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APENDICES



APENDICE 1 - Estratégia de pesquisa



Populacao

Pessoa adulta submetida a
cirurgia cardiaca

MH Cardiac Surgery+ OR
MH Thoracic Surgery
OR
MH Surgery, Cardiovascular

CINAHL

MH Cardiac Surgical
Procedures+
MEDLINE OR
MH Thoracic surgery
OR
MH Cardiovascular Surgical
Procedures

MeSH

Interesse, Fendmeno de

Interveng®es de ER

MH Rehabilitation Nursing
OR
MH Rehabilitation,
Pulmonary+
OR
MH Rehabilitation, Cardiac
OR
MH Respiratory Therap*
OR
MH Physical Therapy
OR
MH Chest Physical Therapy
OR
MH Breathing Exercices
OR
Physical Therapy
OR
Respiratory Care
OR
Physioterapy
MH Rehabilitation Nursing
OR
MH Cardiac Rehabilitation
OR
MH Respiratory Therapy
OR
MH Physical Therapy
Specialty
OR
MH Breathing Exercises
OR
Physiotherapy
OR
chest physical therapy
OR
chest physioteraphy
OR
pulmonary rehabilitation

Contexto

Internamento em
ucl

MH Intensive Care
Units
OR
MH Critical Care
OR
MH Postoperative
Care
OR
MH Postoperative
Period
OR
ICU

MH Intensive Care
Units
OR
MH Critical Care
OR
MH Postoperative
Care
OR
MH Postoperative
Period



APENDICE 2 - Fluxograma PRISMA



)

ao

} [ Elegibilidade } [ Triagem ] [ Identificag

Inclusao

Estudos identificados nas bases de
dados (n=138)
CINAHL n=46 MEDLINE n=92

v

Estudos apds exclusao dos duplicados
n=130

\ 4

Estudos analisados por titulo/resumo
n=130

A 4

Estudos analisados por texto integral
n=30

v

Estudos apos leitura de texto integral
n=20

v

Estudos incluidos para revisdo
n=16

v

Estudos excluidos por ndo cumprirem
critérios de inclusao
n=100

Estudos excluidos por ndo cumprirem
critérios de elegibilidade
n=10

. Texto integral indisponivel (2)

e Intervencdo fora do contexto de UCl ou pos-
operatorio tardio (2)

e Interven¢des com pouca especificidade,
sem producdo de evidéncia (2)

e Demasiada especificidade na populagdo ou
técnica (2)

e  Estudo de caso pobre na informacdo sobre
a pessoa e intervencao (1)

e Intervenc¢do ndo satisfaz os critérios (1)




APENDICE 3 - Tabela de extracdo de dados dos estudos incluidos



Autores
(ano), Pais

1. E rl
ﬁe.c'ts ofea' Y santos et al.
mobilization in

2017
patients after (2017)
cardiac surgery: Brasil
systematic review
2. Early
Mobilization
Prescription in Borges, et
l. (2022
Patients al. (2022)
Un'dergomg Brasil
Cardiac Surgery:

Systematic Review

Tipo de
estudo,
Amostra

Revisao
sistematica da
literatura

N =9 estudos

Revisao
sistematica da
literatura

N = 14 estudos

Objetivo(s)
Intervencodes

Mobilizacao precoce

Avaliar a evidéncia dos

efeitos

da

mobilizacdo no pds-operatédrio de cirurgia
cardiaca na duracdo do internamento
hospitalar, na capacidade funcional e nas

complica¢Bes pos-operatorias.

Descrever a prescricdo da mobilizagdo
precoce no pés-operatério de cirurgia

cardiaca.

Resultados/
Conclusoes

Ndo ha evidéncia sobre a melhor prescri¢cdo. Os
ensaios revelaram diversidade nas técnicas
utilizadas como mobilizagdo, bem como o
periodo considerado precoce (desde o periodo
de entubacdo até 72h pds-extubacdo). A
mobilizacdo precoce é benéfica em termos de
tempo de internamento hospitalar, capacidade
funcional e preven¢do de complicacBes pos-
operatérias em comparacdo com nenhum
tratamento.

Mobiliza¢Bes articulares (passivas, assistidas,
ativas), sentar a beira do leito, levante,
cicloergbmetro, exercicios fora da cama,
exercicios resistidos, marcha, treino de escadas e
realidade virtual. Inicio desde o pos-operatorio
imediato (4h pds-extubacdo) até D1. Avaliacdo da
intensidade dos exercicios segundo Escala de
Borg Modificada e FC.

Durante o internamento, a prescricdio da
mobilizacdo precoce ndo é uma preocupagao
frequente, existindo poucos estudos
direcionados ao tipo, intensidade, frequéncia,
duracdo e progressao do exercicio. Os protocolos
sdo generalistas e ndo individuais, com exercicios
de mobiliza¢do progressiva de baixa intensidade,
2 vezes/dia, com duracdo de 10-30min.



3. Change of
position from a
supine to a sitting
position increases
pulmonary
function early
after cardiac
surgery

Fjerbaek, et
al. (2019)

Dinamarca

4. Effect of Early <
3 Mets (Metabolic
Equivalent of
Tasks) of Physical
Activity on
Patient's
Outcome after
Cardiac Surgery

Tariqg et al.
(2017)

Paquistao

Estudo
descritivo
prospetivo

N=15
participantes

Ensaio
controlado
aleatorizado

N=174

Descrever as alteracBes da fungdo
pulmonar da posi¢do de deitado para a
posicdo de sentado, apds cirurgia cardiaca
eletiva sem complicac8es.

Levante para cadeira, em D2 ou D3 de pos-
operatério, com avaliacdo da ventilacdo

alveolar, volume corrente, capacidade
inspiratéria e SpO2 em ambos os
momentos.

Determinar o efeito da atividade fisica <3
METs em DO de pds-operatério de cirurgia
cardiaca na melhoria dos parémetros
hemodinémicos e respiratorios.

G1 - Exercicios fora do leito (£ 3 METs) em
DO (sentar a beira do leito 4h pds-extubacdo
durante 5min, posicdo ortostatica durante
1-2min, 10 passos de marcha estatica,
exercicios de respiracdo profunda, sentar
na cadeira 30min) + cinesiterapia
respiratéria (exercicios de respiracao
profunda, El, exercicios de sopro com

garrafa, tosse com contencdo da
esternotomia, acompanhada de
percussGes toracicas de intensidade

moderada durante 1-2min)
G2 (controlo) - Mesma intervencdo, iniciada
em D1

O levante melhorou a ventilagdo alveolar em 20%,
o volume corrente em 25%, a capacidade
inspiratéria em 21% e a SpO2 em 0,9%.

A funcdo pulmonar, incluindo a ventilagdo
alveolar e a oxigenac¢do, melhoram apés o levante
em D2 e D3 de p6s-operatério, apoiando a pratica
da mobilizagdo precoce como forma de melhorar
a funcdo pulmonar apds cirurgia cardiaca eletiva
sem complicac@es.

Verificou-se uma melhoria acentuada da SpO,, da
dispneia e uma reducdo da TA sistolica, bem
como, uma reduc¢do do tempo de internamento
na UCI, no grupo intervencionado.

A atividade fisica precoce com <3 METS é
considerada  eficaz na  prevencdo de
complica¢Bes pulmonares ap0s cirurgia cardiaca,
além de contribuir para uma melhoria da FR,
dispneia e SpO2. Os parametros cardiovasculares
também sdo estabilizados precocemente em DO,
levando a uma rapida taxa de recuperagdo e
reducdo no tempo de internamento hospitalar.



5. Analysis of
steps adapted
protocol in
cardiac
rehabilitation in
the hospital
phase

6. Effect of
Individualized
Cardiac
Rehabilitation on
Cardiac Function,
Time
Consumption,
and Quality of
Life in Patients
After CABG

Winkelmann
et al. (2015)

Brasil

Guan et al.
(2023)

China

Estudo
observacional
transversal,
retrospetivo e
analitico

N

99

Ensaio

controlado
aleatorizado

N

80

Protocolos de RC fase |

Analisar um protocolo adaptado faseado de
RC fase | no pés-operatério de cirurgia
cardiaca, num  servico de  alta
complexidade, a nivel de complicacGes,
mortalidade e dias de internamento.
Protocolo de 7 etapas com evolugdo
progressiva e individual, de acordo com
uma avaliagdo a cabeceira do cliente.
Exercicios de baixa intensidade (iniciando
em 2METs até A4METs): respiracdo
diafragmadtica, exercicios de expansdo
pulmonar, El, mobilizagdes dos MS e M,
levante, treino de marcha, treino de
escadas. Inicio em DO, 2x/dia.

Investigar o efeito da RC individualizada na
funcdo cardiaca, consumo de tempo e
qualidade de vida no poés-operatério de
cirurgia coronaria.

G1 (controlo) - Pré-operatério: ensinos
sobre exercicios respiratorios (respiracdo
abdominal e respiragdo com os labios
semicerrados). Pds-operatério: exercicios
MS e MI e atividades fora do leito (apds a
interrup¢do da monitorizagdo ECG).

G2 - Interveng¢des G1 + estratégia de RC
individualizada com exercicios MS e M
(aerobicos e de resisténcia) antes e apds
extubacdo; exercicios respiratérios e treino
de AVD pbs-extubacdo. O inicio e
progressdo do plano de RC é realizada de
acordo com uma avaliagdo a cabeceira do

Este programa de evolucdo por etapas pode
nortear a RC fase | no pés-operatério de cirurgia
cardiaca.

