resultam a ser inferior a 4%, nao apresentando risco de vida e sendo temporarios, tendo a
maioria sido resolvidos em poucos minutos. Nao obstante, incidentes mais criticos foram
verificados, inferior a 0,5% (Rawal & Bakhru, 2024). Numa revisao sistematica abrangendo 43
estudos e 13974 sessdes de MP, foi encontrada uma taxa de 2% de eventos adversos, sendo
0,6% incidentes mais graves como deslocagdes de tubos orotraqueais e necessidade de
desbridar ou suturar feridas. Eventos de taquicardia, hipotensdo e baixa de saturacao
periférica foram inferiores a 0,2% e eventos que resultaram na necessidade de cuidados
adicionais ou sequelas foram ainda mais raros (Hodgson et al., 2018). Embora seja importante
ponderar entre potenciais beneficios e riscos da MP, é possivel que preocupagdes excessivas
acerca de eventos adversos resulte na nao utilizagdo da MP quando podia ser benéfica
(Hodgson et, 2014).

A MP é uma intervencdo complexa que requer uma avaliagao e planeamento detalhados,
bem como treino e cooperagao interdisciplinar, sendo a seguranga do doente uma das
barreiras mais conhecidas a sua aplicacdo, principalmente a estabilidade respiratoria,
cardiovascular e neuroldgica do doente e a integridade de medidas invasivas (Hodgson et al.,
2018). Porém, como referem Cerol et al. (2019), “se for devidamente implementada através
da utilizagdo de protocolos, assegurada uma monitorizagdo continua dos pardmetros
hemodinadmicos e ventilatérios e identificadas as intervengbées adequadas para superar as
barreiras que poderao existir, a realizagdo da mobilizagdo precoce é segura para as pessoas
€ o0 risco da sua aplicagdo na pratica diaria é minimo” (2019, p. 51).

Os critérios de seguranga para mobilizagcdo precoce no doente critico tém sido
amplamente estudados na criacdo e implementagao de protocolos de MP. Varios autores que
estudaram esta tematica identificaram parametros cardiovasculares, respiratérios,
neuroldgicos e outros, como critérios de seguranga a observar no inicio de protocolos de
mobilizagado precoce, apresentados no Apéndice V.

Nos estudos analisados, alguns critérios eram considerados como absolutos e outros

como critérios relativos, dependendo do protocolo. Além disso, enquanto alguns critérios sao
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utilizados para inicio do protocolo, outros s&o utilizados para progressdo deste, sendo
considerados na mudanga de exercicios passivos para ativos ou na mudanca de exercicios
no leito para levante e deambulagéo. Por exemplo, o nivel de consciéncia da pessoa é muitas
vezes referido como critério de escolha do nivel de exercicios a aplicar, passivos ou ativos,
ou critério de exclusao no caso de agitacao ou delirio. De referir que devemos sempre ter em
conta a opinido medica, discutindo caso a caso, o que pode resultar na inclusdo de doentes
excluidos pelos critérios ou, pelo contrario, exclusdo de doentes que por estes critérios
iniciariam a mobilizacao precoce.

Raurel-Torreda et al. (2020) recomendava apenas mobilizacdo passiva e
posicionamentos no leito, primeiro nivel do seu protocolo de MP, no doente mecanicamente
ventilado que apresentasse isquémia do miocardio ou novas arritmias nas ultimas 24 horas,
FiO, acima ou igual a 80%, PEEP superior ou igual a 12 cmH>O e aumento de dose
vasopressora nas Ultimas 2 horas. Liu et al. (2018), adicionava a estes critérios a RASS com
valor -3 ou inferior.

De modo a constituir uma ajuda na decisdo de quando progredir para exercicios com
componente mais ativa, em 2014, Hodgson et al. desenvolveram, em conjunto com 23 peritos
multidisciplinares com consideravel experiéncia clinica e envolvidos em pesquisas sobre MP
em doentes criticos adultos, recomendagdes de seguranca e diretrizes clinicas praticas para
a mobilizacao ativa de doentes adultos sob VMI na UCI, num sistema de cores de acordo com

a recomendacéao de seguranga (Tabela 2).

Baixo risco de eventos adversos.

Proceder de acordo com os procedimentos e protocolos da UCI.

Potencial de risco e consequéncias de eventos adversos superiores ao nivel verde,

mas pode ser secundario aos beneficios da mobilizagao.

As precaugdes e contraindicagbes devem ser clarificadas antes de qualquer

mobilizagdo. Se se decidir pela mobilizagdo, esta deve ser realizada de forma

gradual e cautelosa.

Alto potencial de risco e consequéncias de um evento adverso.

Nao se devem realizar mobilizagdes ativas exceto se especificamente autorizadas

pelo médico intensivista em consulta com fisioterapeuta e enfermeiro especializados.
Tabela 2: Definigcbes do codigo de cores. Adaptado de Hodgson et al. (2014).

Na nossa pesquisa encontramos adaptagdes deste trabalho de Hodgson et al. (2014) de
autores que tém estudado o tema. Alaparthi et al. (2020) elaboraram um sistema com
indicagcdes de seguranga e indicagdes de proibicdo de mobilizagbes ativas quer para
exercicios no leito, quer fora dele. J&4 Rawal & Bakhru (2024) adaptaram o sistema verde-
amarelo-vermelho que Hodgson et al. (2014) haviam elaborado. Apresentamos uma

adaptagao nossa deste sistema no Capitulo 6, Tabela 4.
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Foram ainda delineadas diretrizes para a interrupgédo da mobilizagdo precoce no caso de
se verificarem: Taquicardia (FC>130 bpm) ou bradicardia (FC<40 bpm); hipertensao
(TAS>180 mmHg) ou hipotensao (TAS<80 mmHg), TAM <65 mmHg ou >110 mmHg.
hipotensao ortostatica sintomatica; arritmia, exceto se pré-existente; diminuicdo da SaO-
superior a 5% em relagédo a SaO2 em repouso ou Sa0.<88%; taquipneia (FR>40 crpm) ou
bradipneia (FR<5 crpm); assincronia ventilatéria; uso de musculos respiratérios acessorios,
esforgo respiratério acima de 7 na escala de Borg (Anexo 4), devendo-se primeiro tentar
aumentar a pressao inspiratéria 4 mbar, reavaliar, e no caso de nao existir melhoria, parar a
mobilizagao; esfor¢o no treino fisico acima de 7 de acordo com a escala de Borg de percegao
de esfor¢o (Anexo V), aconselhando-se um periodo de repouso e reavaliar, descontinuando
a mobilizacdo se nao houver melhoria; paragem cardiorrespiratéria; hemorragia;
exteriorizagédo de dispositivos médicos inadvertida; e, por ultimo mas ndo menos importante,
dor, fadiga e intolerancia por parte do doente pedindo para parar (Liu et al., 2018; Raurel-
Torreda et al., 2020, Rawall & Bakhru, 2024).

Estando a tomada de decisdo de mobilizar, existem ainda alguns aspetos a salvaguardar
previamente ao inicio da mobilizacao, para maior segurancga: Antecipar eventos adversos que
possam surgir durante a mobilizacdo do doente e delinear estratégias para os resolver; ob-
servar as condicdes de assepsia, principalmente se for necessario fazer alguma desconexao,
como, por exemplo, da via aérea; mudar o comprimento das linhas de perfusao, em concor-
dancia com o nivel de mobilizagéo a efetuar; avaliar a necessidade de algumas conexdes de
tubos ou linhas, como, por exemplo, interromper a nutricao entérica durante a sesséo de mo-
bilizagao; verificar a pressao da via aérea de modo que nao seja demasiado alta e deixe mar-
gem de manobra para eventuais aumentos durante a mobilizagdo; no caso de deambulagao,
ter oxigénio disponivel e ventilador, aspirador de secrecbes e monitor portateis, e desfibrilha-
dor, carregados com energia suficiente, bem como uma cadeira de rodas para o doente se
sentar em caso de fadiga; ter um médico intensivista disponivel; considerar os riscos para os
profissionais de saude e estratégias para os mitigar (Nazir & Anggraini, 2024, Raurel-Torreda
et al., 2020).

3.3. PROTOCOLOS DE MOBILIZAGAO PRECOCE DO DOENTE CRITICO

Um protocolo de mobilizacdo precoce refere-se a um programa estruturado de
mobilizagao, a ser implementado cedo no internamento do doente critico, de modo seguro e
exequivel, com o objetivo de melhorar os resultados a nivel funcional, englobando a

componente fisica e cognitiva.
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Embora ainda nao exista consenso na definicdo de um programa de MP, considera-se
ser uma atividade de aplicacao intensa entre 0 2° e 5° dia de admissao na UCI (Raurel-Torreda
et al., 2020). Ja Hodgson et al. (2023) encontraram periodos de inicio de MP que iam do 2°
dia de VMI ao 5° dia de admissao na UCI, ou até em qualquer altura do internamento em UCI,
no entanto alguns estudos n&o contabilizavam o inicio da mobilizagdo passiva que pode ter
comecado antes.

Para instituir um protocolo de mobilizagao precoce é necessaria transformacgao da cultura
de cuidados intensivos (assente na filosofia do repouso no leito); encorajar o envolvimento da
equipa multidisciplinar; proceder a coordenacgao da interrupgao da sedacgao para coincidir com
a mobilizagao; monitorizar o delirio; determinar os exercicios mais benéficos para o doente;
promover a seguranga do doente; identificar o numero de ER e outros profissionais de
reabilitacdo necessario para abranger o maior nimero de doentes; e criar indicadores e
instrumentos que possibilitem a mensuragcao dos resultados obtidos (Pinto e Cruz, 2019).

A avaliagdo da capacidade funcional dos doentes previamente a sessao de mobilizagéao
é realizada pelo EEER com recurso a ferramentas para medir a massa muscular, utilizando-
se antropometria, bioimpedancia e ultrassonografia; para medir a fraqueza muscular, usando
um dinamoémetro ou aplicando a MRC (Anexo VI); ou para avaliar a funcgao fisica, existindo a
Chelsea critical care physiotherapy (CPAXx), Physichal Function in Intensive Care Test (PFIT)
ou a IMS (Anexo VII). Esta ultima, criada para substituir a Prova de Marcha de 6 minutos que
nao pode ser usada no doente critico, € a Unica escala de mobilidade desenhada para
padronizar a linguagem que descreve a mobilizagdo do doente durante o internamento na
UCI.

A consideracao pela dor, nivel de sedacio e avaliagdo do delirio é outro fator a ter em
conta na MP do doente critico. Considerando os autores referidos no Apéndice V, é necessario
utilizar a RASS (Anexo VIII) para avaliagdo do nivel de consciéncia, sendo possivel e por
vezes necessario utilizar a Escala de Coma de Glasgow (Anexo IX) em alternativa, para
avaliar o nivel de consciéncia do doente. Quanto ao delirio, recomenda-se a CAM-ICU (Anexo
X) para avaliar a presenga ou nao de delirio no doente a mobilizar. A dor, 5° sinal vital, pode
ser avaliada através da BPS (Anexo Xl) ou por escalas (Anexo Xll) para avaliagao da dor, no
doente consciente.

O objetivo de um protocolo de MP ¢é assistir o doente a aumentar o seu nivel de mobilidade
em incrementos toleraveis. Um doente com mobilidade limitada, forca debilitada ou nivel de
consciéncia diminuido, pode iniciar exercicios de mobilizacao passiva e posicionamentos no
leito de 2/2 horas. Se tolerante pode passar ao proximo nivel que adiciona sentar no leito e

mobilizagdes ativas resistidas. Ao conseguir mover os bragos contra a gravidade passa ao
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nivel seguinte onde se adiciona sentar na beira da cama. Por ultimo, quando consegue mover
as pernas contra a gravidade inicia transferéncias ativas para fora da cama e até deambulacao
(Rawall & Bakhru, 2024).

Também Liu et al. (2022) elaboraram um protocolo de MP baseado em incrementos de
mobilidade toleraveis, propondo 5 niveis de exercicios. No nivel |, procedia-se a exercicios
passivos no leito, posicionamentos e, se possivel, levante passivo para o cadeirdo. Este nivel
era passivel de ser aplicado a doentes com FiO; = 60%, PEEP = 10 cmH-0, que nao tivessem
enfarte do miocardio ou tratamento para arritmias, sem aumentos de dose de medicacao
vasopressora nas ultimas 2 horas e com RASS < -3. Se n&o se verificassem as condigdes
anteriores, mas o doente ndo conseguisse mobilizar os membros contra a gravidade, seria
aplicado o nivel 2, sentando o doente na cama e realizando exercicios ativos. Também podia
ser utilizado ciclo ergédmetro. Quando comegasse a mobilizar os membros superiores, era
aplicado o nivel 3, sentando o doente na beira da cama, com os pés no chao. Ao comecar a
conseguir mover os membros inferiores, passaria ao nivel 4, com transferéncia ativa para o
cadeirdo. Quando conseguisse cumprir o nivel 4 iniciaria o treino de ortostatismo e
deambulacao, chegando ao nivel 5.

Raurell-Torreda et al. (2020), propuseram um protocolo que fosse ao encontro dos niveis
da IMS. De acordo com a avaliacao prévia da condigao fisica do doente e dos critérios de
seguranga, assim se estabeleceriam objetivos de mobilizagéo relativos aos niveis da IMS e
se definiriam os exercicios a realizar, sendo que do nivel 0 ao nivel 3 seriam
predominantemente mobilizagdes passivas e exercicios no leito e do nivel 4 em diante
mobilizagdes ativas e exercicios fora do leito.

No seu estudo, Amidei & Sole (2013) comprovaram a seguranga de exercicios passivos
precoces no doente critico e recomendaram a incorporagao por parte de enfermeiros de pelo
menos uma sessao de 20 minutos de exercicios passivos, podendo o nimero de sessdes ser
aumentado até 4 por dia e a duracao até 30 minutos, no plano de cuidados do doente critico
submetido a ventilacdo mecanica, para que nao se percam oportunidades de melhorar os
resultados do doente. A tolerancia da atividade passiva pode ser um sinal de que a progressao
de atividade é apropriada (Amidei & Sole, 2013). Aquim et al. (2019) por sua vez recomendam
10 a 20 mobilizagbes por articulagao, até duas vezes por dia, auxiliados pela utilizacao de
goniometria para avaliar limites na mobilizacdo e ganhos na amplitude articular.

Os posicionamentos no leito com alternancia de decubitos, sejam de forma passiva,
assistida ou de forma independente pelo doente, sdo preconizados de 2/2 horas. A posi¢cao

de sentado no leito deve ter a duracéo de pelo menos 20 minutos e ser realizada 3 vezes por
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dia, devendo-se inserir gradualmente o treino de sentar sem assisténcia (Nazir & Anggraini,
2024, Rawall & Bakhru, 2024).

As mobilizag¢des ativas, ativas assistidas e ativas resistidas sdo recomendadas uma hora
por dia, divididas por duas sessdes de 30 minutos, e devem incluir movimentos funcionais que
possam servir de base a AVD’s. No caso das mobilizagdes ativas resistidas, estas podem
sofrer incrementos de resisténcia ou aumento de peso, caso sejam utilizados pesos, ao se
aumentar o nivel. Outros exercicios ativos que podem ser efetuados no leito incluem nao sé
a transferéncia de deitado para sentado, mas também transferéncias de peso na posicéo
sentada, para os lados, para tras e para a frente, para treinar a estabilidade e controlo do
tronco, treinando assim o equilibrio sentado. (Aquim et al., 2019; Clark et al., 2013).

Quando a condi¢ao do doente o permitir, deve-se progredir para o sentar a beira do leito
e exercicios associados. De acordo com a tolerancia, devem ser realizados exercicios de
adaptacdo ao ortostatismo, a inicio mantendo apenas a posi¢cao de pé e posteriormente
exercitando os membros inferiores, treinando o sentar-levantar ou realizando agachamentos.
Podem ser usadas como material de apoio uma cadeira, a comoda da cama ou outra estrutura
que permita usar os bragos como coadjuvantes no treino (Nazir & Anggraini, 2024, Rawall &
Bakhru, 2024). O treino de equilibrio em pé também deve ser abordado, com transferéncia de
peso para a frente, para tras e para os lados, ensaiando-se também os primeiros passos
(Aquim et al., 2019).

As transferéncias para cadeirdo, a inicio feitas de forma passiva pelos profissionais de
saude, devem comecar a ser treinadas de forma assistida por um profissional de saude ou
com o auxilio de um andarilho. A assisténcia sera gradualmente reduzida de forma
inversamente proporcional a progressao da capacidade do doente de se transferir (Nazir &
Anggraini, 2024, Rawall & Bakhru, 2024).

Quando o doente possuir a capacidade necessaria, o treino de deambulacéao inicia-se
com o auxilio de um andarilho e profissionais de saude. Deverdo ser feitas progressdes
graduais de aumento de distancia e diminui¢do da assisténcia fornecida de acordo com a
tolerancia e resisténcia do doente. Devera ainda ser treinada a deambulacdo em superficies
diferentes e feito treino de mudanca de diregao.

A utilizacao do ciclo ergdmetro pode ser benéfica no condicionamento cardiovascular,
devendo ser utilizado com monitorizagdo dos paradmetros da FC, TA e SaO,. Aquim et al.
(2019) recomendam 20 minutos diarios a 20 ciclos por minuto, quando utilizado de modo
passivo, e duas sessdes diarias de 10 minutos, podendo ir até 30 ou 40 minutos, quando

utilizado ativamente.
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Existem ainda outras terapias passiveis de serem aplicadas como interven¢ao no doente
critico, das quais a mais estudada € a estimulagdo elétrica neuromuscular. A estimulacéo
elétrica neuromuscular pode ser usada na reversdo da fraqueza muscular e
descondicionamento visto que aplicando estimulacéo elétrica nas fibras musculares e na
juncdo neuromuscular é gerada contragcao que previne a atrofia dos musculos e melhora a
circulagdo sanguinea, aliviando os efeitos de longos periodos de imobilizagdo no leito sem
sobrecarregar o sistema cardiovascular (Alaparthi et al. 2020).

Os resultados de um protocolo de mobilizagado precoce dependem da periodicidade e
intensidade das intervencbes, mas sobretudo do bom estabelecimento de metas, que tém
relacéo direta com a independéncia funcional e deambulagdo no momento da alta do doente.
A escolha e indicacgao de intervencdes dependem da condi¢ao funcional prévia do doente e
da avaliagao diaria da sua evolugdo, sendo a carga do exercicio adaptada aos ganhos do
doente (Aquim et al., 2019).
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4. REABILITAGAO RESPIRATORIA EM UCI

A faléncia respiratéria é caraterizada por trocas gasosas inadequadas nos pulmoes e
pode ocorrer por uma variedade de condicbes médicas. A incapacidade de uma pessoa
ventilar autonomamente ocorre de um desequilibrio entre a capacidade funcional do sistema
respiratorio e a solicitacado decorrente das exigéncias metabdlicas, e a ventilacdo mecanica é
frequentemente necessaria para reverter esse quadro pois proporciona oxigénio, restaura o
equilibrio acido-base, reduz o trabalho respiratério e permite a sobrevivéncia (Hetland, et al.,
2018; Severino, 2017). Existem duas formas de ventilagdo mecéanica: a invasiva e a néao
invasiva.

A ventilagdo ndo invasiva € um apoio ventilatério fornecido através de um interface nao
invasivo, na forma de uma mascara facial ou nasal, evitando o uso de um tubo orotraqueal,
invasivo. Tem como finalidade aumentar a ventilagdo alveolar corrigindo as trocas gasosas e
atua no tratamento da causa subjacente a dificuldade respiratéria. Este tipo de ventilagao
reverte a hipoxemia, diminui a acidose respiratéria aguda, alivia o desconforto respiratério,
reverte a fadiga dos musculos respiratérios, altera as relagdes pressao-volume, reverte e
previne atelectasias, melhora a compliance/distensibilidade pulmonar, evita lesdes e
complicagdes da VMI e permite o restabelecer das vias aéreas e do pulmao (Severino, 2017).

O EEER tem um papel muito importante no sucesso da VNI, atuando na fase de
preparacdo, na implementacido e na preparacéo para a alta do doente submetido a VNI. A
intervengao do EEER no doente submetido a VNI tem um papel fundamental na adaptacéo a
VNI, na manutencio e adesao a terapéutica e na fase de planeamento para a alta. A RFR
implementada pelo EEER diminui a dispneia, assegura a permeabilidade da via aérea com
uma boa gestdo das secreg¢des e melhora a tolerancia ao exercicio (OE, 2018; Severino,
2017).

A ventilagdo mecanica invasiva € uma medida de suporte ventilatério invasiva necessaria
quando o doente tem dificuldade em respirar normalmente devido a uma incapacidade de
manter uma via aérea eficiente, trocas gasosas adequadas, ou ambas, e a VNI ndo é uma
alternativa adequada. A VMI proporciona ao doente critico com insuficiéncia respiratéria um
suporte ventilatério e oxigénio até ao restabelecimento da causa que deu origem a disfuncao

respiratoria. Enquanto alguns doentes necessitam de VMI por curtos periodos, outros podem
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necessitar durante semanas ou meses (Hetland et al., 2018; Lopes et al., 2023). Quanto maior
o tempo de VMI, maiores as consequéncias ja descritas no Capitulo 1 deste relatorio.

O caminho para a cessacdo de ventilagdo mecanica € composto pelo desmame
ventilatorio, uma retirada gradual do suporte ventilatério que promove o retorno a respiragéo
espontanea independente. Este processo pode durar desde dias a meses e € um dos aspetos
mais desafiantes numa UCI, sendo que os esfor¢gos empreendidos sdo essenciais para reduzir
as sequelas fisicas da VMI (Hetland et al., 2018).

Assim que o doente é ventilado, o processo para facilitar a remocgao do ventilador inicia-
se e deve ser uma prioridade. Apds a causa da insuficiéncia respiratéria aguda ter sido
adequadamente abordada, o doente deve demonstrar capacidade para respirar e manter uma
adequada oxigenagao independente do ventilador antes de poder ser extubado (Hetland et
al., 2018).

O processo de desmame ventilatério é caraterizado pelo ajustamento gradual dos
parametros ventilatérios para aumentar o esforco respiratério do doente e numa fase mais
adiantada pelos testes de ventilagdo espontanea, que podem durar desde alguns minutos até
duas horas. No final do teste, o ventilador é reconectado com os pardmetros de base. A equipa
de saude reavalia entao a necessidade de suporte ventilatério baseada na performance do
doente (Hetland et al., 2018).

O desmame ventilatério € uma fase critica na VMI, visto que a necessidade de
reentubacao recorrente tem como resultado uma mortalidade hospitalar superior. Apesar do
desmame ventilatério ser uma prescri¢ao clinica, esta relacionado com os dados obtidos por
parte dos enfermeiros (Severino, 2017).

De acordo com Cerol et al. (2019), a intervengédo do EEER no doente sob VMI tem como
objetivo melhorar a qualidade de vida através da melhoria da funcionalidade, da tolerancia ao
esforco, da reducao das complicacdes da VMI e do sucesso no desmame ventilatério.

A RFR tem sido usada para melhorar a capacidade fisica e a qualidade de vida em
doentes com doencas pulmonares cronicas e pode também prover beneficios clinicos para o
doente submetido a VMI (Huang et al., 2022). As intervengdes do EEER incluidas nos
cuidados a este tipo de doentes e no processo de desmame ventilatério incluem treino
especifico dos musculos respiratérios, reeducacéo diafragmatica, técnicas de limpeza das
vias aéreas e reeducacao funcional motora (Outeiro & Soares, 2021).

A mobilizagdo precoce do doente critico desempenha também um papel importante na
sua reabilitagcdo e constitui-se como uma das intervengdes primordiais do EEER. Encontra-se

descrita no capitulo anterior deste relatério.
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4.1. AVALIACAO DO DOENTE RESPIRATORIO

A abordagem do EEER ao doente respiratério comega com uma avaliagdo que se quer,
segundo Ferreira & Santos (2017), pertinente, objetiva e reveladora das intervengdes a
implementar de acordo com as alteragdes identificadas na funcionalidade. E impossivel
desenvolver um plano terapéutico adequado sem realizar uma avaliagdo correta que
contemple: histéria clinica, exame fisico, exames de diagnédstico e testes de avaliagcao da
funcionalidade.

A historia clinica inclui a histéria pregressa, a histéria familiar e social/ambiental e histéria
clinica atual. A histéria pregressa tem como objetivo identificar habitos, crencgas e valores que
interfiram na adesao ao regime terapéutico, bem como sintomas presentes, fatores de risco e
comorbilidades, histdrico de doencas e alergias que possam interferir com o plano terapéutico
(Ferreira & Santos, 2017). A histéria familiar e social/ambiental também pretende identificar
fatores de risco de desenvolver uma doenca respiratoria. Inclui a histéria ocupacional, habitos
de vida e fatores de risco ambientais (Ferreira & Santos, 2017). A histéria clinica atual visa
obter informagao sobre o episddio atual e inclui os dados biograficos e a analise de sinais e
sintomas atuais e sua caraterizagdo, bem como a sua cronologia (Ferreira & Santos, 2017).

Se o doente se encontra incapaz de participar na recolha de informacéao, esta deve ser
obtida através de outras fontes como a familia ou os registos clinicos do seu histérico. A
informacao recolhida vai permitir ao enfermeiro decidir os passos a seguir na avaliagdo do
doente, bem como a extensao desta. Pode determinar uma avaliagao fisica mais focalizada

ou mais abrangente dependendo da situagao clinica (Baid, 2006).

4.1.2. Exame fisico

Uma avaliagao sistematizada permite detetar alteragées que conduzam aos diagnésticos,
permitindo que nenhum pormenor passe despercebido. Um exame fisico ao doente
respiratorio segue 4 passos: inspegao, palpagao, percussao e auscultagao (Ferreira & Santos,
2017).

Inspecdo — Permite detetar, através da observacédo, alteragdes da normalidade no
doente, sendo que o doente deve estar sentado, preferencialmente e se a situagao clinica o
permitir, € num local bem iluminado. A inspecao pode identificar sinais de dificuldade
respiratoria, padrées respiratorios anormais e deformidades da parede toracica (Ferreira,
2018; Ferreira & Santos, 2017).
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Na inspecao do toérax e coluna vertebral deve-se estar atento a alteragdes da forma, como
sejam curvaturas anormais da coluna vertebral (escoliose, cifoescoliose, hipercifose, p.e.),
pectus excavatum, pectus carinatum ou térax em forma de barril. Deve-se ainda observar a
existéncia de cicatrizes de cirurgias anteriores, marcadores de radioterapia, lesdes cutaneas
e ingurgitacao de veias da parede toracica (Singh, 2016).

No que diz respeito a respiragcdo do doente, devemos estar atentos a existéncia de
hiperinsuflagcao, verificar a simetria dos movimentos toracicos, uso dos musculos acessorios
tiragem dos musculos intercostais, adejo nasal, polipneia e cianose (central ou periférica).
Analisar ainda o ritmo da respiracao, profundidade, simetria e padréo de ventilacdo, que pode
ser costal ou apical, diafragmatico ou abdominal e misto ou paradoxal, e que pode ser
denunciador do esforco que a pessoa realiza numa excursao respiratéria colocando em
evidéncia os musculos que se encontram em atividade. A postura do doente também deve
ser tida em conta (OE, 2018; Ferreira & Santos, 2017; Singh, 2016).

Palpacao — Permite a pesquisa de areas dolorosas e a caraterizagcao de anomalias ja
verificadas na inspecao, sendo também utilizada para avaliar os movimentos bilaterais do
térax e diafragma. Devemos observar o tamanho, forma e movimento do térax durante a
inspiragao e expiracao, e palpar de forma a sentir depressoes, protuberancias e movimentos
paradoxais. A palpacao deve ser feita colocando os polegares em cada hemitérax com os
dedos abertos lateralmente. Com a inspiragdo profunda verifica-se a simetria da
expansibilidade toracica e a simetria do frémito toraco-vocal, pedindo a pessoa que vocalize.
Deve ser ainda verificada a temperatura da pessoa nas diferentes regides (centrais e
periféricas) e a presenca de edema (OE, 2018; Ferreira & Santos, 2017).

A avaliagdo da traqueia pode ser executada colocando um dedo ao nivel da furcula,
percorrendo a traqueia até a cartilagem traqueal, ou com dois dedos que percorrem a traqueia
de cada lado desta (OE, 2018; Singh, 2016).

Percussao — Deve ser realizada colocando uma mao sobre o térax e percutindo com o
3° dedo da méao livre na falange média do 3° dedo da mé&o que esta colocada no térax. Permite
avaliar estruturas numa profundidade de 7 a 8 centimetros e determinar se os pulmbes estao
preenchidos com ar, liquido ou material sélido. A percussao traduz-se num som ressonante
(normal), hiporressonante ou hiperressonante, e deve ser verificada a simetria do som
produzido na percussdo. A hiporessonancia sugere liquido pleural, atelectasia ou
consolidagado, e a hiperressonancia pode indicar pneumotérax, enfisema pulmonar ou

hiperinsuflagdo pulmonar (Ferreira & Santos, 2017; Singh, 2016).
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Auscultacao — O fluxo de ar na arvore brénquica provoca um som carateristico que poda
ser ouvido com recurso a um estetoscopio. A auscultagdo € um método de diagnostico
fundamental na avaliacao respiratéria que ajuda a determinar a condigao alveolar e pleural
(Ferreira & Santos, 2017).

Os sons normais sao produzidos pelo fluxo de ar através do sistema respiratério. Devem
ser avaliados e caraterizados pelo seu tom (agudo ou grave), intensidade (diminuido ou
aumentado), qualidade (asperos ou suaves) e duracio (expiragado ou inspiracdo). Na regiao
da traqueia e dos bronquios de maior calibre, escuta-se o ruido traqueobrdénquico, rude e
soprado. Quando auscultadas zonas mais distantes escuta-se o som respiratério, ‘murmurio
vesicular’, grave e suave (Ferreira & Santos, 2017; Singh, 2016).

Quando existe presenga de patologia pulmonar, esta altera a transmissdo dos sons
respiratorios, levando a produgdo de ruidos adventicios. Deve-se igualmente avaliar o seu
tom, intensidade, qualidade, duracdo e resposta a tosse. Estes podem ser divididos em
crepitacdes, que podem ser finas, médias ou grossas (fervores), caraterizadas por ruidos
descontinuos, curtos e numerosos; sibilos, sons agudos de alta frequéncia e prolongados no
tempo que sdo habitualmente mais audiveis durante a expiragao; roncos, que sdo sons
graves, prolongados no tempo e audiveis na inspiracdo e expiragao; ou atrito pleural, um som
aspero, geralmente localizado e presente na inspiracdo e na expiragao. Pode ainda ouvir-se
a presenga de estridor, um som que significa a presenga de obstrugédo da via aérea
extratoracia e audivel na inspiragéo (OE, 2018; Ferreira & Santos, 2017; Singh, 2016).

A auscultacado permite identificar regides com alteracdo na ventilagao, onde se verifica
diminuicdo ou auséncia do murmurio vesicular, presenca de secrecgdes, identificada por
roncos ou crepitagdes, estreitamento da via aérea, com identificacdo de sibilos, ou risco de
aderéncias pleurais, verificando-se atrito pleural (OE, 2018).

A auscultacado deve ser feita de forma bilateral e simétrica, nos espacgos intercostais,
comecgando nos apices e progredindo inferior e lateralmente até aos vértices. A auscultagao
deve ser feita anterior e posteriormente e pelo menos um ciclo respiratério deve ser ouvido

em cada ponto de auscultacao (Sakar et al., 2015).

Sinais Vitais — No exame fisico deve ainda ter-se em conta os sinais vitais do doente,
principalmente a FC, TA, Tax, FR, SaO- e dor. As alteragbes da FC podem contraindicar a
intervengdo do EEER e devem ser analisadas caso a caso. Condicionam a ventilacéo e, ao
mesmo tempo, sdo condicionadas pela ventilagdo. A taquicardia pode surgir em casos de
hipoxemia, anemia ou de exercicio. A TA alterada pode indicar doenga cardiaca, que pode

ser resultante de um processo prolongado de doencga respiratéria e pode ser contraindicagao
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absoluta aintervencao de ER. As alteragbes de Tax estao associadas a estados de inflamacao
ou infecdo, e podem provocar alteracbes da FR e da ventilacdo. Na hipertermia esta
contraindicada a intervencgao de ER. Uma alteracdo da FR esta relacionada com alteragéo do
processo ventilatorio. A taquipneia surge em casos como hipertermia, acidose metabdlica,
hipoxémia, dor ou em estados de ansiedade. A bradipneia surge em casos como hipotermia,
lesdo cerebral e intoxicagdo medicamentosa ou por drogas (OE, 2018; Ferreira & Santos,
2017).

4.1.3. Exames de diagnédstico

Em termos de avaliagao analitica geral, considera-se o0 hemograma, avaliagdo da fungéo
renal e a bioquimica hepatica, e o ionograma. Permitem avaliar o estado geral analitico da
pessoa, principalmente alteracbes que impliguem menor tolerdncia ao esforco e
comorbilidades importantes. Em doentes com alteracdo da coagulagéo estdo contraindicadas
técnicas como compressao, vibragao e percussao (Ferreira & Santos, 2017).

As provas de fungdo respiratdria, especificamente a espirometria e a pletismografia,
permitem avaliar volumes e débitos pulmonares e documentar um diagnéstico, monitorizar a
evolugao clinica e avaliar o sucesso do tratamento.

O EEER deve ainda considerar a gasometria arterial como parte estudo funcional
respiratorio, dimenséo da insuficiéncia respiratéria, avaliagdo dos disturbios acido-base e
como método de controlo da evolucéo clinica, principalmente em casos que necessitem de
ventilacdo mecanica e sedacdo. A gasometria determina a necessidade de oxigénio adicional,
monitoriza o suporte ventilatorio e documenta a gravidade da progressdo da doenca
respiratoria (OE, 2018).

Os exames imagioldgicos também sdo uma importante fonte de informagao para o EEER.
Destacam-se a radiografia de térax, a tomografia axial computorizada, ultrassonografia,

ressonéncia magnética e ecografia toracica (OE, 2018; Ferreira & Santos, 2017).

4.2. REEDUCACAO FUNCIONAL RESPIRATORIA

Um dos cuidados de ER a pessoa submetida a ventilagdo mecénica, quer seja invasiva
ou ndo invasiva, é a reeducacao funcional respiratoria ou cinesiterapia respiratoria. A RFR
constroi a sua base na otimizacdo da mecanica ventilatéria para atingir uma ventilagéo

alveolar eficaz, tendo como objetivos:
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» Reduzir a tensdo psiquica e muscular;

» Prevenir e corrigir os defeitos ventilatérios, aumentando o recrutamento alveolar, de
modo a melhorar a ventilagdo pulmonar, as trocas gasosas e a oxigenagao;

» Melhorar o desempenho dos musculos respiratorios;

» Manter a permeabilidade das vias aéreas, mobilizando e eliminando secregdes;

» Prevencao e corregdo das alteragbes musculo-esqueléticas, promovendo a mobili-
dade costal e corrigindo posi¢des viciosas;

» Reeducacdo do esforco, otimizando o padrao de movimento toraco-abdominal para
diminuir trabalho respiratério;

» Promocao do desmame ventilatorio.

(Severino, 2017, OE, 2018)
4.2.1. Promocgao da Ventilagao Eficaz

A RFR assenta em determinados procedimentos essenciais que podem ser considerados
de base e fundamentais na manutengao e melhoria da funcao respiratoria, passiveis de serem
utilizados tanto em pessoas submetidas a VMI como em pessoas submetidas a VNI. Baseia-
se num conjunto de técnicas de controlo da respiragdo, posicionamento e movimento,
definindo-se como uma terapéutica que utiliza o movimento como base da sua intervencao
objetivando restabelecer o padrao funcional da respiragédo (Severino, 2017, OE, 2018).

Na sua abordagem ao doente respiratério, o EEER tem a sua escolha uma variada gama
de intervencbes que compreendem:

v" Posicionamentos e mobilizacoes;
Correcao Postural;
Respiracao controlada e dissociagcdo dos tempos respiratorios;
Expiragdo com os labios semicerrados;
Respiragao diafragmatica;
Reeducacéao diafragmatica;
Reeducacéo costal seletiva e global,
Inspiragao fracionada;
Manobras de compressao-descompressao do torax;
Ventilagao dirigida;
Exercicio de débito inspiratério controlado;
Exercicios para fungdo muscular respiratoria;
Respiragéo Glossofaringea;
Air Stacking.

AN N NN Y N N N N N NN
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Apresentamos em apéndice (Apéndice VI) uma descricdo mais detalhada das

intervencdes acima nomeadas.

4.2.1.1. Treino dos Musculos Respiratorios no Doente Ventilado

Enquanto a mobilizac&o precoce no doente critico revela a sua importancia na prevengao
e reabilitagdo da fraqueza muscular dos membros, existe atualmente evidéncia que a fraqueza
muscular é duplamente prevalente nos musculos respiratérios como consequéncia de uma
ventilacdo mecanica prolongada. Isto resulta num risco mais elevado de insucesso na
extubacdo, maior duragdo na dependéncia do ventilador e prolongamento da ventilagao,
piores resultados em termos de mortalidade hospitalar e maior taxa de mortalidade no periodo
de um ano (Bissett et al., 2020).

A reducgdo da espessura do diafragma € associada a uma reducao da probabilidade de
sucesso no desmame ventilatério, maior probabilidade de ocorréncia de complicacbes e
estadia prolongada na UCI. No entanto, enquanto as mentalidades comegam a mudar para
uma abordagem mais efetiva na reabilitacdo muscular no doente critico para diminuir e
reverter os impactos de FMACI, os musculos respiratorios ainda sao frequentemente
negligenciados nesta abordagem (Bissett et al., 2020).

Existem métodos de avaliagdo da forga muscular respiratéria que podem ser realizados
minimamente invasivos e complexos. O software do ventilador pode fornecer uma medicao
aproximada da pressao inspiratéria maxima do doente, se pedirmos que este faca uma
inspiragéo forgada sem ajuda inspiratéria por parte do ventilador. E necessario avisar o doente
que nao vai sentir fluxo de ar durante a tentativa e ter em conta que a medicao ¢ alterada pela
presenca de PEEP que mantém o volume residual nos pulmdes do doente. Outro método de
avaliacao é feito através da utilizacdo de um mandémetro manual, desconectando o doente do
ventilador e instruindo-o a expirar o maximo possivel. O mandémetro é conectado ao tubo
orotraqueal ou traqueostomia e é pedido ao doente que inspire com esforco, registando a
melhor de 3 tentativas (Bissett et al., 2020).

A falta de uma avaliagdo de forga muscular ndo exclui terapia apropriada, havendo
evidéncia que uma duragao de ventilagdo mecénica superior a 7 dias deve ser considerada
de alto risco de fraqueza dos musculos respiratérios. O treino muscular inspiratoério pode
fortalecer os musculos inspiratérios do doente ventilado e pode ser incluido em varios pontos
da sua reabilitagdo de modo a obter ganhos na recuperagédo do doente que incluem redugéo
da duragado do desmame, aumento na probabilidade de liberagao do ventilador em 28 dias e

melhoria na qualidade de vida (Bissett et al., 2020).

nov-24 | Pagina 55

7



Intervengéo de Enfermagem de Reabilitagdo numa Unidade de Cuidados Intensivos: uma proposta de método
de trabalho|

i

A respiracao diafragmatica controlada, exercicios dos membros superiores e treino de
mobilidade podem ser formas de treino musculos inspiratérios, no entanto existem técnicas
mais direcionadas para esse efeito com uso de aparelhos préprios. O IFRL, refere-se a
respiracdo do doente através de um conector com orificio regulavel para providenciar uma
carga de treino. Depende do fluxo gerado pelo doente e a carga pode ser muito baixa se este
respirar devagar (Bissett et al., 2020). Um exemplo destes aparelhos é o Pflex® Inspiratory
Muscle Trainer.

Em contraste, o IPTL requere que o doente produza uma resisténcia especifica ao iniciar
a respiracao de modo a abrir uma valvula e permitir a entrada do fluxo de ar. A vantagem do
IPTL € que permite programar uma carga especifica, confiavel e reproduzivel que pode ser
titulada de modo a ser aplicada aos musculos respiratérios e aumentada gradualmente de
acordo com o treino a efetuar. Pode ser realizado através da reducdo de sensibilidade do
trigger no ventilador ou através da adaptacao de um aparelho como o Threshold IMT® ao tubo
orotraqueal ou traqueostomia. Varios estudos demonstraram ganhos significantes na forga
muscular inspiratoria e taxas de desmame ventilatério altas (Bissett et al., 2020). A carga a
utilizar pode ser determinada avaliando a presséao inspiratdéria maxima no ventilador ou com
um manovacuémetro e titulando a carga entre 20 e 50% desse valor. Geralmente executam-
se 5 séries de 6 a 10 inspiragdes 1 a 2 vezes por dia e a carga sera incrementada a medida
que a forga muscular respiratoria do doente aumenta (Jang et al., 2019).

O treino pode ser realizado com uma abordagem de “forga”, com alta intensidade e
poucas repetigdes, ou de “resisténcia”, com baixa intensidade e maior duracdo. Embora
ambas sejam descritas como tendo ganhos a nivel de forga dos musculos inspiratorios, €
necessario ter em conta que o estado do doente pode n&do permitir treinos demasiado longos,
sendo preferivel pedir ao doente que faga 5/6 inspiracdes com resisténcia maior do que pedir
que inspire com menor resisténcia durante alguns minutos (Bissett et al., 2020).

Algumas barreiras ao treino dos musculos respiratérios em UCI incluem doencga
neuromuscular pré-existente, instabilidade hemodindmica, hemoptises, uso de suporte
ventilatério no domicilio, patologias esqueléticas que limitem o movimento toracico,
deformidades congénitas ou contraturas, prognéstico reservado ou morte previsivel. O doente
deve estar consciente e ser capaz de seguir indicagdes, bem como tolerar uma resisténcia
aumentada durante a duragao do treino. O treino nao é apropriado para doentes com PEEP
alto (=215 cmH20), frequéncias respiratdrias altas (= 25 crpm), estabilidade respiratéria e

cardiovascular deteriorada, dor extrema, sedacgéo ou delirio (Bissett et al., 2020).
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4.2.2. Promocgao da Mobilizagao e Eliminagao de Secreg¢oées

Uma boa gestéo das secregdes brénquicas € um dos principais problemas encontrados
numa vasta gama de condig¢des clinicas que vao desde patologias respiratorias, a desordens
neuromusculares, até doentes com cirurgias toracicas ou abdominais. O termo “técnicas de
higiene bronquica” refere-se a uma variedade de estratégias utilizadas para eliminar o
excesso de secregbes com o objetivo de reduzir a obstrugdo da via aérea causada pelas
secrecOes que ocupam a via aérea e assim prevenir infecdes do trato respiratorio, expandir
areas colapsadas do pulmao, melhorar as trocas gasosas e diminuir a resposta inflamatadria
(Belli et al., 2021).