Em relacdo ao grupo de controlo, o grupo
intervencionado  obteve  resultados  mais
significativos no aumento da distancia percorrida
no TMém e da fracdo de ejecdo do ventriculo
esquerdo, na diminuicdo do peptideo
natriurético, na reducdo do tempo para a
primeira atividade pds-operatoéria fora do leito no
e no tempo de internamento (UCl e hospital),
bem como, na melhoria em todos os dominios da
qualidade de vida.

A RC individualizada é segura e pode reduzir o
consumo de tempo e melhorar a fun¢do cardiaca
e a qualidade de vida em pessoas submetidas a
cirurgia coronaria.



7. Inspiratory
Muscle Training
and Functional

Capacity in
Patients
Undergoing
Cardiac Surgery

8. Two types of
inspiratory
muscle training
on muscle
strength in
patients
submitted to
coronary artery
bypass grafting:
clinical trial

Cordeiro et
al. (2016)

Brasil

Cordeiro, et
al. (2021)

Brasil

Ensaio
controlado
aleatorizado

N =50

Ensaio
controlado
aleatorizado

N =56
participantes

cliente, baseada em critérios especificos:
grau de colaboracdo, adaptacdo a VMI,
percecdo subjetiva ao esforco (E. Borg
modificada), forca muscular, ECG, TA média,
FC, SpOy, dor...

Treino dos musculos respiratérios

Investigar o efeito do treino dos musculos
inspiratérios na capacidade funcional
submaxima e na forca muscular
inspiratéria de pessoas submetidas a
cirurgia cardiaca.

G1 - Threshold: 40% da PImax, 3 séries de 10
repeti¢Bes, 2x/dia, de D1 até a alta

G2 (controlo) - tratamento convencional
Avaliar se o treino dos musculos
inspiratérios com dispositivo de carga de
pressdo linear é superior ao realizado com
El a nivel da capacidade funcional e da forga
muscular, no poés-operatério de cirurgia
coronaria.

G1 - Threshold: 40% da PImax, 3 séries de 10
repeticBes, 2x/dia de D1 até a alta + FT
convencional

G2 - El: 30 inspira¢des, com maior pico de
fluxo inspiratorio possivel, para atingir
cerca de 50% da PImax, 2x/dia, de D1 até a
alta + FT convencional,

G3 (controlo) - exercicios respiratérios,
deambulacdo e cicloergdmetro.

O treino muscular inspiratério com um
dispositivo de carga linear foi eficaz na melhoria
da capacidade funcional submaxima (aumento
da disténcia percorrida no TM6m) e da forca
muscular inspiratéria (aumento da MIT) no pos-
operatorio de cirurgia cardiaca.

Os valores de PImax e de pressdo expiratéria,
bem como, o score no TMém foram superiores
no G1.

O treino muscular inspiratério com dispositivo de
carga de pressdo linear (Threshold) é superior ao
treino com El, com impacto positivo na
capacidade funcional, na funcionalidade, na
fun¢do pulmonar, na ocorréncia de complica¢bes
pulmonares e no tempo de internamento
hospitalar. Os resultados das duas formas de
treino  muscular inspiratério mostraram-se
superiores ao tratamento convencional.



9. Improved
oxygenation
during standing
performance of
deep breathing
exercises with
positive
expiratory
pressure after
cardiac surgery: A
randomized
controlled trial

Ensaio
controlado
aleatorizado

Pettersson
et al. (2015)

Suécia N = 189

10. Positive
expiratory
pressure in
postoperative
cardiac patients
in intensive care:
A randomized
controlled trial

Ensaio
controlado
aleatorizado

Pieczkoski
et al. (2020)

Brasil N = 48

Exercicios Respiratorios com PEP

Avaliar o efeito do posicionamento
(sentado versus ortostatico) na oxigenacao
e na capacidade respiratdria subjetiva
durante a realizacdo de exercicios de
respiracdo profunda, em D2 de pos-
operatorio de cirurgia cardiaca.

G1 - 3 séries de 10 respira¢des profundas
com PEP (frasco com 10cm de agua + tubo
de plastico com 30-45cm de comprimento e
1cm de didmetro, pressdo expiratéria de
10cmH0), em posi¢do ortostatica.

G2 (controlo) - mesmo exercicio, realizado
na posicdo de sentado, numa cadeira.
Ambos os grupos estiveram sem aporte O;
e ndo realizaram exercicios respiratérios ou
motores durante 10-15min antes da
intervencao.

Avaliar a eficacia do dispositivo de PEP com
garrafa de sopro em comparacdo com a
PEP nas vias aéreas e a FT convencional na
funcdo pulmonar no pés-operatério de
cirurgia cardiaca na UCI.

G1 (controlo) - FT convencional (exercicios
respiratoérios, técnicas de limpeza das vias

aéreas, incluindo tosse assistida,
mobilizacdes MS e MI, alongamentos,
marcha).

G2 - Dispositivo de PEP com garrafa
(500ml), preenchida com 10cm agua, 2

Apds cirurgia cardiaca, os exercicios respiratérios
com PEP realizados em posicdo ortostatica
melhoram significativamente a oxigenagdo
(perdurando, pelo menos, durante 15min), bem
como, a capacidade respiratéria subjetiva
(capacidade de realizar respira¢des profundas),
em comparagdo com o desempenho na posi¢ao
de sentado. Esta técnica é viavel podendo ser util
no tratamento da hipoxemia pos-operatoria. Os
resultados podem ndo ser totalmente aplicaveis
a pessoas com drenagem toracica ou com outras
restricdes do pds-operatério imediato.

Ndo houve diferenca quanto ao uso de PEP em
relagdo a FT convencional no que se refere a
funcdo pulmonar, forca muscular respiratoria,
complica¢Bes pulmonares, alteragdes
radiologicas, tempo de internamento na UCI e
hospital. De realcar que todos os grupos
realizaram técnicas de expansdo pulmonar, o que
pode justificar o fato de ndo ter sido encontrado
diferenca entre os grupos.



11. Combined
Effects of
Continuous
Positive Airway
Pressure and
Cycle Ergometer
in Early
Rehabilitation of
Coronary Artery
Bypass Surgery
Patient

12. Physical
Exercise
Combined With
CPAP in Subjects
Who Underwent
Surgical
Myocardial

controlado
aleatorizado

Windmoller

etal (2020) ~ controlado

aleatorizado

tubos de silicone de comprimento 20cm e
didmetro 8mm + FT convencional

G3 - Dispositivo de PEP das vias aéreas
(valvula unidirecional acoplada a uma
mascara facial; 10cmH-0) + FT convencional
Exercicios respiratérios e intervengdes G2 e
G3 (3 séries 10 repeticBes), exercicios
motores (1 série 10 rep.), 30-60seg
descanso entre cada série; 2x/dia (semana)
e 1x/dia (fim de semana), D1 a D3.

Cicloergémetro combinado com CPAP

Determinar os efeitos combinados do
exercicio com cicloergémetro com CPAP no
pbs-operatério de cirurgia coronaria.

G1 (controlo) - FT convencional (exercicios
respiratérios, El, mobiliza¢des passivas,
deambulacdo), de D1 a D4, 2x/dia, 25 min.
G2 - FT convencional em D1; FT
convencional + CPAP (5 a 12mmH,0) com
cicloergometro, 1x/dia, 20 min (D2 e D3) e
30 min (D4).

Monitorizacdo intensidade do exercicio: FC
< 20bpm de repouso, Sp0O, = 95%, dispneia
ligeira a moderada (E. Borg Modificada).
Avaliar a eficacia do exercicio fisico com
cicloergobmetro e CPAP no pés-operatério
de cirurgia coronaria.

G1 - FT convencional (inicio em DO, 2x/dia,
25min) + cicloergbmetro e CPAP
(10mmH0), 1x/dia de D2 a D4, duracao de
acordo com SV e tolerancia do cliente

A utilizagdo de cicloergdmetro combinado com
CPAP é uma técnica eficaz e segura se utilizada
precocemente no poés-operatério de cirurgia
coronaria, com resultados muito significativos a
nivel da capacidade funcional, do tempo de
internamento (UCI e hospitalar) e da melhoria da
resisténcia muscular dos MI. Ndo houve beneficio
na forca muscular respiratéria.

O exercicio fisico em cicloergdmetro + CPAP no
pbs-operatério imediato de cirurgia coronaria foi
seguro, diminuiu o tempo de internamento na
UCl e promoveu a manutencdo da capacidade
funcional. Esta intervencdo ndo teve efeito na
forca muscular respiratéria e na resisténcia



Revascularization:
A Randomized
Clinical Trial

13. Noninvasive
Ventilation During
Immediate
Postoperative
Period in Cardiac
Surgery Patients:
Systematic Review
and Meta-
Analysis
14. Effect of
prophylactic non-
invasive

mechanical Araujo-Filho
ventilation on et al. (2017)
functional
capacity after Brasil
heart valve
replacement: a
clinical trial

Pieczkoski
etal. (2017)

Brasil

sistematica e
meta-analise

N =10 estudos

controlado
aleatorizado

G2 (controlo) - FT convencional (protocolo
de  steps:  exercicios  respiratérios,
mobilizacdo passiva na posi¢do sentado,
exercicios ativos, marcha e treino de
escadas); inicio em DO, 2x/dia, 25min

Monitorizacdo intensidade do exercicio: FC
< 30bpm de repouso, SpO; = 90% sem

oxigenoterapia, dispneia ligeira a
moderada (E. Borg Modificada).
VNI

Verificar a eficacia da VNI comparada com a
FT convencional ou oxigenoterapia a nivel
da taxa de mortalidade e da prevencdo de
complicaces  pulmonares no  pos-
operatério imediato de cirurgia cardiaca.

Avaliar a capacidade funcional e o tempo de
internamento de pessoas internadas em
UClI sob VNI profiladtica ap6s cirurgia
valvular.

G1 - CPAP (10cmH,0), durante 1h, nas
primeiras 2h ap0s extubacdo, 3 sessoes,
com intervalo de 12h entre cada + FT
convencional

G2 (controlo) - FT convencional

muscular periférica em comparacdo com o0s
protocolos de reabilitacdo por etapas.

Esta intervenc¢do é uma alternativa viavel na RC
fase |, especialmente em pessoas com
incapacidade para realizar marcha e treino de
escadas.

As modalidades de VNI mais utlizadas nos
estudos foram o CPAP e o BIPAP.

Ndo houve diferenca entre o uso de VNI
profilatica e a FT convencional ou oxigenoterapia,
no que diz respeito a taxa de mortalidade,
complica¢Bes pulmonares (atelectasia,
pneumonia, taxa de reintubacdo), tempo de VMI
e tempo de internamento na UCl e no hospital.

Como abordagem terapéutica profilatica, a VNI é
considerada eficaz na melhoria da capacidade
funcional no pés-operatério de cirurgia valvular
cardiaca, medida pela distancia percorrida no
TM6m. N&o houve impacto no tempo de
internamento (UCI e hospital).



15. The effects of
recruitment
maneuver during
noninvasive
ventilation after
coronary bypass
grafting: A
randomized trial.

16. High-Flow
Nasal Cannula
Therapy With
Early Extubation
for Subjects
Undergoing Off-
Pump Coronary
Artery Bypass
Graft Surgery

Miura et al.
(2018)

Brasil

Tatsuishi et
al. (2019)

Japao

Ensaio
controlado
aleatorizado

N =34

Ensaio
controlado
aleatorizado,
prospetivo

N =148
participantes

Avaliar se a VNI com manobras de
recrutamento alveolar pode melhorar com
seguranga a oxigenagao em pessoas com
atelectasia e hipoxemia submetidos a
cirurgia coronaria.

Ambos os grupos: FT 3-4x/dia + El apds
extubacdo + CPAP 8cmH.O (30min, 3
vezes/dia, até alta UCI)

G1 - Manobras de recrutamento alveolar
com PEEP 15 (2min) + 20cmH;0 (2min).

G2 (controlo) - PEEP mantida a 8cmH:0.

OAF

Comparar os efeitos da OAF com os da
oxigenoterapia convencional a nivel da
necessidade de O, e da ocorréncia de
atelectasias, no pos-operatério de cirurgia
coronaria sem CEC.

G1 - OAF com FiO; 21-35% e 45-60L/min,
apds extubagdo até D1

G2 - Oxigenoterapia convencional com
humificacdo, com fluxo de 3-12L/min.

SpO; alvo em ambos os grupos: = 90%

O G1 apresentou aumento dos niveis de PaO; e
reducdo do radiological atelectasis score.

A VNI com manobras de recrutamento alveolar é
segura no pos-operatoério de cirurgia coronaria
com CEC, melhora significativamente a
oxigenacao e reduz as atelectasias.

O grupo com OAF apresentou menor
percentagem de perda de volume pulmonar
(5,2% vs 9,2%), estando relacionado com menor
necessidade de O, (quantidade e dura¢do de
administragdo: 4,650L durante 30h vs 11,760L
durante 57h). Foi também verificado menor
necessidade de terapia diurética.

O uso de OAF apds extubacgao precoce, no pos-
operatério de cirurgia coronaria sem CEC, reduz
a atelectasia, a duracdo da oxigenoterapia e a
quantidade de O, administrado, em comparacao
com a oxigenoterapia convencional.



APENDICE 4 - Intervencdes de Enfermagem de Reabilitacdo a

pessoa submetida a transplante cardiaco na UCI



Intervencoes de Enfermagem de Reabilitacao a pessoa
submetida a transplante cardiaco na UCI

A reabilitacdo na pessoa submetida a transplante cardiaco esta associada a
importantes ganhos em saude, nomeadamente, beneficios fisioldgicos, funcionais e
sobretudo ao nivel da qualidade de vida (Loureiro, 2015). O plano de reabilitagao deve ser
iniciado quando garantida estabilidade clinica, hemodinamica e eletrocardiografica do
cliente, com aumento gradual e progressivo na duracao e intensidade dos exercicios,
tendo em conta a capacidade funcional e tolerancia da pessoa (Cunha et al., 2017; Garcia
et al., 2014; Kawauchi et al., 2013).

As intervencBes do EEER neste contexto estdao resumidas no quadro seguinte,
devendo ser ajustadas, sobretudo nos internamentos muito prolongados e sempre de

acordo com uma avalia¢do criteriosa e individualizada (MCEER, 2020).

Pés-operatério imediato
Técnicas Prescricao Restricdes
A. Respiracao abdomino-diafragmatica
B. Mobiliza¢do de secre¢des e limpeza das vias aéreas
o Ensino, instrucdo e treino de tosse com Compressdes e vibragdes

contencdo da ferida cirdrgica sob avaliacao prévia (valores
Expiracao forcada (huffing) de coagulacao, dor);
Drenagem postural modificada percussdes contraindicadas.

Manobras acessérias
e 2 séries de 3 repeticBes
C. Mobilizacdo musculo- e Acrescentar cada dia 1 Flexao e abducao do ombro
articular dos MS e Mi repeticdo  por  série, >90°
consoante tolerancia

Descanso: A
Apés levante
Intervengdes Prescricao
A+B+C
D. Marcha estatica e 20 passos
e/ou

cicloergbmetro/pedaleira e 2 minutos

E. Progressao para treino o 150m, +50m/dia, de acordo com tolerancia
de marcha

e/ou e 3+3min, aumentando 1+1min/dia, de acordo com

cicloergbmetro/pedaleira tolerancia
Descanso: A



Monitorizacdo da intensidade do exercicio: Devido a desnervacdo miocardica ap6s o
transplante cardiaco, a FC basal é mais elevada, podendo aumentar de forma rapida
durante o exercicio (Castellanos, 2009). Assim, a avaliacao da intensidade do exercicio
deve ser realizada com recurso a Escala de Borg Modificada - Avaliacdo da Percecao
Subjetiva de Esfor¢o, sendo o intervalo de referéncia entre 11 (leve) e 13 (pouco intenso)

(Ciolac et al., 2014).

Escala de Borg Modificada
6
7 Muito, muito leve
8
9 Muito leve
10
11 Leve
mp | 12
13 Um pouco intenso
14
15 Intenso
16

(Borg, 1982)

Contra-indicagdes para a reabilitacdo apés transplante cardiaco: Instabilidade
hemodinamica; episddio de rejei¢do; processo de infecao; limitacao clinica, ortopédica ou

neurolégica que impossibilite o exercicio fisico (Guimaraes, 2004).
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APENDICE 5 - Algoritmo de intervencdo de Enfermagem de

Reabilitacdo a pessoa com dispositivo de assisténcia circulatéria



ALGORITMO DE INTERVENCAO DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO A PESSOA COM DISPOSITIVO DE
ASSISTENCIA CIRCULATORIA

Existem contra-indicagdes?
Instabilidade elétrica

O
o Instabilidade hemodinamica exigindo vasopressores em
doses elevadkas L
oL . . . Reavaliar
o Hipoxémia grave (Sp0,<90%) com suplementag¢do de O, Sim em 24h
o Dor toracica, isquémia e/ou altera¢des do ECG < 24h I ,
o Febre
o Hemorragia clinicamente significativa; anemia (Hg<8gr)
z e Posicionamento funcional
Posicionamento funcional ® ° Mobilizagf’)es passivas
Mobilizagbes passivas e RFR: DP modificada, manobras de
RFR:  DP  modificada, Pessoa Ventilagdo Pessoa hiperinsuflagdo pulmonar, resp.
exercicios de abertura N&o consciente e N&o mecanica Sim consciente e Néo abdominodiafragmatica e
costal colaborante? invasiva? colaborante? exercicios de abertura costal em
sincronia com o ventilador,
§ § aspiracao de secre¢des
e Posicionamento funcional e Posicionamento funcional
e Mobilizagdes ativas, ativas-assistidas, exercicios e Mobilizagdes  ativas,  ativas-assistidas,  exercicios
isométricos isométricos
e RFR: DP modificada, respiragao e RFR: DP modificada, manobras de hiperinsuflacao
abdominodiafragmatica, exercicios de abertura pulmonar, respiracdo abdominodiafragmatica e exercicios
costal, espirometria de incentivo, ensino da de abertura costal em sincronia com o ventilador, ensino
tosse e huffing da tosse e huffing, aspira¢do de secre¢des

(MCEER, 2020)



ALGUMAS CONSIDERACOES

Manobras acessédrias: ndo sao recomendadas, de uma forma geral, devido a hipocoagulacdo sistémica e consequente risco acrescido de
eventos hemorragicos e trombocitopenia (MCEER, 2020).