Descrevemos em apéndice (Apéndice VII) as técnicas passiveis de serem utilizadas pelo
EEER na gestao das secrec¢des, fazendo através da sua avaliagdo do doente a escolha de
quais usar e adaptando-as em fung¢ao das carateristicas e necessidades do doente.

Segundo Ferreira (2018) estas técnicas estado indicadas para a prevencgao da retencao
de secregdes em casos de insuficiéncia respiratéria agudizada, atelectasias, situacoes de
imobilidade, doencas neuromusculares e em casos de pré e pds-operatoério, especialmente
em cirurgias toracicas e abdominais. No que diz respeito a remogao de secrecoes, estas
técnicas sao indicadas para doentes com asma, DPOC, bronquiectasias, fibrose quistica,
infecbes pulmonares e/ou pneumonias, em pessoas que tenham um volume de producgao de
secrecoes acima dos 30 ml/dia.

As técnicas de higiene brénquica englobam:

v" Drenagem postural;
Manobras Acessoérias (percussao, vibragdo e compressao);
Tosse Assistida e Dirigida;
Drenagem Autogénica;
Ciclo Ativo da Respiragao;
Huffing e a Técnica de Expiracao Forgada;
Hiperinsuflagao;
Expiragao Lenta Total com a Glote Aberta em Decubito Infralateral;
Oscilagao intrapulmonar e extrapulmonar;
Pressao Expiratoria Positiva;

Ventilagdo intrapulmonar percussiva;

AN N N N N Y U U NN

Hidratacdo e humidificacdo de secrecgdes.
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4.2.3. Reabilitagdo Respiratdria apos ventilagdo mecanica invasiva

A reabilitagao respiratoria continua apos a VMI, e nesta fase aconselha-se a realizagao
de técnicas de expansao e de limpeza das vias aéreas pela sua eficacia no tratamento e
prevencdo de atelectasias refratarias, € na melhoria da capacidade vital e compliance
pulmonar. Com o objetivo de melhorar a limpeza das vias aéreas, o ensino e treino da tosse
deve ser reforcado. As complicagdes decorrentes da imobilidade no leito devem ser
abordadas com exercicios que visem reeducar o esforco e a continuagcdo do protocolo de
mobilizagdo precoce. A componente psicolégica também deve ser visada, para contornar as
sequelas psicoemocionais da VMI. Devem ser implementados exercicios que visem corrigir
posicdes viciosas e antialgicas defeituosas, e reduzir a ansiedade de forma a diminuir o

trabalho respiratorio.
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5. REABILITAGAO DA DISFAGIA NA UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS

De acordo com a CIPE (2010) deglutir € a passagem dos liquidos e alimentos
fragmentados, pelo movimento da lingua e dos musculos, da boca para o estémago através
da orofaringe e do esofago.

Segundo Braga (2017b) a degluticao divide-se em quatro fases, fase oral preparatoria,
fase oral, fase faringea e fase esofagica. A fase oral preparatéria é voluntaria e consiste na
preparagado dos alimentos na boca para que possam ser deglutidos, envolvendo a fase da
mastigacao e formacao do bolo alimentar. Nesta fase a via aérea permanece aberta sendo a
cavidade oral selada pela lingua e o palato mole e a respiragao nasal. A fase oral também é
voluntaria e consiste no transporte do bolo alimentar para a orofaringe. Na degluticdo de
liquidos a fase faringea inicia-se no decorrer da fase oral. A fase faringea é reflexa com um
inicio voluntario e consiste numa série de eventos altamente coordenados com a duracao de
um segundo. E composta por duas fases importantes que s&o a passagem dos alimentos da
faringe para o eso6fago e a protecao da via aérea através do isolamento da traqueia durante a
passagem dos alimentos. A fase esofagica inicia-se apds a abertura do esfincter esofagico
superior, quando o bolo entra no eséfago para que os movimentos peristalticos o levem em
direcao ao estdmago apos passagem pelo esfincter esofagico inferior.

A disfagia € uma disfungcdo do processo de degluticao que dificulta ou impede que a
pessoa ingira alimentos liquidos, semissélidos ou sélidos de um modo eficiente, confortavel e
em seguranga. Estima-se que 1 em cada 17 individuos desenvolva alguma forma de disfagia
durante a sua vida, aumentando o risco de desidratacdo e ma nutricdo, podendo ainda
comprometer o0 mecanismo protetor da via aérea levando a complicagdes respiratérias como
obstrucbes da via aérea, pneumonias de aspiragao, abcessos pulmonares, sépsis e morte
(Aguiar, 2023).

A disfagia esta associada a condigdes pré-adquiridas, como paralisia cerebral, Sindrome
de Down, autismo, deficiéncia intelectual, entre outras, e condi¢des adquiridas como AVC,
lesbes cerebrais traumaticas, deméncia, doencga de Parkinson, esclerose multipla, doenga do
neurénio motor, esclerose lateral amiotréfica e neoplasias da cabecga e do pescogo (Smith,
2022). Domingos & Verissimo (2014) referem ainda diversos fatores mecénicos ou
obstrutivos, como linfoadenopatia, infegdes/abcessos, aumento da tiroide, diverticulo de
Zenker e fibrose muscular; historial do doente, histérico de pneumonias de repeti¢cao; estado

de consciéncia do doente (sonoléncia, obnubilagdo, estupor, coma); idade acima dos 65 anos
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existe maior risco de desenvolver compromisso da degluticdo; e fatores iatrogénicos, como
procedimentos cirurgicos e medicacao.

Outro fator iatrogénico a ter em conta, diz respeito a disfagia pods-extubacgao,
frequentemente identificada apds a remocao do tubo endotraqueal do doente submetido a
ventilagdo mecanica. Nos Estados Unidos, 20 a 40% dos mais de 5 milhdes de doentes
admitidos todos os anos em UCI’s, necessitam de ventilagao mecéanica. Um estudo relatou
que a disfagia pos-extubagéao foi encontrada em 84% dos doentes, mesmo apos exclusao de
doentes com patologias neuromusculares e AVC (Dobak & Kelly, 2021).

Uma preocupacgao dos profissionais de saude centra-se na aspiragao aquando do inicio
de dieta oral que pode levar ao desenvolvimento de pneumonias de aspiragao. O impacto da
disfagia pos-extubacgao nas trajetoérias clinicas dos doentes de cuidados intensivos traduz-se
num aumento da taxa de pneumonia, aumento de dias de terapia antibittica, reentubacao,
traqueostomia, prolongamento do tempo de internamento em UCI e no hospital, maior taxa
de reinternamento na UCI, aumento da mortalidade intra-hospitalar, aumento da mortalidade
a 28 e a 90 dias e aumento de recursos utilizados, quando comparados com doentes sem
disfagia pés-extubacédo (Brodsky, 2020).

Segundo Dobak & Kelly (2021), ndo existe consenso sobre quando comegar a avaliagao
da degluticdo, com alguns estudos a sugerir que se inicie logo apos extubacido enquanto
outros recomendam aguardar 1 a 5 dias. Num estudo feito por Leder et al. (2019) englobando
202 doentes de 5 UCI’s diferentes, verificou-se que 82,2% passaram o teste de degluticéo
administrado 1 hora apds a extubagéao, 5,4% apos 4 horas e 4% apos 24 horas, sendo que
apenas um periodo de entubacdo superior a 4 dias era significativamente associado a um
compromisso da degluticdo. Com 82,2% de doentes a passarem o teste apdés uma hora, o
estudo sugere ndo ser necessario adiar a avaliagdo da degluticido em doentes na situagao
pos-extubagdo. No entanto, caso os doentes falhem o teste de degluticao apés uma hora,
recomendam uma avaliagdo do status médico e neurolégico para determinar a altura mais
apropriada para repeticdo da avaliagdo (Leder et al., 2019). Perren et al. (2019) propuseram
um algoritmo de avaliagdo da degluticdo a ser aplicado trés horas apds a extubagao
orotraqueal. Marvin et al. (2018), realizaram um estudo onde verificaram que 69% dos doentes
submetidos a videofluoroscopia tinham recomendagao para iniciar dieta oral 4 horas apés
extubacao.

O enfermeiro, sendo o profissional mais préximo do doente, possui um papel muito
importante na avaliagao e tratamento da disfagia, podendo ser o primeiro profissional a detetar
compromissos. A realizagdo de uma avaliagdo de enfermagem sera importante no sentido de
compreender o padréo de ingestao do doente e despistar alteragdes (Faria & Cruz, 2019).

Para tal, o enfermeiro pode-se munir de procedimentos desenhados para detetar potenciais
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riscos de compromisso da degluticdo e aspiragdo. Esses procedimentos, que devem ser
minimamente invasivos, poderao avaliar a probabilidade de existéncia de disfagia, a
seguranga da alimentacao oral do doente e a necessidade de suporte nutricional adicional,
assim como a necessidade de avaliagdo mais aprofundada, com exames complementares de
diagnéstico, por exemplo (Jiang et al., 2016).

Em termos de exames complementares de diagnostico, existem alguns recursos que
podem auxiliar na avaliagdo do ato da degluticdo. A avaliagdo endoscopica da degluticdo por
fibra 6tica é considerada extremamente util em UCI no diagnéstico da disfagia, permitindo
observar a estrutura da laringe, a sua reatividade e a atividade secretoria das gléandulas. A
avaliacado endoscépica da degluticdo com teste sensorial € um exame em que, apos testes
funcionais sem comida, os doentes engolem comida de diferentes consisténcias sob controlo
endoscopico. A videofluoroscopia da degluticado é um teste que consiste na degluticdo de
substancias de diferentes consisténcias que contém contraste de bario sob controlo
radiolégico. (Brodsky, 2020).

No entanto estes exames apresentam algumas desvantagens relacionadas com o tempo
de espera, possivel saida do doente do servigo, dificuldade no posicionamento e colaboracao
da parte do doente, risco de aspiragao e exposig¢ao a algum nivel de radiagao, este ultimo no

caso da videofluoroscopia (Ferreira et al., 2018).

5.1. AVALIACAO DA DEGLUTIGAO

O trabalho do EEER com a pessoa com degluticdo comprometida inicia-se com a
identificacdo precoce do problema e a correta avaliagdo da situacdo do doente. Como
referiram Silva & Grilo (2018, p, 50), “uma avaliagdo precoce da fungdo de deglutir é tdo ou
mais importante quanto a avaliacdo do estado de consciéncia da pessoa e a equipa de
enfermagem deve estar preparada para a rapida identificacdo destas pessoas, facilitando o
diagnéstico e o tratamento da alteragdo em causa’.

O primeiro passo sera efetuar uma avaliagao prévia da degluticdo (Santos et al., 2023b),
abordando a histéria clinica e familiar do doente, tendo em conta os seus antecedentes
pessoais. Devemos avaliar também o estado de consciéncia e orientacdo do doente, bem
como a sua atencao, memdaria, comportamento, percecéo e fungbdes executivas, aferindo a
capacidade de cumprir indicagdes enquanto se faz uma avaliagdo da linguagem do doente.

E importante que o doente mantenha o controlo da cabeca e uma postura adequada desta
na posicédo de sentado. Devemos fazer uma avaliagdo da cavidade oral verificando a

aparéncia da mucosa, coloragao e estado de hidratagao, verificar pegas dentarias presentes
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e sua condicao, sendo que no caso de existir prétese dentaria deve-se verificar o seu estado
e fixacdo. Deve ainda analisar-se o tempo que o doente demora a iniciar a degluticao apds
ser pedido que o faca e em que fase do ciclo respiratério executa a degluticdo. O padrao
respiratorio do doente também deve ser tido em conta, incluindo as saturagées periféricas de
oxigénio, com especial atengao a capacidade para a pessoa fazer apneia de forma voluntaria
e a presenga de tosse eficaz. Colocando a mé&o sobre a faringe verifica-se se existe
movimento faringeo quando é deglutida a saliva, sentindo a elevacdo da faringe. E importante
que o doente consiga deglutir a saliva ou secreg¢des. O estado nutricional da pessoa também
deve ser tido em conta (Braga, 2017a).

Continuando a avaliacdo, devemos efetuar uma avaliacdo dos pares cranianos
envolvidos diretamente na degluticdo. Para isso baseamo-nos no trabalho de Braga (2017a)
para elaborar uma tabela descritiva dessa avaliagdo que apresentamos em apéndice
(Apéndice VIII).

Apoés a realizagao da avaliagao prévia, e de se ter determinado que € seguro, podemos
avangcar para o teste de degluticdo. Dylczyk-Sommer (2020) menciona que o principal objetivo
de um teste de degluticao é identificar doentes que necessitem de diagndstico adicional
relativo a disfagia e detecdo de aspiragcao. Existem varios testes de degluticio passiveis de
serem usados, podendo ser divididos entre aqueles que avaliam a degluticido espontanea de
saliva e a degluticdo segundo administragdo de substancias de teste.

Dentro deste ultimo grupo, Dylczyk-Sommer (2020) destaca trés testes de deglutigéo:

» Bed-side Swallowing Evaluation (BSE) — estuda a degluticao através da administra-
¢ao de doses de agua, comegando com 5 ml, aumentando progressivamente caso ndo
se detete dificuldade na deglutigao.

» Volume-Viscosity Swallowing Test (V-VST) — teste de degluticao que utiliza diferen-
tes volumes e densidades da substancia de teste aliada a avaliacdo de oximetria de
pulso.

» Teste Evans — desenvolvido para doentes traqueostomizados, quer estejam ventila-
dos mecanicamente, quer em respiracao espontanea.

» Gugging Swallowing Screen (GUSS) — teste de degluticdo que utiliza diferentes vo-

lumes e densidades da substancia de teste.

Com base nas respostas obtidas no questionario aplicado aos EEER da UCI e na nossa
propria experiéncia em estagio, focar-nos-emos neste ultimo teste, a Gugging Swallowing
Screen.

Segundo a OE (2022, p. 2), “a GUSS é uma escala desenvolvida por Trapl et al. (2007) e

validada para a populagdo portuguesa por Ferreira et al. (2018) e permite identificar os
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disturbios de degluticdo, de forma simples, rapida e ndo invasiva”. Ferreira et al. (2018),
descreve a GUSS como um método simples que permite uma classificagao graduada fazendo
avaliagbes separadas para alimentagdes liquidas e nao liquidas, comegando pelas ultimas e
é composta por duas fases sequenciais.

A fase 1, a avaliacao preliminar/indireta da degluticdo, € composta pelos itens “vigilia”,
“tosse voluntaria” e “degluticao de saliva”, sendo este ultimo composto por 3 itens. Cada item
é pontuado como 1, fisiolégico, ou 0, patoldgico, indo a pontuacéo de 1 a 5, sendo 5 o melhor
desempenho, o que permite passar a fase 2. A fase 2, a avaliagdo direta da degluticao,
encontra-se subdividida em trés subtestes, realizados em sequéncia, que testam a degluticdo
por parte do doente de diferentes texturas, comecando numa textura pastosa, seguida de

liquida e por fim a sélida. Em cada subteste avaliam-se 4 itens, que sao “degluticao”, “tosse
involuntaria”, “sialorreia” e “alteragédo vocal”. A “degluticao” € pontuada como 0, ndo deglute,
1, atraso da degluticao, e 2, fisioldgico. Os restantes itens sdo pontuados com 1, fisioldgico,
e 0, patoldgico. A pontuagado de cada subteste é que permite passar ao subteste seguinte. A
pontuacgéo obtida no final indica a severidade do risco de disfagia, sendo que quanto mais
baixa, maior a severidade, permitindo o planeamento de intervengdes por parte do EEER.
Intervencgdes essas que vao desde a ndo administragao de dieta por via oral, a adequagao da
dieta, a administracdo de suplemento nutricional ou a sinalizagdo para uma avaliagcdo mais
diferenciada.

Apresentamos em anexo (Anexo XllI) as instrugbes de utilizagdo do Gugging Swallowing
Screen redigidas por Michaela Trapl (MAS, MSc) e traduzidas e revistas para portugués por
Oliveira (RN, CRRN) & Mota (PhD, MScN, RN), bem com a referida Escala de GUSS traduzida
por Santos (2008) para portugués (Anexo XIV).

Em 2022, Claudia Troll modificou e validou a Escala de GUSS para utilizagao em UCI no
doente apds a extubacédo orotraqueal. Comparada com a GUSS original, na fase 1 a GUSS-
UCI substitui o item “Vigilia” pelo item “RASS de 0 a +2” e adiciona um novo item que verifica
a “Presenca de estridor laringeo”. A pontuagéo é dada de forma igual a GUSS original, no
entanto o valor necessario para passar a fase 2 é de 6 pontos. Na fase 2, a GUSS-UCI
apresenta 4 subtestes, sendo adicionado como ultimo subteste uma mistura de consisténcia
soélido-liquido. Em cada subteste devemos estar atentos a 4 sinais, sendo eles a dificuldade
na degluticao (fase oral prolongada acima de 10 segundos com liquidos finos e liquidos
moderadamente espessos ou acima de 23 segundos com pao), tosse, sialorreia ou alteragao
na voz. Caso algum destes sinais esteja presente, o subteste & interrompido e ndo se passa

a consisténcia seguinte.
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Quer na Escala GUSS, quer na escala GUSS-UCI, as texturas dos subtestes e as
recomendacgodes de dieta pds avaliagdo estdo de acordo com o padronizado pela International
Dysphagia Diet Standardization Iniciative (2019), apresentado na Figura 5, Capitulo 6.

A Escala GUSS-UCI foi traduzida e adaptada para uso na populacao portuguesa por Silva
(2022) na sua tese de mestrado. A autora refere que “A versdo portuguesa pode ser
considerada valida no seu contetdo, com todos os itens considerados adequados, assim
como a escala na sua globalidade. Estamos, portanto, perante uma versdo adaptada do ponto
de vista cultural e validada do ponto de vista de conteudo, para o portugués europeu.
Futuramente sera importante aplicar o pré-teste e proceder a analise das propriedades
psicométricas do instrumento para melhor analise das caracteristicas da versdo, para o
portugués europeu, do GUSS-UC/I” (2022, p. 57).

Na pesquisa que efetuamos acerca da Escala GUSS-UCI em Portugal e em portugués
europeu, notamos que ainda peca por muito escassa, pelo que apesar de a referenciarmos
nos cingimos a utilizagado da Escala GUSS, ndo deixando de referir que a Escala GUSS-UCI
podera, no futuro, vir a ser um instrumento importante para avaliagao da disfagia no doente

em UCI em Portugal.

5.2. INTERVENGCOES DE ENFERMAGEM DE REABILITAGAO

Uma vez identificado o compromisso da degluticdo, cabe ao EEER planear cuidados de
ER tendo em vista a reeducacao da degluticao. A abordagem do EEER a disfagia envolve
intervencdes que podem ser de natureza compensatéria ou reabilitativa. As intervencdes
compensatorias pretendem alterar o fluxo de comida ou liquidos durante a degluticdo
modificando a sua consisténcia ou reposicionando a cabecga, pescogo ou corpo antes do inicio
da degluticdo, numa medida temporaria facilitadora de comer e beber em seguranca. As
intervengdes reabilitativas envolvem exercicios de degluticdo que focam a forga muscular,
treino de resisténcia ou treino de habilidades como exercicios da lingua e manobras de
degluticdo. Outras intervencdes reabilitativas incluem estimulagao sensorial periférica como
estimulacao tatil-térmica, eletroterapia e estimulagao cerebral ndo invasiva (Duncan et al.,
2019).

O tratamento e reabilitacdo da disfagia obedece a alguns principios gerais: identificar a
causa, os componentes do défice e as carateristicas do doente. Um plano apropriado deve
ser implementado com todas as opgbes consideradas e avaliados os riscos e beneficios das
intervencgdes. Deve ainda ser assegurada a adesdo do doente ao planeado. Para escolher as

intervengdes a realizar deve ter-se em conta o propdsito e indicacbes das técnicas, os
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detalhes das técnicas e as instrugdes a dar ao doente, o impacto no processo de degluticdo
e a teoria por tras disso, e se as técnicas escolhidas vao ao encontro das necessidades e

limitagbes do doente (Thankappan et al., 2018).

5.2.1. Cuidados de Higiene Oral

Pessoas com disfagia apresentam um maior risco de deterioragcdo da higiene e saude
oral, sendo que cada vez mais evidéncias cientificas apontam para uma forte correlagao entre
higiene oral e pneumonia de aspiragdo. A eliminacdo da colonizagcédo bacteriana da boca,
prevencao de deterioracdo dentaria e maximizacdo da capacidade de comer e beber
confortavelmente através de uma higiene oral regular é importante na prevengdo da
pneumonia (Inamoto et al., 2018a).

Doentes com xerostomia devido a secregao salivar diminuida tém um risco alto de
desenvolver patologias orais e problemas dentarios como ulceragbes mucosas,
desmineralizagado dos dentes, caries dentarias, alteracdo da flora oral e perda de apetite
secundaria a compromisso do paladar e olfato. Secre¢des secas que se acumulam na lingua
e palato levam a uma formacao e transporte insuficiente de bolo, reduzem a sensibilidade oral
e promovem proliferacdo bacteriana, aumentando também o risco de infe¢des das vias aéreas
superiores e, consequentemente de pneumonias de aspiragéo (Inamoto et al., 2018a).

Dentes em falta e proteses dentarias mal ajustadas predispdem o doente a aspiragido ao
provocarem dificuldades na mastigagcao levando a ma coordenagédo na formagéo do bolo,
transporte e degluticao (Inamoto et al., 2018a).

Uma higiene oral regular e cuidada € essencial para doentes com risco de aspiragdo, uma
vez que a boca € um local comum de bactérias, devendo ser incluida nas rotinas de tratamento
para a disfagia. “Multiplos estudos tém demonstrado um efeito preventivo da higiene oral na

pneumonia e outras infe¢cdes do trato respiratério” (Vose et al., 2014, p. 203).

5.2.2. Técnicas Posturais

As técnicas posturais, também podem ser designadas de manobras posturais, posturas
compensatoérias ou manobras facilitadoras da degluticdo. Segundo Braga (2017b) sao
mudancas de postura que utilizam a gravidade de modo a influenciar o deslocamento do bolo

alimentar.
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Posicao reclinada — Implementada para assegurar um risco mais baixo de aspiragao
que na posicao de sentado. Impede que os residuos da faringe entrem na laringe através da
alteragao da forma como a gravidade os afeta. Nesta posicao, a frente da cavidade oral esta
levantada e a parte posterior esta mais baixa, facilitando o transporte do bolo para a faringe.
Quanto a inclinagédo da parede faringea posterior, esta faz com que o bolo avance mais
lentamente do se estivesse na posi¢ao vertical (sentado) chegando mais tarde a hipofaringe.
Como a traqueia fica acima do es6fago, diminui a probabilidade de entrada de bolo na traqueia
e aumenta a capacidade de reter o bolo na faringe. Isto permite uma segunda e terceira
degluticdo que vai ajudar a encaminhar os residuos para o esoéfago, reduzindo as hipéteses
de aspiragdo apds degluticdo. Util em pessoas com compromisso no transporte do bolo da
fase oral para a fase faringea, com resposta faringea diminuida e com lesao faringea bilateral

ou com redugdo da elevagao da laringe (Braga, 2017b, Inamoto et al., 2018b).

Flexdo cervical — pede-se a pessoa que junte o queixo ao peito para deglutir, baixando
a cabeca até que o pescoco fique fletido e o queixo a % da sua distancia normal do tronco.
Permite esconder a valécula, sendo que a epiglote cobre melhor as vias aéreas, impedindo-a
de acumular bolo alimentar, limitando também a distancia entre a base da lingua e a parede
da faringe. Pode ser Util em pessoas com atraso no reflexo, diminui¢cao da elevagao da laringe,
reducdo da retragdo da lingua, reducédo no encerramento laringeo e pessoas que tém um

encerramento ineficaz da via aérea (Braga, 2017b; Domingos & Verissimo, 2014).

Extensao cervical — pede-se a pessoa que eleve a cabecga para tras, lenta e suavemente,
mantendo o queixo inclinado para tras durante a degluticdo. Esta manobra facilita a drenagem
do bolo em direcao a faringe pela acdo da gravidade, melhorando a velocidade do transito
oral. Para maior seguranga pode-se pedir que sustenha a respiragdo antes de elevar o queixo,
utilizando a manobra voluntaria supraglética, antes e durante a respiragdo. Util em pessoas
que tém problemas na lingua ou parte dela removida. A pessoa deve ter uma correta ativagao
da fase faringea e bom encerramento da via aérea, sem défice de compreensao, planeamento
motor ou realize movimentos de forma impulsiva (Braga, 2017b; Domingos & Verissimo, 2014;
Steenhagen & Motta, 2019)

Rotacao cervical para o lado afetado — A rotacdo para o lado afetado permite o
encerramento do lado da faringe para o qual a cabega esta rodada, dirigindo o bolo para a
hemifaringe funcional, auxiliando também no encerramento da laringe e protegendo a via

aerea através da pressao exercida sobre a prega vocal comprometida, movendo-a em dire¢cao
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a linha média, encerrando a via aérea. Util quando existe uma parésia unilateral da faringe ou
laringe e quando existe lesdo unilateral das cordas vocais (Braga, 2017b; Steenhagen &
Motta, 2019).

Flexao lateral para o lado sao — Instruimos a pessoa a inclinar a cabega para o lado ndo
afetado, o que faz com que o bolo seja dirigido para o lado sao da faringe por acédo da
gravidade, auxiliando a descida do bolo pelo lado mais eficiente e minimizando o risco de
aspiracdo. Util em doentes com disfunc&o lateral da lingua e compromisso na fase oral e
faringea do mesmo lado (Braga, 2017b; Steenhagen & Motta, 2019).

A maioria dos autores consultados referem que, apesar destas técnicas serem
apresentadas isoladamente podem ser conjugadas de acordo com o problema que o doente
apresente. Um exemplo dado é a conjugacgao da rotagao cervical para o lado afetado e flexao
cervical para o lado sdo em pessoas com encerramento laringeo diminuido, protegendo a via

aérea através do melhor direcionamento do bolo alimentar.

5.2.3. Mudang¢as Voluntarias da Degluticao

As mudangas voluntarias da degluticdo sdo manobras executadas pela pessoa que vao
permitir efetuar mudangas especificas nas estruturas envolvidas na degluticdo. Podem ser
executadas com ou sem alimentos e a sua eficacia deve ser avaliada de forma instrumental,
por exemplo, com videofluoroscopia. Necessita de colaboragao da pessoa pelo que a fungéo
cognitiva e capacidade funcional devem permitir o seguimento das instru¢des dadas (Braga,
2017b).

Respiragdo supraglética — Instrui-se a pessoa a suster a respiragéo antes, durante e
apo6s a degluticao, encerrando assim as cordas vocais nesse momento, seguindo a cadéncia
“‘inspirar — apneia — deglutir — expirar. No final, a expiragdo pode ser substituida por tosse
voluntaria, permitindo remover residuos de alimentos que tenham ficado na entrada da via
aérea. O objetivo é proteger as vias aéreas, maximizando o encerramento das cordas vocais
antes e durante a degluticdo, tentando evitar a aspiracdo. Util em doentes com encerramento

tardio ou reduzido das cordas vocais (Braga, 2017b; Steenhagen & Motta, 2006).
Respiragdo super-supraglética — Consiste em solicitar uma inspiracdo, conter a
respiracao, deglutir com esforgco e tossir apds a degluticdo. Efetua a inclinagdo anterior da

cartilagem aritenoide que contacta com a epiglote e encerra as cordas vocais falsas. Util em
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doentes que apresentam sintomas de penetragéo laringea ou aspiracdo antes ou durante a
degluticao, particularmente os que foram submetidos a laringectomia supraglotica (Braga,
2017b; Steenhagen & Motta, 2006).

Degluticio de esfor¢o — Pedir a pessoa que efetue uma contracdo dos musculos
enquanto deglute, com grande esfor¢co, de forma a aumentar as pressbes geradas na
degluticdo. Aumentando a pressao na fase oral, facilita a ejecdo do bolo em direcao a fase
faringea diminuindo os residuos na valécula e na faringe apds a degluticdo (Braga, 2017b;
Steenhagen & Motta, 2006).

Manobra de Masako — Consiste em puxar a base da lingua para a frente, prendendo-a
entre os dentes incisivos e deglutindo com a lingua nessa posicdo. Util para melhorar a
fisiologia da degluticdo em doentes com comprometimento da ejeg¢do de bolo da faringe
superior devido a redugao do movimento da base posterior da lingua e redugao do movimento
da musculatura constritora faringea. Esta manobra deve ser realizada com precaugado uma
vez que aumenta os residuos faringeos, reduz o encerramento do vestibulo laringeo e atrasa
o inicio da degluticdo, devendo ser realizada sem alimentos devido ao alto risco de aspiracao.
Por este motivo, a manobra de Masako é tipicamente usada como exercicio para melhorar a
amplitude de movimento anterior da parede faringea posterior para deglutir, ao invés de ser
utilizada durante refeicdes ou com bolo alimentar. Como exercicio deve ser realizado em dez

repeticdes, uma a duas vezes por dia. (Braga, 2017b; Inamoto et al., 20018; Lazarus, 2013).

Manobra de Mendelsohn — Também pode ser classificada como exercicio de amplitude
e fortalecimento muscular. Instrui-se a pessoa a colocar a méo na laringe de modo a senti-la
e pedimos que degluta. Quando a laringe atinge a posi¢ao mais alta instruimos a manter essa
posicao durante 3 segundos antes de a deixar regressar a posigao normal. Esta manobra foi
desenvolvida para aumentar o movimento laringeo e melhorar a abertura do esfincter
esofagico superior durante a degluticdo em doentes com compromisso funcional. Também foi
demonstrado melhorar a coordenagao e o timing dos eventos faringeos durante a degluti¢ao.
Util na melhoria da funcdo da degluticdo e no restabelecimento da nutricdo oral na disfagia
cronica e aguda dos doentes com AVC do tronco. Como exercicio da laringe é recomendado
que se treine repetindo cinco a dez vezes, trés vezes por dia (Braga, 2017; Inamoto et al.,
2018b; Lazarus, 2013).
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Degluticoes multiplas — Envolvem uma série de degluticées repetidas para remover o
bolo da cavidade orofaringea, podendo ser duas ou mais degluticbes. Isto permite eliminar
residuos que nao tenham progredido para o eséfago e aumentar a capacidade de modular o
timing, a forca e a coordenacido dos multiplos musculos envolvidos na degluticdo (Braga,
2017; Ueha et al., 2023).

Degluticoes alternadas — Esta técnica envolve degluticbes repetidas alternando entre
bolos liquidos e sdlidos, repetindo o processo varias vezes. O objetivo é facilitar o movimento
de sdlidos e liquidos no processo de deglutigdo, ajudando a assegurar uma degluticdo segura
e eficiente (Ueha et al., 2023).

Preensao labial — Instruir a pessoa a manter os labios fechados com uma das méaos. Util
em pessoas que ndo conseguem controlar adequadamente o bolo alimentar existindo fuga do

mesmo da boca (Braga, 2017b).

5.2.4. Estimulagao Sensitiva

Colocar comida ou liquidos na boca resulta na experiéncia de multiplas sensacoes
simultaneamente. A visualizagao ou o cheiro de comida irdo estimular uma miriade de reagdes
ao longo do trato gastrointestinal. Com uma sensibilidade oral diminuida, um dos problemas
mais dificeis de resolver na disfagia € o de perceber como acionar o reflexo de degluti¢ao,
uma vez que o seu atraso pode aumentar o tempo do transito oral e conduzir a uma perda do
controlo do bolo, o que pode resultar em perdas orais, residuos na cavidade oral apds a
degluticdo, aumento do tempo preparatorio oral ou extravasagao do conteudo da boca para a
hipofaringe antes da degluticao (Butler et al., 2013).

Aumentar o estimulo sensitivo pode aumentar a perce¢ao do bolo alimentar, coordenacéao
das diferentes estruturas e melhorar o transito oral e faringeo, segundo o principio de que

uma maior excitabilidade influencia os mecanismos corticais da degluticdo (Braga, 2017b).

Mudancga no sabor — Deve-se providenciar pequenos bolus de sumo de limao seguidos
de pequenos volumes de agua, repetindo a sequéncia do estimulo enquanto a iniciacdo da
degluticao estiver lentificada. Adicionando acido citrico aos alimentos podem-se melhorar os
reflexos envolvidos na degluticdo e secrecgao salivar. O sabor amargo melhora a degluticao

aumentando o estimulo oral para o cértex e tronco, estimulagdo do V par craniano, podendo
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reduzir o tempo oral e faringeo. Aumenta ainda a amplitude e a forca de contracao

aumentando a pressao exercida pela lingua (Braga, 2017b; Butler et al., 2013).

Mudanga no volume — Mudancgas no tamanho do bolo podem ter diferentes resultados
consoante as capacidades dos doentes pelo que devem ser customizadas para satisfazer as
necessidades de cada doente. Alguns doentes beneficiam de bolos maiores para uma
degluticdo otimizada, enquanto outros beneficiam com bolos menores. Enquanto um bolo
maior pode originar uma degluticdo mais rapida por aumentar a estimulagédo sensitiva e a
percecao do bolo na cavidade oral, bolos menores permitem reduzir o risco de aspiragcao, em

detrimento da estimulagao sensitiva (Braga, 2017b; Ueha et al., 2023; Zainaee et al., 2020).

Estimulagao tatil-térmica — Através do uso de um espelho laringeo frio rogar no sentido
inferior-superior cada pilar amigdalino anterior 5 a 6 vezes e de seguida instruir o doente a
deglutir, podendo-se providenciar uma pequena quantidade de agua. Aumenta o estimulo
sensitivo na area a partir da qual o reflexo de degluticdo é desencadeado. Pode ser efetuada
também através de uma pressao adicional com a colher na lingua (tatil) quando a comida é
fornecida. Util no caso de o doente apresentar um atraso no reflexo. (Braga, 2017b; Butler et
al., 2013).

Massagem com gelo — Massajar a garganta, pilar amigdalino anterior, base da lingua e
parede posterior da faringe, tocando levemente com um cubo de gelo durante dez segundos.
Pode também ser usado um cotonete impregnado em agua gelada. Comparada na literatura
a estimulagao tatil-térmica como uma técnica prévia a alimentagao para facilitar a degluticéo
seca, bem como para iniciar o despoletar da degluticdo faringea. Diminui o atraso no inicio da
degluticdo apds comando e a massagem em si tem um efeito imediato a despoletar o reflexo
de degluticdo, mesmo em pessoas que nao conseguem deglutir voluntariamente (Vose et al.,
2014).

Bebidas gaseificadas — Providenciar bebidas gaseificadas pode acelerar a ativagao do
reflexo de degluticao através da estimulacao dos recetores da boca pelas moléculas de acido
carbonico. Permite a redugao do residuo pés-degluticio, reduzindo a aspiragéo e o tempo do
transito faringeo (Braga, 2017b; Butler et al., 2013)
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5.2.5. Exercicios de amplitude e de fortalecimento muscular

Existem varios exercicios desenhados como técnicas terapéuticas para melhorar a
capacidade de degluticdo. Geralmente tém como objetivo melhorar a amplitude, forga,
velocidade e coordenagao dos movimentos ou contragdes dos musculos orofaciais, faringeos
e laringeos, bem como ajudar a modificar o tonus muscular e facilitar o inicio do reflexo de
degluticdo, podendo inclusive afetar o sistema nervoso. Os exercicios devem ser aplicados
de acordo com as necessidades do doente e dos seus compromissos da degluticio (Zainaee
et al., 2020). E necessario considerar que pode demorar uma a seis semanas até serem
visiveis resultados. De forma a prevenir a fadiga e melhorar o controlo da degluti¢do, Braga
(2017b) recomenda a sua execugdo até dez vezes ao dia por periodos de 5 minutos.
Recomenda ainda este autor que a estrutura a treinar seja estendida ao maximo em cada
diregdo e mantida em cada posi¢céo por um a trés segundos, e repetir cada movimento cinco
a dez vezes, em cinco a dez sessodes diarias. Também Inamoto et al. (2018) referem que
varias repeticbes sdo essenciais para o sucesso dos exercicios. O numero de repeticbes num
dado exercicio é baseado no plano e no progresso verificado no treino, sendo um elemento-
chave na melhoria do doente. A dificuldade dos exercicios também deve ser tida em conta.
Deve ser adequada as capacidades do doente, ndo sendo nem muito facil nem muito dificil,

de modo a aproximar-se mais rapidamente do nivel 6timo de execugéao da tarefa.

Exercicios dos labios — Sao desenhados para melhorar o ténus muscular dos labios.
Pedir a pessoa para protrair os labios, retrair e lateralizar, fazer o som de estalar, assobiar,
beijar, fazer movimentos de sucgéo e segurar uma espatula ou outro objeto entre os labios,
podendo-se usar um botdo com um fio e segura-lo nos labios por 5 segundos enquanto se
puxa o fio. Para melhor execugdo podem fazer-se estes exercicios com a pessoa colocada
em frente a um espelho. Outro exercicio de fortalecimento dos labios assenta em pedir a
pessoa que beba por uma palhinha seguida por uma degluticido com esforgo. Podem ser
usados liquidos mais espessos, se necessario. (Braga, 2017b; Thankappan et al. 2018;
Zainaee, 2020).

Exercicios da lingua — Desenhados para fortalecer o movimento antero-posterior,
elevacao, lateralizacdo e concavidade da lingua. Exercicios de resisténcia da lingua
fortalecem uma lingua fraca e melhoram a capacidade de degluticdo (Zainaee et al., 2020).
De acordo com Braga dividem-se em exercicios de amplitude de movimentos, exercicios de

fortalecimento ou resisténcia da lingua e exercicios de manipulagao do bolo.

nov-24 | Pagina 71



Intervengéo de Enfermagem de Reabilitagdo numa Unidade de Cuidados Intensivos: uma proposta de método
de trabalho|

i

Exercicios de amplitude de movimento — Incluem extensdo, lateralizagdo, elevagao e

retracdo da lingua.
e Solicitamos ao doente que, mantendo a boca relaxada, coloque a lingua fora da boca
0 maximo possivel e aguente dois segundos antes de relaxar. Seguidamente efetuar
0 mesmo processo levando a lingua aos lados direito e esquerdo da boca.

e Levantar a ponta da lingua e coloca-la atras dos dentes superiores aguentando dois

segundos antes de relaxar.

¢ Retrair a lingua “puxando-a” o maximo possivel para tras, aguentar dois segundos e

relaxar. Se efetuar gargarejo ou bocejo pode aumentar a retragao.

¢ Colocar alingua fora da boca e elevar a ponta como se fosse tocar no nariz e aguentar

dois segundos. De seguida, baixar a ponta da lingua como se para tocar no queixo e
aguentar dois segundos. Por fim, relaxar.

e Para treinar a parte posterior da lingua, solicitar ao doente que faga um som tipo “K”

ou “G” e aguente essa posicao por dois segundos antes de relaxar.

De forma a aumentar a amplitude de movimentos, pode-se pedir a pessoa que abra a
mandibula quando mantém a lingua nas posicoes elevadas. Os exercicios devem ser
repetidos cinco a dez vezes em cada sessao, trés vezes por dia (Braga, 2017b; Inamoto et
al., 2018; Thankappan et al., 2018).

Exercicios de fortalecimento ou resisténcia — Permitem melhorar o tempo de transito oral

e faringeo e a eficiéncia da deglutico.

v' Realizar exercicios resistidos através do uso de uma espatula. Pedimos ao doente que
empurre para cima com a ponta da lingua contra a espatula. Repetimos o exercicio
colocando a espatula na parte posterior da lingua, seguida do lado direito e lado es-
querdo. Como alternativa nestes dois ultimos exercicios, em vez de usar uma espatula
a forga pode ser feita contra a bochecha, criando-se mais resisténcia pela colocagao
dos dedos na parte de fora desta. Em cada exercicio deve ser mantida a forga por 2
segundos.

v' Retrair a lingua e manter por cinco segundos, efetuar um gargarejo mantendo a lingua
numa posigao retraida por cinco segundos e bocejar mantendo a lingua retraida por
cinco segundos. A manobra de Masako também é utilizada como um exercicio de for-
talecimento da base da lingua e da contragdo muscular faringea posterior.

Os exercicios devem ser feitos cinco a dez vezes, trés vezes por dia (Braga, 2017b;

Inamoto et al., 2018; Thankappan et al., 2018).
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Exercicio_de manipulacdo do bolo — Tém como objetivo melhorar os movimentos

necessarios para mastigar, formar o bolo e fazer o seu transporte.

v" Lingua em concha — Colocando uma compressa molhada no meio da lingua, segura
fora da boca, pedimos a pessoa que a comprima contra o palato duro de forma que a
ponta da lingua seja selada junto aos molares. Aguentar durante cinco segundos e
relaxar. Util para segurar o bolo na cavidade oral.

v" Movimentos laterais da lingua — Colocar a compressa na lingua, segura do lado de
fora, e pedir a pessoa para manobrar a compressa a volta da boca, da esquerda, para
o centro, para a direita e fazer o sentido inverso. Pode-se usar também uma zaragatoa
em vez da compressa.

v" Movimento posterior da lingua — Colocar a compressa na lingua, segura do lado de
fora, e pedir a pessoa para mover a compressa para cima e para tras com a lingua
como se estivesse a tentar engolir.

v Exercicios da base da lingua — Consistem nos exercicios descritos no ultimo ponto
dos exercicios de fortalecimento e resisténcia. O objetivo € melhorar a for¢ca de retra-
¢ao da base da lingua para melhor movimentar o bolo e aumentar a pressao faringea.

Os exercicios devem ser feitos cinco a dez vezes, trés vezes por dia (Braga, 2017b;

Inamoto et al., 2018).

Exercicios da mandibula — Podem ser realizados movimentos passivos ou ativos e
alongamentos. Pedimos a pessoa que abra a boca 0 maximo possivel, sem causar dor, e que
aguente por dois segundos antes de relaxar. Seguidamente, pedimos a pessoa que mova a
mandibula o maximo possivel para a esquerda, sem causar dor, € que aguente dois segundos
antes de relaxar. Repetimos o exercicio deslocando para a direita. Por fim, pedimos a pessoa
que execute um movimento circular com a mandibula, relaxando apés cada circulo. Os
exercicios devem ser repetidos cinco a dez vezes em sessdes que podem ir até dez por dia.
Por vezes podem ser utilizados instrumentos para auxiliar a abertura da mandibula (Braga,
2017b; Inamoto et al., 2018; Thankappan et al., 2018).