Posicionamento:

e Se canulacao femural: evitar flexao da articulagdo ipsilateral e elevacao da cabeceira da cama > 30°;

e Se canulacado jugular: evitar posicionamento ipsilateral em decubito lateral;

e Se canulagdo central: ndo estao recomendadas mobilizagdes/posicionamentos (aplicar medidas secundarias de prevenc¢ao UPP);

o Decubito ventral ou semi-ventral - desaconselhados (comprometem o funcionamento do circuito do dispositivo e limitam a observac¢do
e vigilancia dos locais de insercao das canulas);

o Decubito dorsal - deve ser evitado por periodos longos em adultos e criancas maiores, pelo risco de condensacao pulmonar posterior
e atelectasias. A posi¢cdo de sentado na cama é uma alternativa (exceto se canula¢do central/esterno aberto), desde que ndo limite o
fluxo das canulas;

o Decubito lateral - deve ser realizado de forma a permitir a visualizacao dos locais de canulacdo e manutencéo da integridade do circuito
do dispositivo.

(Extracorporeal Life Support Organization, 2017; MCEER, 2020)

CRITERIOS PARA INTERROMPER A SESSAO DE REABILITACAO

e FCemrepouso>60% da FC maxima para a idade (220 - idade)
e Aumento ou decréscimo de 20% nos valores da TA

e Relacdo PaO2/FiO2 < 200

e SpO2 <90%, com oxigenoterapia

e Dispneia severa, dor toracica ou cansago extremo

e Pedido da pessoa para interromper (Perme et. al, 2006)

DP - Drenagem Postural; FC - Frequéncia Cardiaca; FiO2 - Fracdo Inspirada de Oxigénio; Hb - Hemoglobina; PaO2 - Pressdo Arterial de Oxigénio; RFR - Reeducacdo Funcional Respiratéria; SpO2 -
Saturacdo Periférica de Oxigénio; TA - Tens&o Arterial; UPP - Ulcera por Pressdo
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APENDICE 6 - Algoritmo de avaliacdo da degluticdo (segundo
GUSS ICU)



Procedimento Sectorial 8

CENTRO A i i éncia -
HOSPITALAR Area de Cuidados Intensivos e Urgéncia - UCINCT =
DE LISBOA S
(=
o

Avaliacdo nao invasiva da degluticao

Pré-avaliacao

Historia clinica o
Posicionamento sentado (se possivel) D
Condi¢Bes de seguranca: ambiente .
calmo e sem distra¢des, equipamento .

de aspirac¢do disponivel .

ANEXO I - Algoritmo de avaliacao da degluticdao (segundo GUSS ICU)

Avaliagdo indireta

GCS=>13e0 > RASS < +1

Auséncia de estridor laringeo

Tosse e/ou limpeza faringea eficientes
Capacidade de deglutir a saliva mantida
Sem escape anterior (saliva)

Voz inalterada apo6s degluticdo da saliva

Avaliagdo clinica | =~ Reavaliar  Alimentagdo Néo Cumpre TODOS

(Enf. Reabilitagao) 24h por SNG

Presenca de sinais/sintomas de
disfagia ou aspiracao?

Tosse

Escape anterior

Alteracdo da voz (“voz molhada ou
gargalejada"”)

Dispneia, sensacdo de asfixia/engasgamento
Respiracdo ruidosa, pieira, gorgolejo

Reducdo da SpO2

Regurgitacdo nasal, lacrimejo, rubor facial
“Caretas” durante a alimentagao

Pigarrear ou “limpar a garganta” apés deglutir
Sensacdo de plenitude, “cécegas’” ou
queimadura na garganta durante a degluticdo
Sensacao de bolo ou de né na garganta

Dor toracica durante a alimentagdo
Movimentos excessivos da lingua durante a
degluticdo, degluticGes multiplas

Aumento das secre¢des ap0s a degluticdo

Sim

Parar rastreio e adaptar
dieta de acordo com o +
risco identificado

Reavaliar
24h

oS critérios?
Sim

Avaliacdo Direta

Semissoélidos: 3-5 colheres
chd de agua espessada
(consisténcia mel)

Liquidos: 3, 5, 10, 20 e
50ml agua (colher - copo)

Sélidos: 1 pedaco de pao
(miolo - 1.5x1.5cm)

Mistas: 1 pedaco de pdo
(miolo - 1,5x1,5cm) + gole
de agua apds metade do
tempo de mastiga¢do

Avaliagao clinica
(Enf. Reabilitagao)
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CENTRO
HOSPITALAR

Procedimento Sectorial

Area de Cuidados Intensivos e Urgéncia - UCINCT

DE LISBOA

Avaliacdo nao invasiva da degluticao

0000°0OD

Rastreio GUSS - UCI

Resultados Niveis de gravidade Recomendacées de dieta (baseado na estrutura IDDSI)
Falha na analise preliminar ou nos liquidos | *NPO (nada por via oral - proibida alimentacao, hidratacao e medicagao por via oral) --> encaminhar para terapeuta da fala
0-6 pontos derad. p (disfagia grave | oumédico ORL/médico especialista que atue em disfagia. Repetir o rastreio apds 4 horas, no minimo.
com alto risco de aspiragao)
*Texturas liquidificadas ou em puré (IDDSI: 3-4)
7 pontos Passa nos liquidos moderadamente *Todos os liquidos devem ser ligeira ou moderadamente espessos (IDDSI: 2-3)
espessos, falha nos liquidos finos (disfagia | *Os comprimidos devem ser gados e misturados com puré (IDDSI: 3-4)
moderada com risco de aspiragao) *Nao administrar medicagao liquida!
*Encaminhar para avaliagao instrumental da degluti¢ao adicional (VED, VFC)®
*Encaminhar para terapeuta da fala
*Suplementacao via PEG, sonda nasogastrica ou parentérica + alimentagao suplementar
*Dieta para disfagia (picado e himido ou macio e pedacos pequenos) (IDDSI: 5-6)
8 pontos Passa nos liquidos moderadamente *Liquidos finos (IDDSI: 0)
espessos e liquido finos, falha nos sélidos | *Encaminhar para avaliagao instrumental da degluticao adicional (VED, VFC)*
(disfagia ligeira com baixo risco de *Encaminhar para terapeuta da fala
aspiragao) *Suplementagao via PEG®, sonda nasogastrica ou parentérica + alimentacao suplementar
*Dieta para disfagia (macio e pedagos pequenos ou mole) (IDDSI: 6-7 mole)
9 pontos Passa nos liquidos moderadamente *Evitar texturas mistas ou dificeis de mastigar
espessos, liquidos finos e sélidos, falha | “Liquidos finos (IDDSI: 0)
nas texturas mistas (disfagia ligeiracom | *Encaminhar para avaliagao instrumental da degluti¢ao adicional (VED, VFC)*
baixo risco de aspiracao) *Encaminhar para terapeuta da fala
*Suplementagao via PEG®, sonda nasogastrica ou parentérica + alimentagao suplementar
*Primeira refeigao sob supervisao do terapeuta da fala ou enfermeiro com experiéncia em disfagia
Passa em todas as texturas (disfagia *Dieta normal (IDDSI: 7 normal ou 7 mole)
10 pontos minima/ sem disfagia/ com minimoou | *Liquidos finos (IDDSI: 0)

nenhum risco de aspiragao)

*Primeira refei¢ao normal sob supervisao do terapeuta da fala ou enfermeiro com experiéncia em disfagia, para analisar

a capacidade de degluticao de consisténcias mistas

1DDSI (Iniciativa Internacional de Padronizagao de Dietas para Disfagia)

SUsari igacd

is tais como: Vi

SPEG (Gastrostomia Endoscépica Percutanea)

opia da Degluticao (VED), Videofluoroscopia da Degluticao (VFC).




APENDICE 7 - Formacdo em servico “Avaliacdo da degluticdo na

UCINCT: implementacao da GUSS ICU”



Unidade de Cuidados Intensivos Neurocriticos
e Trauma (UCINT)

Avaliacao da Degluticao
na UCINCT

Implementacao da escala GUSS ICU S °
e o o o
e o o o
e o o o
Marta Neves (Estudante do CMER da ESEL)
o vedaneico 1o P .
Supervisor pedagogico: José Pinto Magalhdes

Objetivos
Processo de degluticao
Degluticdo comprometida

Disfagia na pessoa em situagao neurocritica

SUMARIO

Avaliagdo da degluticdo na pessoa em

situagdo neurocritica
Consideracdes finais

Referéncias bibliograficas

<l > B

Objetivos

Geral

+ Uniformizar a intervencdo de enfermagem na avaliacdo da degluticdo, na pessoa em

situacdo neurocritica

Especificos

+ Aprofundar/relembrar conhecimentos sobre a funcdo degluticdo e respetiva avaliagdo

+ Sensibilizar a equipa de enfermagem para os fatores de risco da disfagia na pessoa em
situacdo neurocritica, bem como da importancia de uma avaliagdo rigorosa da degluticdo
nesta populagdo

+ Formar a equipa de enfermagem sobre a escala GUSS ICU, com vista a implementa¢do
deste instrumento na UCINCT

<l > B



Processo de degluticao

Processo de degluticao

—~ -/

Cavidade oral, A, Estruturas
Sistema faringe, laringe,  anatémicas
respiratorio esofago

30 pares
de
musculos
B. Controlo
neurolégico

Recetores
periféricos
(pressao,

temperatura...)