Exercicios da laringe — Os exercicios da laringe melhoram os movimentos laringeos
durante a degluticdo. A elevacgao laringea providencia um movimento superior da laringe e
encerramento da via aérea e os movimentos horizontais da laringe ajuda a abertura do
esfincter esofagico superior (Zainaee et al., 2020). Os exercicios da laringe geralmente

incluem:

nov-24 | Pagina 73

7



Intervengéo de Enfermagem de Reabilitagdo numa Unidade de Cuidados Intensivos: uma proposta de método
de trabalho|

i

v Exercicio falsetto — Pede-se a pessoa que emita uma voz de falsete, aconselhando o
doente a fazer o tom mais agudo possivel, mantendo essa nota alta por varios segun-
dos com esforgo. Para facilitar a sua execugao pode ser instruido a abrir a boca como
se fosse bocejar e depois emitir o som. Durante a producao deste tipo de som, a laringe
eleva-se tanto como durante a degluticdo. Util em doentes com compromisso da ele-
vacao da laringe (Braga, 2017b, Thankappan et al., 2018, Zainaee et al., 2020). Nao
foi encontrada bibliografia referente ao nimero de repeti¢cdes ou sessdes recomenda-
das.

v' Exercicio Shaker - O exercicio Shaker, ou exercicio de levantamento da cabeca, é
uma combinagao de um exercicio isométrico e isocinético de nao degluticao para for-
talecer os musculos supra-hidides e aumentar o encurtamento tiro-hidideo. O exercicio
de Shaker é feito com o doente em decubito dorsal. Na componente isométrica do
exercicio deve-se pedir ao doente que levante a cabeca, como se fosse olhar para os
dedos dos pés, mantendo os ombros apoiados na cama e sustenha essa posicao du-
rante um minuto, descansando posteriormente um minuto. Deverao ser feitas trés re-
peticoes. Na componente isocinética pede-se a pessoa que efetue 30 repeticbes con-
secutivas de levantar a cabecga. O exercicio de Shaker deve ser ajustado a condicao
fisica do doente. Este exercicio tem como objetivo melhorar o movimento hiofaringeo
e a abertura do esfincter esofagico superior. Este exercicio ndo deve ser aplicado em
pessoas com traqueostomia e limitagdes de movimentos do pescogo. Devem ser feitas
trés sessodes por dia.

v" A Manobra de Mendelsohn, ja referida anteriormente, também pode ser usada como

um exercicio da laringe.

(Braga, 2017b; Inamoto et al., 2018; Thankappan et al., 2018; Zainaee et al., 2020).

Exercicios das bochechas — Pedir a pessoa para insuflar as bochechas de forma
unilateral e bilateral. Pode fazer este exercicio e fazer depois pressao com as maos mantendo
os labios fechados para aumentar a forga. Pode-se treinar também através de movimentos de
sucgao, mantendo essa posi¢ao por alguns segundos (Braga, 2017b). Em relagdo ao numero
de repeti¢des, ndo foi encontrada bibliografia que se referisse exclusivamente aos exercicios
das bochechas, encontrando-se referéncias aos mesmos incluidos em conjuntos de
exercicios oro-motores. No que diz respeito a esses exercicios oro-motores, tanto Chacko et
al. (2023) como Wu et al. (2019) utilizaram nos seus estudos sessodes de 3, 5 e 10 repeticdes,

consoante tolerancia do doente, efetuando uma sessao diaria.
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Exercicios do palato mole — A fraqueza do palato mole e a regurgitacao nasal sédo
problemas comuns. Para aumentar a forga do palato mole pode-se utilizar o exercicio de sopro
contra resisténcia, como, por exemplo, insuflar um baldo (Thankappan et al., 2018). Nao foi

encontrada bibliografia quanto ao numero de repeticoes e sessoes.

5.2.6. Alteragdes na Dieta

As alteragbes na dieta envolvem principalmente modificagdes na consisténcia de comida
e liquidos para diminuir dificuldades no comer e beber, considerando a seguranga e eficiéncia
da degluticdo. A modificacdo, quer da textura da comida, quer da espessura de liquidos,
tornou-se uma pratica rotineira para a avaliagdo e tratamento de dificuldades da degluticao
(Inamoto et al., 2018).

Quando um doente apresenta dificuldade no encerramento atempado da via aérea ou
dificuldade no controlo no fluxo de liquidos finos ocasionando derrame prematuro para a
faringe e aspiracao antes da degluticdo, o espessamento de liquidos pode ser util por permitir
melhorar o timing entre a fase oral e a fase faringea. Um bolo coeso ajuda a prevenir a
aspiracao, sendo que pessoas com atraso na fase faringea ou encerramento ineficaz das vias
aéreas podem beneficiar de uma maior consisténcia (Braga, 2017b; Butler et al., 2013;
Thankappan et al., 2018)

Por outro lado, liquidos mais finos podem ser aconselhaveis para pacientes que
apresentem residuos na boca apds a degluticdo promovendo um melhor fluxo e melhor
clearance da faringe, embora exista menor controlo do bolo. Pessoas com alteracdes da fase
oral tém mais dificuldades em deglutir bolos espessos e viscosos, bem como pessoas que
fazem retencao de bolo na faringe (Braga, 2017b; Butler et al., 2013; Thankappan et al., 2018).

Estes principios gerais tém sido aplicados na formulacdo de dietas para doentes com
disfagia. No entanto é dificil padronizar as propriedades de textura e fluidez de comidas e
liquidos para doentes com disfagia. A abordagem de adicdo de espessantes em pd é
vulneravel a variagao existente entre os diferentes tipos de espessantes e a variacao da
viscosidade de cada produto ao longo do tempo. Além disso, diferentes liquidos respondem
de diferentes modos ao espessante, sendo que nao se pode assumir que uma receita de
espessante, normalmente fornecida pelo produtor do espessante, se aplique a todos os
liquidos (Butler et al., 2013).

A remocao de algumas texturas da dieta deve ser a Ultima estratégia a ser implementada,
uma vez que pode ter impacto quer no estado nutricional da pessoa, quer no estado

emocional. Alteragdes da consisténcia devem ser feitas apenas quando as técnicas posturais
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e manobras voluntarias da degluticdo nao apresentam beneficios (Braga, 2017b, Thankappan
et al., 2018). Devemos ter em consideracao que é frequente os doentes ndo gostarem de
liquidos com espessante e de alteragdes da textura da comida, o que pode resultar em duas
consequéncias. Em primeiro, os doentes podem nao seguir as indicagdes fornecidas e
escolher comidas e bebidas ndo recomendadas, podendo levar a aspiragdo, consequéncias
respiratérias e obstrugdes da via aérea. E necessario que o doente seja informado e
incentivado a cumprir o estipulado para a sua dieta. A segunda consequéncia € que, ao néo
gostar da dieta modificada, o doente deixe de comer e beber levando a um aporte nutricional
inadequado (Butler et al., 2013).

O risco de desidratacdo e ma nutricdo deve ser tido em conta, sendo a via enteral uma
opgao para complementar a ingestao oral. Em casos em que exista alto risco de disfagia ou
de uma ingestdo oral inadequada apds extubacgido orotraqueal, por exemplo, pode ser
prudente manter a sonda nasogastrica para suplementagéo de dieta e ultrapassar o circulo
vicioso de disfagia leva a ma nutricdo e ma nutricdo agrava a disfagia (Dobak & Kelly, 2021).
Além disso, liquidos com espessante podem fornecer uma hidratacao insuficiente, sendo
necessario fornecer agua adicional por via entérica. Outra estratégia de complementagao
passa por fornecer suplementos orais para aumentar o aporte nutricional do doente (Inamoto
et al., 2018a).

E necessario ter em conta que mesmo em doentes entubados nasogastricamente com
administracdo de dieta entérica pode existir risco de aspiragdo devido a refluxo
gastroesofagico ou conteudo gastrico regurgitado, pelo que se deve efetuar vigilancia de
conteudo alimentar na cavidade oral e de residuo gastrico para maior seguranga (Inamoto et
al., 2018a).

5.2.7. Cinesiterapia Respiratéria

A proximidade existente entre o centro respiratério e o centro da degluticao permite uma
coordenacgao entre a degluticdo e o ciclo respiratério. Apds o periodo de apneia durante a
degluticdo, da-se a ocorréncia de uma discreta expiragdo forgada que ajuda a prevenir a
aspiracao. Além disso, os musculos respiratorios tém um papel potencial na degluticao pela
capacidade de executarem uma tosse produtiva como mecanismo de defesa e impedem que
residuos entrem na via aérea ao manter uma pressao expiratéria ou subglética adequada
(Braga, 2017b; Inamoto et al., 2018).
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6. PROPOSTAS DE METODOS DE TRABALHO DE ENFERMAGEM DE REABILITAGAO
EM UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS

Com base na pesquisa bibliografica efetuada elaboramos o que pretendem ser trés
propostas de métodos de trabalho de Enfermagem de Reabilitacdo que o EEER possa usar
como guia na sua abordagem ao doente internado em UCI. Procurando condensar a
informacao recolhida, estas propostas procuram dar a base para estruturagao de intervencdes
de ER direcionadas para as necessidades de cada doente de acordo com as suas
carateristicas. Apesar de complementares, cada proposta aborda uma area especifica da
reabilitacdo do doente em UCI. Apresentamos uma proposta de protocolo de mobilizagao
precoce, uma proposta de método de trabalho de reabilitacdo respiratéria e uma proposta de

método de trabalho na reabilitagdo da disfagia.

6.1. PROPOSTA DE PROTOCOLO DE MOBILIZAGAO PRECOCE NO DOENTE CRITICO

Como resultado da pesquisa efetuada, procedemos a elaboracdo de uma proposta de
Protocolo de Mobilizagdo Precoce que apresentamos de modo a servir de guia a intervencéo
do ER na mobilizacdo do doente critico, componente fundamental das suas fungbes numa
UCl.

6.1.1. Avaliagao do doente

A primeira fase de um protocolo é avaliar a inclusdo do doente no mesmo. A 12 avaliacao
deve ser feita entre as 24 e 72 horas de internamento e deve ser diaria. Para tal devem-se
avaliar os seguintes itens de modo a verificar se 0 doente cumpre os critérios de seguranga
para aplicacé&o do protocolo de mobilizag&o precoce:

» Avaliacao clinica do doente — revisdo do processo clinico do doente, com situ-

acgao da histdria clinica da doencga atual, exames complementares de diagnéstico,
parametros ventilatorios, revisdo da medicacgao, dispositivos médicos associados
ao doente.

» Avaliacdo dos parametros vitais — FC, TA, SaO,, temperatura axilar, dor.
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» Avaliacdo do nivel de consciéncia — Recomendamos o uso da RASS e CAM-

ICU. No caso de doente sedado e existéncia de protocolo de sedagao, considerar
primeiro alivio de sedagao e s6 depois proceder a avaliagao.

Com esta avaliagao, pretende verificar-se os seguintes pardmetros de seguranca:

FC entre 40 e 130 bpm

TAS entre 90 e 180 mmHg

TAM entre 60 e 110 mmHg

Sem isquémia do miocardio < 24h

Sem arritmia / sem repetigdo de medicacgao antiarritmica

Sem aumento de medicacgao vasopressora nas ultimas 2 horas
Dose de noradrenalina < 0.1 mcg/kg/min

FR entre 5 e 40 crpm

Parametros
Cardiovasculares

Sa0- 2 88%
Parametros FiO2 < 60%
Respiratorios PEEP < 10 cmH20

Via aérea segura
Sincronia ventilatéria
Parametros Auséncia de PIC elevada

Neurolégicos Nivel de consciéncia
Sem fraturas instaveis / Sem instabilidade 6ssea
Sem trombose venosa profunda / TEP
Outros Temperatura < 38.5°
Sem hemorragia ativa
Tolerancia e aceitacdo do doente
Tabela 3: Critérios de seqguranga para inicio de mobilizagéo precoce. Segundo Aquim et al. (2019), Alaparthi et
al. (2020), Rodriguez-Montoya et al. (2021), Sommers et al. (2015) e Yang et al. (2021).

Uma vez revistos os critérios de seguranga e decidida a mobilizacdo do doente, é
necessario proceder a avaliagao fisica de modo a programar o nivel da intervengéo a realizar,
tanto em termos de exercicios como de objetivos a alcangar com estes. E também uma
oportunidade de avaliar possiveis ganhos em relagdo a sessao anterior de modo a
documentar a evolucéo do doente.

A avaliacao pode ser feita mais de uma vez por dia e devemos efetuar:

» Avaliacao da amplitude articular, através da utilizagdo de gonidometro.

» Avaliacao da forga muscular (No doente consciente e colaborante. Recomenda-
mos o uso da MRC).

» Avaliacao do equilibrio (Recomendamos a Escala de Equilibrio de Berg — Anexo
XVI).

Caso a avaliagao fisica do doente determine a aplicacdo de um nivel que preveja a
sua mobilizagéo ativa, devemos fazer nova avaliagdo de seguranga, desta vez referente aos

critérios para a mobilizagao ativa de doentes ventilados mecanicamente:
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. Exercicio
Exercicio

Critério de Segurancga ho Leito Fora do

Leito
Parametros Cardiovasculares

Terapia endovenosa para tratamento de hipertensao critica

Hipertens&o pulmonar grave

Isquémia cardiaca (dor pré-cordial ou alteragbes no ECG)

Choque de qualquer causa com lactatos > 4 mmol/L

Confirmacgao ou suspeita de trombose venosa profunda ou TEP

Confirmagéo ou suspeita de estenose adrtica grave

TAM

Acima do limite minimo de referéncia, sem suporte ou com
suporte minimo.

Acima do limite minimo de referéncia, com suporte moderado.

Acima do valor minimo de referéncia ou com suporte elevado.

Abaixo do intervalo de referéncia apesar de suporte ou com
sintomatologia.

Bradicardia

Sem necessidade de tratamento farmacolédgico ou colocacgéo de
pacemaker

Com necessidade de tratamento farmacolégico ou a aguardar
colocagao de pacemaker

Ritmo estavel ndao dependente de pacemaker transvenoso ou
epicardico.

Ritmo dependente de pacemaker transvenoso ou epicardico

Taquiarritmias

Qualquer taquiarritmia com ritmo ventricular < 120 bpm

Taquiarritmia estavel com ritmo entre 120 e 150 bpm

Taquiarritmia estavel com ritmo ventricular > de 150 bpm
Parametros Respiratorios

Tubo endotraqueal ou traqueostomia

Decubito ventral

Assincronia ventilatéria
SaOz
> 90%

<90
FiO;
<60%
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> 60%

Frequéncia Respiratdria

<30 crpm
PEEP
<10 cmH20

Parametros Neuroldgicos

Gestao ativa de PIC elevada

Monitorizagao de PIC, sem gestdo ativa de PIC elevada

Crises convulsivas ndo controladas

Precaugdes com coluna vertebral

Craniectomia

Hemorragia subaracnoidea com aneurisma néo clampado

Dreno lombar (desclampado)

Leséo espinal aguda

Nivel de consciéncia — RASS

-1a+1

2a+2

<-2

> +2
Delirio

Avaliacao de delirio negativa

Avaliacao de delirio positiva, capaz de cumprir ordens
Outros Parametros
Dispositivos Médicos

Balao intra-adrtico femoral @

ECMO @

Dispositivo de assisténcia ventricular

Cateter Swan Ganz

Cateteres femorais arteriais e venosos

Terapia de substituigdo renal continua
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Outros drenos e dispositivos (p.e. sonda nasogastrica, dreno
pleural, algalia

Cirurgicos/Médicos

Fraturas major instaveis (bacia, espinal, fémur)

Ferida cirargica aberta (toracica, abdominal)

Hemorragia ativa

Febre acima do minimo aceitavel apesar de gestdo com
antipiréticos e arrefecimento fisico

Tratamento contra hipotermia

Tabela 4: Critérios de seguranca na mobili- | ECG: eletrocardiograma; TEP: tromboembolismo
zagdio ativa de doentes ventilados mecanica- | pulmonar; TAM: tens&o arterial média; bpm:
mente*. batimentos por minuto; Sa02: saturagao periférica
de oxigénio; FiO2: fragdo inspirada de oxigénio;
crpm: ciclos respiratérios por minuto; PIC: presséo
- Baixo risco de evento adverso intracraneana; RASS: Richmond agitation-seda-
tion scale; ECMO: extra corporeal membrane
Risco potencial de evento | oxygenation.

adverso, mas os beneficios da MP

podem suplantar o risco. 2 Ciclo ergémetro e flexdo da coxa podem ser

contraindicados na abordagem femoral, sendo

I Atto risco de vento adverso possivel usar exercicios modificados de flexdo da
coxa.

*Inspirado e adaptado de Alaparthi et al.
(2020), Hodgson et al. (2014) e Rawall &
Bakhru (2024).

6.1.2. Intervengoes de Enfermagem de Reabilitagdo na mobilizagao precoce do doente

critico

Uma vez avaliada a condi¢cao do doente e revistos os critérios de seguranga, devemos
proceder a aplicacdo do protocolo de mobilizacdo precoce, utilizando o nivel adequado as
capacidades e objetivos estabelecidos para o doente e realizando as intervencdes

preconizadas.

Protocolo de Mobilizagao Precoce

Nivel/Justificagéo Intervencdes

Nivel 0 Salvo contraindicagdo médica:
> Posicionamentos no leito 2/2 horas.
> Cabeceira a 30°.

Falha critérios de
seguranga para inicio
de Protocolo.
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Doente nao vigil e ndo
colaborante.

Doente que nao cumpre
critérios de seguranga
para mobilizagao ativa.

Doente vigil e
colaboragdo moderada.

Nao mobiliza membros
contra gravidade.

Doente vigil e
colaborante.

Mobiliza membros
superiores contra a
gravidade.

Posicionamentos de 2/2 horas
Cabeceira a 30-45°

Mobilizagbes passivas:
o 3 sessdes de 20-30 minutos por dia.

Ciclo ergébmetro passivo no leito:
) 20 minutos/dia

Posicionamentos de 2/2 horas
Cabeceira da cama 45-60°.
Sentar no leito durante pelo menos 20 minutos, 3 vezes/dia.

Mobilizagbes passivas:

o 3 sessodes de 20-30 minutos por dia.
ou

Mobilizacdes ativas assistidas:

o 2 sessbes de 30 minutos por dia.

Levante passivo para cadeirao:
) Pelo menos 1 hora, 2 vezes/dia.

Ciclo ergdmetro passivo ou ativo, membros superiores e/ou
membros inferiores:

o Passivo: 20 minutos/dia; Ativo: 2 sessdes de 10 minutos
por dia.

Posicionamentos de 2/2 horas

Sentar no leito:

. Treino de sentar no leito.
o Treino de transferéncia de peso na posi¢ao sentada.
. Treino de estabilidade e controlo do tronco

Mobilizagbes ativas assistidas:

o 2 sessdes de 30 minutos por dia.
ou

Mobilizagbes ativas resistidas:

o 2 sessdes de 30 minutos por dia.

Exercicios de ponte e rolar no leito 2 vezes/dia.

Sentar a beira do leito sem tocar com pés no chao com assisténcia.
o Treino de equilibrio sentado.

Levante passivo para cadeirdo:
) Pelo menos 1 hora, 2 vezes/dia.

Ciclo ergémetro ativo, bragos:
. 2 sessdes de 10 minutos por dia, no cadeirdo ou no leito.

Ciclo ergéometro passivo, membros inferiores:
° Passivo: 20 minutos/dia, no cadeirdo ou no leito
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Incentivar posicionamentos de 2/2 horas

. Mobilizagbes ativas resistidas de membros:
Doente vigil e . 2 sessdes de 30 minutos por dia.
colaborante.

- Exercicios de ponte e rolar no leito 2 vezes/dia.
Mobiliza membros

superiores contra a Sentar & beira do leito sem tocar com pés no chdo com assisténcia
gravidade. minima:
o Treinar o sentar a beira do leito.

Mobiliza membros

. . . Treino de fortalecimento/controlo do tronco.
inferiores contra a

gravidade. Treino de adaptagao ao ortostatismo com assisténcia:
o Treino de equilibrio em pé:
o Treino de sentar-levantar da cama.
o Treino de agachamento.
Treino de marcha:
) Com assisténcia de pessoa e/ou auxiliar de marcha.
o Treino de marcha estética.
) Treino de transferéncia de peso frente-tras e lados.
o Distancias curtas, de acordo com tolerancia.
Levante ativo para cadeirao com assisténcia:
o Pelo menos 1 hora, 2 vezes/dia.
Ciclo ergébmetro ativo, bragos e/ou pernas:
o 2 sessodes de 10 minutos por dia no cadeirao ou no leito.
Nivel 5 Incentivar posicionamentos de 2/2 horas
Doente vigil e Mobilizacdes ativas resistidas de membros:
colaborante. . 2 sessdes de 30 minutos por dia.
Mobiliza membros Exercicios de ponte e rolar no leito 2 vezes/dia.
superiores contra a
gravidade. Sentar a beira do leito com supervisao.
Mobiliza membros Treino de adaptagéo ao ortostatismo com supervis&o:
mfqurtzs COiE) & . Treino de sentar-levantar da cama.
gravidade. . Treino de agachamento.

Equilibrio em pé

. Treino de marcha:
mantido.

) Com assisténcia ou supervisdo de pessoa.
o Com ou sem auxiliar de marcha.
Consegue levantar-se . . -
sem ajuda o Treinar marcha em diferentes superficies.
) Aumento de distancia de acordo com tolerancia.

Levante ativo para cadeirao com supervisao:
. Pelo menos 1 hora, 2 vezes/dia.

Ciclo ergéometro ativo, bragos e/ou pernas:
o 2 sessdes de 10 minutos por dia no cadeirdo ou no leito.

Tabela 5: Proposta de protocolo de mobilizagéo precoce por niveis com intervengées e respetivas jus-
tificagdes.
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Na implementagdo do protocolo e execug¢ao das intervengdes, existem ainda diretrizes
para a interrupgcao da MP caso se verifique qualquer um dos eventos adversos seguintes:

e Taquicardia (FC>130 bpm) ou bradicardia (FC<40 bpm);

e Hipertensdao (TAS>180 mmHg) ou hipotensdo (TAS<80 mmHg), TAM <65 mmHg ou
>110 mmHg. hipotensao ortostatica sintomatica;

e Arritmia, exceto se pré-existente;

¢ Diminuicao da SaO; superior a 5% em relagdo a SaO, em repouso ou Sa0,<88%;

¢ Taquipneia (FR>40 crpm) ou bradipneia (FR<5 crpm);

e Assincronia ventilatoria;

e Uso de musculos respiratdrios acessorios, esforgo respiratério acima de 7 na escala
de Borg, devendo-se primeiro tentar aumentar a pressao inspiratoria 4 mbar, reavaliar,
€ no caso de ndo existir melhoria, parar a mobilizagao;

e Esforco no treino fisico acima de 7 de acordo com a escala de Borg, aconselhando-se
um periodo de repouso e reavaliar, descontinuando a mobilizagcdo se ndo houver me-
Ilhoria;

e Paragem cardiorrespiratoria;

¢ Hemorragia;

o Exteriorizacao de dispositivos médicos inadvertida;

e Dor, fadiga e intolerancia por parte do doente pedindo para parar.

(Liu et al., 2018; Raurel-Torreda et al., 2020, Rawall & Bakhru, 2024).

6.2. PROPOSTA DE METODO DE TRABALHO DE REABILITACAO RESPIRATORIA NA UCI

Baseados na pesquisa bibliografica efetuada e experiéncia profissional, procedemos a
elaboracado de uma proposta de método de trabalho de ER na Reabilitacido Respiratéria que
apresentamos de modo a servir de guia a intervengao do ER na reabilitagdo respiratéria do
doente internado em UCI, com especial atencdo ao doente mecanicamente ventilado. De
referir que a Reabilitagdo Respiratéria e a Mobilizagdo Precoce estao intrinsecamente ligadas

no processo de reabilitagcdo do doente critico.

6.2.1. Avaliagado do Doente

A 12 avaliagao do doente respiratorio ocorre, frequentemente, no momento da admisséo

do mesmo, depois de abordados os tratamentos mais urgentes, sendo continua ao longo do
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internamento. A avaliagdo ira permitir tracar objetivos a seguir no tratamento do doente e
delinear estratégias e intervengbes a implementar, bem como avaliar resultados

posteriormente.

Fase 1 — Avaliacdo da historia clinica.

v" Realizar colheita de dados — Incluindo histéria pregressa, a histéria familiar e so-
cial/ambiental e histéria da doenca atual;
v" Analisar historico clinico do doente;

v Analisar exames complementares de diagnéstico ja realizados;

Fase 2 — Avaliacdo do doente.

v'Avaliar estado de consciéncia do doente e capacidade de cumprir indicagdes. Pode-
se usar a escala de Glasgow (Anexo 1X), CAM-ICU (Anexo X) ou RASS (Anexo VIII).
No caso de doente sedado e existéncia de protocolo de sedacao, considerar primeiro
alivio de sedacgao e s depois proceder a avaliagéo.

v" Posicionar o doente o mais préximo possivel da posicdo sentado.

v' Realizar exame fisico:

o Monitorizar sinais vitais: FC, TA, Tax, FR, SaO; e dor (no doente sedado usar
a BPS (Anexo Xl), no doente consciente usar a escala visual analégica);
o Inspecéo, palpagao, percussao e auscultacao;

v' Considerar a realizagdo de exames de diagnostico adicionais. A gasometria arterial
deve ser realizada periodicamente, e antes e depois da intervencédo do EEER. A espi-
rometria, se possivel de realizar, também pode dar informagbes importantes.

v" No caso do doente ventilado, monitorizar a modalidade ventilatdria e avaliar a ventila-
¢ao quanto a valores de volume corrente, pressao inspiratoria, frequéncia respiratéria
espontanea, PEEP e monitorizar a FiO,.

v" No caso do doente ventilado consciente e colaborante, avaliar forca muscular respira-
téria através da medigdo da pressao inspiratéria maxima (registando a melhor de 3
tentativas).

v" No caso de doente consciente, avaliar dispneia segundo a Escala de Borg Modificada
(Anexo IV) pode dar uma ideia do nivel de dispneia do doente, segundo a percegéao
deste. Util na avaliagdo pré-intervencéo e na monitorizagdo durante a realizacéo de

intervencoes.
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Na avaliacdo do doente devemos ter em consideracéao situagdes que se constituem como
contraindicagdes ou motivos de precaugcdo na implementacdo das intervengbes de ER.
Algumas das principais barreiras para efetividade do programa de RR s&o a adesio ao regime
terapéutico, doenca psiquiatrica ou deméncia e doencgas cardiovasculares instaveis. O grau
de obstrugcdo bronquica e utilizagdo de VNI ndo sdo consideradas contraindicagdes, no
entanto a hipoxemia grave deve ser corrigida antes de se iniciar a reabilitacao (OE, 2018).
Apresentamos de seguida um resumo das contraindicagcbes e precaugdes, relativas e
absolutas, a ter na Reabilitagdo Respiratéria, segundo indicadas no Guia Orientador de Boa

Pratica na Reabilitagdo Respiratéria da OE.

Contraindicacées |

7

Absolutas Relativas
» Alteragdes recentes (ultimos 2 dias) no | » Estenose da artéria coronaria esquerda
ECG sugestivas de isquemia, enfarte do principal;
miocardio ou outra alteragdo cardiaca | » Estenose valvular moderada;
aguda; » Alteracdes eletroliticas (ex. hipocaliemia,
» Angina instavel, hipomagnesémia);
» Arritmias cardiacas nao controladas; » Taquidisritmias e bradisrritmias;
» Estenose adrtica severa sintomatica; » Cardiomiopatia hipertrofica;
» Insuficiéncia cardiaca nao controlada; » Doengas neuromusculares, musculo-es-
» Tromboembolismo pulmonar recente; queléticas e reumatoldgicas em fase sin-
» Miocardite ou pericardite em fase aguda; tomatica que exacerbem queixas com o
» Infe¢des agudas (com hipertermia). exercicio;
» Bloqueio atrioventricular de elevado grau;
» Aneurisma ventricular;
» Doenca metabdlica ndo controlada (ex. di-
abetes, mixedema);
» Doengas infeciosas.
Precaucgées |
Absolutas Relativas |
» Enfarte do miocardio ou angina instavel no | » Frequéncia cardiaca 125 bpm apés 10 mi-
ultimo més; nutos de descanso;
» Oximetria periférica<88% (ao ar ambiente | » Presséo arterial sistélica >200mmHg e/ou
ou sob oxigenoterapia prescrita); Pressédo arterial diastélica > 110/100
» Incapacidade fisica que impossibilite a im- mmHg.
plementacao de cuidados seguros.
e
Tabela 6: Contraindicacdes e precaugdes na Reabilitagcdo Respiratdria. Segundo OE (2018).

nov-24 | Pagina 86



i

7

Intervengéo de Enfermagem de Reabilitagdo numa Unidade de Cuidados Intensivos: uma proposta de método
de trabalho|

6.2.2. Intervengao de Enfermagem De Reabilitagdao no doente respiratério em UCI

A intervencao de ER no doente ventilado depende da avaliacdo que o EEER faga do
doente e consequente levantamento de necessidades, definicdo de objetivos e adequagao de
técnicas a aplicar. De seguida apresentamos um guia das técnicas passiveis de serem

aplicadas no doente respiratério em UCI:

Objetivo: Promover a seguranc¢a dos cuidados. |

Intervengoes de ER:

v' Avaliar contraindicagdes das técnicas antes da sua aplicagao.
v" Promover ambiente seguro e com respeito pela privacidade do doente.

v Prever e prevenir potenciais eventos adversos das técnicas utilizadas.

v/ Cessar intervengao no caso de ocorrer evento adverso e proceder em conformidade.
v

Monitorizar sinais vitais.

Objetivo: Promover adaptagao ventilatéria/sincronia ventilatoéria.

Intervengoes de ER:

v" Monitorizar o estado de consciéncia, utilizando a escala de coma de Glasgow, a RASS
e/ou CAM-ICU.

Posicionar o doente de 2/2h.

Promover técnicas de relaxamento, como massagem terapéutica.

Cabeceira a pelo menos 30°.

<N X X

Adequar sedacao e analgesia.

Objetivo: Manter permeabilidade das vias aéreas. Eliminar secregoes.

Intervengoes de ER:

v/ Manter hidratagdo do doente por ingestdo de liquidos ou fluidoterapia.
v/ Executar técnica de drenagem postural ou drenagem postural modificada.

v/ Executar manobras acessorias: Percusséio, vibragdo, compressao.

v Aplicar dispositivos de oscilagio extrapulmonar.

v Aplicar hiperinsuflagdo manual ou com recurso a ventilador, e adicionar a compressao

toracica, se necessario.

\

Aplicar insuflador/exsuflador manual, se necessario e ndo contraindicado.
v" Proceder a humidificagdo de secregdes se necessario, com nebulizagdo, no caso do
filtro humidificador ser insuficiente.

v' Aspirar secregdes quando necessario.
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Objetivos: Promover uma ventilagao eficaz e oxigenagao adequada.

Facilitar o desmame ventilatorio.

Intervengoes de ER:
v" Monitorizar parametros ventilatorios.
v/ Avaliar e promover sincronia ventilatoria.
v" Proceder a técnicas de reeducacao costal seletiva, se possivel em sincronia com o
ventilador.
v'  Realizar manobras de compressao/descompressdo do torax.
v/ Executar manobras de ventilag&o dirigida.
v Treinar os musculos respiratérios com recurso a modalidades ventilatérias que gradu-
almente exijam mais esforgo respiratério por parte do doente.
v" No doente consciente, em ventilagdo espontanea, devemos ainda:
o Encorajar e treinar a técnica de respiracéo diafragmatica.
o Executar exercicios de reeducagao diafragmatica.

o Treinar musculos respiratérios com recurso a aparelhos de IFRL e IPTL.

Tabela 7: Intervengées de Enfermagem de Reabilitagéo no doente sob Ventilagdo Mecénica Invasiva,
classificadas segundo objetivos.

Intervengdes de Enfermagem de Reabilitagdo no doente sob Ventilagdo Nao Invasiva ou

Oxigenoterapia:

Objetivo: Promover a segurancga dos cuidados.

Intervencgoes de ER:

Avaliar contraindicagdes das técnicas antes da sua aplicagao.
Promover ambiente seguro e com respeito pela privacidade do doente.
Encorajar o doente a providenciar feedback.

Prever e prevenir potenciais eventos adversos das técnicas utilizadas.

Cessar intervengao no caso de ocorrer evento adverso e proceder em conformidade.

SN N N SR

Monitorizar sinais vitais.
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Objetivos: Promover adaptacao a VNI.

Promover adesao ao regime terapéutico.

v

AN N N N NN

N X X X X X X X

NN N SR

AN

Intervengoes de ER:

Monitorizar o estado de consciéncia, utilizando a escala de coma de Glasgow, a
RASS e/ou CAM-ICU.

Incentivar o doente a posicionar-se ou posicionar de 2/2h.

Promover técnicas de relaxamento, como massagem terapéutica.

Cabeceira a pelo menos 30°.

Fazer levante para cadeirdo, de pelo menos 2 horas, 2 vezes ao dia.

Adequar sedagao e analgesia.

No doente com VNI, promover adaptacéao a interface, se possivel com alivio de pres-
sao a intervalos regulares, e hidratagcdo e massagem das zonas de pressao da inter-

face.

Objetivo: Manter permeabilidade das vias aéreas. Eliminar secregoes.

Intervengoes de ER:

Avaliar reflexo da tosse.

Instruir sobre técnica da tosse.

Incentivar a tossir.

Aplicar técnica de tosse assistida e dirigida.

Manter hidratagdo do doente por ingestao de liquidos ou fluidoterapia.

Proceder a humidificacdo de secrecdes se necessario, através do uso de aerossol.
Executar técnica de drenagem postural ou drenagem postural modificada.
Executar manobras acessorias: Percussao, vibragao, compressao.

Ensinar e treinar a utilizagao de dispositivos de oscilagao intrapulmonar como Flut-
ter® e Acapella®, p.e.

Aplicar ventilagao intrapulmonar percussiva.

Ensinar e treinar técnica de Huffing e técnica de expiragao forgada.

Ensinar e treinar técnica de drenagem autogénica.

Ensinar e treinar técnica do ciclo ativo da respiragao.

Aplicar terapia de pressao positiva expiratoria.

Ensinar e aplicar técnica de Expiragao Lenta Total com a Glote Aberta em Decubito
Infralateral.

Aplicar insuflador/exsuflador manual, se necessario e ndo contraindicado.

Aspirar secregdes se necessario.
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Objetivos: Promover uma ventilagao eficaz e oxigenagao adequada.

Intervengées de ER:

v Monitorizar parametros ventilatérios, no caso de VNI, ou aporte de oxigénio, no caso
de oxigenoterapia.

v" No doente com VNI, avaliar e promover sincronia ventilatéria, bem como a correta

adaptacao da interface.

Reeducar e corrigir a postura corporal.

Ensinar e treinar controlo da respiragao e dissociagdo dos tempos respiratérios.

Ensinar e treinar técnica de expiragao com os labios semicerrados.

Ensinar e treinar respiragéo diafragmatica.

Proceder a reeducagéao diafragmatica, com ou sem resisténcia.

Ensinar e treinar técnica de inspiragao fracionada.

Ensinar e treinar exercicios de débito inspiratério controlado.

Ensinar e executar técnicas de reeducacao costal global e seletiva.

Realizar manobras de compressao/descompressao do térax.

Ensinar e executar técnica de ventilagao dirigida.

SN N N N N N N NN

Ensinar e treinar exercicios para fungao muscular respiratdria/utilizar inspirometria

de incentivo.

AN

Ensinar e treinar técnica de respiragéo glossofaringea.

v' Ensinar e treinar técnica de Air Stacking.

Tabela 8: Intervencgdes de Enfermagem de Reabilitacdo no doente sob Ventilagéo Néo Invasiva ou
Oxigenoterapia, classificadas segundo objetivos.

A escolha por parte do EEER das intervengdes a realizar consoante as carateristicas e
necessidades do doente prevé um plano de intervencao personalizado e evolutivo, sendo que
a cada avaliagao este pode ser adaptado a novas circunstancias.

As recomendacdes para o numero de repeticoes e sessdes encontram-se nos descritivos
em apéndice (Apéndices VI e VII), conforme efetuadas pela Ordem dos Enfermeiros no Guia

Orientador de Boas Praticas de Reabilitacao Respiratoria (2018).
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6.3. PROPOSTA DE METODO DE TRABALHO DE ENFERMAGEM DE REABILITAGAO NO
DOENTE COM DISFAGIA

6.3.1. Avaliagado do Doente

A avaliacido da degluticido do doente pode ser efetuada tado cedo quanto uma hora apds
extubacdo, sendo recomendado que seja feita até 24 horas apds extubacio, caso as
condicoes do doente o permitam. A aplicacado do teste/escala de degluticao esta dependente
da avaliagao prévia da degluticéo.

Fase 1 — Avaliagao prévia da degluti¢ao:

Realizar colheita de dados;
Analisar histéria clinica e familiar do doente;

Avaliar estado de consciéncia do doente e capacidade de cumprir indicagdes;

v
v
v
v" Posicionar o doente em decubito Fowler (45-60°).
v Avaliar capacidade para manter o controlo da cabeca e pescogo;
v"Avaliar cavidade oral;
v Avaliar capacidade de degluticdo do doente:

o Tempo de iniciagao de degluticao;

o Fase do ciclo respiratério em que se inicia a degluti¢ao;

o Capacidade de degluticdo da saliva/verificar existéncia de sialorreia;

o Fazer a avaliagdo dos pares cranianos (Apéndice VIII);
v"Avaliar padrao respiratério do doente, com especial atengéo a:

o Oximetria de pulso;

o Capacidade de realizar apneia voluntaria;

o Avaliar a tosse do doente.

Fase 2 — Caso o doente passe a avaliagdo prévia, o passo seguinte sera aplicar

teste/escala de degluticdo. Recomendamos a Escala de GUSS.

6.3.2. Interven¢oes de Enfermagem de Reabilitagao no doente com disfagia

De acordo com o Padrao Documental dos Cuidados de Enfermagem de Reabilitagao
(2014) propomos os seguintes Diagnésticos e Intervencées de ER passiveis de serem
utilizadas no doente com disfagia, com os devidos ajustes ao grau de disfagia e carateristicas
do doente (Tabela 9).
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Apresentamos ainda as diferentes fases da degluticdo e respetivas técnicas posturais,
mudancas voluntarias da degluticao e exercicios de amplitude e fortalecimento muscular, que
se podem utilizar na sua reabilitagdo (Tabela 10), e uma proposta referente ao numero de
repeticdes de cada exercicio que pode ser aplicado, bem como do numero de sessdes diarias
que podem ser realizadas para cada exercicio (Tabela 11). O modo como é feita esta
apresentacao objetiva permitir uma personalizagdo da intervengédo do EEER em relagéo ao
doente, suas carateristicas e necessidades especificas, podendo planear uma intervencao
mais especifica e direcionada para o doente, ao invés da utilizacdo de um protocolo

estandardizado.

Enunciados de agoes de diagndstico e de

Enunciados de diagnéstico

intervengoes de enfermagem

. . » Posicionar a Pessoa.
Degluticdo comprometida em
» Realizar cuidados de higiene oral.
grau elevado
» Avaliar capacidade de deglutigao.
o ) » Monitorizar degluticdo (Escala de GUSS).
Deglutigdo comprometida em ) . N
» Aplicar estimulacdo sensitiva.
grau moderado o )
» Supervisionar a deglutigéo.
» Incentivar deglutigao.
» Gerir dieta.
Deglutica tid
egluticdo comprometida em > Planear dieta.
duzid
grau reduzido » Vigiar reflexo de tosse.
» Vigiar reflexo de vomito.
Potencial para melhorar » Ensinar sobre o processo de degluti¢éo.
conhecimento sobre exercicios de » Ensinar sobre o Compromisso pat0|égiC0 da
degluticdo degluticdo.
» Avaliar conhecimento sobre exercicios de
degluticao.
Potencial para melhorar » Avaliar conhecimento sobre técnicas de de-
conhecimento sobre técnicas de gluticéo.
deglutigao » Ensinar sobre adaptacdes de dieta.
» Providenciar apoio psicologico.
» Providenciar material educativo.
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. » Avaliar capacidade para executar exercicios
Potencial para melhorar

. . de degluticao.
capacidade para executar exercicios giutie

. » Avaliar capacidade para executar técnicas
de degluticédo vat paci P xecd !

de degluticéo.

Instruir sobre exercicios de degluti¢cdo.

Potencial para melhorar Instruir sobre técnicas de degluti¢o.

capacidade para executar técnicas Treinar exercicios de degluticéo.

vV V V VY

de deglutigio Treinar técnicas de deglutigdo.

» Providenciar material de apoio técnico.

Tabela 9: Enunciados de diagndstico e enunciados de a¢bes de diagndstico e de intervengées de enfermagem.

De acordo com a fase da degluticao em que se verifique o disturbio, assim se utilizarao
as técnicas posturais, mudangas voluntarias da degluticdo e exercicios de amplitude e
fortalecimento muscular. Na Tabela 10 fazemos uma esquematizacao das intervengdes que

se podem utilizar nas diferentes fases:

7

Fase oral
preparatoria

Técnicas posturais

Posigao reclinada
Extensao cervical
Rotagéo cervical para o lado afetado

Mudangas voluntarias
da degluticdo

Preensao labial
Degluticéo de esforgo
Degluticdes multiplas
Degluti¢cdes alternadas

Exercicios de
amplitude e
fortalecimento
muscular

Exercicios dos labios
Exercicios da lingua
Exercicios da mandibula
Exercicios das bochechas
Exercicios do palato mole

Fase oral

Técnicas posturais

Posigao reclinada

Flexao cervical

Rotagao cervical para o lado afetado
Flexao lateral para o lado sao

Mudangas voluntarias
da degluticéo

Preensao labial
Respiragéo supraglotica
Degluti¢do de esforgo
Degluticdes multiplas
Degluti¢cbes alternadas

Exercicios de
amplitude e
fortalecimento
muscular

Exercicios da lingua
Exercicios das bochechas
Exercicios da mandibula
Exercicios do palato mole
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Posicao reclinada
Flexao cervical

Técnicas posturais ~ ~
Flexao lateral para o lado sao

Respiragéo supraglotica
Respiragéo super-supraglotica
Mudangas voluntarias Degluticéo de esforgo

da degluticdo Manobra de Masako

Fase faringea Manobra de Mendelsohn

Exercicios da lingua

Exercicios de Exercicios das bochechas
amplitude e Exercicios da mandibula
fortalecimento Exercicios da laringe
muscular Manobra de Masako

Tabela 10: Divisdo das técnicas posturais, mudangas voluntdrias da degluticéo e exercicios de amplitude e for-
talecimento muscular segundo a fase da degluti¢éo afetada.

Tanto as técnicas posturais como as mudancgas voluntarias da degluticdo carecem de
treino prévio com o doente para nos certificarmos da sua aplicagao correta, embora nao
tenhamos encontrado bibliografia que referisse o numero de repeticbes e sessdes
necessarias. Pela nossa experiéncia o numero de repeticdes que recomendamos seria entre
5 e 10, sujeitas a fadiga de doente, 2 a 3 sessdes por dia, sujeitas quer a fadiga, quer ao nivel
de compreensao e execug¢ao atingido pelo doente relativamente a postura a adotar, podendo
ser mais se necessarias e toleradas. Deve-se evitar o treino muito préximo da hora de refeicao
para evitar que a fadiga do doente interfira com a degluticdo. As nossas recomendagdes

encontram-se descritas na tabela 11:

Exercicio Repeticoes Sessoes

Lingua

Amplitude de movimentos 5 a 10 repeticdes cada 3 sessoes didrias.
exercicio.

Fortalecimento e resisténcia | Manobra de Masako — 10 Manobra de Masako — 2

Controlo do Bolo repeticbes. sessOes diarias.

Mandibula 5a 19 r_epetlgoes cada Até 10 sessdes diarias.
exercicio.

Laringe

Falsetto Sem indicacao. Sem indicacao.

Shaker — Componente 3 repeti¢des de 1 minuto ~ o

e 3 sessdes diarias
Isométrica cada.
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IShaI_(e’r L Componente 30 repetigdes. 3 sessdes diarias.
socinética
Mendelsohn 5 a 10 repeticdes. 3 sessbdes diarias
Bochechas 3, 5 ou 10 repetigdes. Sem indicacéo.
Palato Mole Sem indicagao. Sem indicagao.

Tabela 11: Recomendacdo de repeti¢ées de exercicios e nimero de sessées didrias

De acordo com o tipo de disfagia do doente e défices encontrados, deverdo ser
programadas sessOes de reabilitagdo compostas dos exercicios direcionados as

necessidades de reabilitagao.
6.3.3. Alteragdes na dieta

Uma das preocupacdes do ER com o doente com disfagia € assegurar que as dificuldades
na degluticdo ndo pdem em causa a nutricdo e hidratagdo, enquanto garante uma ingestao
de alimentos sdlidos e liquidos segura em termos de riscos de aspiragdo ou obstrugao da via
aeérea.

Podemos proceder a modificacdo da espessura dos liquidos para fomentar um melhor
controlo do bolo adicionando um agente espessante a liquidos finos ou mais liquido a liquidos
espessos. Existe uma variedade de espessantes de comida que podem ser utilizados pelo
ER, embora cada marca tenha as suas préprias instrugbes para atingir a espessura
pretendida. A textura refere-se a composi¢cao da comida e no que diz respeito aos alimentos
solidos, estes podem sofrer diversas alteragdes nas suas carateristicas fisicas de modo a
serem adaptados as necessidades dos doentes. Segundo os padrdes da International
Dysphagia Diet Standardization Iniciative (IDDSI, 2019) existem 5 niveis de espessura de
liquidos e 5 niveis de textura dos alimentos sdlidos, sendo 2 deles comuns a ambos, como
demonstrado na Figura 5.

Apresentamos ainda em apéndice (Apéndice IX) uma tabela-resumo dos diferentes
niveis, bem como as suas carateristicas, fundamentacgao fisiolégica e alguns exemplos de

comidas com a espessura e textura desejadas, de acordo com a IDDSI.
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7. ANALISE REFLEXIVA DO DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

A competéncia e o aperfeicoamento profissional encontram-se consagrados na
Deontologia Profissional de Enfermagem como valores universais que o Enfermeiro deve
observar, devendo manter uma atualizagdo continua dos conhecimentos e formacéao
permanente e aprofundada das ciéncias humanas (Deodato, 2015). Esta diade acompanha o
Enfermeiro durante a sua vida, sendo que competéncia e aperfeicoamento profissional se
encontram intrinsecamente ligados.

Na Deontologia Profissional de Enfermagem, Deodato refere que “o aperfeicoamento
profissional, mais do que mera atualizacdo dos conhecimentos com que se cumpre o dever
de zelo (...), é o caminho da constru¢cdo de competéncias” (2015, p. 43), dando-se énfase a
autoformacéo, formacao continua e ao processo de avaliagcdo do desempenho como formas
de operacionalizar e promover o desenvolvimento pessoal e profissional. “A habilitagcdo que a
escola certifica possibilita o inicio do percurso profissional, mas é o processo de
desenvolvimento de competéncias individual, com base na formacdo, que permite a
atualizagdo ao nivel do conhecimento e o amadurecimento ao nivel da capacidade de
reflexdo” (Deodato, 2015, p. 93). Considera a OE que a formagéao continua € um dos marcos
estruturantes do desenvolvimento de competéncias, enquadrada num meio que possibilite a
reflexdo sobre a pratica e a aplicagao dos saberes.

Para Santos (2023), o desenvolvimento da especialidade em Enfermagem como curso
de mestrado, promovendo praticas diferenciadas e pensamento critico dos profissionais, vem
ainda faciltar uma aproximagao entre a produgéo cientifica, cujo dominio &
predominantemente escolar, e a pratica de cuidados, de dominio comunitario e hospitalar,
fundamental para o desenvolvimento da Enfermagem. Nesse sentido, os cursos de mestrado
e de doutoramento destacam-se como instrumentos essenciais no aperfeicoamento
profissional do Enfermeiro, contribuindo para “aprofundar o conhecimento das respostas
humanas aos cuidados prestados, mas também para desenvolver as competéncias dos
enfermeiros para a prestacao efetiva de cuidados” (Santos, 2023, p. 91 e 92).

Segundo Oliveira & Queirds (2015), a competéncia dos enfermeiros € um elemento-chave
na qualidade e seguranca dos cuidados prestados. Para estes autores, a pratica de
Enfermagem requer a aplicagdo de combinagdes complexas de conhecimentos, habilidades,
valores e atitudes, sendo a competéncia profissional definida pelos niveis destas variaveis

que o enfermeiro possui.
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Outro conceito de competéncia entende-se como a “capacidade de mobilizar um conjunto
de saberes para solucionar com eficacia uma série de situagbes. Integra varios saberes,
habilidades, atitudes, posturas mentais, curiosidade, paixao, procura de significados, entre
outros, que nascem tanto da formagdo como da experiéncia.” (Fernandes et al. 2011, p. 473).
As competéncias nao estao ligadas ao grau de concretizacdo de uma determinada tarefa, mas
sim as capacidades que cada um deve mobilizar para desempenhar. De acordo com
Fernandes et al. (2011), o enfermeiro deve ser capaz de mobilizar competéncias proprias do
exercicio da profissdo, bem como competéncias transversais como a flexibilidade, a
criatividade, a autonomia, o sentido de responsabilidade, trabalho em equipa, adaptacao a
mudanga, capacidade de refletir criticamente, tomar decisdes e agir de forma competente e
auténoma no seio de uma equipa multidisciplinar.

Como 6rgéo regulador da profissao, a OE definiu no Regulamento n.° 190/2015 de 23 de
abril, o perfil de Competéncias do Enfermeiro de Cuidados Gerais. Neste regulamento a OE
agrupa um total de 96 competéncias, estruturando-as em trés dominios: a responsabilidade
profissional, ética e legal; a prestacao e gestao dos cuidados; e o desenvolvimento profissional
(Regulamento n.° 190/2015).

No que diz respeito aos EE, a OE definiu ainda, no Regulamento n.° 140/2019, as
competéncias comuns, “partiihadas por todos o0s enfermeiros especialistas,
independentemente da sua area de demonstradas através da sua elevada capacidade de
concegdo, gestao e supervisdo de cuidados e, ainda, através de um suporte efetivo ao
exercicio profissional especializado no ambito da formacao, investigagcdo e assessoria”
(Regulamento n.° 140/2019, p. 4745). Estas Competéncias Comuns dos Enfermeiros
Especialistas subdividem-se em 4 dominios: responsabilidade profissional, ética e legal;
melhoria continua da qualidade; gestdo dos cuidados; e desenvolvimento das aprendizagens
profissionais (Regulamento n.° 140/2019).

Subsequentemente, cada diferente especialidade possui um conjunto préprio de
competéncias especificas, definidas pela OE como decorrendo “das respostas humanas aos
processos de vida e aos problemas de saude e do campo de intervengéo definido para cada
area de especialidade, demonstradas através de um elevado grau de adequacédo dos
cuidados as necessidades de saude das pessoas” (Regulamento n.° 140/2019, p. 4745). As
competéncias especificas referentes a ER encontram-se definidas no Regulamento n.°
392/2019: 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, limitagao da atividade
e ou restricdo da participagdo para a reinsergcdo e exercicio da cidadania; maximiza a

funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa (Regulamento n.° 392/2019).
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Ao longo do curso de mestrado e dos trés estagios nele englobados, foram desenvolvidas
intervengdes com o objetivo de adquirir as competéncias comuns do Enfermeiro Especialista
estabelecidas no Regulamento n.° 140/2019, as competéncias especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitagao previstas no Regulamento n.° 392/2019, e ainda
as competéncias do grau de mestre, estabelecidas no Decreto-Lei n°® 63/2016 do Ministério
da Ciéncia, Tecnologia e Ensino Superior.

A escolha dos locais de estagio foi pensada de modo a atingir os objetivos designados,
tendo estes ocorrido num servigo de Ortopedia, huma Unidade de Acidentes Vasculares

Cerebrais e numa Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente.

7.1. COMPETENCIAS COMUNS DE ENFERMEIRO ESPECIALISTA

Aprofundando os dominios de competéncias do Enfermeiro de Cuidados Gerais obtemos
0 conjunto de competéncias especializadas comuns a todos os EE. De acordo com a OE, o
Enfermeiro Especialista é “o enfermeiro habilitado com um curso de especializacdo em
enfermagem ou com um curso de estudos superiores especializados em enfermagem, a quem
foi atribuido um titulo profissional que lhe reconhece competéncia cientifica, técnica e humana
para prestar, além de cuidados de enfermagem gerais, cuidados de enfermagem
especializados na area da sua especialidade” (Decreto-Lei n.° 161/96, p. 2960).

As competéncias comuns do Enfermeiro Especialista “envolvem as dimensbes da
educacéo dos clientes e dos pares, de orientagcdo, aconselhamento, lideranga, incluindo a
responsabilidade de descodificar, disseminar e levar a cabo investigagdo relevante e
pertinente, que permita avancar e melhorar de forma continua a pratica da enfermagem”
(Regulamento n.° 140/2019, p. 4744) e é a sua certificagdo que garante que o EE possui um
conjunto de conhecimentos, capacidades e habilidades que mobiliza para atuar em todos os
contextos de vida das pessoas e nos diferentes niveis de prevencdo, de acordo com as
necessidades de saude do seu grupo-alvo (Regulamento n.° 140/2019).

Como referido anteriormente, sdo quatro os dominios de competéncias definidos pela OE
como comuns a todos os EE:

A. Responsabilidade profissional, ética e legal (A);

B. Melhoria continua da qualidade (B);

C. Gestao dos cuidados (C);

D. Desenvolvimento das aprendizagens profissionais (D).
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Abordaremos individualmente cada dominio e respetivas competéncias. Uma descrigédo
mais detalhada de cada competéncia e respetivas unidades de competéncia, conforme consta

no Regulamento n.° 140/2019, é disponibilizada em anexo (Anexo XVII).

A - Dominio da Responsabilidade Profissional, Etica e Legal (Regulamento n.°
140/2019, p. 4746).

A1 — Desenvolve uma pratica profissional ética e legal, na area de especialidade, agindo

de acordo com as normas legais, os principios éticos e a deontologia profissional.
A2 — Garante praticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as

responsabilidades profissionais.

Tendo um percurso como Enfermeiro que sempre fizemos questao que fosse baseado
no profissionalismo e nos valores da ética e da lei foi facil transportar essa conduta, propria
de um profissional de Enfermagem, para o papel de aluno estagiario e futuro EEER.

Os fundamentos que orientam o agir do EE ndo sao diferentes dos fundamentos dos
restantes enfermeiros. Embora o agir do EE tenha as suas especificidades face as pessoas
que assiste, a ética que o orienta nao se afasta da ética de qualquer enfermeiro. Os principios
e os valores, assim como os deveres deontoldgicos sdo universais independentemente do
contexto de cuidado (Deodato, 2017).

O trabalho do EE é com a pessoa e para a pessoa. Deve zelar pela seguranca,
privacidade e dignidade de quem cuida/trata seja nas agbes que pratica, seja nas agdes
praticadas por outros membros da equipa multidisciplinar. “(...) as pessoas assistidas tém
condicbes particulares, resultantes de processos saude-doenga, mas continuam a ser
pessoas, dotadas da dignidade e dos direitos que reconhecemos aos seres humanos. E a
dignidade da pessoa humana, presente em todas as pessoas e os direitos essenciais das
pessoas, que fundamentam, em primeiro lugar, o agir ético do enfermeiro” (Deodato, 2017, p.
36).

O respeito pela individualidade do doente, os seus valores culturais, costumes, crencgas
pessoais, politicas e religiosas, a salvaguarda da sua dignidade enquanto ser humano, a
observacdo do dever de sigilo, zelando pela sua privacidade, mantendo o anonimato e a
confidencialidade e protegendo a sua intimidade e da sua familia de ingeréncias externas,
foram a base da nossa pratica diaria. Acresce o respeito pela autodeterminagao do doente,
incluindo o seu direito e da familia a obter informacao acerca dos cuidados e desse modo

facultar o seu consentimento informado. Como principal decisor no processo saude-doenca,
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todas as intervengdes por nos realizadas estiveram subordinadas a vontade do doente e a
obtencgao do seu consentimento informado e esclarecido, sempre que possivel.

O consentimento informado, voluntario, livre de coagdo e com base em informacgao
correta, deve ser o ato de uma pessoa competente desde que possuidora do discernimento
necessario para avaliar o seu sentido quando o presta. A pessoa deve ser informada e
compreender a informacao dada para fazer a sua escolha (Deodato, 2015). Foi nossa pratica
fornecer sempre ao doente a informacgéao disponivel sobre a sua situagdo, compreendendo as
suas prioridades e respeitando os seus desejos em relagdo ao seu tratamento, fazendo
questao de o incluir em todas as decisbées que fossem tomadas.

O suporte encontrado na Deontologia Profissional da Enfermagem, norteou a nossa
pratica profissional ao longo destes trés estagios, no respeito pelas normas legais que a
sustentam, bem como os principios éticos e deontolégicos e os valores profissionais pelos
quais se rege.

Em cada servigo por onde passamos, procuramos que a integragao fosse o mais rapida
e eficiente possivel. Para tal, foi importante conhecer os elementos da equipa multidisciplinar,
e perceber o papel do EEER no seio da equipa e interagcbes com os demais profissionais, os
recursos fisicos e materiais dos diversos servicos e interiorizar os protocolos, normas,
instrumentos de registo e avaliagcao, rotinas e métodos de trabalho do servico, de modo a
conseguirmos desenvolver a atividade enquanto EEER colaborando com a equipa
multidisciplinar na prestacao de cuidados a pessoa e familia.

Salvaguardando que a tomada de decisdo careceu sempre de validagédo pelo enfermeiro
orientador e, sempre que possivel, pelo doente e sua familia, em cada campo de estagio
fomos responsaveis por realizar o levantamento de necessidades de cuidados por parte dos
doentes, através de recolha de dados por intermédio da avaliacdo inicial, planear as
intervencdes necessarias e, caso se verificasse necessario nas avaliagdes diarias, proceder
a alteragdes, e efetuar uma avaliagcéo dos resultados em fungao dos objetivos propostos para
cada caso especifico,. “A implementagao das intervengbes engloba o ensino, a demonstragao
e o freino de todas as técnicas, com o objetivo do desenvolvimento do autocuidado. A
avaliagdo de todo este processo sera fundamental para o seu desenvolvimento, no sentido da
redugdo do risco, da otimizagado da fung¢ao, da reeducagao funcional e do treino” (Santos,
2017, p. 17).
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B — Dominio da Melhoria Continua da Qualidade (Regulamento n.° 140/2019, p. 4747-
4748).

B1 — Garante um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas

estratégicas institucionais na area da governagao clinica.
B2 — Desenvolve praticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de
melhoria continua

B3 — Garante um ambiente terapéutico e seguro.

A persecugdo da qualidade e exceléncia na pratica de enfermagem tem sido uma
preocupacao da OE enquanto entidade reguladora da profissdo. A publicacédo dos Padroes
de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem, reforca o papel fundamental da OE na definicao
dos padrées de qualidade que regem a pratica profissional, esperando ter reflexo na melhoria
dos cuidados de enfermagem fornecidos aos cidadaos e fomentar a reflexdo sobre o exercicio
profissional dos enfermeiros e implementacao de sistemas de melhoria continua da qualidade
(OE, 2001). Também a publicagdo dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados Especializados
de Enfermagem de Reabilitagdo contribui para a melhoria dos cuidados de ER, esperando-se
que contribuam para a reflexdo sobre o exercicio profissional do EEER e para a constante
atualizacao e reformulacao dos proprios padrées, evolutivos e dinamicos. Para a OE (2018,
p. 4) e uma vez que “considerando que o conhecimento esta em continuo desenvolvimento,
entende-se que as competéncias acompanham esta evolugao; por isso, os Padrbes de
Qualidade constituem um ponto de partida para a construgéo e implementagéo de programas
de melhoria continua da qualidade dos cuidados de Enfermagem de Reabilitagdo, devendo
ser sistematicamente aperfeicoados”

O EE, enquanto profissional de referéncia dentro da equipa multidisciplinar, possui um
papel importante na busca de cuidados de exceléncia e na procura da melhoria continua da
qualidade. A prestacao de cuidados personalizados e diferenciados, assim como a aquisi¢ao
gradual de competéncias, contribuem para o aumento da qualidade da pratica profissional, e
para a satisfagdo, autonomia e bem-estar do utente. “A qualidade e a segurancga no sistema
de saude sdo uma obrigagéo ética porque contribuem decisivamente para a redugdo dos
riscos evitaveis, para a melhoria do acesso aos cuidados de satde, das escolhas da inovagéo,
da equidade e do respeito com que esses cuidados sdo prestados” (Pontes & Santos, 2017,
p.97).

Uma das formas como esse papel ganha vida prende-se com a ag¢ao do EE na formagao
continua da equipa em que esta inserido. Durante os estagios surgiu a oportunidade de

contribuir para a melhoria dos cuidados e formagéo continua, neste caso dos enfermeiros,
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através da realizacdo de uma acao de formagao em servigo acerca dos cuidados a ter na
aplicacdo de ortéteses, nomeadamente colete de Jewett e colar de Philadelphia. Esta agao
de formacao foi sugerida pela Enfermeira Chefe do servigo de Ortopedia e desenvolvida em
conjunto com os Enfermeiros Orientadores desse estagio. Foi feita uma pesquisa bibliografica
acerca da tematica, adaptada aos protocolos do servico e apresentada aos formandos em
duas sessdes de cariz tedrico-pratico, em que houve oportunidade dos formandos praticarem
a colocagdo e remogéo das ortéteses, bem como a mobilizacdo e levante com ortdteses
colocadas.

Porém, ndo sé em momentos formais como o descrito anteriormente o EE exerce o seu
papel na melhoria continua dos cuidados. Esse papel é exercido diariamente através da
adogao do Regulamento n® 350/2015, publicado pela OE, que define os Padrdes de Qualidade
dos Cuidados Especializados em Enfermagem de Reabilitacdo e onde sao identificados oito
enunciados descritivos: satisfacdo dos clientes, promocdo da saude, prevengao de
complicagdes, bem-estar e autocuidado dos clientes, readaptacao funcional, reeducacao
funcional, promog¢do da inclusdo social, e organizacdo dos cuidados de Enfermagem
(Regulamento n°® 350/2015, p.16657-16659). Munido destas diretivas, a conduta do EEER
passa nao so6 por prestar cuidados de forma segura, mas também por identificar oportunidades
de melhoria.

Na otica da melhoria continua, foi desenvolvido um projeto que visa, através de um
questionario aberto, conhecer as opinides da equipa de Enfermagem de Reabilitagdo de uma
UCIP sobre as intervengbes mais usuais, as necessidades mais prementes da populagao que
servem, as dificuldades que sentem na pratica diaria e das estratégias para a melhorar.
Segundo Prazeres et al. (2021, Pag. 2), “O processo de enfermagem é um ciclo organizado e
continuo onde se integram avaliagdo inicial, identificacdo de focos e diagnésticos de
enfermagem, planejamento das intervencbées e definicdo dos resultados a obter,
implementacéo das intervengées e avaliagédo final.”

Uma vez conhecidas as opinides, elaborou-se uma proposta de método de trabalho que
se pretende orientador das boas praticas de Enfermagem de Reabilitagdo, dando ao mesmo
tempo liberdade de adaptacao a necessidades especificas que possam surgir na prestacao
de cuidados a populagdo. O método de trabalho deve ter em conta as especificidades do
servigo, considerar a populagdo que serve, o tipo de cuidados prestados e a opinido e
experiéncia dos profissionais de Enfermagem de Reabilitagdo que nele prestam cuidados. Um
método de trabalho criado a partir da experiéncia profissional dos Enfermeiros de Reabilitagdo

do proprio servigco, sustentado pela mais recente evidéncia cientifica, personalizado e
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direcionado para as necessidades quer da populagdo que serve, quer dos proprios

profissionais, resultando em beneficios para ambos.

C — Dominio da gestao dos cuidados (Regulamento n.° 140/2019, p. 4748-4749).

C1 — Gere os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a

articulac&do na equipa de saude.
C2 — Adapta a liderancga e a gestao dos recursos as situagdes e ao contexto, visando a

garantia da qualidade dos cuidados.

Uma das competéncias do EE, enquanto profissional diferenciado dentro da equipa, diz
respeito a gestdo dos cuidados de enfermagem em articulagdo com a equipa de saude tendo
em vista a otimizacao das respostas de enfermagem.

Pontes & Santos (2017), citando Jesuino (2005), referem que “a lideranga tem vindo a
revelar-se como uma das maiores preocupag¢oes nestes novos tempos (...) tendo em conta
que todo o processo de reabilitacao é tnico e complexo tornando eminente a necessidade do
exercicio da lideranga na gestao dos processos e dos resultados, pois da sua pratica resulta
(...) a garantia da eficiéncia e eficacia dos cuidados prestados pelos varios grupos
profissionais dentro das organizacées” (2017, p. 90 e 91).

Enquanto EEER, uma das fungdes exercidas no servico de Ortopedia dizia respeito a
participacao na reunido da equipa multidisciplinar onde se fazia o ponto de situacdo dos
doentes internados, contribuindo com a visao da ER, discutia-se o plano a seguir de acordo
com as necessidades do doente e, apds o término da reunido, transmitia-se a informacéao a
restante equipa de enfermagem. Nao existindo um momento formal nos outros servigos por
onde passei, ainda assim era parte das minhas funcdes discutir e articular os cuidados com
os demais profissionais da equipa multidisciplinar, sempre comunicando a visao da ER,
participar na tomada de decisao da equipa multidisciplinar, orientando e supervisionando os
cuidados que dessa decisdo advinham e avaliando os resultados de forma a fazer alteracoes
se para isso existisse necessidade. “As decisbes devem ser tdo consensuais quanto possivel,
mas tém que ser compreendidas e aceites por todos os elementos. Uma vez estabelecidos
0s objetivos e planeadas as interagbes a empreender, todo o processo deve ser revisto
periodicamente, em intervalos definidos e sempre que necessario” (Branco, 2017, p. 31).

Segundo Santos (2017, p. 18) “Uma equipa multiprofissional com intervengbes
interdisciplinares possibilita uma conjuga¢cdo de conhecimentos, fundamentais para o
processo de reabilitagdo”. Como elemento de referéncia no que aos cuidados de ER diz

respeito, fomos responsaveis por decidir e gerir de forma criteriosa os cuidados de
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enfermagem de reabilitacdo, promovendo a sua qualidade e seguranca. Para tal, por vezes
foi necessaria uma articulagdo com outros profissionais da equipa multidisciplinar, fornecendo
linhas orientadoras de cuidados a prestar, tendo em conta os objetivos a atingir na reabilitagéo
do doente, e supervisionando a sua realizagao. Citando Hawkey & Williams (2007), Pestana
(2017, p.52) refere que “os cuidados de reabilitagdo nao séo adstritos a um so6 profissional.
Na equipa interdisciplinar, o EEER, pelo seu suporte cientifico, especificidade e seu contato
proximo e sistematico com a pessoa, € encarado como o estruturante e estruturador e
promotor da comunicacéo entre todos os intervenientes e como o elemento capaz de ter maior
percecao dos problemas e necessidades da pessoa.”

Uma integragdo rapida e eficaz nos diversos servigos por onde passamos permitiu
reconhecer os distintos e interdependentes papéis e funcdes de todos os membros da equipa,
0s seus pontos fortes e pontos fracos, adaptar o estilo de lideranca a maturidade e
personalidade dos diferentes colaboradores e as contingéncias existentes em cada situagao
e saber que estratégias utilizar para maximizar os cuidados prestados ao doente. Além do
fator humano, também tivemos em conta o fator material, no que concerne aos recursos

disponiveis em cada servigo que podiam ser utilizados em prol do doente e em que situagoes.

D — Dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais (Regulamento
n.° 140/2019, p. 4749-4750).

D1 — Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade.

D2 — Baseia a sua praxis clinica especializada em evidéncia cientifica.

Como EEER deparamo-nos diariamente com situagcdes que podem ser passiveis de
melhoria e evolugdo e novas situagbes para as quais temos de estar preparados. Uma
reflexdo diaria sobre a pratica executada e a teoria aplicada em cada situagao ajudou-nos a
identificar necessidades de melhoria e a formular estratégias para ultrapassar dificuldades
que surgiam, melhorando desse modo o conhecimento que temos de nés préprios como
pessoa e como enfermeiro, de forma a valorizar os pontos fortes e eliminar os pontos fracos.
Nesse aspeto pudemos contar com o contributo dos orientadores, aliados nesta caminhada,
que ajudaram a ultrapassar duvidas e dificuldades e a aperfeicoar o desempenho na
prestacdo de cuidados de ER aos doentes que deles necessitavam.

Tendo passado por mais que uma instituicdo hospitalar, trés servicos de valéncias
distintas e nove enfermeiros orientadores, uma das carateristicas desenvolvidas ao longo
destes trés estagios foi capacidade de adaptagdo. Adaptagdo a contextos organizacionais

diferentes, a contextos clinicos com popula¢gdes com necessidades distintas em termos de
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cuidados, a diferentes métodos de trabalho e a diferentes personalidades. Aquilo que poderia
ser entendido como um fator de desestabilizagdo acabou por se tornar um ponto forte do
estagio, tendo sido absorvidos conhecimentos das mais variadas fontes e reforcada a
capacidade de adaptacdo as mais diversas situagdes.

O percurso académico composto pela componente teérica do Mestrado em Enfermagem
de Reabilitacdo fornece as bases para uma pratica baseada na evidéncia cientifica, quer
através dos conteudos lecionados nas aulas teodrico-praticas, quer através da
autoaprendizagem pela realizagdo de pesquisa bibliografica para enriquecimento dos
conteudos apreendidos ou para realizagao de trabalhos académicos.

Segundo Fernandes et al. (2011), “a Enfermagem sofreu uma evolugéo significativa ao
nivel do conhecimento cientifico, da formacgdo, tecnologia e da filosofia dos cuidados,
resultante de mudangas sociais, culturais, politicas, econdémicas, demograficas e
epidemiolégicas das sociedades modernas” (2011, p.473). De modo a ultrapassar os desafios
que hoje se lhe colocam necessita de uma abordagem multidisciplinar e interdisciplinar e a
complementaridade de saberes que dai advém (Fernandes et al., 2011).

As bases tedrico-praticas adquiridas nos primeiros dois semestres de Mestrado, em
conjunto com a partilha de conhecimentos e experiéncias, quer com os docentes em contexto
académico, quer com os enfermeiros orientadores em contexto clinico, serviram de
sustentacdo a uma pratica diaria fundamentada em principios técnico-cientificos e pela qual
sempre primamos. Por outro lado, estar em contexto de estagio e aplicar os conhecimentos
adquiridos serviu ainda para fazer uma analise critica, complementar os conhecimentos
adquiridos e adaptar os mesmos a cada situagao especifica que surgia dependendo das
necessidades dos doentes. Se a teoria fundamenta a pratica, a pratica complementa a teoria.

Todo este conhecimento tedrico-pratico alicerga o papel do EEER enquanto elemento de
referéncia dentro da equipa multidisciplinar pelos cuidados especializados que pratica e
conhecimentos aprofundados que possui. Procurei sempre mostrar disponibilidade para
esclarecer duvidas, promover estratégias e ser um agente facilitador da evolu¢ao e melhoria
dos cuidados. Além da formagao em servigo ja referida anteriormente, existiram momentos
menos formais de transmissao de conhecimentos da que foram acontecendo ao longos dos
estagios quando se identificava essa necessidade ou sempre que existia uma abordagem por

colegas que o requeressem.
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7.2. COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM
ENFERMAGEM DE REABILITACAO

As Competéncias Especificas integram o conjunto de competéncias especializadas do
EEER e, em conjunto com as Competéncias Comuns do EE, providenciam os alicerces do
que é a ER, encontrando-se definidas no Regulamento n.° 392/2019, Regulamento das
Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagao.

De acordo com o regulamento referido, a reabilitagdo “compreende um corpo de
conhecimentos e procedimentos especificos que permite ajudar as pessoas com doengas
agudas, cronicas ou com as suas sequelas a maximizar o seu potencial funcional e
independéncia. Os seus objetivos gerais sdo melhorar a fungdo, promover a independéncia e
a maxima satisfacdo da pessoa e, deste modo, preservar a autoestima” (Regulamento n.°
392/2019, p. 13565).

Consequentemente, o EEER concebe, implementa e monitoriza planos de ER
diferenciados, baseados nos problemas reais e potenciais das pessoas. “A intervengdo do
EEER visa promover o diagndstico precoce e agdes preventivas de enfermagem de
reabilitagdo, de forma a assegurar a manutengdo das capacidades funcionais dos clientes,
prevenir complicagbes e evitar incapacidades, assim como proporcionar intervengoes
terapéuticas que visam melhorar as fungdes residuais, manter ou recuperar a independéncia
nas atividades de vida, e minimizar o impacto das incapacidades instaladas (...) utiliza
técnicas e tecnologias especificas de reabilitagcdo e intervém na educagdo dos clientes e
pessoas significativas, no planeamento da alta, na continuidade dos cuidados e na
reintegracao das pessoas na familia e na comunidade, proporcionando-lhes assim, o direito a
dignidade e a qualidade de vida” (Regulamento n.° 392/2019, p. 13565).

Como referido anteriormente, sao trés as competéncias especificas definidas pela OE
para os EEER, pelo que abordaremos separadamente cada competéncia. Uma descrigao
mais detalhada de cada competéncia e respetivas unidades de competéncia, conforme consta

no Regulamento n.° 392/2019, é disponibilizada em anexo (Anexo XVIII).

J1 — Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em

todos os contextos da pratica de cuidados (Regulamento n.° 392/2019, p. 13566-
13567)

O Mestrado em Enfermagem de Reabilitacdo previa a realizagdo de trés estagios
diferentes contextos dos cuidados de ER, nomeadamente cuidados as pessoas com

problemas cardiorrespiratorios, as pessoas com lesdes neurolégicas, nas fases aguda,
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cronica e de sequelas, as pessoas com problemas de natureza traumatica, ortopeédicos e orto
traumatoldgicos e as pessoas e grupos em risco de desenvolverem alteragdes da
funcionalidade.

A diversidade de patologias e necessidades de cuidados de reabilitagdo durante estes
estagios foi imensa, enriquecendo a experiéncia de aprendizagem, porém dificultando a
descricdo de todas as atividades desenvolvidas pela sua dimensao. No entanto, fossem
pessoas com patologias do foro ortopédico, cardiorrespiratorio ou neuroldgico, os objetivos
centrais mantiveram-se os mesmos: “(...) capacitar a pessoa com deficiéncia, limitagdo da
atividade e/ou restricdo da participacdo, de modo a maximizar a autonomia, facilitar a
realizacdo das atividades basicas e instrumentais de vida diaria, melhorar a participagdo na
sociedade e consequentemente a percecdo da qualidade de vida relacionada com a saude,
tomando particular énfase no processo de transi¢cdo satde-doenga” (Sousa et al., 2019, p. 68)

Independentemente do contexto, como EEER coube-nos a responsabilidade de fazer
uma avaliagao holistica da pessoa e das suas necessidades, dando inicio a sua reabilitagcao
0 mais precocemente possivel. “Enquadrando todas as dimensées do desenvolvimento
humano, o processo de reabilitacdo deve ser iniciado logo apos as alteragbes que ocorrem
na vida da pessoa” (Santos, 2017, p. 18).

O primeiro passo para a reabilitacdo é dado pela avaliagdo que o EEER executa com o
objetivo de determinar os diagnésticos de enfermagem de reabilitacdo. A avaliacdo “devera
ser objetiva, pertinente e direcionar o profissional para a interven¢ao a implementar de acordo
com as alteragbes identificadas na funcionalidade. Sem uma avaliagdo correta é impossivel
fazer um plano terapéutico adequado. Deste item fazem parte a histéria clinica, o exame fisico,
exames de diagndéstico, testes de avaliagdo de funcionalidade” (Ferreira & Santos, 2017, p.
167, que citam OE, 2011; Hough, 2001; Heuer e Scanlan, 2013; Presto e Damasio, 2007).

Procedemos a colheitas de dados exaustivas, para perceber a condigdes pré-existentes
da pessoa, ndao so6 fisiolégicas, mas também socioculturais, estilo de vida, condigbes
familiares, entre outros fatores, sendo importante perceber também a motivacdo para a
reabilitagcdo. Perceber ainda a histéria da doencga atual e limitagdes causadas pelo processo
de doenga, potenciais riscos e avaliar o potencial de reabilitagdo do doente, coadjuvados por
um exame fisico do doente em questao, se necessario com recursos a instrumentos de
medida e escalas especificos. Referindo apenas as mais utilizadas, procedemos a avaliagao
da Escala de GUSS, para avaliacdo da degluticido, Escala de Berg, para avaliagido do
equilibrio, a CAM-ICU para avaliagao do delirio no doente, a Escala de RASS, para avaliar o
nivel de sedacdo do doente, a Escala NIHSS, para avaliagdo da gravidade do AVC, e a Escala

de Avaliagao da Forga Muscular do MRC. Desta forma, fez-se para cada doente “a avaliagdo
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da funcionalidade no ambito da colheita de dados, ndo sé a nivel motor e da sensibilidade,
mas também na eliminacédo, na alimentacdo, na fungao respiratéria ou na sexualidade, através
de um conjunto de instrumentos de medida, avaliando as capacidades da pessoa para o
desempenho das suas AVD num continuum de dependéncia/independéncia, ndo esquecendo
0 contexto da sua execugéo, onde englobam o campo sociopsicolégico, emocional ou moral,
levando a enumeracdo de diagndsticos de enfermagem relacionados com as alteragdes
encontradas” (Santos, 2017, p. 17).

Apoés a avaliagdo inicial de cada caso, procedemos ao planeamento individualizado de
cuidados, em conjunto com o doente e, caso fosse possivel, incluindo a familia neste
planeamento, tendo em conta problemas efetivos ou riscos potenciais identificados e
subsequente implementacao de intervengdes, fossem elas a nivel motor, sensorial, cognitivo,
cardiaco, respiratério, da eliminacdo ou da sexualidade. Depois da avaliagdo da
funcionalidade, o EEER “sempre numa perspetiva de validagdo com a pessoa, enumera o
caminho a percorrer, tragando os objetivos para cada diagnéstico anterior, para que possa
implementar intervengdes especificas, de forma a otimizar e/ou reeducar a fungéo, elaborando
programas de reeducagdo funcional para os sistemas alterados” (Santos, 2017, p. 17).

A implementagdo dos cuidados planeados constitui-se como uma fase crucial do
processo de reabilitacdo, muitas vezes mais técnica devido as intervengdes que o EEER
pratica. No entanto ndo deve ser descurada a componente emocional e psicoldgica,
principalmente a percecdo de ganhos por parte do doente, muito importante na motivacao e
adesdo do doente a sua reabilitacdo. “O processo de capacitagdo requer que a pessoa
percecione 0s ganhos que pode obter e simultaneamente seja conduzida a crenga ou
convicgdo de que é capaz de concretizar as agbes necessarias para alcangar os resultados
possiveis” (Reis & Bule, 2017, p. 60). Sempre foi nossa preocupag¢ao manter o investimento
do doente na sua reabilitagdo, reforcando a ideia que nenhum ganho é pequeno, sendo
necessario ter em conta, da nossa parte, a consciéncia que se para uns um pequeno avango
€ motivador, para outros um grande avango pode nao parecer o suficiente e ser motivo de
desmotivacao.

O caminho em dire¢ado a recuperagao da independéncia e a percecao de evolugdo, ainda
que com pequenos ganhos ajuda a motivar o doente para a sua recuperagéo, e nesse trajeto
o0 ER tem um papel fundamental. Procuramos planear e implementar atividades com objetivos
exequiveis, progredindo na dificuldade ao longo da recuperacdo, de modo que o doente
obtenha pequenas vitérias e se mantenha motivado.

Ao longo dos trés estagios foram implementadas atividades como treino de mobilizagéo

no leito, complementado com exercicios terapéuticos no leito, treino de transferéncias, treino
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de equilibrio, levante e deambulac&o, com treino de marcha com ou sem auxiliares de marcha.
Pude observar que o levante e a deambulagao tinham especial efeito na motivagao do doente,
que os viam como uma conquista de autonomia.

No caso de doentes submetidos a cirurgia ortopédica, a progressao de primeiro levante,
seguido de primeiros passos com auxiliar de marcha, primeira deambulagéo longa em terreno
plano e culminando com o treino de subir e descer escadas aumentava a percegdo da
recuperacao, mas também a percecido, muitas vezes, de que a incapacidade que os tinha
levado a mesa de operagdes era passivel de ser ultrapassada com o trabalho investido na
reabilitacdo. Também a progressao do auxiliar de marcha de andarilho para canadianas era
fator de motivagao e percecdo de maior autonomia.

No caso do doente com AVC, a cadéncia leito-levante-deambulacao era semelhante, e o
inicio do treino de marcha teve também esse efeito motivador, sendo que, por vezes, fazia
esquecer limitacbes ainda existentes. Como ER foi nossa responsabilidade alertar o doente
para a necessidade de manter o ritmo da reabilitagcdo. Existiram casos em que o doente, ao
iniciar a deambulagdo e encorajado pelos primeiros passos descurava os problemas de
equilibrio e marcha que ainda possuia e tentava andar mais rapido que o aconselhado ou
negava necessitar de auxiliar de marcha para uma marcha segura.

Como intervencao nestes casos, procuramos sempre que o doente percecionasse as
alteracdes que ainda possuia na sua prépria marcha, como o arrastar mais evidenciado de
um pé em relacéo ao outro ou a elevagcao exagerada dos pés ao dar os passos, por exemplo.
Procuramos ainda que o doente percecionasse os pequenos movimentos que eram dados
para os lados, indicadores de desequilibrio, ainda que ligeiro, e assumisse uma postura
correta no andar com os pés mais afastados e imprimindo menos velocidade no andar.
Sempre que a avaliagdo de ER o designasse, procuramos incentivar a adeséo a auxiliares de
marcha, explicando e demonstrando os beneficios do seu uso, especialmente no que dizia
respeito a seguranga da marcha.

Em relagédo a outras AVD'’s, o treino de higiene também foi fator de motivagcéo para o
doente a medida que ia ganhando mais autonomia, ainda que com necessidade de
adaptagdes ou dispositivos auxiliares. As atividades desenvolvidas e os ensinos feitos
permitiram que os doentes conhecessem as suas limitagdes e encontrassem estratégias para
as ultrapassar permitindo-lhes serem auténomos numa AVD que envolve a intimidade
pessoal. O mesmo se passou com a AVD uso do sanitario, sendo desenvolvidas atividades
que treinavam o sentar/levantar ou a transferéncia da cadeira de rodas para a sanita, se
necessario. Também a adaptagao da higiene intima as incapacidades instaladas foi treinada,

bem como o vestir e despir em seguranga, antes e depois do uso do sanitario.
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Foram ainda desenvolvidas atividades de treino de vestir/despir, sendo estas em primeira
instancia treinadas ainda no leito, com ensino de técnicas de adaptagdo as incapacidades
demonstradas pelo doente e, com a evolugado, posteriormente treinadas na casa de banho
ap6s os cuidados de higiene. Nestas atividades foi reforcada a no¢cao de que o vestir
comecaria pelo membro afetado, devido a menor mobilidade, e o despir seria em sentido
inverso.

As limitagcbes do doente nas AVD’s comer e beber foram avaliadas, bem como a
degluticdo, e foram encontradas estratégias para que o doente conseguisse alimentar-se e
hidratar-se caso fosse verificada alguma limitagdo. No caso do doente com AVC, quando o
défice motor num dos membros era acentuado, foi feito treino de adaptacao a comer e beber
apenas com o uso de um membro. No caso de perda parcial de capacidade, recorremos a
treino de forca e resisténcia e treino de motricidade fina, para o doente treinar o membro
afetado e recuperar a funcionalidade, mesmo que com algum défice, e se conseguisse bastar
a comer e beber.

Para treino de motricidade fina e treino cognitivo, na falta de melhor material, recorreu-se
ao engenho/criatividade dos enfermeiros. Foram criados varios conjuntos de tampas de
diferentes cores e tamanhos consistindo a atividade em misturar as tampas para que o doente
as ordenasse por cores. Consoante a motricidade fina do doente fosse melhorando, o
tamanho das tampas utilizadas. iria diminuindo. Foi também incentivado o folhear de uma
revista e quando possivel e necessario, efetuado treino de escrita. Além disso, foi treinado o
uso de talheres e, quando necessario, feita a adaptagao destes ao défice do doente, como
por exemplo tornando os cabos mais grossos de modo a facilitar a preensao palmar da mao
com défice motor.

Fizemos, ao longo de todo o processo de reabilitagdo, uma avaliagado constante de que
nos permitiu verificar a eficacia das intervengdes e aperfeicoar as mesmas, em caso de
necessidade, através da reformulagao de objetivos e estratégias, consoante os resultados
obtidos. “A avaliagcdo de todo este processo sera fundamental para o seu desenvolvimento,
no sentido de redugéo do risco, da otimizagao da fungéo, da reeducacao funcional e do treino”
(Santos, 2017, p. 17).
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J2 — Capacita a pessoa com deficiéncia, limitagao da atividade e/ou restrigiao da
participagcao para a reinsergao e exercicio da cidadania (Regulamento n.° 392/2019,
p. 13567)

Embora em situacdes pontuais tivéssemos tido oportunidade de fazer ensino e treino de
AVD’s na UCIP, foi nos estagios em Ortopedia e UAVC que nos foi permitido um maior
desenvolvimento e pratica desta competéncia do EEER téo importante na prossecugéo da
independéncia dos doentes no autocuidado.