Pares
cranianos

(Clavé & Shaker, 2015; Braga 2016) . .

Processo de degluticao _\\\\\\“

A. Estruturas anatémicas Epiglote

Osso hioide

Cavidade nasal

Cavidade oral

Nasofaringe
Orofaringe :| Faringe

Lingua Laringofaringe

| \ Epiglote J

Cordas vocais

Eséfago




C NNNNNN\

Processo de degluticao

B. Controlo neurolégico: SNC

Cérebro
Lobo frontal: Inicio voluntario da degluticao

Lobo parietal: Input sensitivo

Tronco encefalico
Centro reflexo da degluticao

G. basais, hipotalamo,

) Indugdo da degluticdo, modulacdo da
amigdala, cerebelo, . 5 L.
sequéncia, coordenacao e timing

mesencéfalo

(Braga, 2016)
m S

Processo de degluticao _\\\\\\“

B. Controlo neurolégico: Pares Cranianos

/(Q z Sensibilidade da cavidade oral; mastigacao

Olfatério (1)

Movimentos da face; producdo de

M saliva; paladar
Oculomotor (Ill)
/77 \
Troclear uv)w
A At Paladar, sensibilidade da faringe,

2

A "
f“‘ Glossofaringeo (1X))D
X

\_ui ///”" Contracdo faringea, aducdo cordas vocais,
\/g\\\__é/ sensibilidade faringe/laringe (vomito)

| | A —
| | (Campbell & Dejong, 2005; Jones, 2005) < >

7 enervacdo do m. estilofaringeo (eleva

e anterioriza a laringe)

N\

Movimentos da lingua

(Braga, 2016; Matsuo & Palmer, 2008; Zuercher, 2019)

Processo de degluticao
Fases da degluticao

FARINGEA Esofagica

V, IX, X, Xl

V, VII, Xl

! Voluntéria ' Voluntaria Bolo alimentar: faringe > eséfago

Protecdo da via aérea Bolo alimentar:

eso6fago > estdbmago

Preparacdo dos alimentos | Bolo alimentar - orofaringe |

— Via aérea aberta (respiragio nasal) Via aérea encerrada



Processo de degluticao

Mecanismo de protecdo

da via aérea

Epiglote encerra a glote

Adugdo das cordas vocais To the Lungs s
/

Fase faringea

To the
stomach

Fase esofagica

Processo de degluticao

Degluticdo normal

Degluticdo alterada

Degluticao comprometida




Degluticao comprometida

A disfagia é um sintoma definido pela dificuldade em formar ou mover com

seguranca o bolo alimentar da boca para o estbmago

Défices funcionais ou estruturais da cavidade
oral, faringe, laringe, es6fago ou esfincter

esofagico
(Clavé & Shaker, 2015; Matsuo & Palmer, 2008)
Degl Utlgao com prometlda Alguns destes sinais podem surgir
Sinais e sintomas de disfagia até 1min apds a degluticao
b Penetracao/
urante a . f aspiracao
degluticio Pés-degluticao
Sensacdo de obstrucao Tosse
N Tosse Engasgamento
REGURIRED s Alteracdo da voz (“voz Disoneia
Lacrimejo Ihad lejada”) P
Rubor facial mofhada, gargalejada Respiragdo ruidosa,

Tentar pigarrar ou - .

q o pieira, gorgolejo
Fazer “caretas s "

limpar a garganta ~ . .

1 secregdes, sialorreia

Movimentos excessivos , .
Residuos alimentares
11 Sp02

da lingua

na boca )
. prn Pneumonias de
DegluticGes multiplas

repeti¢do

(Braga, 2016; Branco & Portinha, 2017)

Degluticao comprometida
Complica¢des da disfagia

Desnutri¢do Desidratacgo Aspiragdo

Pneumonia

A aspiragdo silenciosa pode estar presente em cerca de

25 a 30% das pessoas com disfagia (Matsuo & Paimer, 2008)

10 a 30% das pneumonias nosocomiais sdo por aspiracao
(DiBardino & Wunderink, 2015; Sukuzi et al., 2021)

1 tempo de internamento
| qualidade de vida
1 morbilidade e da mortalidade

1 custos em saude @uercher, 2019)




Degluticao comprometida
Complica¢bes da disfagia

Mecanismo da aspiracdo

Via aérea aberta Epiglote ndo encerra Passagem de parte do bolo
completamente a via aérea alimentar para a via aérea

< [ > B

Disfagia na pessoa em

situacao neurocritica

Disfagia na pessoa em situag¢ao neurocritica

Fatores de Risco

N
: ~ ‘ Incidéncia de disfagia pés-extubacdo 42%
VMI > 48h, sobretudo situaces de trauma J

Risco 1 50% apds 48h de VMI

37% com aspiragao silenciosa

Idade > 60 anos (presbifagia) J

N
64-78% AVC fase aguda

50-70% TCE grave

~50% cirurgia por tumor

Patologias neurolégicas, neurodegenerativas, cabeca/pescoco J

Medicamentos:  anticolinérgicos, blogq.  neuromusculares,
cabeca/pescoco

neurolépticos, benzodiazepinas...

Presenca de traqueostomia J

(Bartow, 2020; Clavé & Shaker, 2015; Ding & Logemann, 2005; Kwok et al., 2013; Skoretz et al, 2020)

VMI - ventilagdo mecanica invasiva . .



Disfagia na pessoa em situag¢ao neurocritica

Fatores de Risco

Ventilagdo mecanica

AlteracBes da invasiva

consciéncia

Reducéo
sensibilidade

laringea

) Descoordenagdo
Fraqueza » /\ L
respiracdo
neuromuscular S I
degluticdo

(Match et al. 2013 cit. por Zuercher, 2019)

Disfagia na pessoa em situa¢cao neurocritica

Fatores de Risco

Traqueostomia

l Desvio do fluxo Presenca de
- de ar pelo cuff na
estoma traqueia
+ Alteracdes no olfato e no paladar =3
»
» Reducdo da elevacdo laringea e osso hioide h

» Reducdo da pressao na regido subglética
» Dessensibilizacdo da laringe Compromisso da seguranca e
+ Dificuldade na coordenacdo respiracao-degluticao eficiéncia do mecanismo de
+ Reducdo na eficacia da limpeza das secrecbes degluticio

» Trauma da traqueia

+ Compressao do es6fago

(Bartow, 2020; Ding & Logemann, 2005)

Disfagia na pessoa em situagao neurocritica

Porqué a importancia do rastreio da disfagia na UCINCT?
Pessoas com altera¢Bes conhecidas nas estruturas envolvidas degluticdo (neurolégicas ou

anatémicas) ~ potenciais portadores de disfagia = avaliagdo rigorosa da degluticao (raga, 2016)

Pessoa internada na UCINCT Despiste da disfagia > prevengédo de

possui elevado risco de disfagia complicages

Enfermeiro: Presenca 24h/24h a cabeceira, responsavel pela

supervisdo das refeicdes em contexto de internamento

EE Enf. Reabilitacdo: J1.1.1 Avalia o risco de alteracdo da
funcionalidade a nivel motor, sensorial (...) e da alimentacao

(Regulamento n.° 190/2015, 2015; Regulamento n.° 140/2019, 2019)



Avaliacao da degluticao na

pessoa em situagcao neurocritica

Avaliacao da degluticao

INVasiva  todas as fases da degluti¢io

Nao invasiva (“a cabeceira) Fase oral preparatéria
e fase oral

Videoendoscopia

Avaliacao

nstrumentada
GUSS

ICU

Direta

/ Rastreio

Indireta

Enfermeiro

Médico

cuidados gerais

Avaliacao

clinica

EE Enf. Reabilitagdo,

Médico, Terapeuta Fala

Aval

(Braga, 2016; Branco & Portinha, 2017) . .

iacao da degluticao

Master Thesis zur Erangung des akademischen Grades
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e validacao
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A bedside swallowing screen pet
muesase for the identification of post-extubation

dysphagia on the intensive care unit - validation

cmerof the Gugging Swallowing Screen (GUSS)—ICU

Claudia Troll"", Michaela Trapl-Grundschober?®, Yvonne Teuschl*®, Adrien Cerrito®
Montserrat Gallego Compte®® and Martin Siegemund®

Método rapido de avaliacdo da degluticdo a cabeceira

Rastreio | GUSS ICU

P.PORTO

Tradugao
para PT

Traducdo, adaptacao cultural e
validade de contetido do Gugging
Swallowing Screen for Intensive Care

Units para o portugués europeu
es daSiiva

Marta Ale

2022

Silva, 2022

Detecdo e avaliagdo da gravidade da disfagia e do risco de aspiracdo

Recomendado para pessoas que estiveram sob VMI > 24h

Sensibilidade de 88,9%, especificidade de 91,7%
Pode ser utilizado por qualquer Enfermeiro em UCI

Possibilita recomendacdes dietéticas adequadas




Avaliacao da degluticao Rastreio | GUSS ICU

Realizar o rastreio a todos os doentes antes de iniciar alimentacéao oral

Pode ser realizado 1h apés extubagao

Recolher histéria clinica da pessoa @

Avaliacdo do estado de consciéncia: GCS 213

NN N RN

Garantir condi¢des de seguranca:
Ambiente calmo e sem distra¢des
Colocar a pessoa em posicdo de sentado (sempre que possivel)

Verificar se o equipamento de aspiragao esta disponivel e funcional

v Avaliar a existéncia de sinais de disfagia ou aspiragdo /\ @
v" Nao utilizar palhinhas nem seringas - colher e copo

(Braga, 2016; Troll, 2022)
< bl ———————

Avaliacao da degluticao Rastreio | GUSS ICU

Indireta Andlise preliminar / Andlise indireta da degluticao
Sim Nao

RASS'de0x%2 0a+1 1 0

Presenca de estridor laringeo 0 1

Tosse e/ou limpeza faringea eficientes 1 0

6 pontos — avaliagdo direta

aa Degluticao de saliva possivel 1 0

S ot @‘ Escape anterior (saliva) 0 1
Alteraces da voz apds degluticao de saliva 0 1

SOMA:

(Silva, 2022)
.

Avaliacao da degluticao Rastreio | GUSS ICU

Andlise direta da degluticao (4 subtestes)

Direta
Passa | Falha

1. Liquido moderadamente espesso: dar 3-5 colheres de 1 0

< Nestis / _chade agua espessada (IDSSI 3)*4

e /
esoesonte 2. Liquidofino:dar3,5,10,20 e 50 mide agua (IDSSI 0% | 1 0
3. Sdlidos: dar um pedago de pao (1.5 x 1.5 cm) (IDDSI 7 1 0
mole)34
BAE 4. Liquidos finos e sélidos: dar um pedaco de pao (1.5x 1.5 1 0
sy . . cm) (IDDSI 7 mole) e um gole de dgua (IDDSI 0) apés
Consisténcia desejada (para 100 ml de ligui Mmetadadotempo/de mastigacaosd

Fm' ottt
Mel .5 colher de sopa rasa
im

colheres de sopa rasas
(1 colher de sopa rasa = 45 g

SOMA:
SOMA TOTAL:

(Silva, 2022)
.



Avaliacao da degluticao Rastreio | GUSS ICU

Rastreio GUSS - UCI

Resultados Niveis de gravidade Recomendagdes de dieta (baseado na estrutura IDDSI)
Falha na analise prefiminar ou nos liquidos | “NPO (nada por via oral - proibida alimentacao, hidratagao e medicacao por via oral) - encaminhar p dafal
0-6pontos | moderadamente espesso: ~ oumédico ORL/médico especialista que atue em disfagia. Repetir o rastreio apés 4 horas, no minimo.
comaltorisco de aspiragao) SNG
“Texturas liquidificadas ou em puré (IDDS: 3-4)
7 pontos Passanos liquidos moderadamente | *Todos os liguidos devem serlig pessos (IDDSI: 2-3) Dieta pastosa
espessos, falha nos liquidos finos (disfagia | *Os comprimidos devem ser i com puré (IDDSI: 3-4)
nm tiscode aspiragao) | *Nao administrar medicagao liquidal Liquidos
*Encaminhar para avaliagao instrumental da degluticao adicional (VED, VFC)® consisténcia mel

*Encaminhar para terapeuta da fala
40 via PEG, éstrica ou parentérica + alimentagao suplementar

*Dieta para disfagia (picado e hiimido ou macio e pedagos pequenos) (IDDSI: 5-6)

8 pontos Passa nos liquidos moderadamente *Liquidos finos (IDDSI: 0)

Picado e humido
Macio e pedacos peq

espessos e liquido finos, falha nos sélidos | *Encaminhar para avaliagao instrumental da degluticao adicional (VED, VFC)

@isfagi aYom baixo risco de *Encaminhar para terapeuta da fala
aspiracao) 30 via PEGS, 4strica ou parentérica + alimentagao suplementar
*Dieta para disfagia (macio e pedagos pequenos ou mole) (IDDSI: 6-7 mole)
9pontos Passa nos liquidos moderadamente | *Evitar texturas mistas ou dificeis de mastigar Dieta mole
espessos, liquidos finos e sélidos, falha | *Liquidos finos (IDDSI: 0)
nas textt istas(@sfagia igendx om | *Encaminhar wvaliaco il degluticao adicional (VED, VFC)*
baixo risco de aspiracao) *Encaminhar para terapeuta da fala
40 via PEG®, sond: astrica ou parentérica + ali a (Silva, 2022)

“Primeira refeigao sob supervisao do terapeuta da fal iro com experiéncia em disfagia ]

Avaliacao da degluticao Rastreio | GUSS ICU

Passa em todas as texturas (disfagia *Dieta normal (IDDSI: 7 normal ou 7 mole)

10 pontos com minimoou | *Liquidos finos (IDDSI: 0) Dieta mole ou normal
nenhum risco de aspiracao) *Primeira refeicao normal sob supervisao do da fala ou iro com experiéncia em disfagia, para analisar

acapacidade de degluticao de consisténcias mistas

1DDSI (Iniciativa Internac a0 de Diet:
sUsar 0 tais como: da Deglutigio (VED), da Deglutigao (VFC)

SPEG (Gastrostomia Endoscépica Percutanea)

(Silva, 2022)

< > By
Avaliacao da degluticao Rastreio | GUSS ICU

v Preencher escala em papel/registar no Bsimple
v Se rastreio positivo para disfagia:
Adequar a dieta com base no risco de disfagia identificado

| Encaminhar para Enfermeiro de Reabilitagdo e/ou Terapeuta da Fala

Avaliacgéo clinica
I

v' Repetir a avaliacdo diariamente se disfagia ou se alteracdo da situacdo clinica

(1GCS)




Avaliacao da degluticao

Na pessoa com traqueostomia

Sem dependéncia de VMI

das vias aéreas superiores

Rastreio | GUSS ICU

Restauro do fluxo de ar através

<risco

Cuff desinsuflado

Oclusao da canula / valvula fonatéria

aspiracao

Melhoria da sensibilidade, paladar, olfato

Aumento da pressao supraglotica

GUSS
ICU

(Ding & Logemann, 2005; Troll, 2022)

Avaliacao da degluticao

Invasiva Todas as fases da degluticdo

|: Videofluoroscopia ' 6gto
o
Videoendoscopia

Avaliacao
instrumentada

Médico

GUSS
ICU

Inspiracdo

Rastreio

Cordas vocais

Vélvula fonatéria

Cuff

Expiragdo

Nao invasiva (“a cabeceira) Fase oral preparatoria
e fase oral

Direta

Indireta

Avaliacao
clinica

EE Enf. Reabilitacdo,
Médico, Terapeuta Fala

Enfermeiro

cuidados gerais

Avaliacao da degluticao

+ Estado mental/func¢des cognitivas
» Padrao respiratério e SpO2
+ Estado nutricional

Capacidade de deglutir a saliva/secre¢des

(Braga, 2016; Branco & Portinha, 2017)

Avaliacao clinica ‘

a) Historia clinica

b) Exame fisico

)

Postura/controlo da cabega na posicdo de sentado
Inspecdo da cavidade oral (préteses/pecas dentarias, higiene oral)

Inspecdo da regiao cervical (dor, edema, deformidades)

+ Tempo que demora a iniciar a degluticdo apods solicitagdo

+ Em que fase do ciclo respiratério deglute

Capacidade de fazer apneia voluntéria

Reflexo e eficacia da tosse

Existéncia de movimento faringeo quando deglute a saliva

(Braga, 2016)
B



Avaliacdo da degluticao Avaliago cIinicaJ

O que avaliar? Como avaliar? ¢) Pares Cranianos

Sensibilidade da face | Nos 3 ramos do trigémeo, bilateralmente.

v Compressa (tatil), alfinete (dolorosa), ampola
// de soro fria e outra quente (térmica)

Forca dos musculos | Abrir/fechar a boca, retracdo/protacdo da

da mastigacdo mandibula: palpacdo desses musculos

Forca dos mdsculos | Sorrir, mostrar os dentes, fechar os olhos

da face com forga, enrugar a testa:

desvio/assimetria?

Vil
Paladar (4cido, doce | Limdo, aclcar e sal
e salgado)
(Braga, 2016)
: E—
Avaliacao da degluticao Avaliagao cll'nicaJ
O que avaliar? Como avaliar? ¢) Pares Cranianos
IXe X | Ténus palato e | Abrir a boca, lingua de fora e dizer “a-a-a”
| dvula (com uma espatula baixar a base da lingua):
elevacdo do palato mole e Uvula, Uvula
centrada?
Alteracdo da voz | Hipofonia, afonia, rouquiddo, voz nasalada?
Reflexo de | Espatula na base da lingua ou palato mole
vomito
Xil | Musculos da lingua | Protusdo e movimentos da lingua: desvios,

movimentos irregulares, assimetria?

(Braga, 2016)
E—

Consideracoes Finais

A pessoa internada na UCINCT apresenta elevado risco de disfagia J

O Enfermeiro possui um papel de destaque na identificacdo precoce da disfagia, com impacto

na prevencdo de complicacdes )

A GUSS ICU é um instrumento fidvel e de facil aplicagdo que uniformiza a avaliacdo da

degluticdo na UCI )

Ap6s a identificacdo do risco de disfagia, devem ser estabelecidas estratégias de intervencdo,

em conjunto com a equipa multidisciplinar

V.