Os ensinos e treinos de AVD’s sdo uma componente fundamental da ER uma vez que
contribuem ndo s6 para a autonomia da pessoa, mas também para a sua participacéo e
reinsercao no seio familiar, em particular, e na sociedade, em geral, estendendo-se muito para
além do pequeno mundo do internamento. “O EEER, ao intervir precocemente junto da
pessoa ou cuidador que experimenta(m) um processo de ftransigdo, integra ndo s6 os
cuidados na fase aguda em contexto hospitalar, como também a continuidade de cuidados
em contexto domiciliario” (Vigia et al., 2017, p. 360).

Através de estratégias adaptativas e produtos de apoio, o treino das AVD’s realizado pelo
EEER é uma importante intervengao, uma vez que proporciona ao doente adquirir a maxima
funcionalidade e qualidade de vida (Vigia et al., 2017). Como EEER, avaliamos e fizemos
ensinos e treinos consoante as necessidades dos doentes e referimos alguns exemplos.

O treino de higiene pessoal foi mais predominante em Ortopedia e UAVC, ensinando
estratégias adaptativas, de acordo com a cirurgia ou com as sequelas instaladas apds AVC.
O mesmo sucedeu com o treino de vestir/despir, ensinando nao s6 estratégias, mas também
adaptando o vestuario as necessidades do doente, como por exemplo 0 uso de calgado com
uso de velcro em vez de atacadores. Foi também treinado o uso de dispositivos auxiliares,
como escovas, protecbes de talas gessadas, calgadeiras, talheres adaptados, para referir
apenas alguns destes dispositivos.

De acordo com as incapacidades encontradas, houve ainda necessidade de realizar
ensinos e treinos respeitantes ao autocuidado uso do sanitario, mais especificamente sobre
técnicas de adaptagao e uso de dispositivo auxiliar para um uso correto do sanitario, bem
como a realizagao da higiene intima apds o seu uso.

O treino de transferéncias e treino de locomog¢ao também teve mais predominancia nos
estagios de Ortopedia e UAVC, embora se tenha verificado pontualmente em UCI. Realizou-
se ensino e treino de movimentos no leito, como o treino de mudancga de decubito e elevagao
no leito, mobilizagdo passiva do hemicorpo afetado, rolar no leito, entre outros. Houve ainda

oportunidade de efetuar ensino e treino do primeiro levante e seguintes do leito, e utilizar
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técnicas para realizar o levante em segurancga, utilizando por vezes dispositivos adaptativos
para o realizar, dependendo da incapacidade do doente, e o treino de marcha em terreno
plano, com ou sem uso de auxiliares de marcha, progredindo posteriormente para treino de
marcha em plano inclinado e treino de marcha a subir e descer escadas.

O treino da degluticao teve mais incidéncia em UCI e UAVC. A avaliagao da presencga de
disfagia e do seu grau e carateristicas conduziu a ensinos sobre adaptacao da dieta e treinos
quer de posturas compensatérias, quer de mudangas voluntarias da degluticdo, e ensino e
treino de exercicios de amplitude e fortalecimento muscular. Além disso houve necessidade
ainda de proceder a treino do autocuidado comer e beber através do ensino e treino de
utilizagdo de dispositivos auxiliares e treino de coordenagdo e motricidade de modo a
ultrapassar as incapacidades instaladas.

Embora mais raramente, houve ainda oportunidade de fazer o ensino sobre como usar
adequadamente meios de transporte, principalmente o entrar e sair do carro e 0 modo de
sentar e colocar a posicado do membro afetado, no caso de cirurgia ortopédica.

No entanto, “a intervengdo do EEER néo se limita a fase aguda em contexto hospitalar
como também na comunidade, meio onde a pessoa se encontra” (Vigia et al., 2017, p. 360).
Durante os estagios tivemos oportunidade n&o sé de ensinar os doentes a adaptarem-se a
sua nova condigdo, mas também de os ensinar a adaptar o seu espago a sua condicdo. Uma
colheita de dados acerca dos espacgos mais frequentados pela pessoa permitiu-nos ensinar
estratégias de adaptacdo da pessoa, seja por alteragdo do espago, por uso de produtos de
apoio para as mais diversas atividades, uso de auxiliares de marcha ou até alteracdes
arquitetdnicas. Segundo Vigia et al. (2017) a intervengao do EEER no treino de AVD’s deve
ser o mais proximo possivel da realidade e deve ser tido em conta o conhecimento do
domicilio, de modo a instruir a pessoa sobre a minimizagdo ou eliminagdo de barreiras
arquiteténicas ou, na impossibilidade de o fazer, a melhor forma de se adaptar a essas

barreiras.

J3 — Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa.
(Regulamento n.° 392/2019, p. 13567-13568)

Com maior incidéncia no estagio em UCIP, embora transversal a todo o universo
hospitalar, esta competéncia foi fortemente desenvolvida por nés ao longo dos trés estagios.
Em todos os doentes foram seguidos os passos: avaliagao inicial, planeamento de cuidados,
implementacao de intervengdes e avaliacdo dos resultados, de modo a seguir um processo

de cuidados de ER competente e eficaz.
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Foram realizados planos de cuidados e implementadas intervengdes ao nivel motor e
respiratorio, de acordo com as necessidades de cada doente. Para Severino (2017), o
processo de reabilitagdo envolve reconhecer as complicagées e comorbilidades, prevenindo-
as ou controlando-as, readquirir o maximo de independéncia, facilitar a adaptacéo da pessoa
e familia a nova situacao, prevenir o défice secundario promovendo a reintegragao social e
reforcar a qualidade de vida de acordo com o défice residual.

Foram prescritos e implementados programas de RFR, consistindo num conjunto de
técnicas que visavam melhorar as trocas gasosas e os sintomas resultantes das alteragbes
fisiopatolégicas do processo de doenga, os desequilibrios da relagao ventilagao/perfuséo.
(Gomes e Ferreira, 2017). No doente submetido a ventilagdo mecénica os objetivos da RFR,
de acordo com Severino (2017), passaram por prevenir e corrigir os defeitos ventilatério,
melhorar o desempenho dos musculos respiratorios, manter a permeabilidade das vias
aéreas, prevenir e corrigir alteragdes musculo-esqueléticas, reeducar o esforgo e promover o
desmame ventilatorio.

Concomitantemente com a ventilagdo mecénica surgem periodos longos de imobilidade
dos quais advém complicagdes como atrofia, disfuncdo ou diminuicdo da forca muscular,
diminuicao da capacidade funcional e risco de Ulceras de pressao (Severino, 2017). Para cada
doente submetido a periodos de imobilidade, implementamos um programa de mobilizagéo
precoce ao mesmo tempo que nos certificavamos que os posicionamentos no leito eram feitos
de corretamente e a intervalos adequados.

“A mobilizagdo precoce refere-se a um aumento de atividade iniciando com mobilizagao
passiva até a deambulacéo e inicia-se imediatamente apos a estabilizagdo hemodinémica e
respiratéria, habitualmente entre as 24 e 48 horas apés a admissdo em Cuidados Intensivos”
(Severino, 2017, p. 371). Iniciando os cuidados o mais precocemente e adaptando os mesmos
ao longo do internamento, de acordo com a melhoria do doente e com 0 aumento progressivo
da participacao deste, pretendemos prevenir e/ou reverter as complicacdes da imobilidade e
proporcionar ao doente um acompanhamento e cuidados de ER desde o inicio do

internamento até a alta, com o objetivo de adquirir a maxima capacidade funcional possivel.

7.3. COMPETENCIAS DE MESTRE

Segundo o artigo n.° 15 do Decreto-Lei n.° 65/2018, o grau de Mestre é conferido aos que
demonstrem:

a) Possuir conhecimentos e capacidade de compreensao a um nivel que:
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a. Sustentando-se nos conhecimentos obtidos ao nivel do 1.° ciclo, os desenvolva e apro-
funde;

b. Permitam e constituam a base de desenvolvimentos e ou aplicagdes originais, em mui-
tos casos em contexto de investigacao.

b) Saber aplicar os seus conhecimentos e a sua capacidade de compreensao e de reso-
lugdo de problemas em situagcdes novas e nao familiares, em contextos 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 informacgao limitada ou incompleta, incluindo
reflexdes sobre as implicagdes e responsabilidades éticas e sociais que resultem des-
sas solugdes e desses juizos ou os condicionem;

d) Ser capazes de comunicar as suas conclusdes, € 0os conhecimentos e raciocinios a
elas subjacentes, quer a especialistas, quer a ndo especialistas, de uma forma clara e
sem ambiguidades;

e) Competéncias que Ihes permitam uma aprendizagem ao longo da vida, de um modo
fundamentalmente auto-orientado ou auténomo.

Com a publicacdo no Decreto-Lei n® 65/2018, ficam definidos os parametros pelos quais
pode ser atribuido o grau de mestre. No que diz respeito a enfermagem, o ciclo de estudos
que antes estava na base da atribuicdo do titulo de especialista, passou a conferir também o
grau de mestre, sendo um marco importante, uma vez que “a aquisicdo da Especialidade em
Enfermagem pelo grau académico de mestrado (...) pode ser considerado um caminho para
o desenvolvimento, ou melhor, para o avango da pratica da Enfermagem Portuguesa” (Santos,
2023, p. 91).

Para adquirir o grau de Mestre, o enfermeiro deve demonstrar a posse de conhecimentos
e capacidade de compreensao que permitam o desenvolvimento e aprofundamento de
conhecimentos adquiridos durante o 1° ciclo, e que permitam e constituam a base de
desenvolvimentos e/ou aplicagbes originais, inclusive em contexto de investigagédo (Decreto-
Lei n.° 65/2018). Este aprofundamento de conhecimentos e desenvolvimento do pensamento
critico realizado durante a componente teérica do Mestrado em Enfermagem revelou-se
fundamental para a aquisicdo das Competéncias de Mestre. A componente tedrica lecionada,
a investigagao realizada na elaboragao de trabalhos e a discusséo entre pares efetuada em
sala de aula permitiram desenvolver a capacidade de aplicar os conhecimentos e capacidade
de compreensao e resolugao de problemas em situagdes novas e nao familiares, e contextos

alargados e multidisciplinares, como referido no Decreto-Lei n.° 65/2018.
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O passo seguinte deste processo verificou-se nos campos de estagio, onde pudemos pbr
em pratica todo o conhecimento adquirido anteriormente, quer na componente tedrica do
curso de especializagio, quer no nosso percurso profissional. Em estagio fomos confrontados
diariamente com questdes para as quais tivemos de utilizar conhecimentos e raciocinio 16gico
para “desenvolver solugbes ou emitir juizos em situagcbes de informagdo limitada ou
incompleta, incluindo reflexées sobre as implicagées e responsabilidades éticas e sociais que
resultem dessas solugdes e desses juizos ou os condicionem” (Decreto-Lei n.° 65/2018, p.
4162).

Como referido anteriormente neste capitulo, o EEER constitui-se como um elemento de
referéncia no que ao seu campo diz respeito, atuando muitas vezes como orientador e
conselheiro no que diz respeito aos cuidados ao doente. Costa & Gaspar (2017), citam um
estudo realizado por Drennan (2012) onde este conclui que “os programas de Mestrado em
Enfermagem tém um impacto positivo nas capacidades de lideranga e habilidades de gestao
do enfermeiro que podem ser aplicadas no local de trabalho. Por outro lado, o processo de
adquirir um nivel mais elevado de formagdo desenvolve, por si s6, uma capacidade para
raciocinar a um nivel superior que podem ser aplicadas para posi¢oes clinicas, de gestdo e
de educacao superiores dentro da propria instituicdo” (2017, p. 53). Fomos, nao raras vezes,
alvo de procura de informacido e decisdo em relagdo a cuidados a prestar a doentes
especificos, ficando responsaveis por tomar decisdes e orientar esses cuidados, zelando pelo
seu cumprimento através de indicacbes ponderadas e prestacdo de toda a informagao
relevante para a sua compreensido por parte de outros. A comunicagao faz parte das
competéncias de mestre, sendo que este deve ser capaz de comunicar as suas conclusoes,
bem como o processo de tomada de decisdo, de uma forma clara e sem ambiguidades
(Decreto-Lei n.° 65/2018).

A Ultima competéncia requerida a alguém que busca o titulo de mestre refere-se ao
aprender a aprender. Sendo o enfermeiro responsavel pela sua formagao continua e pela sua
evolugao profissional, deve ter as capacidades para efetuar “uma aprendizagem ao longo da
vida, de um modo fundamentalmente auto- -orientado ou auténomo” (Decreto-Lei n.° 65/2018,
p. 4162).

O culminar de todo este processo espelha-se na realizacao deste relatério final em que
colocamos em pratica os saberes apreendidos ao longo deste ciclo de estudos. A
implementacgao do projeto, anteriormente descrito, permitiu o aprofundar de competéncias no
campo da investigacao, desenvolvendo técnicas aprendidas durante a componente teérica.
Permitiu ainda desenvolver o pensamento critico e fazer uma analise reflexiva ndo sé dos

dados recolhidos através do questionario, mas também de toda a experiéncia vivida durante
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o estagio na UCIP. Por fim, a sua redacéo final, sustentada por uma pesquisa bibliografica,
permitiu deixar um documento do que é o trabalho de ER numa UCIP pelas palavras dos seus
profissionais e fazer uma compilagcao daquelas que consideram as intervengcdes mais usuais

na sua experiéncia diaria.
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8. CONCLUSAO

Ao iniciar o Mestrado em Enfermagem, ramo de especializacdo em Enfermagem de
Reabilitagdo, procuramos ndo s6 atualizar conhecimentos possuidos, mas também adquirir
novos saberes numa area especifica da Enfermagem com a importancia que tem a ER,
transportando essa nova sabedoria para a pratica diaria como enfermeiro de UCI. Aumentar
a qualidade dos cuidados prestados era o objetivo principal, suportado numa nova visdo como
EEER.

Este relatério constitui-se como um testemunho das experiéncias passadas, mas
também, e principalmente, como uma reflexao sobre essas experiéncias, importante para a
interiorizacdo das mesmas e dos conhecimentos que elas comportam. Refletir sobre as
proprias agdes leva-nos a entender o que foi feito, perceber de que modo nos afeta e entender
0 que nos fez mudar enquanto pessoa e profissional. Permite-nos também fazer uma
avaliacdo do percurso, percebendo o que fizemos bem e devemos manter, e aquilo que
fizemos errado ou de forma imperfeita e que podemos corrigir ou melhorar.

Descritas neste relatério estdo as dificuldades sentidas, que serviram para aumentar o
autoconhecimento e como fator de crescimento pessoal ao conseguir ultrapassa-las. A ajuda
e orientagao tanto do professor orientador, como dos enfermeiros orientadores, foi um fator
importante no ultrapassar dessas dificuldades. Foram, também, elementos importantes na
aquisicdo de conhecimentos ao longo deste percurso, os EEER pela transmissdo dos seus
conhecimentos e experiéncia, e o professor, pela sua orientagdo e apoio ao longo dos trés
estagios.

Conforme descrito na analise reflexiva da aquisicdo de competéncias, foram realizadas
avaliacbes de ER, de modo a identificar necessidades e incapacidades do doente, planeados
e realizados planos de intervencao personalizados, com vista a manutencéao e reabilitagao de
capacidades e da funcionalidade, e feitos ensinos de técnicas e estratégias de adaptacao a
novas condi¢des, tudo de modo a ajudar o doente a atingir o seu potencial de maxima
funcionalidade possivel. Uma avaliacdo continua do doente permitiu avaliar resultados e
alterar planos de intervencao a medida que o doente evoluia. A inclusdo das familias, muitas

vezes cuidadoras informais, foi pratica corrente na nossa agéo enquanto EEER.
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Ao terminar esta etapa, com a elaboragido deste relatério, consideramos cumpridos os
requisitos para aquisicdo das competéncias comuns dos EE, das competéncias especificas
dos EEER e das competéncias de Mestre em Enfermagem, dos quais o ultimo passo é a
elaboragao deste relatério, que se revelou uma tarefa desafiante. Partindo da ideia inicial de
realizar uma proposta de método de trabalho de ER em UCI, realizamos um estudo que nos
pudesse facultar as bases para a nossa pesquisa bibliografica de modo a elaborar essa
proposta. No entanto, a medida que se analisavam os resultados do estudo, chegamos a
conclusdo que nao seria suficiente a realizacido de uma proposta, devido as ramificagoes e
abrangéncia que o trabalho de ER tem nos cuidados intensivos.

Apesar da limitagdo da amostra, o estudo permitiu-nos a identificacdo, nas opinides dos
EEER inquiridos, de trés areas principais de atuagao da ER, levou-nos a concluir que seria
necessario a elaboracao de trés propostas de trabalho que contemplassem essas areas que,
embora complementares, abrangiam valéncias, técnicas e conhecimentos distintos. No que
diz respeito aos registos de enfermagem, devido a pouca informacdo recolhida nos
questionarios e encontrada na bibliografia, optdamos por ndo incluir nas propostas uma
sugestao de melhoria da esquematizacao de registos.

Elaboramos, entdo, trés propostas de protocolos de atuacdo de ER dirigidas a
mobilizagdo do doente critico, a reeducacao funcional respiratéria, e a reabilitacao dos
disturbios da degluticdo. As propostas elaboradas encontram suporte e evidéncia cientifica
em livros cientificos, revisdes bibliograficas e estudos controlados consultados durante a
pesquisa bibliografica e querem-se constituir como suporte ao trabalho de ER, servindo como
guia para o EEER realizar as intervengbes necessarias consoante as carateristicas e
necessidades do doente.

Procurando néo repetir o que ja foi dito nos capitulos anteriores, devemos, no entanto,
realcar a importancia que a ER tem na sua reabilitacao. “A reabilitagdo é uma especialidade
multidisciplinar, que compreende um corpo de conhecimentos e procedimentos proprios,
permitindo ajudar as pessoas acometidas por doengas agudas, crénicas ou com as suas
sequelas a maximizar o seu potencial funcional e independéncia” (Prazeres, 2021, p. 89). Esta
maxima é especialmente importante numa UCI, onde os doentes, muitas vezes, estdo a
passar pelo periodo mais critico das suas vidas e necessitam da maior gama de cuidados
possivel. A contribuicdo da Enfermagem de Reabilitacdo €&, além de necessaria,
imprescindivel na recuperagao destes doentes no seu caminho para a alta.

Tendo em conta que a Saude, a Enfermagem e, mais especificamente, a Enfermagem
de Reabilitagdo, sdo campos em constante evolugao, sugerimos a revisao destes protocolos
a intervalos regulares, de modo a manter a qualidade dos cuidados prestados ao doente

critico.
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Com a elaboracao deste projeto de intervencdo cumpriu-se um dos objetivos da unidade
curricular, demonstrando-se dominio da vertente da investigagao na realizagdo de um estudo
exploratério descritivo com uma amostragem intencional e acessivel, com aplicacdo de um
questionario aberto, seguido de uma analise de conteudo com processo de categorizagao e
extragcdo dos resultados para analise. A investigacdo, na area da Enfermagem e, mais
especificamente, na Enfermagem de Reabilitagdo, constitui-se como uma vertente
fundamental para a sua fundamentacgao cientifica e para a evolugdo e melhoria da qualidade

dos cuidados prestados.
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de Salde

Curso de Mestrado de Enfermagem em Associacdo

RESUMO DE PROJETO DE INTERVENGAD

OLIVIO AFOMNSO — N2 5008 Ano Letivo:
13 204

RESUMD DO PROJETO (mdx. 500 palavras)

mtervencio de Enfermagem de Reabilitagio numa Unidade de Cuidados Intensivos: urma proposta de métoda
abalhao.

m 3 aurmento da populagio gue necessita de cuidados intensivas, bern como uma maior consciencializacio acer
ac sequelas que um intermamento desta tipologia pode acarretar, a relevancia da prestacdo de cuidados d
nfermagem de Reabilitag3o tem vindo a aumentar. Segundo Prazeres et al. (3021), os Enfermeiros Especialistas e
nfermagemn de Reabilitag 3o, encontram-se presentes na maioria das UC| portugeesas, uma situatdo sem paralelo
ivel internacional, intervindo sobretudo ao nivel das fungbes meurcldgica, cardiaca, respiratdria e ortopédic
nguadranda-se naquelas gue serdo as necessidades de cuidados de reabilitagio da populagdo de cuidado
ntensivos.

implementacio de um método de trabalho sistermatizado de cuidados de Enfermagern de Reabilitagdo, gue sej
o mesmo tempo abrangente e unificador, permite a adogdo de uma lingeagem universal e uma continuidade d
idados benéfica quer para o doente, quer para os Enfermeiros de Reabilitagdo, sendo facilitadora na su
bordagem profissional. Ferreira et al. (2020), gue cita Balas et al (2018), referia que a implementagio do
opramas de reabilitacdo visa prestar cuidados de enfermagem de reabilitagio de forma sistematizada e segura.
ue posteriormente se irdo traduzir em ganhos de sadde para a pessoa.

soe modo, & necessdrio conhecer as opinides da equipa de Enfermagem de Reabilitagio sobre as interveniie
ais uswais, as necessidades mais prementes da populagdo gue servem, as dificuldades que senterm na prdtica didri
das estratégias para a melhorar. Segundo Prazeres et al. (2021, Pag. 2), 0 processo de enfermogem & um
ganzodo £ continug onde se integrorm ovalecdo inicial, identificoco de focos e diogrdsticos de enfermagem,
nejomento das intervengies e definiplo dos reswitodos o obter, implementopdo das intervengdes e
ﬂi.”

mde-se propor urm método de trabalho gue seja orientador das boas praticas de Enfermagem de Reabilitagio,
ando a0 mesmo tempo liberdade de adaptacio a necessidades especificas que possam swigir na prestagio d
pbdados & populagdo. Esse métoda de trabalho deve ser sustentado por um guido de registos de Enfermagem da

bilitagda, claro e conciso, gue permita gue todos os profissionais “falem” 2 mesma linguagem, facilitando o se
rabalho, a avaliagdo da sua intervencdo e a continuidade dos cubdados prestados.

método de trabalho deve ter em conta a especificidades do servigo, considerar a populacdo gue serve, o tipo d
idados prestados e a opinido e experiéncia dos profissionais de Enfermagern de Reabilitagio que nele presta
idados. Urn rmétodo de trabalho criado a partir da experiéncia profissional dos Enfermeiros de Reabilitagio
dprio servipn, sustentado pela mais recente evidincia cientifica, serd sempre um método de trabal

[42AAR R ]
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FLAND DO PROJETO [Dbjetives, comteddos e estratégias de intervencio, resultados esperados,; processo de
avaliagio)

Pergunta

‘Como organizar a intervengdo de Enfermagem de Reabilitacio numa Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente?
Objetivos do Estudo

Identificar as intersenciies desenvolvidas pelo Enfermeiro de Reabilitag3o junto do doente em cuidados intensivos;
analisar as competéncias do Enfermeiro de Reabilitagdo numa unidade de cuidados intensivos;

Identificar dificuldades e propostas dos Enfermeiros de Reabilitago na prestacdo de cuidados;

Elaborar um método de trabalho e esquematizacdo de registos gue o suportem;

|Plano do Projeto

nerd feita uma avaliagio inicial através de um questiondrio aberto e observagdo com base numa grelha de
oibservagdo a elaborar. Esta avaliagio, permitird o levantamento das intervengies de Enfermagemn de Reabilitagdo

LT:IE usuais numa determinada Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente, bern como das necessidades em termos
planeamento de intervengles e execugdo de registos de Enfermagem de Reabilitacio.

De acando corm estas necessidades serd feita uma pesguisa biblingrifica de modo a fazer o planeamento das diversas
intervengbes de Enfermagem de Reabilitagio e providenciar o suporte cientifico necessdrio. 1sto inclul a avaliagdo do
nte, o tipo de intervencido, avaliagdo dos resuliados e os registos que cada intervengdo determina.

Pretende-se a elaboracdo de um método de trabalho mais direcionado para as necessidades dos doentes e
contermple as intervengbes da equipa de Enfermagem de Reabilitagio em todas as suas etapas, bem CoOmD uma
proposta de esquema de registas, facilitando o trabalho dos enfermeiras, no planeamento e avaliagdo dos resultados
[dos cuidados de enfermagem especializados.

ESS. 08 57 -Fa 0
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. CRONOGRAMA DE ATIVIDADES

11 de setembro — 32 de outubro
Elaboragdo da proposta de projeto de intervent 3o
iDbservardo em contexto de campo de estagio

mprovacio do projeto junto de Conselho Cientifico e ComissBes de Etica

|6 de novertbro — 12 de movernibro
wplicacdo das entrewistas

13 de novernbro — 26 de mowvembro
wnalise das entrevistas e levantamento de necessidades

Wpds 27 de novembno
Pesquisa bibliogrdfica e elaboracio do relatdrio final
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Contextualizagao/Resumao (mo maximo 200 palavras):

Com o sumento da populsgio que necessila de cuidados intensivos, bem como uma maior
consciencializagio acerca das sequelas que um internamento desta tipologia pode acarretar, a
redevincia da prestagio de cuidados de Enfermagem de Reabiltagdo tem windo a aumentar.
(Prazeres et al, 2021). Os Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Reabilitagio,
encontram-se presentes na maiora das UC| portuguesas, uma situacso sem paralelo a nivel
internacional, intervindo sobretudo ao nivel das fungtes neuroldgica, cardiaca, respiratdnia e
oropédica, enguadrando-se naquelas que seréo &5 necessidades de cuidados de reabilitacio da
populacéo de culdados intensivos (Prazeres et al, 2021).

A implementagio de um método de trabalho sistematizado de cuidesdos de Enfermagem de
Reabiltagho, que =eja a0 mesmo tempo abrangente & unificedor, permite a adogéo de uma
linguagem universal & uma continuidade de cuidados benéfica quer para o doente, quer para os
Enfermeircs de Reabilitagio. Femreira et al. (2020), que cita Balas et al. (2018), refere que a
implementagio dos programas de reabilitagdo wvisa prestar cuidados de enfermagem de
reshilits;&0 de forma sistematizada e segura, que postericrments s iréo traduzir em ganhos de
salde para a pessoa.

Fundamentagdo e pertinéncia do estudo (no maximo 200 palavras):

Conhecer as opinibes da equipa de Enfermagem de Reabditacdo sobre as infervencbes mais
usuais, 35 necessidades mais prementes da populagdo que sernvem, as dificuldades gue sentem
na pratica didria e das esiratégias para 8 melhorar. Segundo Prazeres et al. (2021, Pag. 2), O
processo de enfermagem € umn ciclo onganizado e continwo onde se imtegram avaliagSo micial,
identificagso de focos e disgndsticos de enfermagem, planejaments das inenengdes e definigdo
dos resuitados a obfer, implementagdo das infervengdes e svaliapdo final.”

Pretende-se propor um métedo de frabalho gue seja crientador das boas pratices de Enfermagem
de Resbilitagso, dando a0 mesmo tempo liberdade de adaptagéo & necessidades especificas que
possam surgir na prestacio de cuidsdos & populacSo. Esse método de trabalho deve ser
sustentado por um guido de registos de Enfermagem de Reabilitacdo, claro & conciso, que
permita que todos os profissioneis “falem” a mesma linguagem, facilitando o seu trabalho, a
avaliagdo da sua interven;io & a continuidade dos cuidados prestados.

Procadimentos metodologicos:

- Dsjetivas

Identificar as intervengbes desenvolvidas pele Enfermeiro de Reabiitagdo junte do doente em
cuidados intensivos;

Analisar 55 competéncizs do Enfermeine de Reabiltacio numa unidade de cuidsdos intensivos;
Identificar dificuldades & propostas dos Enfermeiros de Reabilitagio na prestagio de cuidados;

Elaborar um méiodo de trabalho & esquematizacio de registos que o suportem;

- Desenho do estudo

Serg feita uma avaliagdo inicial através de um questionsdrio constituido por perguntas abertas, &
strawés da observagdo com base numa grelha de observecBo 3 elaborar. Esta avalisgio,
permitiré o levantaments das intervencdes de Enfermagem de Reabilitagio mais ususis numa
determinada Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente, bem como das necessidades em
termos de planeameants de intervengdes & execucio de registos de Enfermagem de Reabilitagdo.

Serd minda feita uma pesquisa bibliogréfica de modo a fazer o planeamento das diversas

intervencées de Enfermagem de Reabilitagio e providenciar o suporte cientifico necessario. ksto
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inclui a avaliag&o do doente, o tipo de intervencio, avaliago dos resultados e os registos que
cada intersancao detarmina.

Pretende-se a elaboragio de um método de trabalho mais direcionado para as necessidades dos
doenies que contemple as intervencies da equipa de Enfermagem de Reabiitacio em todas as
suas etapas, bem como uma proposta de esquema de registos, facilitendo o trabalho dos
enfermieiros, no planeamento, execugio & avalisgho dos resultedos dos cuidados de enfermagem
especializados.

- Selecao da amosira

Enfermeircs{as ) Especialistas em Enfermeagem de Reabilitagdo da Unidade de Cuidados
Intensivos

Critérios de Inclusao:
Enfermeircs{as ) detentores do titulo de Especialista em Enfermagem de Reabilitagio que
exergam fungdes na Unidade de Cuidados Intensivos

- Recolha de dades (Instrumenios & procedmenios na recolha dos dados)

Alam da observagio no terreno, utilizar-se-4 o questionario misto, uma vez que parmite recolher
o8 dados necessanos, dando ainda a liberdade do participante elaborar as suas respostas

- Trajamenlo @ andlise dos dades

Tendz em conta os objethvos e a natureza do estudo, realizar-se-a uma analise qualitativa dos
questionarios, aplicando técnica de andlise de conteddo. Serfo categorizadas as respostas dos
Enfermeircs de scordo com o seu conteddo, quer relstivamente & caraterizacio da amostra, quar
n que diz respeito &s informagdes e testemunhos sobre a pratica, através de um fratamento
metbddico das respostas obtidas.

Procadimentos Clinicos/Exparimantacao:
Breve explicaglo schire 8 forms como feard salveguardads & dignidede dos paricipenfes, decorente da
implamentasdo de enrsaing de dfagrdstion, lerapsulics & IScnicas expenmentais, guando sa apligue

MiA

Procadimentos Eticas:
Breve axplicagdo sobre & forma como sardo Sssegurados

= Confidenciaidade dos dados

O= participantes serfo informados sobre os objetivos do estudo, o teor do questiondric, & sobre
a confidencialidade dos dados, o5 quais serfio conhecidos apenas pelo investigador.

- Anonimate dos panicipanies

A resposta Ao questiondrio serd feita de forma andnima, néo sendo conhecida a identidade dos
participantes. De referir ainda que, quer a instituigo Hospital do Espinte Sante de Evora — EPE,
quer o senvige Unidade da Culdados Intensivos Polivalente, permanecerdo andnimaos na redacéo
final do estuda.

= Consentimanio informado dos paricipanies |(modelo da CEIPF)

PP.OOM-ETL4-Rare. 1
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Beneficios que resultardo do estudo (no maximo 50 palavras):

Implamentsg&o de um método de trabalho criado a partir da experiéncia profissional dos
Enfarmeires de Reabilitagio do proprio servigo, sustentado pela mais recente evidéncia
ciantifica, serd sempre um método de frabalho personalizado & direcionado para as
necessidades quer da populacio que senve, quer dos proprics profissionsis, resultando em
beneficios para ambsos.

Estudos préevios am que 5@ baseia a investigagao (nod maximo 50 palavras):

- Bibliografia principal de suporte:

Azgvedo PMDS (2020). Doente critico: Contributos de um programa sistematizado de
Enfermagem de Reabilitacéo. Dissertacdo de Candidatura ao Graw de Doutor em Ciéncias de
Enfarmagem. Programa Doutoral da Universidade do Porto. Instituto de C#ncias Biomédicas de
Abel Salazar. Porto. 2020,

Hodgson CL, Stiller K, Meedham DM ef 3! Expert consensus and recommendations. on safety
criteria for active mobilization of mechanically wentilsted critically ill adults. Cnf Care 18, 658
{2014). hitps:iidoi orgi10,.1186is1 3054-014-DE5E-y

ICH. {2011). Classificagio Intemacional para a Pratica de Enfermagem Vers&o 2. Lisboa:
Ordem dos Enfiermeinos.

Mendes R, Munes L, Pinho J&, Gongalves R, Organizagdo dos cuidados de reabilitacio nas
unidades de cuidados intensivos portuguesas. Rev Bras Ter Intensiva. 2018;30(1):57-63.

Ordem dos Enfiermeinos. (2015). Padréo Documental dos Cuidados de Enfarmagem da
Eszpecialidade de Enfermagem de Resbilitagio. Colégio de Especialidade de Enfermagem de
Reabiitagic. Porio. 1-60.

Prazeres WMP, Ribeiro CD, Marques GFS (2021). Confributo da Enfermagem de Reabilitagio
nas Unidades de Cuidados Intensivos. Rev Port Enf Reab [Intermet]). DOl

10.33184/rper 2021.158. Disponivel em: bitps:iirper aper otfindex phprper/aicletview/158

Prazeres WMP, Ribeiro CD, Marques GFS. Decision making for nursing rehabilitation im intensive
care: foci of care. Rev Rene. 2021;22:e861T06. DOI: hitps doi.orgM0.15253/2175
GRS 20212261 706

Regulaments n® 125/201 1 — Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeino
Eszpecialists em Enfermagem de Reabilitago. Didrio da Repdblica, 2° Séne — N." 35. 18 de
fevereiro de 201 1. BE58-BE59.

Regulaments n.® 14072018 — Regulamento das Competéncias Comuns do Enfermeiro
Especialista. Didrio da Réplblica, 2* Série— N." 26, § de faversiro de 2019, 4744-4750.

Regulamenta n® 35002015 — Regulamento dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados
Especializados em Enfermagem de Reabilitacdo. Digrio da Replblica, 2* Série— N." 118, 22 de
jumho da 2015, 16655-16660.
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Anexos:
« Exemplar dos instrumenios de recolha de dados

- Exemplar do documento de consentimento informado (se aplicivel )
- Termo de aceitaco do(s) orentador(s)

« Temo de aceitacdo da Direglo da Instiluicio onde se desenvolve o estudo/projeto — NBo Incluido. A
requere o parecar da Comissio de Elica do IPP para aceitacao do Estudo.

m Tomei conhecimento do Codigo de Etica do IPP (aprovado a 8 de janeiro de 2017)
Declaro gob compromisso de honra que todos os investigadores envolvidos lomaram
conhecimento do Codigo de Elica do IPP

Data: 28 de novembro de 2023

Assinatura do Investigador

(Q&noy “f‘"y‘ :

Nota - O peddo, dspois de devidamente instruida, deve sev encaminhado wia mal 8 Comissio de Etca do PP
(cappiipportalagre. pt) cu antregue em formado de papel N0 secretariado da Presidéncia do (PP

PP OOMETLA-Ree |
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CONSENTIMENTO INFORMADO
Caro(a) Colega

Mo &mbito do Estagio Final do Wil Curso de Mestrado em Enfermagem,

de Especiallzacdo em Enfermagermn de Reabilitacio, a ser feito na
Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente JJEEEE «ncontro-me a
realizar um Projeto de Intervencdo intitulado “Intervencio de Enfermagem de
Reabilitacdo numa Unidade de Culdados Intensives: uma proposta de método
de trabalha”, @ que terd como objetivos:

« |dentificar as intervengies desenvolvidas pelo  Enfermeiro de
Reabilitacdo junto do doente em culdados inlensivos;

« Analisar as competéncias do Enfermeiro de Reabllitacio numa unidade
de cuidados intensivos:

« |dentificar dificuldades ¢ propostas dos Enfermedros de Reabllitacio na
prestacio de cuidados;

# Elaborar um méiodo de trabalho e esgquematizacio de regisios que o
supartam:

Para ir a0 enconiro destes objetivos, toma-se necessano conhecer as
opinides da equipa de Enfermagem de Reabilitacio sobre as intervencdes maks
usuals, as necessidades mals prementes da populacao gue Servem, as
dificuldades que sentem na pratica didria @ as esiratéglas para a melhorar.
Venho por iszo solicitar a sua colaboragio através de preenchimento de um
questiondno gue visa fazer o levantamenio das opinides requeridas.

Serd garantide o anonimate e todos o dados recolhidos neste
questionano 3o de natureza estritaments confidencial @ serdo destruidos apds
o brmino do estudo & redacio do texio final do Projelo de Intervencdo. Serd
ainda omissa a instituicso & servico onde occorme o estudo.

Para quaisquer dividas que surjam, delxo os meus contacios.

Sem outro assunto de momento, agradeco a atencao dispensada.

Acaeito participar no estudo

M&o aceito participar no estudao

Obrigado
Olivio Afonso

E-mal O
Tin: G

nov-24 | Pagina 151



i

Intervencéo de Enfermagem de Reabilitagdo numa Unidade de Cuidados Intensivos: uma proposta de método
de trabalho|

7

SIGLAS

EEER - Enfermeiro Especlalista em Enfermagem de Reabilitacao
ER - Enfermagem de Reabilitagao
UCIP - Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente

CARATERIZACAO DA AMOSTRA

Género:

¢ Masculino -
¢ Feminino -

Idade —

Quantos anos tem de experiéncia profissional? —

Ha quantos anos exerce fungdes da UCIP? -

Ha quantos anos possui o Titulo de EEER? —

Pertence a categoria de Enfermeiro Especialista? Sim __ Nao __

Ha quantos anos exerce fungdes de EEER na UCIP? -

QUESTIONARIO AOS EEER

1. Na sua pratica diaria como EEER na UCIP, quais as intervengdes de ER
que realiza mais frequentemente?

2. Que outras intervencdes, embora menos usuals, realiza no exercicio das
suas funcdes como EEER na UCIP?
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. Quais as dificuldades/barmeiras com que s depara mats frequeniemenis

no exercicio das suas fungdes como EEER na UCIP?

. Que esiratéglas considera mais adequadas para ulirapassar as

dificuldades/bameiras identificadas na quest3o anteror?

. Tendo em conta um Wwmo de olto horas, qual conskdera que sefa o

horario maks adequado as fungdes do EEER? (Ex.: Bh-16h; Sh-17h; alc )
Justificuee.

. Ho que diz respeito aos registes de EEER, como avala os que

alualmente estdo disponivels no sislema B-Simple?

. Cue sugesttes de alteracdo efou Incusio de registos no slstema B-

Simple faria, endo em conta a sua pratica como EEER?

Grato pela atencao
Olivio Afonsa
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Barreiras relacionadas com o doente

Severidade da doenga

Estratégias

Reunides de equipa de saude, avaliagao clinica do

doente

Instabilidade hemodindmica, arritmias

Abordagem gradual, existéncia de protocolos e
critérios de seguranga, evitar mobilizagdo até pelo
menos 2 horas apdés aumento de medicacao

vasopressora, avaliagdo assertiva.

Instabilidade respiratéria, desadaptacdo do

ventilador

Abordagem gradual & mobilizagdo, com avaliagcao de
seguranga apos cada etapa, existéncia de protocolos
e critérios de seguranga, ajuste de FiO2, PEEP ou
outros ventilatorio

parametros previamente a

mobilizagao.

Dor, analgesia inadequada

Avaliagdo da dor, administragcdo ou ajuste de

terapéutica analgésica previamente a mobilizagao.

Ma nutricdo ou obesidade (IMC>30)

Avaliagao nutricional, existéncia de protocolos.

Imobilidade/fraqueza de base ou adquirida

Iniciar mobilizagdes no prazo de 24 horas apos a
admissdo e reavaliar diariamente. Consulta de

neurologia.

Sedagéo excessiva ou paralisia

Avaliagdes rotineiras de sedagéo e analgesia, tracar
objetivos de sedagédo mais ligeira, evitar medicagao

com meia-vida longa, abordagem interprofissional.

Delirio, agitacao

Avaliagcao do delirio, uso de medicagao antipsicética,

reduzir o uso de benzodiazepinas.

Recusa do doente, falta de motivagao,

ansiedade

Ajuste do plano de tratamento em colabora¢cao com o

doente, providenciar informac&o e encorajamento.

Fadiga, necessidade de repouso, sono

Critérios de seguranga, protocolos de sono para

melhorar a qualidade e o padrdo do sono.

Cuidados paliativos

Foco do tratamento nos objetivos do doente para a

qualidade de vida

Equipamento de monitorizacao

hemodinamica

Aplicagdo segura de equipamentos e linhas, uso de

monitores portateis

Risco de exteriorizagdo ou deslocagao de
dispositivos médicos (tubo orotraqueal, sonda

nasogastrica, linhas, etc.)

Abordagem gradual & mobilizag&o, fixagdo segura de
linhas/tubos/drenagens, remogéao ou desconexéo de
dispositivos desnecessarios, planeamento pré-
mobilizagao, trabalho de equipa com definicao de
responsabilidades para cada disciplina, escolha

estratégica de localizagdo de cateteres.

nov-24 | Pagina 155




i

7

Intervengéo de Enfermagem de Reabilitagdo numa Unidade de Cuidados Intensivos: uma proposta de método

de trabalho|

Barreiras estruturais

Limites da equipa, limitagbes de tempo,

aumento da carga de trabalho

Estratégias

economicos do aumento da equipa.

Reforgo da equipa, modelo financeiro dos beneficios

Falta de programas ou protocolos de
mobilizagao precoce, demasiados protocolos,
falta de critérios de

diretrizes limitadas,

elegibilidade, relutancia em seguir

protocolos/falta de confianga nos protocolos,

necessidade de ordens.

de

transmissao de resultados a equipa médica, revisao

Desenvolvimento protocolos, avaliagédo e

de critérios de segurancga.

Treino inadequado da equipa

de

reabilitagdo dedicada a UCI,

de

lideranga estavel,

Desenvolvimento protocolos, equipa

formacao.

Alta precoce (prévia a mobilizagao)

Planeamento e coordenagéao da alta

Limitagcoes de equipamento

Barreiras culturais

Falta de cultura de mobilizagao

Treino de uso apropriado de equipamentos, analise
de custos e modelo financeiro de beneficios

econémicos.

Estratégias
Promocgéo de programas de mobilizagéo, partilha de

objetivos, educagdo multimédia, identificacdo de

barreiras.
Falta de conhecimento e experiéncia da | Educacgao e treino multidisciplinar.
equipa sobre os riscos/beneficios da
mobilidade
Mobilizacdo precoce n&o prioritaria, a | Avaliacdes e decisbes pela equipa de enfermagem,

percegao que o repouso cura.

triagem de doentes apropriados, partiha de

experiéncias.

Falta de apoio ou adesao da equipa

Formacao, reunides de equipa regulares, cultura de

promog¢ao da qualidade.

Falta de conhecimento do doente ou

familia

Barreiras processuais

Falta de planeamento e coordenagao

equipa de saude

na | Triagem

Formacgdo, fornecimento de informagéo através dos

média.

Estratégias

reqular por doentes apropriados,

de

folhas diarias de objetivos que

planeamento e coordenagao interdisciplinar
procedimentos,

incluem mobilizagao, equipa de reabilitagao
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Expectativas, papéis e responsabilidades | Protocolos de enfermagem, comunicacdo e

pouco claras cooperagao multidisciplinar.