<l > B
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APENDICE 8 - E-poster “A pessoa sob VMI na UCI: Intervencdo da

ER na prevencao de complicag¢oes”



A PESSOA SOB VENTILAGAO MECANICA INVASIVA NA UCI:
i INTERVEN(;AO DA ENFERMAGEM DE REABILITA(}AO NA
Lo PREVENGAO DE COMPLICAGOES

Jodo Santos?, José Pinto de Magalhes®), Marta Neves?), Sandra Mota?
aMestrandos em Enfermagem de Reabilitagdo, Enfermeiros no CHULN; ®)Professor Adjunto na Escola Superior de

v v

1. Descrever as intervengdes de ER a pessoa = ventilatorio/ mesp

'sob VMI na UCI: 2. Identificar a evidéncia do fESIE SR IcHONcSNtvostieinolde

‘resultado destas intervengdes | equilibrios* e de marchass
i iae i aoIn BIVeNCoS - » vV Melhoria da limpeza v. aéreas+’s, compliance

Metodologia

oo R ) G 2 pulmonar+ e fungo f|S|ca569

\=
- = 2 )
/intervengdes de ER a pessoa com VMI na £V | duragdo VMI e tempo de internamentoss?
'UCI? CINAHL (52) e MEDLINE (57) > 6 artigos @ +/ | custos de saidesss v/ 1 taxa sobrevivéncias

Introdugéo Enfermagem de Lisboa; ®Mestranda em Enfermagem de Reabilitagdo, Enfermeira no CHULC Resultados
» ~ 1milhdo pessoas/ano submetidas a VMI'  Posicionamento+s¢; DP classica+; hiperinsuflacdo
'+ UCI paises desenvolvidos = 13.4% custos pulmonar"5 cough-assist’; manobras acessorias*s;
' hospitalares e 4.1% gastos nacionais' 8 aspiragao de secregdes+s78s9; OPTAFs;
-« Complicagdes VMI = ftempo internamento, o mobilizacdes articularessse; treino de forga
'morbilidade e mortalidade; |qualidade vida'23 caa muscularsse; protocolo de mobilizagao precocess®
""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" T Inspiracbes profundass; expiragao

Objetivos @& ’ o

*************************************************** ] < g Desmame  fprcadas; tosse assistidas;

Critérios inclusdo: pessoa adulta sob Conclusio

VMI; internamento UCI; intervengdes de ER | Ag intervencdes de ER apresentadas sdo exequiveis |
(ou outros profissionais, no ambito da competéncia da ER) | - - 5
‘e, quando realizadas precocemente, facilitam o

% \Keywords: intensive care, mechanical ' desmame ventilatério, reduzindo complicagdes :
ventilation, nursing rehabilitation ‘associadas a VMI, com evidentes ganhos em saude. |

de Reabilitagdo

EsEL/ TRANS'CAO ENTRE AM BlENTES DE PRAT'CA CL[N'CA’ Departamento Enfermagem

Frooon O Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo como Decisor, Interveniente e Formador
3° Webinar 23




APENDICE 9 - Desdobravel informativo: “Intervencdo de
Enfermagem de Reabilitacdo a crianca submetida a cirurgia

cardiaca”



Cuidados ap6s a alta’
Durante 6-8 semanas ou até indicacdo médica:
e Evitar seqgurar a crianga pelos bragos ou pela zona das axilas;

e Evitar brincadeiras e atividades que impliquem empurrar/puxar, |NTE RVE NCAO DE E N F E RMAGE M DE
que tenham risco de queda (ex.: patins, skate) e desportos de REABI LITACAO A CRIANCA

contacto;

e Evitar que a crianga levante os bragos acima da cabega e levante SUBM ETl DA A CI RU RG IA CA R DlIACA

objetos pesados;
e (riangas maiores devem abracar o peito para tossir.

Sinais de alerta:’
— Febre, nauseas ou vomitos VA i \

- Dor no peito

— Ferida cirdrgica com vermelhiddo, inchago ou
exsudado

- Dificuldade em respirar ou falta de ar

- Olhos ou rosto inchados

- (Cansago constante

- Pele azulada ou acinzentada

— Tonturas, desmaios ou palpitagdes

— Falta de apetite

Referéncias
bibliogréficas

w2 ] REPUBLICA 0 SNS Servico de Cardiologia Pediétrica

%> PORTUGUESA . . . o
Realizado por: Marta Neves (estudante do Curso de Mestrado em oo Unidade de Cuidados Intensivos Pediatricos

Enfermagem de Reabilitagdo da Escola Superior de Enfermagem de Lisboa) =
<
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Quem somos?

Somos Enfermeiras especialistas em Enfermagem de Reabilitacdo, da Unidade de
Cuidados Intensivos (UCI) Pediatricos do servigo de Cirurgia Cardiotorécica (piso
1), e realizamos exercicios de reabilitagdo respiratéria, antes e/ou depois da
cirurgia cardiaca.

o

de Cuidados |
1sivos Pediatricos

as 10, 11e12

Quando e onde nos vao ver?
Habitualmente comegamos os exercicios
no dia seguinte a cirurgia, na UCI
Pediatricos. Faremos, pelo menos, uma
sessao todas as manhds e
continuaremos na Enfermaria, sempre
que necessario.

0 que é a Reabilitagdo Respiratéria e quais sdo os seus beneficios?

A reabilitacdo respiratoria consiste em exercicios que fortalecem os musculos da
respiracdo, ajudando o coragdo e os pulmdes a recuperarem melhor apés a cirurgia.

Os seus beneficios estdo cientificamente comprovados e sio os seguintes’2:
e Melhoria da capacidade dos pulmdes para inspirar e expirar;
Melhoria da capacidade dos pulmdes para “deitar fora” a expetoracao;
Diminuicdo de complicagdes respiratorias;
Reducdo do tempo de permanéncia com o ventilador;
Diminui¢do do tempo de internamento.

Alguns dos exercicios de Reabilitacdo Respiratéria que realizamos...3*

Inspirar pelo nariz e expirar pela boca

Melhora a entrada e saida
doar dos pulmdes e a
mobilidade do torax

coordenando com a respira¢do

Ajudam a soltar
a expetoragao

Protege o esterno e a
ferida cirdrgica e reduz

Aumenta a forga dos misculos
respiratorios, melhorando a
respiracdo e ajudando a deitar
fora a expetoragdo

Encher baldes e soprar em apitos
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NOTA INTRODUTORIA

O presente estudo de caso foi desenvolvido no ambito da Unidade Curricular
Estagio com Relatério, na vertente cardiorespiratéria, que decorreu numa Unidade
de Cuidados Intensivos (UCI) de Cirurgia Cardiotoracica (CCT) de um Centro
Hospitalar da regido de Lisboa, no periodo compreendido entre 25 de Setembro a
10 Novembro de 2023. Tem como objetivo descrever e analisar uma situagao clinica
deste contexto, detalhando todo o processo, desde a colheita de dados do cliente,
até a concecao do plano de cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo (ER) e
respetiva avaliacao.

A complexidade da cirurgia cardiaca esta associada a diversas complicacdes
no pos-operatdrio imediato (Chikwe et al., 2013; Fragata, 2009), as quais podem
resultar num aumento do tempo de internamento e da mortalidade (Farias et al.,
2021). O cliente escolhido para este estudo de caso, Sr. N. de 73 anos, submetido a
substituicdo valvular mitral e aodrtica, foi um exemplo de um poés-operatorio
complicado, caracterizado por distdrbios neuroldgicos e respiratorios, que
conduziram a um aumento do tempo de VMI (cerca de 265h) e de internamento na
UCI (17 dias).

Sabendo que a reabilitacdo do doente em UCI, nomeadamente no pds-
operatorio de cirurgia cardiaca, esta associado a reducao do tempo de ventilagcdo
mecanica invasiva (VMI), diminuicdo de complica¢des cirdrgicas e melhoria da
capacidade funcional (Henriques, 2016; Ntoumenopoulos, 2015), foi concebido um
plano de ER ao Sr. N., com vista a prevencdo e tratamento das complicacdes
relacionadas com a cirurgia e com a imobilidade, a promocdo da funcionalidade do
cliente e do seu autocuidado.

O documento encontra-se estruturado em trés capitulos, sendo o primeiro,
referente a colheita de dados ao Sr. N. nas diversas fontes de informacao
disponiveis, e o0 segundo, correspondente a avaliacao inicial do cliente. O terceiro e
ultimo capitulo, diz respeito ao plano de intervencdo de ER, concebido a luz da
Teoria do Défice de Autocuidado de Dorothea Orem, incluindo os diagnésticos de
ER, os objetivos e a avaliagao diaria. Terminarei com algumas notas finais referentes

a avaliacao do plano de ER que evidenciam os ganhos em saude do Sr. N.



1. COLHEITA DE DADOS

1.1 Identificagdo: Sr. N., sexo masculino, 73 anos, raca caucasiana.

1.2 Dados sociofamiliares: Reformado (mecénico). Casado, sem filhos,

reside com a esposa.

1.3 Antecedentes pessoais de saude: Hipertensdo arterial (HTA), Diabetes

Mellitus (DM) tipo 2, hiperplasia benigna da prostata, dislipidemia,

doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), ex-fumador (hd um més),

sindrome depressivo. Sem histéria de cirurgias anteriores. Nega alergias.