Atrasos ou falta de avaliagdo diaria de | Equipa de reabilitagado, triagem diaria de elegibilidade,
elegibilidade. Ordens de repouso absoluto. implementacdo de protocolo, coordenagdo de

in/exclusao, formacao.

Riscos para a equipa de saude Treino, definicdo de papéis e responsabilidades,
definicdo de prioridades, equipamento apropriado,

avaliagao de riscos para a equipa.

Tabela 1 - Tabela-resumo das barreiras a mobilizagdo precoce e estratégias para as ultrapassar,
compiladas por Dubb et al. (2016) e Alaparthi et al. (2020) nas suas revisdes sistematicas.
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FC entre 40 e 130 bpm 12345

TAS entre 90 e 180 mmHg 23 | 90 e 200 mmHg °

TAM entre 60 e 110 mmHg 234 | 65 e 110 mmHg 5
Parametros Sem isquémia do miocardio < 24h 23

(o1 (¢ [TNEIIATET-  Sem arritmia 235

Sem repetigdo de medicagédo antiarritmica 2

Sem aumento de medicagao vasopressora nas Ultimas 2 horas 25

Dose de noradrenalina < 0.1 mcg/kg/min 34

FR entre 5 e 40 crpm 235 | < 40crpm 4

Sa02 = 88% 235 | 290% *
Parametros FiO2 < 60% 12345

Respiratoérios PEEP < 10 cmH20 2345

Via aérea segura 23

Sincronia ventilatoria 3

- il Auséncia de PIC elevada 245
Neurolégicos Nivel de consciéncia 12345

Sem fraturas instaveis 245/ Sem instabilidade dssea 2
Sem trombose venosa profunda 235

TEP 3

Temperatura < 38.5° 24 | < 38° %

Sem hemorragia ativa 235

Tolerancia e aceitagdo do doente 3

Tabela 1 — Critérios de seguranga para inicio de mobilizagdo precoce, segundo (1) Aquim et al. (2019),
(2) Alaparthi et al. (2020), (3) Rodriguez-Montoya et al. (2021), (4) Sommers et al. (2015), (5) Yang et
al. (2021).
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Posicionamentos e Mobilizagées

O posicionamento no doente ventilado segue as diretrizes para os posicionamentos gerais, com
algumas especificidades. E facilitador da expansdo toracica e ajuda a promover a ventilacdo e
melhorar a incompatibilidade entre a ventilagdo alveolar e a perfusdo pulmonar, assistindo desse
modo a melhoria da oxigenag&do. Tem como indicagdes o relaxamento muscular e redugéo da tenséo
psiquica, bem como facilitar o controlo respiratério e reduzir a sobrecarga muscular, facilitando a

respiragéo diafragmatica (Jang et al., 2019; Severino, 2017).

A posicdo de sentado com o tronco inclinado para a frente (posicdo de cocheiro) é
frequentemente utilizada de forma espontanea pelo doente respiratério para aliviar a sensacgao de
dispneia. De facto, proporciona uma sensagao menor de dispneia ao doente com patologia pulmonar,
estando o diafragma numa posi¢cdo mais favoravel de curva de tensdo comprimento. Os membros
superiores apoiados permitem que os musculos acessoérios contribuam significativamente para
elevar a caixa toracica, melhorando a fungédo diafragmatica, o movimento da parede toracica,
diminuindo o recrutamento dos musculos acessorios e reduzindo a dispneia. Esta posigdo é
associada a uma diminuigdo significante da ativacdo dos mdusculos inspiratérios, e melhorias

significativas na sincronia dos movimentos toracoabdominais (Ferreira, 2018; Rodrigues et al., 2020).

No doente em posigao de Fowler, a ventilagdo ocorre preferencialmente nos lobos médio e
inferior, sendo a perfusdo maior nos lobos inferiores. O decubito dorsal ajuda na capacidade de
difusdo do monodxido de carbono, que aumenta nesta posigdo, e os lobos preferencialmente

ventilados s&o os lobos superiores (Wang et al., 2020).

Em doentes com patologia pulmonar unilateral, o pulmdo mais afetado é posicionado
superiormente ao pulmao sédo, melhorando o recrutamento e promovendo a drenagem do segmento
pulmonar, de forma que a fungdo pulmonar e atelectasias sejam melhoradas. Nos pacientes
ventilados, uma elevagao da cabeceira superior a 30° melhora a capacidade residual funcional e a
oxigenagao e reduz o trabalho devido ao aumento do deslocamento da caixa toracica, resultando
num efeito positivo na ventilagdo-minuto, frequéncia respiratéria, volume corrente e taxa de fluxo

inspiratério (Jang et al., 2019).

O decubito ventral tem sido usado na UCI para melhorar as trocas gasosas no ARDS e melhorar
a relagcdo PaO2/FiO2 em doentes submetidos a VMI e reduzir comorbilidades cardiovasculares
(Wang et al., 2020).

Os posicionamentos também s&do importantes na redugdo da tensio psiquica e muscular,
através das posicoes de descanso e relaxamento. Estas posi¢des diminuem a sobrecarga muscular,
principalmente dos musculos acessorios, reduzindo a dispneia e a ansiedade e promovendo o
controlo da respiragcéo potenciando a participagdo da pessoa nos exercicios respiratérios (Gomes &
Ferreira, 2017).

Numero de repeti¢gées: Posicionamentos de 2 em 2 horas.
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Correcao Postural

A postura tem um papel importante na fungao respiratéria. Os doentes devem ser encorajados
a manter a cabecga e pesco¢o numa posigao ereta durante o tratamento e sempre que possivel Wang
et al., 2020). O ensino, treino e supervisdo de uma postura/posi¢cao correta é essencial para uma
ventilagdo adequada, prevenindo e corrigindo defeitos na postura e ajudando a prevenir o

aparecimento de complicagées (Gomes & Ferreira, 2017).

A reeducacgdo da posigao pode ser feita em frente a um espelho quadriculado e € uma das
técnicas mais utilizadas na corregcdo das alteragdes. Consiste em manter um correto alinhamento
entre cabecga, tronco e membros em frente ao espelho quadriculado, de modo a potenciar a

autopercegao da pessoa em relagéo a sua postura (Gomes e Ferreira, 2017).

Numero de repeticées: Sem indicacgao.

Respiragao Controlada e Dissociagdo dos Tempos Respiratorios

Treinar os doentes para respirarem temporariamente de uma forma lenta e profunda diminui a
hiperinsuflagdo, o trabalho respiratério e melhora a sintomatologia e a capacidade de exercicio.
Consiste num exercicio respiratério cujo objetivo é fazer o doente tomar consciéncia da sua
respiragédo e controla-la, de forma a melhorar a coordenagéo e eficacia dos musculos respiratorios.
Pede-se ao doente que execute uma respiragao lenta e controlada pelo nariz e expire de forma lenta

e controlada pela boca (Ferreira, 2018; Rodrigues et al., 2020).

Numero de repetigoes: 10 a 30 minutos, 2 a 3 vezes ao dia.

Expiragao com os Labios Semicerrados

Esta técnica é realizada fazendo uma inspiragdo nasal lenta e controlada, seguida de uma

expiragao lenta e controlada contra os labios parcialmente fechados (semicerrados). Alguns doentes
com DPOC adotam esta técnica de forma espontdanea em repouso, durante exercicio ou na
recuperagao do exercicio, e durante as exacerbagdes da doenca. Durante a aplicagao desta técnica,
gera-se uma maior pressao na arvore brénquica e um maior volume corrente, evitando o colapso dos
alvéolos circundantes durante a respiragao e diminuindo o trabalho respiratério. A eficacia da técnica
€ comprovada pela imediata redugdo na FR, com prolongamento da fase expiratéria e melhoria de

sintomas (Ferreira, 2018; Rodrigues et al., 2020).

Numero de repeti¢gées: 10 a 30 minutos, 2 a 3 vezes ao dia.

Respiragao Diafragmatica

Os doentes sdo encorajados a respirar predominantemente com o diafragma, minimizando a
agao dos musculos acessorios da respiragdo. O doente deve estar sentado confortavelmente, com
0s ombros e o térax superior relaxados. O EEER coloca uma mao sobre o abdémen do doente e a
outra sobre o térax, de modo a dar feedback tatil. O doente é instruido a inspirar exteriorizando a

parede abdominal e “empurrando” a mao do EEER no abdémen, ao mesmo tempo causando
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movimento minimo no térax. E encorajada a inspiracdo nasal para facilitar o recrutamento do

diafragma e promovendo a humidificagdo natural (Hill et al., 2018).

A eficacia da técnica é demonstrada num aumento do perimetro abdominal e diminuicdo do
perimetro toracico ou auséncia de movimento do térax superior. Pode ser realizada durante sessoes

de 10 minutos até 1 hora, 2 a 3 vezes por dia (Hill et al., 2018).

Numero de repeti¢gées: 10 a 30 minutos, 2 a 3 vezes ao dia.

Reeducacao Diafragmatica

A reeducacao diafragmatica consiste na aplicagdo de compresséao/resisténcia abdominal ou
contragao abdomino-diafragmatica na fase de expiragéo da respiragao diafragmatica, com o objetivo
de melhorar a excursao diafragmatica e promover o fortalecimento muscular das diferentes porgbes
deste. Pode ser realizada na posi¢céo sentado, deitado ou supina e de acordo com a porgao do

diafragma a trabalhar, com ou sem resisténcia, mediante a avaliagdo da pessoa (Ferreira, 2018).

Numero de repeti¢cées: 10 a 30 minutos, 2 a 3 vezes ao dia.

Reeducacao Costal Seletiva e Global

Os exercicios de reeducagéao costal promovem a expansao pulmonar e maximizam a mobilidade
costal do doente. Ajuda, ainda, a restituir ao diafragma e musculos acessoérios uma posigao
mecanicamente mais vantajosa, contribui para desobstruir as vias aéreas e melhora a ventilagéo e
a postura corporal, podendo ainda ser util na redugdo da dor toracica (Farinho & Ferreira, 2018;
Ferreira, 2018).

No caso da reeducacgao costal global, com o doente posicionado adequadamente, é-lhe pedido
que inspire de forma lenta e profunda através do nariz, realizando ao mesmo tempo um movimento
unissono de flexao dos ombros a 90°, com os cotovelos em extensao, e eleve os bragos acima da
cabeca. Seguidamente, pede-se que expire lentamente com labios franzidos, enquanto realiza um
movimento de extensdo dos ombros, baixando os bragos até a regido abdominal e vencendo a acéo
da gravidade. E recomendada, mas n&o imprescindivel, a utilizagdo de um bastdo para ajudar na

execugao correta do exercicio (Dias, 2009).

A abertura costal seletiva é feita com o doente em decubito lateral com o membro superior
supra-lateral colocado ao longo do corpo. Pede-se ao doente que inspire de forma lenta e profunda
pelo nariz ao mesmo tempo que eleva o brago num movimento de abdug¢ao do ombro contra-lateral
com o cotovelo em extensdo. Seguidamente, pede-se que expire lentamente com os labios franzidos
enquanto baixa o brago num movimento de adugéo do ombro, vencendo a gravidade (Dias, 2009).
A respiragéo diafragmatica pode potenciar o efeito e corrigir o assincronismo, diminuir o trabalho
respiratorio, melhorar a utilizagdo dos musculos acessérios da respiragdo e diminuir a dispneia
(Ferreira, 2018).
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Os exercicios poderdo ser feitos com ou sem resisténcia e também de forma passiva, podendo
ser adaptados em fungao do doente ndo colaborante sob VMI, mas também utilizados quando, ainda
que ventilado, este ja tenha alguma colaboragdo com o tratamento (Farinho & Ferreira, 2018;
Ferreira, 2018).

Numero de repeti¢cées: Sem indicagao.

Inspiragcao Fracionada

Técnica que consiste em pedir ao doente que faca varias inspiracdes nasais, curtas, suaves e
programadas até atingir a capacidade pulmonar, seguidas de um periodo de 2 a 3 segundos de
apneia e por fim uma expiragéo oral até atingir o volume de reserva, sendo que as inspiragdes devem
ser realizadas no mesmo ciclo respiratério. E efetiva na melhoria da compliance pulmonar, no entanto
contraindicada quando existe aumento da resisténcia das vias aéreas, pois pode ocorrer

hiperinsuflagdo pulmonar e aumento do trabalho respiratério (Dias, 2021; Ferreira, 2018).

Numero de repeticoes: 3 séries de 5 respiracgoes.

Manobras de Compressao-Descompressao do Térax

Consiste na compressao da caixa toracica, por parte do EEER, durante a expiragao do doente
€ a descompressao subita quando se inicia a inspiragédo. Este procedimento favorece a reexpansao
pulmonar e a desobstrugdo da via aérea devido a alteragao subita de pressdes que gera uma

elevacao no fluxo expiratério e uma variagao subita de fluxo inspiratério (Ferreira, 2018).

Numero de repeti¢coes: 20 repeticdes.

Ventilagao Dirigida

Com o doente posicionado adequadamente, promovendo a abertura do segmento toracico que
necessita de cuidados e facilitando a aplicagdo de pressdo nesse mesmo segmento, instruimos o
doente a inspirar profundamente, direcionando o ar para esse segmento, enquanto o EEER alivia
lentamente a pressédo a medida que o doente inspira até deixar de fazer pressdo por completo. Apés
a expiracdo, deve-se voltar a fazer pressdo novamente. Util em casos de derrame pleural e

atelectasias (Ferreira, 2018).

Numero de repeticoes: Sem indicagao.

Exercicio de Débito Inspiratério Controlado

Consiste em, na posi¢do de decubito lateral, realizar inspiragdes lentas e profundas seguidas
de expiragoes lentas. A zona afetada devera estar em posi¢ao supralateral, de modo a potenciar um
maior didmetro toracico no final da inspiracdo e desse modo uma hiperinsuflacdo da zona
hipoventilada. Pode ser usado em conjunto com a inspirometria de incentivo. Apesar de ser uma
técnica referenciada por especialistas na area ndo existe evidéncia cientifica da sua eficacia
(Ferreira, 2018).

Numero de repeti¢cdes: Devera ser realizado até que ocorra uma melhoria da ventilagdo pulmonar.
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Exercicios para Fungao Muscular Respiratoéria

Nos exercicios de inspiragdo profunda o ar é introduzido nos pulmdes pela pressdo negativa
gerada pelo diafragma do doente ao invés dos musculos respiratérios acessérios. Pretendem que o
doente tome consciéncia da respiragao, dissociando a inspiracdo e expiragao, permitindo assim
controlar a frequéncia, amplitude e ritmo respiratérios. As inspiragbes profundas permitem ainda
reparar atelectasias, melhorar a oxigenagao e o recrutamento pulmonar, aumentar a capacidade
residual funcional e volume corrente, e potencialmente ajudar a limpar secreg¢des brénquicas (Jang
et al., 2019; Severino, 2017).

A inspirometria de incentivo consiste no doente inspirar lenta e profundamente através de um
inspirdbmetro, com o objetivo de aumentar os seus volumes inspiratérios e melhorar o desempenho
dos musculos inspiratérios. Ajuda a restabelecer padrdes respiratérios normais, melhora o controlo

da respiragao e mantém a fungao pulmonar. (Ferreira, 2018).

A utilizagédo de inspirometria de incentivo permite ao doente ter um estimulo visual e induzir a
inspiragdo maxima mais eficazmente durante o exercicio de inspiracdo profunda. Geralmente, s&o
pedidas ao doente varias repeticdes de uma sequéncia que inicia inspirando profunda e lentamente,
de seguida aguenta 2 a 3 segundos antes de expirar lentamente. Se houver necessidade de expelir

secregoes, devera tossir no fim da sessao (Jang et al., 2019).

Numero de repeti¢cées: 10 a 15 respiragdes, 4 a 5 vezes ao dia.

Respiracado Glossofaringea

A respiracédo glossofaringea é uma técnica de respiracdo por pressao positiva que pode ser

usada para assistir musculos respiratérios debilitados e aumentar volumes correntes. Consiste em
inalar sucessivamente bélus de ar e empurrar o ar para dentro dos pulmbes com recurso a lingua,

boca e musculos glossofaringeos (Ferreira, 2018; Wang et al., 2020).

Util em pessoas com redugdo da capacidade vital para manter a compliance pulmonar e

toracica, dificuldade em mobilizar secregdes e pessoas dependentes do ventilador (Ferreira, 2018).

Numero de repeticées: 12 a 14 respiragdes glossofaringeas para manter volumes correntes

normais.

Air Stacking

Consiste em realizar insuflagdes consecutivas, seja com recurso a ventilador ou insuflador
manual do doente ventilado, seja por respiragdo glossofaringea ou ainda com VNI. Apds as
insuflacdes a glote é encerrada com o objetivo de promover uma insuflagdo maxima antes de expirar

ou tossir. Aumenta a capacidade inspiratdria, o que melhora a eficacia da tosse (Ferreira, 2018).

Numero de repeti¢oes: 10-15 insuflagcdes, duas a trés vezes por dia. 3 a 4 insuflagcbes, série de 10,

trés vezes ao dia.

Tabela 1 — Intervengdes Utilizadas na Promocao de uma Ventilagao Eficaz*.
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Drenagem Postural

A drenagem postural utiliza, através de posicionamentos do térax, a for¢ca da gravidade para
facilitar o deslocamento de mucosidades dos bronquios segmentares em direcdo as vias aéreas
centrais onde, através da tosse, expiracdo forcada ou aspiragdo brénquica, podem ser removidas
(Belli et al., 2021; Severino, 2017).

Belli et al. (2021) referem existir opinides contraditérias em relagdo ao uso desta técnica, citando
estudos que afirmam que a gravidade ndo € um meio fisiolégico de transporte de secre¢des, embora
tenha efeitos na ventilagdo, perfusdo e drenagem linfatica, enquanto outros autores encontraram
evidéncias que a drenagem postural tem maior eficacia que a pressao expiratéria positiva oscilatoria
ou o ciclo ativo de técnicas respiratérias quando usada isoladamente em termos de volume de
secregdes eliminadas. Belli et al. (2021) citam ainda Fink (2002), que refere que a drenagem postural
demonstra pouco ou nenhum efeito em patologias associadas com baixa produgéo de secregoes,
indicando serem mais eficazes em doentes com produgéo de secregdes acima dos 30ml por dia.

O sucesso da drenagem postural depende de outras técnicas, como hidratagdo e humidificagao
de secrecdes, e de uma capacidade de realizar tosse eficaz, no caso do doente extubado, de modo
a evitar medidas invasivas, como aspiragdo de secreg¢des. O pulmao que se verifique estar mais
afetado devera ser o primeiro a ser drenado (Severino, 2017).

A técnica da drenagem postural esta contraindicada em doentes dispneicos, com edema
cerebral ou pulmonar, insuficiéncia cardiaca direita, hipertensao arterial grave, aneurismas, hérnia
do hiato e/ou regurgitagao gastrica, ou mau estado geral, podendo-se aplicar nestes casos a
drenagem postural modificada (Severino, 2017) que utiliza declives menos acentuados sendo por
isso mais facilmente tolerada e com menos contraindicagbes (Gomes & Ferreira, 2017). Belli et al.
(2021) referem que alguns autores encontraram que a drenagem postural usada concomitantemente
com VNI ou ventilagdo com pressao positiva intermitente pode ajudar a ultrapassar a sensacgéo de
dispneia, com os beneficios adicionais da terapia de pressdo positiva expiratdria para gestdo de

secregoes.

Numero de repeticoes: A pessoa deve manter-se trés a quinze minutos em cada posigao,

totalizando 30 minutos a 1hora e frequéncia de 1-4 vezes/dia.

Manobras Acessorias

As manobras acessodrias consistem na aplicagdo de percussao, vibragdo ou compressao a
parede toracica por para promover o deslocamento das secregdes € mobiliza-las até a via aérea
mais proximal, devendo ser aplicadas nos segmentos pulmonares que necessitam de drenagem
(Ferreira, 2018).

Na percussao, usam-se as maos em forma de concha para bater ritmicamente no segmento
afetado e executar a drenagem postural, mobilizando as secre¢des da via aérea periférica para a via
aérea central (Jang, 2019). A técnica é executada enquanto o doente respira a um volume corrente,

tanto na inspiragdo como na expiragao, e deve ser baseada no feedback do doentede modo a nao

causar desconforto (Belli et al., 2021).
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A vibragao pode ser executada manualmente ou pelo uso de aparelhos préprios para o efeito.
E feita através da colocagdo das maos de forma firme sobre a parede toracica e fazendo uma
contragdo isométrica dos musculos dos membros superiores de modo a obter movimentos
oscilatérios, ritmicos e rapidos numa frequéncia de 3-5 Hz (Ferreira, 2018; Jang, 2019).

A compressao da parede toracica é executada pressionando a parede toracica com ambas as
maos durante a expiragdo. Realizar compressdo em conjunto com movimentos oscilatérios durante
a expiragao pode melhorar o fluxo expiratério em mais de 50% (Ferreira, 2018; Jang, 2019).

Durante a execugao destas técnicas, uma presséo positiva intermitente é aplicada na parede
toracica e transmitida as vias aéreas causando uma oscilagédo do fluxo de ar e aumentando o fluxo
expiratério. Alguns estudos demonstram que uma combinagao da drenagem postural com percussao
ou vibragdo é util, melhorando a produgdo de secrecdes quando combinadas também com a
expiragao for¢cada (Belli et al., 2021).

Segundo Belli et al. (2021), a comparagéo entre os dispositivos Acapella e Flutter e as manobras
acessorias mostra que os dispositivos produzem maiores frequéncias oscilatérias e as manobras
produzem maiores taxas de fluxo expiratério, ndo havendo grande evidéncia quanto a
preponderancia de eficiéncia de uma sobre a outra. Desse modo, a preferéncia do doente sera fator
de escolha. As manobras acessoérias sdo Uteis em doentes que ndo podem colaborar ou que
preferem estes tratamentos, sendo os dispositivos Uteis devido a existir maior adeséo dos doentes a

tratamentos que s&o autoadministrados.

Numero de repeti¢goes: 15 a 30 minutos, 1 a 3 vezes/dia.
Tosse Assistida e Dirigida

A tosse dirigida € uma manobra intencional por parte do doente, simulando uma tosse eficaz e
espontanea. A tosse assistida consiste na aplicagdo externa de pressao a nivel da caixa toracica ou
na regido epigastrica em coordenagdo com uma expiragao forgada do doente para tornar a tosse
mais eficaz (Ferreira, 2018).

O insulfador/exsuflador manual, ou Cough Assist®, simula uma tosse mecanicamente, de forma
assistida. E um método comum para remover o excesso de secrecdes em doentes que ndo tém a
capacidade de expetorar eficazmente ou tém a tosse comprometida. Semelhante aos principios da
tosse, o pulméo é insuflado com um grande volume e presséo positiva, e seguidamente é aplicada
de forma rapida uma pressdo negativa para induzir a remogao das secregdes. O procedimento é
regulado por quem executa a técnica e depende da tolerancia do doente e deve ser adaptado ao

ciclo respiratério (Ferreira, 2018; Jang, 2019).

Numero de repetigoes: A tosse pode ser aplicada sempre que necessario. Deve ser aplicada no
fim de um programa de higiene brénquica. Aplicar até 6 minutos, até séries de 5.
Drenagem Autogénica

A drenagem autogénica é composta por 3 fases, fase de descolamento, fase de recolha e fase
de eliminagao, e cada fase consiste numa série de movimentos respiratérios nos quais se mobiliza

um certo volume pulmonar, de volume crescente de fase para fase. Esta técnica produz forgcas de
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cisalhamento, através do fluxo exalado nos diferentes volumes pulmonares, que reduzem a adesao
do muco, separam as secregOes das paredes brénquicas e transportam-nas das vias aéreas
periféricas para as centrais. E importante referir que esta técnica é muito complexa de executar e
pode ser dificil para alguns doentes (Belli, 2021).

Segundo Ferreira (2018), a técnica é realizada com o doente sentado ou em posi¢cdo de
drenagem postural. A fase de descolamento é iniciada com uma expiragao lenta seguida de uma
inspiracéo de baixo volume e uma pausa de 2 a 3 segundos, terminando com uma expiragao lenta
até ao volume expiratério de reserva. Na fase de recolha é feita uma inspiragdo de médio volume,
aumentando progressivamente até volume corrente, seguida de uma pausa inspiratorio de 2 a 3
segundos e terminando com uma expiragéo lenta. Na fase de eliminagio, é feita uma inspiragdo de
alto volume, lenta e profundamente, com mobilizagdo do volume corrente e do volume de reserva
inspiratorio. Apds uma pausa segue-se a expiragao, mobilizando o volume corrente, através da boca,

terminando com um huffing (Ferreira, 2018).

Numero de repeticées: Cada fase deve ser repetida 4 a 5 vezes, sucessivamente sem intervalos.
Repetir o conjunto de fases até perfazer um total de 30-45 minutos. Realizar técnica até 3 vezes ao
dia. Duracéo e numero de sessdes deverdo ser adaptados a situacéo clinica da pessoa.
Ciclo Ativo da Respiragao

Consiste em efetuar sequencialmente 3 ciclos distintos de respiragéo, o controlo respiratorio, os
exercicios de expansao toracica e a técnica de expiragao forgada tou tosse. O controlo respiratério
consiste simplesmente em respirar a volume corrente, usando um padrao respiratdrio diafragmatico,
seguindo a frequéncia e volume respiratérios do doente. Os exercicios de expansdo toracica
consistem em 3 ou 4 respiragdes caraterizadas por uma inalagao lenta e profunda através do nariz,
seguida por uma pausa de 3 segundos no final da inspiragdo e completada por uma expiragdo
passiva. A técnica de expiragao forgada € uma combinagdo de 1 ou 2 expirag¢des forgadas, ou huffing,
que permitem mobilizar e eliminar as secregées. O ciclo ativo da respiragdo pode ser realizado em
decubito dorsal, ventral, lateral ou sentado e pode ser associado com manobras acessérias ou

drenagem postural (Belli et al., 2021; Ferreira, 2018).

Numero de repeti¢cées: Realizar por um periodo de 10-30 minutos, até 2x/dia.
Huffing e a Técnica de Expiragao Forgada

A técnica de huffing é Gtil em doentes que tém dificuldade em tossir. O doente deve ser ensinado
a inspirar um volume moderado e de seguida fazer um som tipo “ha” (huff) enquanto realiza uma
expiragao forcada com a boca ligeiramente aberta. Como vantagens em relacéo a tosse existe o fato
de trabalhar diferentes volumes tendo um maior potencial de mobilizagao de secregdes (Ernstmeyer
& Christman, 2021; Ferreira, 2018).

A técnica de expiragao forgada é composta por varios huffs com exercicios de controlo

ventilatorio e respiragéo diafragmatica, impedindo a fadiga e o broncospasmo (Ferreira, 2018).

Numero de repeti¢gées: 10 vezes ou 6 minutos durante 5 ciclos, com um minuto de pausa.
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Hiperinsuflagao

A hiperinsuflagdo manual ou com ventilador tem como objetivo prevenir o colapso alveolar ou
re-expandir secgdes de alvéolos colapsados por meio do aumento do fluxo aéreo nas regides
atelectasiadas e pela promogédo da remogado de secregdes e aumento da compliance pulmonar
(Ferreira, 2018; Jang, 2019).

No que diz respeito a técnica manual, deve ser feita, com recurso a insuflador manual, uma
insuflacdo lenta e de grande volume, seguida de uma pausa inspiratéria de 2-3 segundos seguida
de uma rapida libertacdo do insuflador manual provocando um aumento de fluxo expiratério
simulando uma expiragao forgcada e consequentemente acionando o reflexo de tosse. Para reduzir o
risco de barotrauma deve ser utilizada com um mandmetro de pressdo conectado ao circuito.
Utilizada em conjunto com a compressao toracica durante a expiragao permite otimizar a oxigenagao
e a compliance pulmonar, facilitando ao mesmo tempo a remogao de secregdes (Ferreira, 2018,
Jang, 2019).

Na técnica com ventilador, alteram-se parametros ventilatérios como a PEEP ou o volume
corrente, sendo igualmente segura e eficaz como a técnica manual. A vantagem da técnica manual
€ em relagao ao feedback recebido através do insuflador manual que permite estimar a compliance
pulmonar (Ferreira, 2018; Jang et al., 2019).

Deve estar assegurada a estabilidade hemodinamica do doente antes do tratamento, devido ao
grande volume corrente e aumento da pressao intratoracica provocado pela hiperinsuflagao (Jang et
al., 2019).

Numero de repetigdes: 20-30 hiperinsuflagdbes manuais, em 1 a 6 ciclos ou 2-20 minutos de
hiperinsuflagdo manual, 2 vezes/dia.
Expiracao Lenta Total com a Glote Aberta em Decubito Infralateral

Com a pessoa posicionada em decubito lateral sobre o pulmdo com maior quantidade de
secregbes, solicita-se a pessoa que faga uma inspiragdo em volume corrente seguida de uma
expiragao lenta com a glote aberta até atingir o volume residual. Pode-se utilizar um bocal para
assegurar que a pessoa respira mantendo a glote aberta. No momento da expiragao, o EEER coloca
uma mao o debaixo da regido abdominal e a outra no tergo inferior do térax superior, fazendo uma
compressdo no sentido diagonal de modo a promover a desinsuflacdo do pulméo infralateral
(Ferreira, 2018).

Numero de repeti¢gées: 20-40 minutos até 2 vezes ao dia.
Oscilacao intrapulmonar e extrapulmonar

A eliminagao de secrecdes brénquicas também pode ser facilitada usando dispositivos como o
Flutter e Acapella, dispositivos de pressao expiratoria positiva vibratéria, que provocam uma melhoria
da limpeza mucociliar (Ferreira, 2018; Severino, 2017).

Funcionam combinando a terapia de pressao expiratoria positiva e oscilagbes de alta frequéncia
na via aérea. Ao gerar oscilagdes com pressao expiratoria positiva, reduzem o colapso da via aérea

e melhoram a descarga de muco. (Jang et al., 2019).
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Ao usar o Flutter, apés uma inspiragao profunda, sustém-se a respiragédo por 2-3 segundos e
depois expira-se lentamente pelo dispositivo, de preferéncia por 3 a 4 segundo, induzindo as
oscilagbes devido a valvula de flutter. Em geral, 3 conjuntos de 10 a 15 exalagbes séo executadas
durante um periodo de 12 a 20 minutos, podendo ser ajustado a necessidade e capacidade da
pessoa. Apds cada conjunto, realizar huffing ou tosse (assistida ou dirigida) para promover a
mobilizagao de secregdes. Dependendo também da necessidade e capacidade da pessoa pode-se
realizar o exercicio 3 a 4 vezes por dia (Ferreira, 2018; Jang et al., 2019). O dispositivo Acapella
carateriza-se por usar uma mascara ou bocal como interface e é aplicado com nebulizador (Jang et
al., 2019).

A oscilagao extrapulmonar é aplicada ao doente através de dispositivos de oscilagéo toracica,
que geram vibragbes externas aplicadas diretamente na parede toracica. Normalmente, consistem
num colete insuflavel que vibra numa frequéncia e intensidade programavel pelo EEER. A vibragéo
aumenta as forgas de cisalhamento deslocando o muco da via aérea mais distal através da alteragéo
da pressao intratoracica. A alteragao de fluxos de ar dentro das vias respiratérias simula a tosse,

pelo que ndo sao necessarios a colaboragao ou esforgo da pessoa (Ferreira, 2018).

Numero de repeticoes: A cada 1 a 6 horas consoante necessidade da pessoa e avaliagdo do
profissional de saude.
Pressao Expiratoria Positiva

A terapia de pressao expiratéria positiva consiste em expirar contra uma resisténcia para
produzir pressao positiva na via aérea ao longo da fase expiratéria. Dessa forma promove-se,
durante a inspiragao, o fluxo de ar por tras da obstrugdo através dos canais colaterais, causando
acumulagédo de um maior volume de ar atras das secregoes. Isto cria um gradiente de presséo sobre
a obstrugdo que favorece a remogao das secregbes e previne o colapso prematuro da via aérea.
Realiza-se com recurso a mascaras ou pecgas bucais e faz parte de um ciclo que envolve a técnica
de huffing e a tosse (Belli et al., 2021; Ferreira, 2018).

Numero de repetigdes: A sequéncia de 10-20 respiragdes PEP, seguido de huffs ou tosse (2-8
vezes), num total de 4-8 ciclos, para uma sessao de PEP total ndo superior a 20 minutos.
Ventilagao intrapulmonar percussiva

A ventilagao intrapulmonar percussiva permite pressao positiva, oscilagdes de alta frequéncia e
administragdo de aerossol simultaneamente. Aumenta a remogao de secregdes e expansao
pulmonar, reduzindo a carga da respiracdo. Pode ser aplicada em pessoas com fibrose quistica,
bronquiectasias, exacerbagcbes de DPOC e insuficiéncia respiratéria aguda, podendo ser usada
também em doentes traqueostomizados. O tempo de tratamento é geralmente curto (maximo 15
minutos) e pode ser feito varias vezes ao dia. Efeitos adversos como diminuicdo da frequéncia
cardiaca e barotrauma podem ocorrer devido ao aumento da pressao intratoracica (Jang et al., 2019).

Durante a respiragdo do doente, o aparelho fornece ao doente mini rajadas de ar (50 a 550

ciclos por minuto) criando vibragéo interna (ou percusséo) no pulmé&o que promove a mobilizagéo de
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secregcbes. Também pode fornecer suporte ventilatério a doentes com DPOC e doencgas

neuromusculares (Belli et al., 2021).

Numero de repeti¢cées: Sessdes de 15 minutos, consoante necessidade do doente.

Hidratacao e humidificagdo de secregcoes

Um doente com uma hidratagdo adequada apresenta maior fluidificacdo secregdes, o que

facilita a sua mobilizacdo. A hidratagdo pode ser mantida através da administragdo de liquidos por
via oral e/ou endovenosa (Severino, 2017).

A humidificagao de secrecgdes é realizada através da pratica de aplicar uma atmosfera humida,
utilizando um aerossol com soro fisiolégico para fluidificar as secregdes. No doente ventilado &

também possivel utilizar nebulizacdo para realizar atmosfera hiumida, ou a aplicagdo de filtro

humidificador colocado na traqueia do ventilador.

Tabela 1 — Técnicas de mobilizagao e eliminagao de secregoes.
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Par Craniano

Avaliagao

Avaliar a forgca dos masséteres e pterigoideus (musculos da mastigagao).
o Solicitar a pessoa que encerre a mandibula e palpar os musculos, verifi-

cando se efetuam contragao e se existe simetria.

V e Avaliar a sensibilidade tatil, dolorosa e térmica da face nas 3 divisdes do
nervo trigémeo: oftalmica, maxilar e mandibular.

o Pode ser utilizado um alfinete, uma compressa e um tubo de agua
quente e outro com agua fria.

e Avaliar a motricidade dos musculos responsaveis pela expressao facial, si-
métrica em repouso.

o Pedir a pessoa para sorrir, mostrar os dentes, assobiar, abrir muito a
boca, encher as bochechas com ar, fechar os olhos com for¢a e enrugar
a testa.

Vil

o Verificar se existe desvio ou assimetria

o Verificar se consegue encerrar os labios de forma eficaz e conter a sa-
liva.

e A sensibilidade é aferida avaliando o paladar nos 2/3 anteriores da lingua.

o Solicitar que identifique os sabores doce, salgado, acido e amargo.

e Observar a posigao da Uvula e palato mole em repouso, durante a respiragao

e fonagao.

o Solicitar a pessoa que produza o som “a-a-a” prolongado. Deve-se ob-
servar elevagao do palamo mole e da uvula, ficando esta centrada.

e Ouvir o som produzido e verificar se existem alteragdes da fala.

o Ter em atengéo a hipofonia, afonia, voz bitonal, rouquiddo ou voz nasa-

lada.
e Avaliar os reflexos:
IXe X o De vomito: tocando na faringe ou palato mole.

o Faringeo: tocando lateralmente na orofaringe, na regiao do pilar anterior.

o Palatal: tocar no palato mole ou uvula.

o Estes reflexos também podem ser desencadeados ao tocar na base da
lingua ou parede posterior da faringe. Resulta na contragéo e elevagao
da orofaringe.

e O reflexo da tosse ativa-se estimulando a faringe, laringe, traqueia ou arvore
brénquica.
e Avaliar o paladar no 1/3 posterior da lingua é dificil e raramente realizado.
Xl e Solicitar a realizacédo de protusdo da lingua e de movimentos da lingua.

o Observar se existem desvios, movimentos irregulares ou assimetria.

Tabela 1 — Avaliagédo dos pares cranianos.
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Descrigcao/ Carateristicas

Exemplos

Fundamentacao Fisiolégica

Classificacdo IDDSI: 0 — Fino

e Escorre como agua

e  Fluxo rapido

e Pode ser bebido através de
qualquer tipo de tetina, copo ou
palhinha, de acordo com a idade
e capacidade.

Sumo de maga.
Agua.

Leite.

Capacidade funcional para controlar de
forma segura qualquer tipo de liquido.

o Mais espesso do que a agua.
e Requer um pouco mais de
esforgo para beber, do que os li-
quidos finos.

e Escorre através de uma pa-
Ihinha, seringa ou tetina.

e Escorre de uma colher.

e Pode ser bebido em goles,
escorre mais lentamente de uma
colher do que um liquido fino.

e E necessario esforco para
beber através de uma palhinha
de didmetro padrao (5.3 mm de
didmetro).

Férmulas comerciais
de leite para
lactentes do tipo anti
regurgitacao.

Leitelho.

logurtes liquidos.
Mel.

Nectar.

Usado maioritariamente em pediatria e
na populagao adulta quando os liquidos
finos escorrem demasiado rapido para
serem controlados com seguranga.

Escorrem a uma velocidade
ligeiramente menor.

Classificacao IDDSI: 2 — Ligeiramente espesso ‘

Os liquidos ligeiramente espessos fluem
a uma velocidade ligeiramente inferior,
podendo ser adequados quando existe
uma ligeira alterag&o no controlo dos
movimentos da lingua.

Classificagéo IDDSI: 3 — Moderada

mente espesso/Liquidificado

e Pode ser bebido por uma
chavena ou um copo, sendo ne-
cessario esforgo para beber atra-
vés de uma palhinha de didmetro
padrao ou largo (6.9 mm de dia-
metro).

e N&o pode ser colocado em
camadas, moldado ou ter um as-
peto definido num prato.

e Pode ser ingerido com uma
colher, ndo podendo ser ingerido
com um garfo porque escorre
lentamente por entre os dentes.
o N&o necessita de preparagéo
oral ou mastigacao e pode ser
engolido de imediato.

e  Textura homogénea sem pe-

e Ingerido habitualmente com
uma colher, podendo também ser
ingerido com um garfo.

e Na&o pode ser bebido.

o Na&o necessita de mastiga-
céo.

Melago.
Batidos.
Sopas espessas.

Molhos espessos.

Puré de frutas.
Puré de batata.
logurte grego.

Creme de leite.

Se o controlo dos movimentos da lingua
for insuficiente para manipular os
liquidos ligeiramente espessos, 0s
liquidos moderadamente espessos
poderao ser mais adequados.

Permite mais tempo para o controlo
oral.

Necessita de algum esforgo na
propulsédo lingual.

Podera ser utilizado quando existe dor
durante a deglutigao.

dacos.
Classificagao IDDSI: 4 — Extremamente espesso/Puré ‘

Mais facil de ingerir se o controlo dos
movimentos da lingua estiver
significativamente reduzido, requer
menor esforgo na propulsdo do que os
niveis Picado e Himido, Macio e
Pedacgos Pequenos e Normal e Mole,
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e Mantém a forma quando co-
locados em camadas.

e Na&o pode ser vertido, em-
bora apresente alguns movimen-
tos muito lentos quando colocado
contra a gravidade. Cai da colher
na totalidade quando esta ¢ incli-
nada e mantém a sua forma no
prato.

e N&otem grumos e ndo é
aderente.

e O liquido nado deve separar-
se do sdlido.

e Pode seringerido com um
garfo ou colher e ser servido com
uma colher e moldado no prato.

e Macio e humido sem a pre-
sencga de liquidos finos e pode ter
pequenos grumos visiveis dentro
do alimento que se desfagam fa-
cilmente com a lingua.

e Pode ser comido com um
garfo e partido/esmagado com a
pressao de um garfo ou colher,
nao necessario usar uma faca
para fracionar estes alimentos,
mas podendo esta ser utilizada
para ajudar a colocar os alimen-
tos no garfo ou colher.

o Necessita de mastigagao an-
tes de engolir.

e Macia, tenra e humida na
sua totalidade, sem exsudados
de liquido fino e com “Pedacos
pequenos” adequados a dimen-
sao da cavidade oral e do pro-
cessamento oral: Adultos = peda-
¢os de 1.5cm, pediatrico = peda-
¢os de 0.8cm.

Classificacédo IDDSI: 7 — Mole

Carne finamente
picada ou cortada ou
peixe esmagado
envoltos em molho
que pode ir de
ligeiramente a
extremamente
espesso,
homogéneo.

Produtos horticolas
e fruta esmagados,
finamente picados
ou cortado, com o
excesso de
sumo/liquido
retirados.

Carne tenra
cozinhada em
pedagos menores.

Peixe cozinhado,
macio o suficiente
para ser partido em
pedagos pequenos
com garfo ou colher,
sem espinhas e pele
dura.

Estufados, guisados
ou ensopados que
podem conter carne,
peixe ou vegetais
em pedagos
peguenos e com
molho espesso.

Vegetais cozidos ou
cozidos ao vapor em
pedagcos pequenos.

mas maior do que o Moderadamente
Espesso ou Liquidificado.

N&o é necessario trincar ou mastigar.

Se for muito aderente, aumenta o risco
de presenga de residuos na cavidade
oral e/ou faringe.

Podera ser utilizado quando existe dor
durante a degluticdo e na auséncia de
pecas dentarias/proteses dentarias
adequadas.

E necessaria uma mastigagdo minima,
sem necessidade de trincar e as
pequenas particulas macias
encontradas nesta textura sdo desfeitas
apenas com o uso da forga da lingua.

E necessaria a forga da lingua para
movimentar o bolo alimentar.

Podera ser utilizado quando existe dor
durante a degluticdo e na auséncia de
pecas dentarias/proteses dentarias
adequadas.

E necessaria mastigagdo, sem
necessidade de trincar.

O tamanho dos pedacgos de alimento é
definido para minimizar o risco de
engasgo.

E necessaria forga e controlo dos
movimentos da lingua para movimentar
e manter o alimento na boca durante a
mastigacéo, e para realizar a propulséo
do bolo para a degluticdo.

Podera ser utilizado quando existe dor
durante a degluticdo e na auséncia de
pecas dentarias/préteses dentarias
adequadas.

nov-24 | Pagina 177

Classificagéo IDDSI: 5 — Picado e humido ‘




n

7

Intervengéo de Enfermagem de Reabilitagdo numa Unidade de Cuidados Intensivos: uma proposta de método

de trabalho|

e Alimentos normais do quoti-
diano, de textura mole e tenra,
apropriados a faixa etaria e a
fase de desenvolvimento e sem
restricdes de tamanho das parti-
culas.

e Pode ser utilizado qualquer
utensilio para ingerir estes ali-
mentos.

e N&o inclui: pedagos duros, ri-
jos, com textura de borracha, fi-
brosos, elasticos, crocantes, que-
bradigcos, grainhas, sementes,
partes fibrosas das frutas, cas-
cas, espinhas ou 0ssos.

e Pode incluir alimentos ou li-
quidos de “textura variavel”, ou
de “textura mista/dupla”, se existir
seguranga para o Nivel 0 e de
acordo com a orientagao do pro-
fissional de saude. Caso nao seja
seguro para o nivel 0, a porgao li-
quida pode ser espessada de
acordo com a recomendagao do
profissional de saude.

e Alimentos normais do quoti-
diano, de varias texturas, apropri-
ados a idade e nivel de desenvol-
vimento, que podem ser duros,
estaladigos ou naturalmente ma-
cios.

e Pode ser usado qualquer
método para ingerir estes alimen-
tos.

Todo o tipo de
comidas quotidianas
normais com
texturas moles ou
tenras.

Alimentagao normal.

E necessaria capacidade para trincar
alimentos moles, mastigagéo e
processamento na cavidade oral
durante o tempo suficiente para
formagao de bolo alimentar coeso e
macio. Ndo é essencial a existéncia de
dentes ou prétese dentaria.

Podera ser adequado para pessoas que
tenham dificuldades, ou dores, ao
mastigar e engolir alimentos duros e/ou
elasticos.

Quando existe a necessidade de
supervisao durante a refeigéo, os
profissionais de saude deverao
aconselhar e supervisionar a pessoas
com disfagia, fornecendo orientagdes
especificas, dirigidas as necessidades e
pedidos das mesmas.

Nivel IDDSI: 7 — Normal ‘

Capacidade para trincar alimentos rijos
ou moles, e mastiga-los o suficiente
para formagao de bolo alimentar macio
e coeso, que seja facilmente deglutido,
bem como de selecionar e retirar da
boca ossos, espinhas ou cartilagens,
que ndo possam ser deglutidas em
seguranca.
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DECLARACAO DE ACEITACAO DE ORIENTACAD

Para os devidos efeitos, declaro aceitar a orientacdo do trabalho proposto no
Projeto de Estagio dola) estudante Olivio José Frederico Afonso, n? 5908, do curso de
Mestrado em Enfermagem.

Trata-se de urm trabalho que se enguadra no dmbito da Area de Especializacio
em Enfermagem de ReabilitacSo, gue wversa sobre a tematica "Intervencio de
Enfermagem de Reabilitagio numa Unidade de Cuidados Intensivos: uma proposta de
método de trabalho.”.

Por se afigurar umn trabalho credivel, adequado e pertinente e porque reconheco
nofa) mestrando(a) adequada capacidade de trabalho, sentido critico e dedicacdo,

assumo com interesse centifico a sua orientagio.

Portalegre, 30 de outubro de 2023

O Orientador
MAssinado por. Carlos Mamuel Leitho Maia
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POLITECNICO
-~ DE PORTALEGRE PARECER
N®. Pedido 32/ Data 28/11/2023
Ref. 5C/202316153
COMISSAD DE ETICA

A Comissao de Etica do Instituto Politécnico de Portalegre, vem deste modo informar que
deliberou emitir Parecer Positivo relativamente as questdes éticas envolvidas no Projeto
“Intervengio de Enfermagem de Reabilitagio numa Unidade de Cuidados Intensives: uma
proposta de metodo de trabalho”, no ambite do Mestrado em Enfermagem -
Especializagdo em Enfermagem de Reabilitagdo, da responsabilidade do investigador
Olivio José Frederico Afonso, sob a orientacio do Sr. Prof. Doutor Carlos Maia.

A Presidente da Comissédo de Etica do Instituto Politécnico de Portalegre

ﬁ? ﬂ PALILA CALADSD BAFTISTA ENES DE OLWEIRA
117 1ec48:1 7+ DOTAT

Ana Paula Enes de Oliveira

11-01-2024

PPCOM-ET 2R 4
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[ REPUBLICA 0 O
PORTUGUESA SN S ERCO NACION
SAUDE

Inlermmro lnelor

Titulo do Projeto: Interven¢do de Enfermagem de Reabilitagdo numa Unidade de Cuidados
Intensivos: uma proposta de método de trabalho

COMISSAO DE ETICA

Investigador Principal: Olivio José Frederico Afonso

Enquadramento: Estagio - Mestrado em Enfermagem, Area de Especializagio em Enfermagem
de Reabilitagdo/Instituto Politécnico de Portalegre - Escola Superior de Satde

Tipo de Estudo:

Com base nos documentos apresentados

- Estdo definidos os critérios de inclusdo _ Sim___

- S3o0 apresentados os Instrumentos de recolha de dados ___ Sim__
- Estd garantida a confidencialidade dos dados recolhidos __Sim

Estd garantida a participac¢ao livre, voluntaria e informada, dos participantes  sim

Parecer da Comiss3o de Etica
Favordvel X

Condicional ___
NOTAS.

Data: 23/01/2024

Presidente da Comissdo de Etica
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Nenhuma

Muito, muito leve
Muito leve

Leve

Moderada

Pouca intensa

Intensa

Muito intensa

O 00 9 & W A W N —= 0 O

Muito, muito intensa

[S—
-

Maxima

Figura 1: Escala de Borg Modificada para Avaliagdo da Dispneia

Fonte: Kaercher, P. L. K.; Glanzel, M. H.; Rocha, G. G. et al. (2018). Escala de percepg¢édo subjetiva
de esforgo de borg como ferramenta de monitorizagédo da intensidade de esforgo fisico. In Revista
Brasileira de Prescri¢do e Fisiologia do Exercicio. 12 (80) 1180-1185. Disponivel em: (PDF) Escala

de percepcao subjetiva de esforco de Borg como ferramente de monitorizacdo da intensidade de

esforco fisico (researchgate.net)
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Classificaciao Descritor
0 Repouso
Muito, Muito Ficil
2 Facil
3 Moderado
4 Um Pouco Dificil
5 Dificil

Muito Daficil

N N O

O

10 Maximo

Figura 1: Escala CR10 de Borg (1982) modificada por Foster et al. (2001).

Fonte: Freitas, V. & Uchida, M. C. (2015). Percegao subjetiva de esforgo da sesséo para diferentes
intervalos de recuperacdo no treinamento de forca. Disponivel em: (PDF) PERCEPCAO
SUBJETIVA DE ESFORCO DA SESSAO PARA DIFERENTES INTERVALOS DE

RECUPERACAO NO TREINAMENTO DE FORCA (researchgate.net)
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Grau Escala MRC
0 Sem contracdo muscular palpavel ou visivel
1 Contracdo palpavel ou visivel, mas sem movimento do membro
2 Movimento que ndo vence a gravidade
3 Movimento que vence a gravidade, mas ndo a resisténcia.
4 Movimento que vence a gravidade e resisténcia moderada
5 Forca normal

7

Figura 1: Escala de Avaliagdo da Forga Muscular (MRC — Medical Research Council)

Fonte: MEDICAL RESEARCH COUNCIL, Aids to the examination of the peripheral nervous
system.
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Classificagao Definigao

Alternado de decubito ou mobilizado passivamente pela equipa, mas sem movimentos
ativos

Realiza qualquer atividade na cama onde se inclui o alternar de decubito, a ponte,

1 Senta-se na cama ou realiza exercicios na cama exercicios ativos, cicloergdmetro e exercicios ativos assistidos; ndo se mobiliza para
fora ou para a beira da cama

0 Sem movimento (imével na cama)

Transferido para a cadeira com elevador de transferéncia, levante passivo ou por
tabua de transferéncia; ndo fica de pé nem se senta na beira da cama

Senta-se ativamente na beira da cama, com algum controle de tronco, ainda que
possa necessitar ajuda

2 Transferido passivamente para a cadeira (sem ficar de pé)
3 Senta-se na beira da cama

Consegue suportar o seu peso em pé, com ou sem ajuda. Pode incluir o uso de um

SREicalsm(po elevador ou de um plano inclinado

Transfere-se para uma cadeira dando passos ou arrastando os pés. Implica transferir
ativamente o seu peso de uma perna para a outra. Se for levantado com a ajuda de
um dispositivo auxiliar, deve dar passos para a cadeira (n&o inclui a transferéncia com
um elevador de transferéncia)

5 Transfere-se da cama para cadeira

Da passos no mesmo sitio, levantando alternadamente os pés (deve ser capaz de dar

B pelo menos 4 passos, dois para cada pé), com ou sem ajuda

7 Anda com ajuda de 2 ou mais pessoas Anda, a partir da camalcadeira, pelo menos 5 metros, assistido por 2 ou mais pessoas

8 Anda com ajuda de 1 pessoa Anda, a partir da camalcadeira, pelo menos 5 metros, assistido por 1 pessoa

Anda, a partir da cama/cadeira, pelo menos 5 metros, com dispositivo auxiliar de
marcha, mas sem assisténcia de outra pessoa. Numa pessoa em cadeira de rodas,
este nivel de atividade inclui deslocar a cadeira de forma independente, 5 metros a
partir da cama/cadeira

Anda, a partir da cama/cadeira, pelo menos 5 metros, sem dispositivo auxiliar de
marcha ou assisténcia de outra pessoa

9 Anda de forma independente com auxiliar de marcha

10 Anda de forma independente sem auxiliar de marcha

Tabela 1: Verséo portuguesa da Escala de Mobilidade em Cuidados Intensivos (MSI)

Fonte: Mendes et al., (2017). Escala da Mobilidade em Cuidados Intensivos: tradugéo e validagao
para Portugal — dados da ULS de Castelo Branco. DOI: 10.13140/RG.2.2.25472.33280. Disponivel
em: (PDF) Escala de mobilidade em cuidados intensivos, traducdo e validacdo para portugal - dados
da ULS de Castelo Branco (researchgate.net)
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Pontos  Termo Descri¢ao

+4 Combativo Claramente combativo, violento, representando risco para a equipe

+3 Muito ogitado Puxa ou remove tubos ou cateteres, agressivo verbalmente

+2 Agitado Movimentes despropositados freqientes, briga com o ventilador

+1 Inquieto Apresenta movimentos, mas que nGo $GO agressivos ou Vigorosos

0 Alerto e calmo

-1 Sonolento Adormecido, mas acorda oo ser chamado (estimulo verbal) e man-
#ém os olhos abertos por mais de 10 segundos

-2 Sedagéo leve Despertar precoce ao estimulo verbal, mantém contato visual por
menos de 10 segundos

-3 Sedagdo Movimentagdo ou abertura ocular ao estimulo verbal (mas sem

moderada contato visual)

-4 Sedagdo intensa Sem resposta ao ser chamado pelo nome, mas apresenta movimen-
tagdo ou abertura ocular ao toque (estimulo fisico)

-5 Néo desperta Sem resposta ao estimulo verbal ou fisico

7

Figura 1: Escala Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS)

Fonte: Junior, A. N., R., Figueiredo, W.; Park, M. (2008). Validity, reliability and
applicability of Portuguese versions of sedation-agitation scales among critically ill

patients. Disponivel em: SciELO - Brasil - Validity, reliability and applicability of

Portuguese versions of sedation-agitation scales among critically ill patients Validity,

reliability and applicability of Portuguese versions of sedation-agitation scales among

critically ill patients
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ESCALA DE GLASGOW
ABERTURA DE OLHDS RESPOSTA VERBAL RESPOSTA MOTORA

- 1 Sem resposta

- 1 Sem resposta 2 Extensdo

1 Sem resposta 2 Incompreensivel 3 Flexdo anormal
2 Ador 3 Inadequada 4 Retirada a dor
3 Ao estimulo verbal 4 Confusa 5 Localiza a dor

4 Espontaneamente 5 Orientada (] Obedece a ordens

TOTAL |

Tabela 1: Escala de Coma de Glasgow.

Fonte: Ordem dos Enfermeiros (2015). Projeto de melhoria continua da qualidade dos cuidados de
Enfermagem: Avaliagao e estimulagao do doente com alteragdes de consciéncia. Disponivel em: Mi-
crosoft Word - AvaliaA§A£o e estimulaA§A£o do doente comalteraA§Aues do estado de consciA®n-
cia.docx (ordemenfermeiros.pt)
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Se RASS #0

Translated inlo Portuguese
(Beazil ) by Dr Jorge Salluh,

MD and Dr Laira Vidal , MD
2007

Figura 1: Escala Confusion Assessment Method for Intensive Care Unit (CAM-ICU).

Fonte: Silva, P.; Vieira, F.; Filho, H.; Amancio, N. (2023). Prevaléncia de delirium na
unidade de terapia intensiva adulto de um hospital publico de Minas Gerais. In Research,
Society and Development. 12. e17612138812. 10.33448/rsd-v12i1.38812. Disponivel em:

(PDF) Prevaléncia de delirium na unidade de terapia intensiva adulto de um hospital

publico de Minas Gerais (researchgate.net)
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DATA
IDENTIFICAGAD
HORA
1 | 2 | 3 4

ressao facial

Relaxada Parcialments contraida; | Completamente contraida; | Carefa; esgar facial
sobrancelhas franadas palpebras fechadas

Movimentos dos membros superiores

kL [ ~—i_
. Retratdo, rasistencia
i : : Muito flectidos com g2
Sem movimento Parcialmente flectidos Faiao Aon Aakos ao0s cuidados

Em repouso: verifique o tonus mobilizando o membro

Adaptacio ao ventilador

Tolera a ventilagio Tosse mas toleraa Luta contra o ventilador Incapaz de controlar
wentilagdo a maior masa ventilagdo ainda & a ventilagdo
part2 do t2mpo possivel algumas vezes
Pontuagdo total

Figura 1: Versdo Portuguesa da escala Behavioral Pain Scale — Intubated Patient (BPS-IP/PT).

Fonte: Batalha, L.M.C. (2016) Avaliagdo da dor (Manual de estudo —versédo 1). Coimbra: ESENfC.
Disponivel em:
https://repositorio.esenfc.pt/private/index.php?process=download&id=120681&code=fd5f4 159798001
777d637a7194e68c721a1609f9
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DATA
IDENTIFICACAO
HORA
1 | 2 | 3 [

VEx ressao facial

Relaxada Parcialmente contraida: Completamente contraida: Careta: esgar facial
sobrancelhas frannidas palpebras fechadas

Movimentos dos membros superiores

Retraido, ressténcia aos

Muito flectidos com flex 3o b

Sem mowimento Parcialmente flecti dos doc-dados

Em repouso: verifique o tonus mohilizando o membro

Vocalizacao
Gemido nio frequente Gemido frequente \!?t:‘a:n::x:t::l::do
Sem vocalizago da dor (£3'min) nem (>3 min) ou prolonzado AENE o ke
prolongado (£3 s) (=39 Y tes'piﬁcio

Pontuagdo total

Figura 2: Versao Portuguesa da escala Behavioral Pain Scale — Non Intubated Patient (BPS-IP/PT).

Fonte: Batalha, L.M.C. (2016) Avaliagdo da dor (Manual de estudo —versdo 1). Coimbra: ESENfC.
Disponivel em:
https://repositorio.esenfc.pt/private/index.php?process=download&id=120681&code=fd5f4 159798001
777d637a7194e68c721a1609f9
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sem Dor Dor Dor Dor muito
dor reduzida moderada elevada elevada Escala qualitativa
0 1-2 3-5 6-8 8-10

Escala numérica

@ @ @ @ Escala das faces

' ' Escala visual
Sem dor dor maxima analdgica

Figura 1: Escalas de avaliacédo da dor.

Fonte: ULSBA, C.N N°09/DGCG/2003. Elaborado por Andrezza Orloski, Emilia Palma. Disponivel em:
dor escala dor avaliagdo do quinto sinal | PPT (slideshare.net)
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Q

© Michaela Trapl-Grundschober, MAS, MSc

INSTRUCOES em como utilizar o
GUGGING SWALLOWING SCREEN (GUSS)

{Michaela Trapl et al. 2007, Warnecke et al. 2013; M. Trapd et al. 2017)

Materiais necessdrios para o teste indireto de degluticdo (Fig.1):
¢ Copo

Colher de cha

Agua (dgua mineral sem gas ou dgua bidestilada)

Estetoscépio

Materiais necessarios para o teste direto da degluticdo (apenas se a tentativa de teste
indireto da degluti¢do tiver sido bem sucedida) (Fig.1):

e Seringa (20ml)
e Espessante alimentar
¢ Um pedaco de pdo (1,5x1,5cm)

Fig. 1 Materiais para o GUSS

1) Avalia¢do preliminar / Teste indireto da degluticdo:

VIGILANCIA
¢ O doente deve estar suficientemente acordado (no minimo ha 15 minutos)
¢ Posicione o doente na posi¢do de sentado
e Selecione "Sim" no protocolo do GUSS (= 1 ponto) se aplicdveis os critérios acima

TOSSE e/ou PIGARRO
e Peca ao doente para tossir forte OU limpar a garganta (pigarrear)
* Demonstre ao doente, se necessario
e Apenas tosse OU pigarreio forte o suficiente para (tecnicamente) transportar um
corpo estranho da garganta é pontuado com um ponto (="Sim"). Se o doente ndo
conseguir tossir ou pigarrear por questdes cognitivas, podera ser atribuido um ponto
para a seccdo relevante “doentes que NAO tém AVC AGUDO".

1
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© Michaela Trapl-Grundschober, MAS, MSc

DEGLUTICAO DA SALIVA
e Degluticdo bem-sucedida

o
o

Peca ao doente para deglutir a sua propria saliva.

Se isto ndo for possivel, realize higiene oral padrdo e humidifique a mucosa
oral. Se uma degluticio for observada, pode ser avaliada com 1 ponto. E
também possivel usar saliva em spray para humidificar a mucosa oral.

Se, por questdes cognitivas, o doente for incapaz de deglutir a saliva mediante
pedido verbal, por favor observe se existe degluticdo. Em alternativa, pode
mergulhar uma colher num copo com agua e aplicar a colher humedecida na
boca. Se a degluticdo acontecer, isto é avaliado com 1 ponto.

Se o doente tossir durante a degluticdo da saliva, por favor avalie isto com 0
pontos ("degluticao impossivel").

e Sialorreia:

Qo

Observe se 0 doente apresenta sinais de sialorreia. A sialorreia é definida
como a saida de saliva, alimentos ou fluidos da boca, de modo ndo
intencional. O doente pontua 0 pontos se existe sialorreia para além da
comissura labial e ele ndo sente (Fig. 2).

e Alteracdo na voz apds a degluti¢do da saliva:

e}

Peca ao doente gue diga "Aah" ou tente ouvir a voz do doente durante uma
breve conversa.

Se o doente tem voz gorgolejada, hiumida ou respira como se tivesse muco
acumulado na zona da faringe ou da laringe e que nao fol removido, selecione
"Sim" (= 0 pontos).

Se o doente tem a voz rouca desde o inicio dos primeiros sintomas do AVC,
escolha também "Sim" (= 0 pontos).

Se ndo for possivel ao doente vocalizar, entdo utilize em alternativa o
estetoscopio e ouca os sons da respiracdo na zona do pescogo (Fig. 3). Se
ouvir um som gorgolejado durante a respiragdo, selecione "Sim" e pontue
com 0 pontos.
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Fig. 3 "Auscultacio Cervical™ auscultando os sons respiratorios

e Agora some todos os pontos do exame preliminar e registe o valor no campo "SOMA"

(Fig. 4)

Se o doente alcangar 5 pontos, continue com a tentativa de exame direto da degluticao

Se o doente pontuar menos de 5 pontos, a avaliacio deve ser interrompida e o
doente colocado em dieta NPO (=nada per os). Pode encontrar todas as

recomendacgdes dietéticas no verso do protocolo de avaliacdo do GUSS.

GUSS
[Gugging Swallowing Screen — Rastreio da degluticio) Data:
Hora:
1. Avaliacdo preliminar / Teste indireto da degluti¢io
= SIM NAO
VlG‘LANCl“ D dvernie deve sutar gl Suraris pelo mencs 1§ Ianasos 1% ol
TOSSE e/ou PIGARRO Tumse wohsvlinkc 0 dowevie dove 15637 CU SgarTea’ Oum veoes 1ﬂ o0l
DEGLU“CAO DA SALIVA Resiue 2 highoe ory 1‘5 2B0C3 PV MULD 0 lﬂ 0 D
2 Deglutic3o bem-sucedic ::::—-_:;{m« durinne 04 agds 3 daghungio oo e,
*  Salorrela Sidomels Intenaa ¢ peTE anNGs o0 1 ﬂ
*  Alteragbes na vox Gorgoiedo, wor hormida e rouca desse 3 wtalagdo de AW o0 1 &
o apbya deghsticBo ] ]
soma S __©
1«4« Pare 0 toete
Veia Avalaglio 6USS
§ » Contirus com 2 parte J

Fig. 4 Rastreio GUSS "Avaliacio Preliminar™ bem-sucedida com S pontos
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2) Teste Direto da Degluticdo

Materiais necessarios:

Copo

Seringa (20mi)

Espessante alimentar

Colher de cha

Pedacos de pdo (1.5 x 1.5 cm)

Agua (dgua mineral sem gas ou dgua bidestilada)

TENTATIVA DE DEGLUTICAO , SEMISSOLIDO”

Misture aproximadamente 50ml de dgua com espessante alimentar para obter uma
consisténcia tipo pudim (Fig. 5), de acordo com o nivel 3 das recomendacdes do
IDDSI. http://iddsi.org/Documents/IDDSIFramework-
CompleteFramework.pdf)(Cichero et al., 2017).

swammomummuonwm

Explique ao doente que ele vai receber uma pequena quantidade de dgua espessada.
Prepare-o para o facto de que este bolus ndo tera sabor e que deve degluti-lo o mais
depressa possivel.

Administre meia colher de cha da dgua espessada ao doente (Fig. 6).

4

nov-24 | Pagina 209



i

7

Intervencéo de Enfermagem de Reabilitagdo numa Unidade de Cuidados Intensivos: uma proposta de método

de trabalho|

Q

& Micha

ela Trapl-Grundschober, MAS, M5C

Avalie o risco de aspiracdo de acordo com os 4 critérios listados na coluna a esquerda
do protocolo do GUSS (degluticdo, tosse, sialorreia, alteragBes na voz).

Degluticao:

o 5% o deente ndo deglutir ou se o bolus tiver de ser removido da boca, o
doente recebe 0 pontos ("Degluticio impossivel") e a avaliacio deve ser
interrompida.

o 0 bolus deve ser deglutido dentro de 2 segundos, logo que o mesmo é
colocado no melo da lingua. No caso de fase oral prolongada, @ selecionado
"Atraso na degluticdo” (=1 ponto) e a avaliacdo deve ser interrompida.

o Adegluticio bem-sucedida deve estar completa dentro de 2 segundos assim
que o bolus é removido da colher. 5¢ o doente conseguir realizar esta acio
durante este periodo, ¢ permitido que continue com outra colher de cha,
mesmo que os outros 3 sinals de aspiracdo (tosse, sialorreia, alteracdes na
voz) sejam Impercetiveis.

o 0 tamanho do bolus das colheres de cha subsequentes deve ser aumentado.
A primeira colher de cha deve estar meia, a segunda deve ser completa e a
terceira deve ser bem cheia. O avaliador decide se testa 3, 4 ou 5 colheres de
chd, dependendo da conclusividade da avaliacio.

o 58 a degluticido de todas as 3-5 colheres de cha os sinais de aspiracido sdo
impercetiveis, entdo isto & registado como "Degluticdo bem-sucedida” (= 2
pantos).

Tosse:

o Se o doente tossir involuntariamente (devido a administracio do bolus) antes,
durante ou depois da degluticio, o doente & avaliado com "Sim™ (=0 pontos) e
a avaliacdo é interrompida.

o "Tosse até 3 minutos apds” significa que no final do subteste "Semissdlido” o
avaliador & aconselhado a esperar até 3 minutos para determinar se a tosse
surge apés a degluticdo.

o 5% o doente ndo tossir e se os outros 3 sinais de aspiracdo (degluticdo,
sialorreia e alteragfes na voz) forem impercetiveis, & permitido continuar com
outra colher de cha.

o Se o doente ndo tossir apds 3-5 colheres de cha, "Nao" (=1 ponto) é registado.

Slalorreia:

o Se os alimentos se exteriorizam da boca de forma ndo intencional, isto é
avaliado com "Sim" (=0 pontos).

o Se ndo se verifica sialorrela e se os outros 3 sinais de aspiracio (degluticdo,
sialorreia e alteragdes na voz) forem impercetiveis, é permitido continuar com
autra colher de chi.

o Se ndo existir sialorreia apds 3-5 colheres de chad, entdo pode avaliar com
"Mao" |= 1 ponta).

AlteracBes na voz:

o Mo sentido de identificar alteracdes na woz, o doente tem de estar capaz de
vocalizar (= fonacdo). Peca ao doente para primeiro pronunciar um longo

5
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“"ohhh". Se a voz soar gorgolejada, rouca ou alterada, como se saliva, muco ou
um bolus se tenha acumulado na garganta, deve ser assinalado um "Sim" (=0
pontos) e a avaliacdo deve ser interrompida. 5& ndo estd seguro das alteracdes
da voz, deixe o doente pronunciar um longo “AhhkhhR".

o 5 o doente ndo é capaz de produzir voz, por favor use um estetoscopio para
monitorizar os sons respiratdrios (Fig. 3).

o Se for audivel alteracdo vocal {ou respiracdo golgolejada), a avaliagdo deve ser
interrompida.

o Se a wvoz for igual a verificada anteriormente a degluticio do bolus, e se os
outros 3 sinais de aspiracdo [deglutic3o, sialorreia, tosse) forem impercetivels,
€ permitido continuar com outra colher de cha.

o 5 as alteragbes da voz forem impercetiveis, mesmo apds 3-5 colheres de cha,
entdo pontue “Nag” (=1 ponto).

* Some todos os pontos do subteste “SEMISSOLIDO" e escreva o ndmero no campo
"Soma"” (fig. 7).

* %Seodoente alcancar 5 pontos, pode continuar para o subteste “LiQUIDO™.

* 5e o doente pontuar menos de 5 pontos no subteste “SEMISSOLIDO”, a avaliacio
deve ser interrompida. A pontuacdo da avaliagdo preliminar deve ser somada com os
pontos do subteste SEMISSOLIDO e registadas na dltima linha do protocolo do GUSS
(SOMA: Teste Indireto da Degluticd3o E Teste Direto da Degluticao).

# De acordo com as recomendacfes dietéticas no verso do protocolo GUSS (0-9
pontos), o doente deve ser colocado em dieta NPO (=nada per os).

#« Com a pontuacdo de 9, apds consulta do terapeuta da fala ou médico, pode ser
administrada medicacdo esmagada misturada com purés de textura homogenea.

nov-24 | Pagina 211



i

7

Intervencéo de Enfermagem de Reabilitagdo numa Unidade de Cuidados Intensivos: uma proposta de método

de trabalho|

Q

© Michaela Trapl-Grundschober, MAS, MSc

2. Teste direto da deglutiga@o puseral: sp celber 4 chi, chivena, seringa, pis, Bolacha)
N seguinte ordem SEMISSOLIDO~> LiQuipo-» SOLIDO
% colher da chi de Agus mpeaads D 5, %, 30, 20 =l de agus numa Dar um pedage de plo sam
Sendo te regtacem Unaomas, chiver, sequides por SO mi fe oidea efou um pedago de uma
Admnstrar s 22 S cotheres s [ poles sequenciak). Bofacha (max. 1S 5315 am)
Pire 2 woalagho se cloervsr um des 4 Pare o svebachc s chservar um don  Pare 2 svaflagdo we cbaera
wménos ¢ asphacio 4 ontivos iy wpiragdo wm dos & criténos dy wpraiio
DEGLUTIGAO
*  Deglutigio impossivel e o o0
*  Atraso na degluticio
{semissétidos, liquides > 2 5 10
widos >10s) 10 10
*  Degluticdo bem- 3 20 20
sucedida B
TOSSE (involuntéria)
lomdes, Avante € Gepats G0 deghatido -
oté 2 rinutos apds)
*  Sim o0 o0 o0
*  Nio B | 1R 10 10
SIALORREIA
*  Sim o0 o0 o0
" Nio 1A 10 10
ALTERACOES NA VOZ
{Escate o wov cotes £ opds 0
deglutiydo — o doente deve dizer
o U
* Sim o) o ol
* Nio 1 )1 _ 111 10
SOMA: 5 {5 {5) {5)
L&« FPareowste 1+4 = Pare o Leste
v » Avalacho OLSS veie s Avaeduscio GUAS
§ = Continee com “Ligetda® 5 » Continpe com “Sokdo”
SOMA: (reste infireto da deghutichs E teste divets 4 degliicio} (20)

Fig. 7 Teste GUSS "SEMISSOLIDO" bem-sucedido com S pontos
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TENTATIVA DE DEGLUTICAO ,LiQUIDO*

e Encha um copo ou taca com aproximadamente 100 ml de dgua. Prepare uma seringa
de 20 ml e uma taca de grande didmetro.

e Primeiro sdo retirados com a seringa 3 ml de dgua e colocados na taga.

e Ofereca ao doente a taga e diga-lhe que ird receber uma peguena quantidade de
agua e que deve tentar ndo inclinar para trds a cabe¢a enquanto bebe a dgua, deve
sim inclinar bem a taga para que consiga beber a pequena quantidade (Fig. 8).

- - :
Fig. 8 Bebendo 3ml de dgua de uma taga

* Avalie o risco de aspiragdo de acordo com os 4 critérios listados na coluna a esquerda
do protocolo do GUSS (degluti¢do, tosse, sialorreia, alteragdes na voz).

e Degluticdo:

o Se o doente ndo deglutir ou se o bolus tem de ser removido da boca, o doente
recebe 0 pontos ("Degluticio impossivel”) e a avaliacdo deve ser
interrompida.

o A dagua deve ser deglutida dentro de 1-2 segundos ap6s a sua colocagdo na
boca. No caso de uma fase oral prolongada é registado "Atraso na
Degluticdo" (=1 ponto) e a avaliacdo deve ser interrompida.

o Se o doente conseguir deglutir o bolus de dgua dentro de 1-2 segundos e se
0s outros sinais de aspiracdo (tosse, sialorreia, alteragcdes na voz) forem
impercetiveis, continue com 5ml dgua, administrados na taca (Fig. 9). Se o
resuitado com os 5 ml ndo levantar igualmente ddvidas, continue com 10ml,
20ml e finalmente 50ml (Fig. 10). No caso de alguma alteracdo ou
anormalidade referente aos 4 sinais de aspiracdo, a avaliagdo deve ser
interrompida imediatamente.

o Se adegluticdo de todas as quantidades de liquido for normal entdo
registe "Degluticdo bem-sucedida" (= 2 pontos).

8
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Fig. 9 Teste de’ Degluticio da Sgua com aumento d quantidades de sgua B.S.IO.M

e Tosse:

o Se o doente tossir involuntariamente (devido a administracdo da dgua) antes,
durante ou depois da degluticdo, o doente é avaliado com "Sim" (=0 pontos) e
a avaliacdo tem de ser interrompida ou suspensa.

o "Tosse até 3 minutos depois” ndo quer dizer que se tem de esperar 3 minutos
apds cada degluticdo, mas que no final do subteste "Liguido™ o avaliador deve
esperar até 3 minutos para determinar se a tosse surge.

o Se o doente ndo tossir e os outros 3 sinais de aspiracdo (degluticdo, sialorreia
e alteragbes na voz) forem impercetiveis é permitido continuar com Smi
{10ml, 20ml e S0ml).

o Se o doente ndo tossir mesmo apos S0ml, "N3o" (=1 ponto) é registado.

e Sialorreia:
o Se se verifica algum sinal visivel de sialorreia, avalie com "Sim” (=0 pontos).
o Se ndo se verifica sialorreia e os outros 3 sinais de aspira¢cdo (degluticdo,
sialorreia e alteragdes na voz) forem impercetiveis, é permitido continuar com
Sml (10ml, 20ml e S0ml).
o Se ndo existir sialorreia, mesmo apos 50 ml, entdo pode pontuar com “Nao"
(= 1 ponto).

e Alteracdes na voz:

o No sentido de identificar alteracées na voz apés a degluticdo de liquidos, o
doente tem de estar capaz de vocalizar (=fonacdo). Peca ao doente para
primeiro pronunciar um longo "ohhh". Se a voz soar gorgolejada, rouca ou
alterada, como se saliva, muco ou um bolus se tenha acumulado na garganta,
deve ser assinalado um "Sim" (=0 pontos) e a avaliagdo deve ser interrompida.
Se ndo esta seguro das alteracdes da voz, deixe o doente pronunciar um longo
“Ahhhhh".

o Se o doente ndo for capaz de produzir voz, por favor ausculte os sons
respiratérios usando um estetoscopio (Fig. 3).

o Se for audivel alteragdo vocal (ou respiracdao gorgolejada), a avaliagdo deve
ser interrompida.

o Se avoz aparenta estar igual a voz antes da degluticdo e se os outros 3 sinais
de aspiracdo (degluticdo, sialorreia e tosse) forem impercetiveis, é permitido
continuar com Sml (10ml, 20ml e 50ml).

o Se ndo existirem altera¢des da voz, mesmo apdés S0 mi, entdo pontue "Nao”
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(=1 ponto).

Fig. 10 Bebendo 50mi de uma taca ou copo

Some todos os pontos do subteste “LIQUIDO” e escreva o nimero no campo “Soma”
(fig. 11).

Se o doente alcangar 5 pontos ou mais, pode continuar para o subteste “SOLIDO".

Se o doente pontuar menos de 5 pontos no subteste “LIQUIDO", entdo a avaliacio
deve ser interrompida. A pontuacdo da avaliacdo preliminar deve ser somada com os
pontos do subteste SEMISSOLIDO e LIQUIDO e registadas na dltima linha do
protocolo do GUSS (SOMA: Teste Indireto da Degluticdo E Teste Direto da

Degluticdo).

As recomendacdes dietéticas correspondentes ao total dos pontos alcangados sdo
sugeridas na segunda pdgina/verso do GUSS. Doentes com menos de 5 pontos no
subteste “Liquido” tém geralmente uma pontuacdo total de 10-14 pontos e s3o
classificados com disfagia moderada. £ recomendado que estes doentes consumam
uma dieta homogeneamente pastosa e liquidos espessados. Nao existem atualmente
recomendagbes baseadas em evidéncias sobre a quantidade de espessante
necessaria, por isso o primeiro passo é comecar com uma consisténcia média (IDDSI
3-4) e avaliar se é seguro para o doente.

Os 4 critérios de avaliagdo de aspiracdo devem ser sempre recordados: tosse,
sialorreia, degluticdo, alteracbes na voz. Se o doente mostrar algum sinal de
anormalidade enquanto come, entdo uma nova tentativa de degluticdo deve ser
iniciada e mudancas devem de ser realizadas para evitar que o doente aspire.
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2. Teste direto da degluticao masrat igua, espessante, cother de 4, chivens, sesinga, plo, bok
Na seguinte ordem | SEMISSOLIDO-> uaquipo- SOLIDO
| % colber de chi de Apua espessady Dow 3.5, 10, 20 mi de Apssr rumea Dor um pedags de ple sem
S0 ndo e repibtarem UnSoG, chivens, soguidos por S0 mi de cides ofou um pedago de wma
adrirdstrar oy X 8% colhens, igua lpoles sequendiabsy botacha fmax. 15 % 1.5 om)
| Pare  avakia B0 ye chmerear um dos & Pare o reabagio w2 observir un dos | Pare 3 ¥ealacio s observar
lunmxdgwm;s; A erttdron du aspiagio | um dos 4 oitdvios da aspiragio
DEGLUTICAO |
= Degluticho impossivel oQd orl \ oO
Atraso na degluticio
(semisséidos, ligados > 2 5 I ‘ 10
silidos > 10 ) 10 10
*  Degluticio bem- b1 -4 K 20
sucedida B
TOSSE (involuntéria) ‘ |
forvtes, Awvante ¢ depos do degoti o
o0 2 oaos opds)
= Sim o o0 ' o
*_Nio Ry 15 | 1 FE
SIALORREIA ]
* Sim ol o0 oO
= Nio | 18 i I | 10
ALTERACOES NA VOZ |
(Escute 0 vou awes € O &
drphtipdu - o doetty deve Svr
“Okta*)
= Sim ol (i]s} I o
. Nio 1 x 1 “ il
SOMA: 5 (5] 5 (5 (S
1«4 wPrecteste 1-42P3rep teste
vope » AvadiogBe GUSS veia 2 Avalacio GUSS
§ » Comtinue core “Liguide § « Continwe com "508d0”
SOMA.: (Teste neireto ds deghcto § tosse direes da — (20)

Fig. 11 Teste GUSS "LIQUIDO" bem-sucedido com 5 pontos

TENTATIVA DE DEGLUTICAO ,SOLIDO*

* Para este teste de degluticdo, ofereca ao doente um pedaco de pao seco do tamanho
1.5x 1.5 cm (Fig. 12)

Por favor prepare também agua para beber.

Antes de dar ao doente o pedaco de pdo, por favor avalie o seu estado dentdrio
(existe uma protese dentdria na boca e estd bem ajustada? Existe dentigdo? Estd o
doente habituado a comer sem a prétese dentaria? Tem a protese em casa? Esta
perdida? Esta para breve uma visita ao dentista? O doente tem dor de dentes, falta

de dentes...?).

e Se, devido a avaliacdo do estado dentdrio do doente e histéria ou diagndstico atual,
considerar que ndo é apropriado dar ao doente algo sélido, por favor interrompa a
avaliacdo. Uma vez que o doente ja atingiu pelo menos 15 pontos, ele pode ser
alimentado oralmente com alimentos pastosos e liquidos normais (ndo espessados).

e Uma vez determinada a capacidade do doente para mastigar um pedaco de pao,
inicie a avaliacdo do dltimo subteste.
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Fig. 12 Tentativa de Deghutic30 com p3o (1.5x1.5cm) Subteste "SOLIDO™

e Avalie o risco de aspiracdo de acordo com os 4 critérios listados na coluna a esquerda
do protacolo do GUSS (deglutigdo, tosse, sialorreia e alteragbes na voz).

¢ Deglutigao:

o Se o doente ndo deglutir ou se o bolus tem de ser removido da boca, o doente
recebe 0 pontos ("Degluticdo Impossivel”) e a avaliagio deve ser
interrompida.

o O pdo deve ser mastigado e deglutido em 23 segundos. No caso de uma fase
oral prolongada, deve ser assinalada a quadricula de "Atraso na Degluticao"
(=1 ponto) e a avaliagdo deve ser interrompida.

o Assim que o doente tiver deglutido, inspecione a cavidade oral. E normal as
pessoas mais idosas terem alguns residuos na cavidade oral. Por isso,
oferega alguns goles de dgua e verifique se a degluticao da dgua é também
realizada sem sinais de aspiracdo.

o Se odoente conseguir deglutir o pdo no periodo dos 23 segundos, pode ser
administrado outro bolus de teste, se os outros sinais de aspiragdo (tosse,
sialorreia e alteragdes na voz) forem também impercetiveis. O avaliador
pode decidir quantos testes com pao sao necessarios. O GUSS apenas prevé
um teste. No entanto, é fortemente recomendada a observacdo de pelo
menos mais um bolus (ligeiramente maior), uma vez que isto mimetiza a
alimentacado real. Ao administrar dgua apds o teste do sélido pode avaliar o
risco de aspiragdo com consisténcias mistas.

o Se adegluticdo do pdo ndo se verificarem sinais de aspiracao, isto é
registado como "Degluticdo bem-sucedida" (= 2 pontos).

e Tosse:

o Se o doente tossir involuntariamente (devido a degluticio do pdo) antes,
durante ou depois da degluticdo, o doente é avaliado com "Sim" (=0 pontos) e
a avaliacdo tem de ser interrompida.

o "Tosse até 3 minutos depois" significa que no final do subteste “Sélido"” é
recomendado que o avaliador espere até 3 minutos para determinar se a
tosse surge.

o Se o doente ndo tossir, pode ser administrado o proximo pedago de pdo
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mesmo gue os outros 3 sinais de aspiracdo (degluticdo, sialorreia e alteracdes
na voz) sejam impercetiveis

o 5 odoente ndo tossir mesmo apds o dltimo bélus sdlido (pao) "Nao®™ (=1 ponta) &
registado.

Sialorreia:

o 5@ o pdoc ou um pedaco do pdo se exterioriza visivelmente da boca, é avallado
com "Sim™ (=0 pontos).

o 5Se ndo se verifica sialorreia e se os outros 3 sinais de aspiracao (degluticdo,
sialorreia e alteracbes na voz) forem impercetiveis, continue com outro
pedaco de pdo.

o 5@ ndo existir slalorreia, mesmo apds o ditimo bolus (teste), entdo pontue
com "Nao” (=1 ponto).

Alteracbes na voz:

o No sentido de identificar alteracBes na voz apds a degluticdo de liquidos, o
doente tern de estar capaz de wvocalizar (=fonacdo). Pe¢a ao doente para
primeiro pronunciar um longo "ohhh". Se a voz soar gorgolejada, rouca ou
alterada, como se saliva, muco ou um bolus se tenha acumulado na garganta,
um "Sim" (=0 pontos) deve ser assinalado e a avaliagdo deve ser interrompida.

e ndo estd seguro das alteracbes da voz, deike o doente pronunciar um longo
“Ahhhhh".

o S o doente ndo é capaz de produzir voz, por favor ausculte os sons
respiratérios usando um estetoscopio (Fig. 3).

o 5Se for audivel alteracdo wocal (ou respiracdo gorgolejada), a avaliagcdo deve
ser interrompida.

o 5e awoz se mantém inalterada apds a degluticdo do bolus sélido e os outros 3
sinais de aspiracdo (degluticdo, sialorrela e tosse) forem Impercetivels,
continue com outro bolus sdlido.

o 5 ndo ha alteragGes na voz apds a degluticdo do dltimo alimento sdlido (pdao),
deve pontuar “Nao” (=1 pontao).

Some todos os pontos do subteste "SOLIDO" e escreva o nimero no campo "Soma”
(fig. 13).

Se o doente conseguiu pomtuar pelo menos 5 pontos, o GUSS foi concluido com
sucesso. Some todos os pontos (o maximo de 20) e registe no campo na dltima linha
do protocolo do GUSS (fig. 13).

Se o doente tiver menos de 5 pontos no subteste “SOLIDO”, a avallagio deve ser
interrompida. Os pontos da avaliagdo preliminar s3o somados com o total de pontos
dos subtestes SEMISSOUDO, LIQUIDO E S5OLIDO e colocados na dltima linha (SOMA:
Teste Indireto da Degluticdo E Teste Direto da Degluticdo).

De acordo com os resultados do GUSS (ndmero total de pontos), s3o sugeridas

recomendagbes dietéticas no verso do GUSS. Doentes com menas de 5 pontos no

subteste "SOLIDO" tBém geralmente uma pontuacdo total de 15-19 pontos e sdo
13
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classificados com tendo uma alteracdo ligeira da degluticio. E recomendada uma
dieta normal passada sem consisténcias mistas. Os liquidos podem ser espessados se
o doente estiver em risco de aspiracdo devido ao seu estado geral ou distdrbios
neurofisioldgicos. A dgua pode ser administrada ndo espessada, de acordo com o
protocolo Frazier (Gillman, Winkler, and Taylor 2017; Gillman, Winkler, and Taylor
20186).

0Oz 4 critérios de avaliacio de aspiracdo devem ser sempre recordados: tosse,
sialorreia, degluticdo e alteragdes na voz. Se o doente mostrar algum sinal de
anormalidade durante o rastreio, entdo uma nova tentativa de degluticdo deve ser
iniciada.

0 GUSS pode ser repetido tantas vezes quanto necessario, mas sempre antes de se
fazerem alteragdes para outro tipo de alimentos.

14



i

Intervencéo de Enfermagem de Reabilitagdo numa Unidade de Cuidados Intensivos: uma proposta de método
de trabalho|

7

9

© Michaela Trapl-Grundschober, MAS, MSc

GUSS
(Gugging Swallowing Screen - Rastreio da degluticdo) Data:
Hora:
1. Avaliagdo preliminar / Teste indireto da degluticdo
SIM NAO
VIGILANCIA D Soerte devw extar il daranis peke mmo o 13 minutes 1 z oLl
TOSSE e/ou PIGARRO Tomwe voluntana: o dostte deve (ondr ou SEWTer 0uas weies lx on
DEGI.U“C‘O DA SALIVA m\mmpmuds.nmmmnmm»u lﬂ o0
o Degluticso bem-sixedide s‘:m;uw duranne 0w apds 3 dogiuticio de sakwa,
o Sidlorreia Sidorsala nlenta » perrranents 0O 1 x
o Alteragdes na voz GOrgoiey, wor hamnda @ 50503 ORS00 @ irslalaghe do AV o] 1 m
aps a degluticio
SOMA: % {5}
1-&sParepienme
Vejs Arataghe G55
5« Contines toe a porie 2
2. Teste direto da deglutigio el s essessonte, cother de chi, dhivems, saisgn, pd, Saiach
Na seguinte ordem SEMISSOLIDO-> | Uquibo> | s6uDo
N cofher de cha de A espessada i(\.is,)o.blﬂlh'qnmnn Dur 1 podegs de plo vam
Se 130 5¢ regstarem Sr0nas, | chirasne, seguidos per S0l de | eirbwn /s ums pecacn de vera
SANRSUAC Mk 3 35 colberes | Sgaa (poies sequentias) | bedacha (e 153 1.5 am)
Pare 3 walkagio se cbservar un dos 4 !Pmamudosemmm | Pare 2 aveleglio se obiervwa
aritérios da asakragso | 4 orénes & 2o | um das & onbios da dipuagio
DEGLUTICAO \
*  Degluticio impossivel o0 \ oO o
*  Atraso na degluticio \
(semisobdos, liguises > 2 10
s0kdos > 105 10 10
*  Deghuticio bem- IR XK 2
sucedida T e
TOSSE (involuntaria)
fastes, swasre ¢ desous de deglatido -
01 3 ode0s auds]
= Sim oD o0 (\]m}
. Nio 1R : - S | .
SIALORREIA
*  Sim oD o0 o0
* N0 | LY N 1 o G
AI.TERACOES NA VOZ
(Eroute o war ootes ¢ opds @
mmw-ommm
oh
* Sim ol o o0
* _Nio 1K 1K ‘ ¥
SOMA: S B 5 6 S 5
1wl Parcotaste 1«4~ Parec teite
wedd & Avidigdo GUSS veia & Aol ko OUAS
§ = Contrme com “Uguda” § « Contrue com “Sében™
SOMA: (resteinires da deghatichs § teste direto e i) M(ZO)

Fig. 13 Teste GUSS bem-sucedido em todos os subtestes - pontuagio total: 20 pontos
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MNome:
FL:
Diata:
Hora:

GUSS Gugging Swallowing Test

[Teste de Avaliacio da Degluticio)
Seccdo 1. Avaliacio preliminar / teste de degluticio indirecto

5IM NAD
Vigil (o doente deve estar alerta durante pelo menos 01 O o
15 minutos)
Tosse efou pigarreio (tosse voluntaria) O 1 O o
(o doente deve consegulr tossir ou plgarrear 2 vezes)
Degluticio de saliva 01 O o
o [Degluticao sem alteracao
= Escape de saliva O o Oz
» Modificacio da voz (rouca, porgolejante, O o o 1
molhada ou fraca)
TOTAL: (5)
1 -4 = Investigagdo posterior!
5 = Continuar para a secgdn

Seccio 2. Teste de degluticio directo [Material: 4gua bidestilada, colher de cha
rasa, espessante, pio)

Seguir a ordem: 1= 1 3=
SEMISSOLIDO* Liquino** SOLIDO*=*
DEGLUTICAD
»  |Impossivel O o O o O o
» Demorada O 1 O 1 0 1
(=2 sep.] |sdlidos = 10 seg.)
»  Sem alteracdo Oz Oz 0 2

TOSSE (involuntaria)
[antes, durante ou apds a degluthgso —
até 3 minutos apids)

= Sim O o O o 0o
®  Nao O 1 O 1 11
ESCAPE DE SALIVA
= Sim O o O o 0o
®  Nao O 1 01 01
MODIFICACAD DA VOZ
[escutar a voz antes e apds a
degluti¢3o — o doente dewve dizer “1”)
»  5im O o Oo O o
* MNio O 1 O 1 11
TOTAL: 5] {5] (5)
1-d=lmvestigacio | 1 -4 =investigacio | 1 -4 =invedtigacio
pasterior posterionr posteriar
5 = Continuar 5 = Continuar 5 = Mormal
para liquido para sdlido

TOTAL: (Seccdo 1 + Seccdo 2)
(20]

Authors: Joana Lopes de Almeida, Corla Manue! Tavares de Ping Amarol, Inés de Barros Oliveira Lucas, lorge
Muonuvel Costa Loins and Mario do Assungdo Coelho de Matos

Reference: Study results were presented ot the 7th European Saciety for Swallowing Disorders Congress in
Barcelona, Spain, 21-23 September 2017
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* Primeira administre entre 1/3 a metade de uma colher de cha com 3gua bidestilada e
espessante (consisténcla de pudim).

%e auséncla de sintomas, administrar 3 a 5 colheres. Avallar no final da ditima colher.

e Administre, com uma colher, as quantidades 3, 5, 10, 20 ml de dgua bidestilada — se auséncla
de sintomas continuar corm wm copo com 50 ml de dgua bidestilada (Daniels et 21 2000; Gottlieb
et al 19%6). Avaliar e interromper a investigagdo quando um ou mals critérios sejam
observados.

4 | administre uma pequena porg3o de pdo seco

' Encaminhar para médioo fislatrafterapeuta da fala
RESULTADOS GRAVIDADE HECIDMEHDA{I:IES

20 Sermissdlido, Bgubkdo | Disfagia ligelra f * Dieta normal
e sdlido com sem disfagia «  Liguidos normals (primeira refelgiosob
SUDESSD supervisdo de Terapeuta da Fala ou
Risco minimo de Enfermeiro com experidncia em AVC)
asplracdo

15=19 | Sernissdlido e Disfagia ligeira Dieta para disfagla (purés e comida maole)

liquido com Liquidos muito devagar (um gole decada
SUDESED Balko risco de vez)

aspiragdo s Avaliagdo espacializada’®
Sdlido sem sucesso

10-14 | Sernissdlido com Disfagia moderada | Deeta para disfagia comegando com:

SLDESED * Textura semissdlida como combda de

Risco de aspiragdo bebé e alimentacdo parentérica adicional

Liquido sem Liquidos espessados

SUIDESS0 Comprimidos esmagados e misturados
em liquido espessado
M0 administrar medicagdo lHouida
Avalizgdo espacializada’®
Suplementagdo por wio nosogdstrica ou
parentérico

0-9 | Investigacdo Disfagia grave & MPO [non per os — prolblda alimentagio

praliminzr sem por via oral

SUCESE0 Ou Alto risco de ¢ pvaliacdo especializada’

semissdlido sem asplracdo

SUICESE Suplementagdo por wio nosogdstrica ou
parentérico

7

Authors: foano Lopes de Almeida, Carla Manue! Tavares de Ping Amaral, inés de Barros liveirg Lucas, Jorge
Monue! Costa Loins and Maria da Assuncde Coelho de Matos

Reference: Study results were presented at the 7th European Saciety for Swallowing Disorders Congress in
Barcelona, Spain, 21-23 September 2017
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ESCALA DE EQU]LiBR]U DE BERG
MNome Idade
Sexo Data

Instituigdo Avaliador

DESCRICAO DOS ITENS - Pontuacio (0-4)

1. Da posicio de sentado para a posigio de pe
. Ficar em pe sem apoio

. Sentado sem apoio

. Da posigéo de pe para a posigdo de sentado
. Transferéncias

. Ficar em pé com os olhos fechados

. Ficar em pe com os pés juntos

. Inclinar-se para a frente com o brago esticado

=T =TS I = L SO S

. Apanhar um objeto do chdo

10.Virar-se para olhar para tras

11. Dar uma volta de 360 graus

12. Colocar os pés alternadamente num degrau
13.Ficar em pé com um pe a frente do outro
14. Ficar em pé sobre uma perna

TOTAL

1. Da posiciio de sentado para a posicio de pé

Instrugdes: Por favor, levante-se. Tente ndo usar as mios como suporte. Se sentir
dificuldade ou precisar de apoio, diga

( ) 4 Consegue levantar-se sem usar as mios e manter-se estavel, de forma auténoma

( ) 3 Consegue levantar-se de forma autonoma, recorrendo as mios

() 2 Consegue levantar-se, recorrendo as mios, apos varias tentativas

() 1 Necessita de alguma ajuda para se levantar ou manter estavel

( ) 0 Necessita de ajuda moderada ou de muita ajuda para se levantar

nov-24 | Pagina 233

7



Intervencéo de Enfermagem de Reabilitagdo numa Unidade de Cuidados Intensivos: uma proposta de método
de trabalho|

i

2. Ficar em pé sem apoio
Instrugdes: Por favor, fique de pé por dois minutos sem se apoiar. Se sentir dificuldade,
diga
( ) 4 Consegue manter-se em pé, com seguranca, durante 2 minutos
() 3 Consegue manter-se em pé durante 2 minutos, com supervisio
( ) 2 Consegue manter-se em pé, sem apoio durante 30 segundos
( ) 1 Mecessita de varias tentativas para se manter de pé, sem apoio, durante 30 segundos
() 0 Nao consegue manter-se em pé durante 30 segundos, sem ajuda
* Se 0 sujeito conseguir manter-se em pé durante 2 minutos sem apoio, devera registar-se
a pontuagio maxima no item 3. Prosseguir para o item 4.
3. Senta-se com as costas desapoiadas mas com os pés apoiados no chio ou sobre
um banco
Instrugdes: Por favor, sente-se com os bragos cruzados durante 2 minutos. Se sentir
dificuldade, diga
()4 Mantém-se sentado com seguranca e de forma estavel durante 2 minutos
( ) 3 Mantém-se sentado durante 2 minutos, com supervisio
( ) 2 Mantém-se sentado durante 30 segundos
() | Mantém-se sentado durante 10 segundos
() 0 Ndo consegue manter-se sentado, sem apoio, durante 10 segundos
4. Da posicio de pé para a posicio de sentado
Instrugdes: Por favor, sente-se. Tente nio utilizar as mios
( ) 4 Senta-se com seguranga com 0 minimo uso das mios
()3 Ao sentar-se recorre 4s mios
() 2 Apoia a parte posterior das pernas na cadeira para controlar a descida
( ) 1 Senta-se, de forma autonoma, mas sem controlar a descida
() 0 Necessita de ajuda para se sentar
5. Transferéncias
Instrugdes: Coloque a(s) cadeira(s) de forma a realizar transferéncias tipo “pivot™.
Podem ser utilizadas duas cadeiras (uma com e outra sem bracos) ou uma cama ¢ uma
cadeira sem bracos. Se sentir dificuldade ou precisar de apoio, diga
( ) 4 Consegue transferir-se com seguranga com o minimo uso das mios
( ) 3 Consegue transferir-se com seguranca, necessitando, de forma clara do apoio das

maos
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() 2 Consegue transferir-se com a ajuda de indicacies verbais e/ou supervisio

() 1 Necessita de ajuda de uma pessoa

() 0 Necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar de modo a transferir-se com
seguranga

6. Ficar em pé sem apoio ¢ com os olhos fechados

Instrucdes: Por favor, feche os olhos e fique imovel durante 10 segundos. Se sentir
dificuldade ou precisar de apoio, diga

() 4 Consegue manter-se em pé com seguranga durante 10 segundos

( ) 3 Consegue manter-se em pé durante 10 segundos, com supervisio

() 2 Consegue manter-se em pé durante 3 segundos

( ) 1 Ndo consegue manter os olhos fechados durante 3 segundos, mas mantém-se em pé
de forma estavel

( ) 0 Necessita de ajuda para evitar a queda

7. Manter-se em pé sem apoio ¢ com os pés juntos

Instrucdes: Por favor, mantenha os pés juntos e permaneca em pé sem se apoiar. Se
sentir dificuldade ou precisar de apoio, diga

{ ) 4 Consegue manter os pés juntos, de forma autonoma e manter-se em pé, com
seguranca, durante 1 minuto

( ) 3 Consegue manter os pés juntos, de forma autonoma e manter-se em pé durante |
minuto, mas com supervisio

() 2 Consegue manter os pés juntos, de forma autdnoma, mas nio consegue manterd
posicio durante 30 segundos

( ) 1 Necessita de ajuda para chegar 4 posi¢do, mas consegue manter-se em pé, com os
pés juntos, durante 15 segundos

() 0 Necessita de ajuda para chegar a posi¢io mas nio consegue manté-la durante 15
segundos

8. Inclinar-se para a frente com o braco estendido a0 mesmo tempo gue s¢ mantém
de pé

Instrugdes: Mantenha o brago estendido a 90 graus. Estique os dedos e tente alcangar a
maior distincia possivel. (O examinador coloca uma régua no final dos dedos quando o
braco esta a 90 graus. Os dedos nio devem tocar a régua enquanto executam a tarefa. A

medida registada € a distincia que os dedos conseguem alcancar enquanto o sujeito estd
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na maxima inclinacdo possivel. Se possivel, pedir ao sujeito que execute a tarefa com os
dois bragos para evitar a rotaciio do tronco.)

( ) 4 Consegue inclinar-se mais de 25cm para a frente. de forma confiante (10 polegada)
( ) 3 Consegue inclinar-se mais de 12 cm para a frente, com seguranca (5 polegadas)

() 2 Consegue inclinar-se mais de 5cm para a frente, com seguranca (2 polegadas)

() 1 Inclina-se para a frente mas necessita de supervisio

( ) 0 Perde o equilibrio durante as tentativas / necessita de apoio externo

9. Apanhar um objeto do chiio a partir da posicio de pé

Instrugdes: Apanhe o sapato/chinelo localizado a frente dos seus pés.

( ) 4 Consegue apanhar o chinelo, facilmente e com seguranca

( ) 3 Consegue apanhar o chinelo mas necessita de supervisio

{ ) 2 Nio consegue apanhar o chinelo, mas chega a uma distincia de 2-5cm (1-2
polegadas) do chinelo e mantém o equilibrio de forma autonoma

() 1 Ndo consegue apanhar o chinelo e necessita supervisio enquanto tenta

( ) 0 Nio consegue tentar / necessita de ajuda para evitar a perda de equilibrio ou queda
10. Virar-se para olhar sobre os ombros direito ¢ esquerdo enquanto esta de pé
Instrugdes: Vire-se e olhe para tras sobre o ombro esquerdo. Repetir para o lado direito.
O examinador pode pegar num objeto para o paciente olhar e coloca-lo atras do sujeito
para encoraji-lo a realizar a rotacio.

( ) 4 Olha para tras para ambos os lados e transfere bem o peso

( ) 3 Olha para tras por apenas um dos lados. revela menos capacidade de transferir o
peso

() 2 Apenas vira para um dos lados, mas mantém o equilibrio

() 1 Necessita de supervisio ao virar

( ) 0 Necessita de ajuda para evitar a perda de equilibrio ou queda

11. Dar uma volta de 360 graus

Instrugdes: Dé uma volta completa sobre si proprio. Pausa. Repetir na diregio oposta.
Se sentir dificuldade ou precisar de apoio, diga

( ) 4 Consegue dar uma volta de 360 graus com seguranca em 4 segundos ou menos

() 3 Consegue dar uma volta de 360 graus com seguranca apenas para um lado em 4
segundos ou menos

() 2 Consegue dar uma volta de 360 graus com seguran¢a mas lentamente

() 1 Necessita de supervisio ou de indicacdes verbais
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( ) 0 Necessita de ajuda enquanto da a volta

12. Colocar os pés alternados num degrau ou banco enquanto se maniém em pé
sem apoio

Instrugdes: Coloque cada pé alternadamente sobre o degrawbanco. Continuar até cada
pé ter tocado o degrawbanco 4 vezes. Se sentir dificuldade ou precisar de apoio, diga

( ) 4 Consegue ficar em pé de forma autonoma e com seguranca e completar 8 passos
em 20 segundos

() 3 Consegue ficar em pé de forma autonoma e completar ¥ degraus em mais de 20
segundos

() 2 Consegue completar 4 degraus sem ajuda mas com supervisio

() 1 Consegue completar mais de 2 degraus, mas necessita de alguma ajuda

() 0 Necessita de ajuda para evitar a queda / nio consegue tentar

13. Ficar em pé sem apoio com um pé i frente do outro

Instrugdes: (DEMOSTRAR AO SUJEITO) Cologue um pé exatamente em frente do
outro. Se sentir que ndo consegue colocar o pé exatamente i frente, tente dar um passo
suficientemente largo para que o calcanhar do seu pé esteja a frente dos dedos do seu
outro pé. (Para obter 3 pontos, o comprimento da passada devera exceder o
comprimento do outro pé e a amplitude da postura do paciente devera aproximar-se da
sua passada normal). Se sentir dificuldade ou precisar de apoio, diga

( )4 Consegue colocar um pé exatamente a frente do outro de forma autdnoma e manter
a posicdo durante 30 segundos

( ) 3 Consegue colocar um pé a frente do outro de forma autdnoma e manter a posicio
durante 30 segundos

() 2 Consegue dar um pequeno passo, independentemente. e permanecer por 30
segundos

() 1 Necessita de ajuda para dar o passo, porém permanece por 15 segundos

() 0 Perde o equilibrio ao tentar dar um passo ou ficar de pé

14. Permanecer em pé sobre uma perna

Instrugdes: Fique em pé sobre uma perna o maximo que vocé puder sem se segurar. Se
sentir dificuldade ou precisar de apoio, diga

( ) 4 Consegue levantar uma perna independentemente e permanecer por mais que 10
segundos

() 3 Consegue levantar uma perna independentemente e permanecer por 5-10 segundos
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() 2 Consegue de levantar uma permna independentemente ¢ permanecer por 3 ou 4
segundos

() 1 Tenta levantar uma perna, mas ¢ incapaz de permanecer por 3 segundos, embora
permaneca em pé independentemente

() 0 Incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para nio cair

( ) Score Total (Maximo = 56)
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Competéncia A - Dominio da Responsabilidade Profissional, Etica e Legal ‘

A1 — Desenvolve uma pratica profissional ética e legal, na area de especialidade,

agindo de acordo com as normas legais, os principios éticos e a deontologia profissional.

Descritivo: O Enfermeiro Especialista demonstra um exercicio seguro, profissional e
ético, utilizando habilidades de tomada de decisdo ética e deontolégica. A competéncia
assenta num corpo de conhecimento no dominio ético -deontolégico, na avaliagao

sistematica das melhores praticas e nas preferéncias do cliente.

A1.1 — Demonstra uma tomada de decisdo segundo principios, valores e normas

deontoldgicas.

o Constréi as estratégias de resolugédo de problemas em parceria com o cliente.

o Suporta a tomada de decisdo em juizo baseado no conhecimento e experiéncia.

o Participa na construgao da tomada de decisdo em equipa.

o Seleciona as respostas mais apropriadas a partir de um amplo leque de opgdes

o Orienta a tomada de decisao na observancia da deontologia profissional

o Integra elementos de enquadramento juridico no julgamento de enfermagem.

o Promove o exercicio profissional de acordo com a deontologia profissional, na

equipa de enfermagem onde esta inserido.

A1.2 — Lidera de forma efetiva os processos de tomada de deciséo ética na sua area de

especialidade.

o Desempenha o papel de consultor quando os cuidados requerem um nivel de com-
peténcia correspondente a sua area de especialidade.

o Recolhe contributos para a analise dos fundamentos das tomadas de decisao.

o Suscita a reflexdo sobre os processos de tomada de deciséo.

o Reconhece a sua competéncia na area da sua especialidade.

A1.3 — Avalia o processo e os resultados da tomada de decisao.

o Afere os resultados das tomadas de decisdo com o processo e a ponderacgéao reali-

zada.

o Fomenta a avaliagéo e partilha dos resultados dos processos de tomada de deciséo

A2 — Garante praticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as

responsabilidades profissionais.

O Enfermeiro Especialista demonstra uma pratica que respeita os direitos humanos,
analisa e interpreta as situagdes especificas de cuidados especializados, gerindo situa¢des

potencialmente comprometedoras para os clientes.

A2.1 — Promove a protecao dos direitos humanos.

o Assume a defesa dos Direitos Humanos, conforme deontologia profissional.
o Assegura o respeito pelo direito dos clientes no acesso a informacéo.
o Assegura a confidencialidade e a seguranga da informagéao escrita e oral adquirida

enquanto profissional.
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o Fomenta o respeito pelo direito do cliente a privacidade.

o Assegura o respeito do cliente a escolha e a autodeterminagdo no ambito dos cui-
dados especializados e de saude.

o Assegura o respeito pelos valores, costumes, as crengas espirituais e as praticas

especificas dos individuos e grupos.

A2.2 — Gere, na equipa, as praticas de cuidados fomentando a seguranga, a privacidade

e a dignidade do cliente.

o Analisa a informagdo com a finalidade de aumentar a seguranca das praticas, nas
dimensoes ética e deontoldgica. Implementa medidas de prevencgao e identificagdo
de praticas de risco.

o Adota conduta antecipatdria, garantindo a segurancga, a privacidade e a dignidade
do cliente.

o Acompanha incidentes de pratica insegura para prevenir recorréncia

Competéncia B — Dominio da Melhoria Continua da Qualidade

B1 — Garante um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas

estratégicas institucionais na area da governagao clinica.

Descritivo: O Enfermeiro Especialista colabora na concegéo e operacionalizagdo de
projetos institucionais na area da qualidade e participa na disseminagdo necessaria a sua

apropriagao, até ao nivel operacional.

B1.1 — Mobiliza conhecimentos e habilidades, garantindo a melhoria continua da

qualidade.

o Detém conhecimentos avangados sobre as diretivas na area da qualidade e em me-
Ihoria continua.

o Divulga experiéncias avaliadas como sendo de sucesso.

o Promove a incorporagdo dos conhecimentos na area da qualidade na prestacéao de

cuidados

B1.2 — Orienta projetos institucionais na area da qualidade.

o Participa na definigdo de metas para a melhoria da qualidade dos cuidados ao nivel
organizacional.

o Agiliza a analise e o planeamento estratégico da qualidade dos cuidados.

o Colabora na realizagao de atividades na area da qualidade e em protocolos da qua-
lidade com outras instituicdes.

o Coopera na comunicagao de resultados das atividades institucionais na area da qua-

lidade aos enfermeiros e gestores.

B2 — Desenvolve praticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de

melhoria continua.
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Descritivo: O Enfermeiro Especialista reconhece que a melhoria da qualidade envolve
a avaliagao das praticas e, em fungéo dos seus resultados, a eventual revisdo das mesmas

e a implementacao de programas de melhoria continua.

B2.1 — Avalia a qualidade das praticas clinicas.

o Usa evidéncia cientifica e normas necessarias para a avaliagao da qualidade.
o Utiliza indicadores e instrumentos adequados para avaliagdo das praticas clinicas.
o Integra auditorias clinicas.

o Analisa os resultados da avaliagdo efetuada.

B2.2 — Planeia programas de melhoria continua.

o ldentifica oportunidades de melhoria.

o Estabelece prioridades de melhoria.

o Seleciona estratégias de melhoria.

o Agiliza a elaboragao de guias orientadores de boa pratica.

o Fomenta a implementacao de programas de melhoria continua da qualidade.

B2.3 — Lidera programas de melhoria continua.

o Supervisiona os processos de melhoria e o desenvolvimento da qualidade.

o Incrementa a normalizacéo e a atualizacéo de solugdes eficazes e eficientes.

B3 — Garante um ambiente terapéutico e seguro.

Descritivo: O Enfermeiro Especialista considera a gestdo do ambiente centrado na
pessoa como condigao imprescindivel para a efetividade terapéutica e para a prevengao de
incidentes, atua proactivamente promovendo a envolvéncia adequada ao bem-estar e

gerindo o risco.

B3.1 — Promove um ambiente fisico, psicossocial, cultural e espiritual gerador de

seguranga e protegao dos individuos/ grupo.

o Fomenta a sensibilidade, a consciéncia e o respeito pela identidade cultural e pelas
necessidades espirituais, como parte das percegbes de seguranga de um indivi-
duo/grupo.

o Envolve a familia e outros no sentido de assegurar a satisfagdo das necessidades
culturais e espirituais.

o Assegura a aplicagdo dos principios relevantes para garantir a seguranca da admi-
nistragao de substancias terapéuticas pelos pares.

o Assegura a aplicagédo dos principios da ergonomia e tecnolégicos para evitar danos
aos profissionais e aos utentes.

o Fomenta a adesao a saude e seguranga ocupacional.

o Incrementa a adogédo de medidas para a seguranga de dados e de registos.

B3.2 — Participa na gestado do risco ao nivel institucional e/ou de unidades funcionais.

o Colabora na definicao de recursos adequados para a prestagédo de cuidados segu-

ros.
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o Envolve os colaboradores na gestao do risco.

o Previne os riscos ambientais.

o Fomenta o recurso a mecanismos formais para a participagao dos incidentes, avali-
acao das consequéncias e investigagao das causas, sem atribui¢cdo de culpa.

o Coopera na organizagao do trabalho, de forma a reduzir a probabilidade de ocorrén-
cia de erro humano.

o Participa na criagcdo de mecanismos formais que permitam avaliar a efetividade das
estratégias, planos e processos da gestao do risco.

o Colabora na elaboracgdo de planos de manutencao preventiva de instalagbes, mate-
riais e equipamentos.

o Coordena a implementacdo e manutencdo de medidas de prevencao e controlo da

infecao.

o Colabora na elaboragéo de planos de emergéncia e de catastrofe.

Competéncia C — Dominio da gestdo dos cuidados ‘

C1 — Gere os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a

articulagao na equipa de saude.

Descritivo: O Enfermeiro Especialista realiza a gestdo dos cuidados, otimizando as
respostas de enfermagem e da equipa de saude, garantindo a seguranca e qualidade das

tarefas delegadas.

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

o Disponibiliza assessoria aos enfermeiros e a equipa.

o Colabora nas decisdes da equipa de saude.

o Melhora a informacéo para a tomada de decisdo no processo de cuidar.

o Reconhece quando deve “negociar com” ou “referenciar para” outros prestadores de

cuidados de saude.

C1.2 — Supervisiona as tarefas delegadas, garantindo a segurancga e a qualidade.

o Orienta a decisao relativa as tarefas a delegar.

o Cria guias orientadores das tarefas a delegar.

o Utiliza uma variedade de técnicas diretas ou indiretas tais como a instrugdo ou a
demonstragdo pratica das tarefas a delegar.

o Avalia a execugéao das tarefas delegadas

C2 — Adapta a lideranga e a gestao dos recursos as situagées e ao contexto, visando a

garantia da qualidade dos cuidados.

Descritivo: O Enfermeiro Especialista, na gestdo dos cuidados, adequa os recursos as
necessidades de cuidados, identificando o estilo de lideranga mais adequado a garantia da

qualidade dos cuidados.

C2.1 — Otimiza o trabalho da equipa adequando os recursos as necessidades de

cuidados.
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o Aplica a legislagao, politicas e procedimentos de gestédo de cuidados.
o Implementa métodos de organizagao do trabalho adequados.

o Coordena a equipa de prestagao de cuidados.

o Negoceia recursos adequados a prestacao de cuidados de qualidade.

o Utiliza os recursos de forma eficiente para promover a qualidade.

C2.2 — Adapta o estilo de lideranca, do local de trabalho, adequando-o ao clima

organizacional e favorecendo a melhor resposta do grupo e dos individuos.

o Reconhece os distintos e interdependentes papéis e fungdes de todos os membros
da equipa.

o Fomenta um ambiente positivo e favoravel a pratica.

o Aplica estratégias de motivagao da equipa para um desempenho diferenciado.

o Adapta o estilo de lideranga a maturidade dos colaboradores e as contingéncias.

o Usa os processos de mudanga para influenciar a introdugao de inovagdes na pratica

especializada.

Competéncia D — Dominio do desenvolvimento das aprendizagens

profissionais

D1 — Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade.

Descritivo: O Enfermeiro Especialista demonstra a capacidade de autoconhecimento,
que é central na pratica de enfermagem, reconhecendo que interfere no estabelecimento de
relagdes terapéuticas e multiprofissionais. Releva a dimensao de Si e da relagdo com o

Outro, em contexto singular, profissional e organizacional.

D1.1 — Detém consciéncia de si enquanto pessoa e enfermeiro

o Otimiza o autoconhecimento para facilitar a identificacdo de fatores que podem in-
terferir no relacionamento com a pessoa cliente e ou a equipa multidisciplinar.

o Gere as suas idiossincrasias na construgao dos processos de ajuda.

o Reconhece os seus recursos e limites pessoais e profissionais.

o Consciencializa a influéncia pessoal na relagao profissional.

D1.2 — Gera respostas de adaptabilidade individual e organizacional.

o Otimiza a congruéncia entre auto e heteropercepcéo.

o Gere sentimentos e emogdes em ordem a uma resposta eficiente.
o Atua eficazmente sob presséo.

o Reconhece e antecipa situagdes de eventual conflitualidade.

o Utiliza adequadamente técnicas de resolugéo de conflitos.

D2 — Baseia a sua praxis clinica especializada em evidéncia cientifica

Descritivo: O Enfermeiro Especialista alicerca os processos de tomada de decisao e
as intervengdes em conhecimento valido, atual e pertinente, assumindo- -se como facilitador

nos processos de aprendizagem e agente ativo no campo da investigagao.

D2.1 — Responsabiliza -se por ser facilitador da aprendizagem, em contexto de trabalho.
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o Atua como formador oportuno em contexto de trabalho.

o Diagnostica necessidades formativas.

o Gere programas e dispositivos formativos.

o Favorece a aprendizagem, a destreza nas intervengdes e o desenvolvimento de ha-
bilidades e competéncias dos enfermeiros.

o Avalia o impacto da formacéo.

D2.2 — Suporta a pratica clinica em evidéncia cientifica.

o Atua como dinamizador e gestor da incorporagao do novo conhecimento no contexto
da pratica de cuidados, visando ganhos em saude dos cidadaos.

o ldentifica lacunas do conhecimento e oportunidades relevantes de investigacao.

o Investiga e colabora em estudos de investigagao.

o Interpreta, organiza e divulga resultados provenientes da evidéncia que contribuam
para o conhecimento e desenvolvimento da enfermagem.

o Discute as implicagbes da investigacao.

o Contribui para o conhecimento novo e para o desenvolvimento da pratica clinica

especializada.

D2.3 — Promove a formulagédo e implementacdo de padrdes e procedimentos para a

pratica especializada no ambiente de trabalho.

o Possui conhecimentos de enfermagem e de outras disciplinas que contribuem para
a pratica especializada.

o Revela conhecimentos na prestacéo de cuidados especializados, seguros e compe-
tentes.

o Rentabiliza as oportunidades de aprendizagem, tomando a iniciativa na analise de
situacdes clinicas.

o Usa as tecnologias de informacéo e métodos de pesquisa adequados.

o Assegura a formulacéo e a implementagédo de processos de formagéo e desenvol-

vimento na pratica clinica.
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Competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de

Reabilitacédo
J1 — Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em

todos os contextos da pratica de cuidados.

Descritivo: |dentifica as necessidades de intervencido especializada no dominio da
enfermagem de reabilitagdo em pessoas, de todas as idades, que estdo impossibilitadas de
executar atividades basicas, de forma independente, em resultado da sua condigdo de
saude, deficiéncia, limitacdo da atividade e restricdo de participagdo, de natureza
permanente ou temporaria. Concebe, implementa e avalia planos e programas
especializados tendo em vista a qualidade de vida, a reintegracdo e a participagcdo na

sociedade.

J1.1 — Avalia a funcionalidade e diagnostica alteragbes que determinam limitagdes da

atividade e incapacidades.

o Avalia o risco de alteragdo da funcionalidade a nivel motor, sensorial, cognitivo, car-
diaco e respiratorio, alimentagao, da eliminagao e da sexualidade.

o Recolhe informagao pertinente e utiliza escalas e instrumentos de medida para ava-
liar as fungdes: cardiaca; respiratoria; motora, sensorial e cognitiva; alimentagao;
eliminagao vesical e intestinal; sexualidade.

o Avalia a capacidade funcional da pessoa para realizar as Atividades de Vida Diarias
(AVD’s) de forma independente.

o ldentifica fatores facilitadores e inibidores para a realizagdo das AVD’s de forma in-
dependente no contexto de vida da pessoa.

o Avalia os aspetos psicossociais que interferem nos processos adaptativos e de tran-
sicdo saude/doenca e ou incapacidade.

o Avalia o impacto que a alteragdo da capacidade funcional tem na qualidade de vida
e bem-estar da pessoa em todas as fases do ciclo vital, com énfase na funcionali-
dade e autonomia.

o Diagnostica precocemente as respostas humanas desadequadas a nivel motor, sen-
sorial, cognitivo, cardiaco, respiratério, da alimentagéo, da eliminagéo, da sexuali-
dade e da realizagdo das AVD’s.

o lIdentifica as necessidades de intervencdo para otimizar e/ou reeducar a funcéo a
nivel motor, sensorial, cognitivo, cardiaco, respiratério, da alimentagéo, da elimina-
¢ao, da sexualidade e da realizagdo das AVD’s.

o Utiliza informacgéo recolhida para definir e hierarquizar as principais prioridades de

saude com vista a consecugao do projeto de saude da pessoa.

J1.2 — Concebe planos de intervengdo com o propdsito de promover capacidades
adaptativas com vista ao autocontrolo e autocuidado nos processos de transi¢cdo saude/doenca

€ ou incapacidade.
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Discute as praticas de risco com a pessoa, concebe planos, seleciona e prescreve
as intervengdes para a reducgao do risco de alteragido da funcionalidade a nivel: mo-
tor, sensorial, cognitivo, cardiaco, respiratério, da alimentacdo, da eliminagédo e da
sexualidade.

Discute as alteragdes da fungao a nivel motor, sensorial, cognitivo, cardiaco, respi-
ratério, da alimentagao, da eliminacdo e da sexualidade com a pessoa/cuidador e
define com ela quais as estratégias a implementar, os resultados esperados e as
metas a atingir de forma a promover a autonomia e a qualidade de vida.

Concebe planos, seleciona e prescreve as intervengdes para otimizar e/ou reeducar
a funcgao e elabora programas de reeducagao funcional: motora; sensorial; cognitiva;
cardiaco; respiratorio; da alimentagéo; da eliminagéo (vesical e intestinal) e da se-
xualidade com vista a consecugéao de projeto de saude.

Seleciona e prescreve produtos de apoio (ajudas técnicas e dispositivos de compen-
sagao).

Identifica e gere os recursos necessarios a consecugao das diferentes atividades
inerentes aos processos terapéuticos complexos facilitadoras para a transigéo sa-
ude/doencga e ou incapacidade.

Promove e dinamiza planos que favorecem os processos de transi¢gao/adaptacgao
situacional (saude/ doenga e ou incapacidade).

Mobiliza conhecimentos no dominio de novas técnicas e tecnologias para a gestéo,
intervencao e avaliagdo dos processos terapéuticos complexos.

Desenvolve intervengdes técnicas e tecnoldgicas de alta complexidade em resposta
as necessidades identificadas, decorrentes de alteracdo da funcionalidade a nivel
motor, sensorial, cognitivo, cardiaco, respiratério, alimentagéo, da eliminagcéo e da

sexualidade.

J1.3 — Implementa as intervengdes planeadas com o objetivo de optimizar e/ou reeducar

as fungdes aos niveis motor, sensorial, cognitivo, cardiaco, respiratério, da eliminagdo e da
sexualidade.
o Implementa planos de intervengao para a redugao do risco de alteragdes aos niveis

motor, sensorial, cognitivo, cardiaco, respiratorio, da alimentagao, da eliminacéo e
da sexualidade.

Implementa programas de: reeducacédo funcional cardiaca; reeducagao funcional
respiratoria; reeducacéao funcional motora, sensorial e cognitiva; otimizagao e/ou re-
educagao da sexualidade; reeducagao da fungado de alimentagao e de eliminagao
(vesical e intestinal).

Utiliza abordagens ativas na definigdo de estratégias para implementagéo de planos
de intervengédo para a redugao do risco de alteragdes aos niveis motor, sensorial,

cognitivo, cardiaco, respiratorio, da alimentagao, da eliminagao e da sexualidade.
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o Ensina, demonstra e treina técnicas no ambito dos programas definidos com vista a
promocao do autocuidado e da continuidade de cuidados nos diferentes contextos
(internamento/domicilio/comunidade).

o Garante a seguranga dos programas e planos de reabilitagdo implementados.

J1.4 — Avalia os resultados das intervencdes implementada

o Monitoriza a implementacéo e os resultados dos programas de: redugéo do risco;
otimizagao da fungao; reeducacgéao funcional; treino.

o Reformula os objetivos, estratégias, programas e projetos com base na variagédo
atingida.

o Introduz elementos de aperfeicoamento na implementacdo e monitorizagédo dos pro-
gramas de: reducéo do risco; otimizagao da fungao; reeducacgéao funcional; treino da
funcionalidade.

o Usaindicadores sensiveis aos cuidados de enfermagem de reabilitagdo para avaliar
ganhos em saude, a nivel pessoal, familiar e social (capacitagdo, autonomia, quali-
dade de vida).

Competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de

Reabilitacao
J2 — Capacita a pessoa com deficiéncia, limitagao da atividade e/ou restricao da

participagao para a reinsercgao e exercicio da cidadania

Descritivo: Analisa a problematica da deficiéncia, limitagdo da atividade e da restrigdo
da participagao na sociedade atual, tendo em vista o desenvolvimento e implementacao de
agdes auténomas e/ou pluridisciplinares de acordo com o enquadramento social, politico e

econdémico que visem a uma consciéncia social inclusiva.

J2.1 — Elabora e implementa programa de treino de AVD’s visando a adaptacao as

limitagdes da mobilidade e a maximizagao da autonomia e da qualidade de vida.

o Ensina a pessoa e/ou cuidador técnicas e tecnologias especificas de autocuidado.

o Realiza treinos especificos de AVD’s, nomeadamente utilizando produtos de apoio
(ajudas técnicas e dispositivos de compensacéo), assim como os treinos inerentes
a atividade e exercicio fisico.

o Ensina e supervisa a utilizagdo de produtos de apoio (ajudas técnicas e dispositivos
de compensacao) tendo em vista a maxima capacidade funcional da pessoa.

o Promove ambientes seguros incluindo a diminuigdo de fatores de risco ambientais
relacionados com alteragcdo da funcionalidade a nivel motor, sensorial, cognitivo,

cardiaco, respiratorio, alimentagéo, da eliminagao e da sexualidade.

J2.2 — Promove a mobilidade, a acessibilidade e a participagao social.

o Demonstra conhecimentos sobre legislagdo e normas técnicas promotoras da inte-
gracao e participacao civica.

o Sensibiliza a comunidade para a importancia de adogao de praticas inclusivas.
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o Apoia ainclusao de pessoas com necessidades de saude e educativas especiais.

o ldentifica barreiras arquitetonicas.

o Orienta para a eliminagao das barreiras arquitetdnicas no contexto de vida da pes-
soa e respeito pelas questées ergonémicas.

o Gere as circunstancias ambientais que potenciam a ocorréncia de eventos adversos
associados a alteragdo da funcionalidade a nivel motor, sensorial, cognitivo, cardi-
aco, respiratorio e de alimentagao.

o Colabora na elaboragdo de protocolos entre os servigos de saude e as diferentes
organizagoes.

o Emite pareceres técnico-cientificos sobre estruturas e equipamentos sociais da co-

munidade.

Competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de

Reabilitagao

J3 — Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa.

Descritivo: Interage com a pessoa no sentido de desenvolver atividades que permitam
maximizar as suas capacidades funcionais e assim permitir um melhor desempenho motor,

cardiaco e respiratorio, potenciando o rendimento e o desenvolvimento pessoal.

J3.1 — Concebe e implementa programas de treino motor, cardiaco e respiratorio.

o Demonstra conhecimento com base na melhor evidéncia cientifica acerca das fun-
¢bes cardiaca, respiratéria e motora.

o Na concretizagdo dos programas e planos de reabilitagdo fungdes cardiaca, respi-
ratoria e motora é tido em conta situagdes de imprevisibilidade, complexidade e vul-
nerabilidade.

o Ensina, instrui e treina sobre técnicas e tecnologias (incluindo a atividade e o exer-
cicio fisico) a utilizar para maximizar o desempenho a nivel motor, cardiaco e respi-
ratério, tendo em conta os objetivos individuais da pessoa e o seu projeto de saude.

o Concebe sessdes de treino com vista a promocéo da saude, a prevencao de lesbdes,

a sua reabilitagédo, capacitagéo e a autogestao.

J3.2 — Avalia e reformula programas de treino motor, cardiaco e respiratério em fungao

dos resultados esperados.

o Monitoriza a implementagéo dos programas concebidos.

o Monitoriza os resultados obtidos em fungéo dos objetivos definidos com a pessoa.

o Promove estratégias inovadoras de prevengéo do risco clinico visando a cultura de
seguranga, nos varios contextos de atuagdo quando implementa programas de

treino motor, cardiaco e respiratério.
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