1.4 Histéria de doencga atual: O Sr. N. foi transferido a 24/09 de um outro

Hospital, onde estava internado ha 7 dias com diagnostico de

insuficiéncia cardiaca descompensada, apos ida a urgéncia por queixas

de cansaco, ortopneia e dispneia paroxistica noturna, com 2 meses de

evolucdo. Apoés realizar exames complementares de diagnodstico

(cateterismo cardiaco, ecocardiograma e TAC térax) foi diagnosticada

insuficiéncia mitral grave por prolapso da valvula mitral e insuficiéncia

adrtica grave. Foi ao Bloco Operatorio no dia 25/09 (D0), dando

posteriormente entrada na UCI CCT:

Intervencdo cirdrgica: Substituicdo valvular mitral (mecanica) +
substituicdo valvular adrtica (bioldgica).

Intra-operatério: Sem intercorréncias descritas.

P&s-operatério na UCI: Sedado com propofol, com periodos de

agitacao, sem cumprir ordens. Fez TAC cranio-encefalico a 28/09 (D3),
sem altera¢des. Manteve sedacdo com propofol e iniciou
dexmetomidina (dexdor) para controlo da agitacdo. Estabilidade
hemodinamica mantida, com suporte inotrépico e vasopressor
(adrenalina e noradrenalina) apenas nas primeiras 24h. Necessidade
de VMI prolongada por disturbios neurolégicos (agitacao

psicomotora, ndo cumprimento de ordens) e respiratorios (derrame



pleural, possivel infecdo respiratoria e hipoxémia). Por parametros
inflamatoérios elevados e secre¢Bes brdnquicas purulentas (sem
agente isolado) iniciou antibioterapia empirica com Piperacilina +
Tazobactam 4,5gr 6/6h. Com melhoria progressiva da funcdo
neurolégica e respiratoéria, foi extubado a 6/10 (D11), ficando sob
Oxigenoterapia de Alto Fluxo (OAF). Manteve tosse produtiva e
ineficaz nos primeiros dias pdés-extubagcao, com necessidade de
aspiracao de secre¢8es pela nasofaringe. Transferido para a Unidade

de Cuidados Intermédios (UCInt) de CCT a 12/10 (D17).

1.5 Regime medicamentoso

TERAPEUTICA HABITUAL
Alfuzosina 10mg 1 comprimido 1x/dia
Atorvastatina 40mg 1 comprimido 1x/dia
Empagliflozina 10mg 1 comprimido 1x/dia
Losartan + hidroclorotiazida 50/12,5 mg 1 comprimido 1x/dia
Metformina 850mg 1 comprimido 3x/dia
Venlafaxina 75mg 1 comprimido 1x/dia
Brometo de umeclidinio + vilanterol 1 inalagdo ao deitar

TERAPEUTICA ATUAL

Soro Polieletrolitico 1000ml EV Perfusdo continua
Cloreto de potassio 20meqg/50ml EV Perfusdo continua
Propofol 1000mg/50ml EV Perfusdo continua
Dexmetomidina 0,5mg/50ml EV Perfusdo continua
Insulina Actrapid 50U/50 Perfusdo continua
Albumina humana 20% 50ml EV 8/8h
Furosemida 20 mg EV 8/8h
Pantoprazol 40mg EV 1x/dia
Enoxaparina 60mg SC 12/12h
Espironolactona 25 mg PO 1x/dia
Piperacilina 4000mg + Tazobactam 500mg EV 6/6h

Salbutamol 100mcg/dose 4 inal. 8/8h



Venlafaxina 75mg 1x/dia

Gluconato Calcio 970mg EV SOS
Sulfato de Magnésio 2000mg EV SOS
Metamizol Magnésico 2000mg EV SOS

1.6 Fatores de risco de complicacdes no pdés-operatério imediato de
cirurgia cardiaca
Durante os primeiros dias de pd&s-operatério, o Sr. N. apresentou
disturbios neurolégicos e respiratérios supracitados, descritos na literatura
como das complicacdes mais frequentes nas primeiras 72h apos cirurgia
cardiaca (Covalski et al., 2021; Fragata, 2009). O quadro seguinte resume 0s

fatores de risco do cliente para a ocorréncia destas complicacbes:

FATORES DE RISCO DO SR. N.
Estenose bilateral da

5gi s X
Neurolégicos cardtida interna
(Raffa et al., 2019) »
Re-operacao X
ldade > 60 anos N4
Inerentes a
Comorbilidades: DPOC
ol pessoa ' V4
RES[BIEISTIoE tabagismo, HTA, DM
(Chakravarthy, 2017;
Heitor et al, 2017 Anestesia geral v
Miskovic & Lumn, 2017,
Naveed et al., 2017; Novo Inerentes a CEC Vv
etal, 2020) cirurgia Esternotomia V4
Dor Vv

2. AVALIAGAO INICIAL

A avaliacao inicial ao Sr. N. foi realizada no dia 2/10. O cliente encontrava-se

em D7 de pés-operatério, com cerca de 168h de VMI, sob sedo-analgesia com

propofol e dexmedetomidina (dexdor), com alguns periodos de inquietacao,

mas colaborante nos cuidados.



2.1 Funcao Cardiaca

Tensdo arterial 115/62mmHg (77)
Frequéncia e i i
A . , ) 85bpm, ritmo sinusal
Parametros vitais ritmo cardiaco
Temperatura 37,1°C
Dor Behavior Pain Scale (BPS): score 3
Perfusdo periférica Mantida
Pressdo venosa central 12 mmHg

Noradrenalina (smg/soml;: DO a D1
Suporte inotropico e vasopressor
Adrenalina (2mg/soml: DO a D1

Balanco hidrico do dia anterior: +509ml

2.2 Fungao Sensoriomotora e Cognitiva

e Sedo-analgesiado com propofol e dexdor

e Richmond Agitation Sedation Scale (RASS): -2/-1
(sedacdo leve/sonolento)

e Confusional Assessment Method in Intensive Care
Unit (CAM ICU): delirium ausente

Pupilas Isocoricas e isoreativas

Estado de
consciéncia

Memoria, atencao N . ; .
. Nao foi possivel avaliar
e linguagem
Medical Research Council: grau 4/5 em todos os
Forca muscular ,
segmentos corporais

, Escala de Ashworth modificada: score 0 (ténus
Ténus muscular

normal)
Superficial sem alteracdes; profunda nao foi possivel
Sensibilidade p' s P P
avaliar
Coordenacao Prova dedo-nariz: sem altera¢des
Equilibrio Escala de Equilibrio de Berg: nao avaliavel

2.3 Funcao Respiratéria

Avaliacdo subjetiva

Necessidade de aspira¢do de secre¢des ao nivel do TOT (tubo
orotraqueal) e orofaringe, varias vezes por turno

Tosse



Secre¢bes Purulentas e espessas, em abundante quantidade
Dispneia  Sem dispneia (bem adaptado ao ventilador)

Toracalgia Behavior Pain Scale (BPS): Score 3 (sem dor)

Avaliacdo objetiva

Parametros Sob VMI em modalidade assistida: FiO2 55%, Pressao

ventilatorios Assistida (PA) 14mmHg, PEEP 5mmHg.

Estatica: Torax simétrico, sem retracbes ou abaulamentos,

sem deformacgdes aparentes (apesar de DPOC).

Inspeco Dinamica: Bem adaptado ao ventilador (FR 19 ciclos/min,
volume/min 8.8 ml/min, P.Pico 23mmHg), com respiracao
mista, regular, superficial e simétrica. Sem sinais de
dificuldade respiratoria.

Murmurio vesicular (MV) mantido, diminuido no hemitérax

Auscultagao esquerdo. Ruidos adventicios (RA) sugestivos de roncos, nas
regioes apicais.

EXAMES COMPLEMENTARES DE DIAGNOSTICO

Telerradiografia do térax (RX-T)

Critérios de qualidade: Incidéncia
antero-posterior. Centrado

(extremidades internas das claviculas
equidistantes as apdfises espinhosas).
Bem penetrado (vertebras toracicas
visiveis através da sombra da silhueta
cardiaca), pouco inspirado (visiveis
apenas 7 arcos costais posteriores). Nao
inclui todas as estruturas (hemicupula
diafragmatica esquerda, seios
costofrénico e cardiofrénico esquerdos).

Hipotransparéncia do hemitdrax esquerdo e regiGo apical direita. Refor¢o peri-hilar
bilateral. Indice cardiotordcico aumentado e alargamento do mediastino.



Gasimetria arterial (GSA)

Analises sanguineas

pH 7,52 Hemograma Hb 8,2 g/dl
PaCO2 30 mmHg INR 3,5
Coagulacao
Pa02 72,7 mmHg et Plaquetas 150 x 1079
>202 964 % oaramet PCR 20,6 mg/dl
H 29, I/L arametros —
O 9.8 mmo ) . Leucocitos 10 x 10A9
Lactatos 0,9 mmol/L inflamatorios —
Neutrdfilos 86,2 %
K+ 4,1 mmol/L

2.4 Funcgao Alimentacao/Estado Nutricional

Peso 76 Kg (a admissao 24/09)
IMC 28,2 kg/m?
Glicémia 156mg/dl, com insulina (Actrapid) em perfusao a 1,5cc/h

Nutricdo entérica continua (Nutrison Multifibre) por sonda
Dieta
nasogastrica (SNG) a 60ml/h desde D2, com boa tolerancia

2.5 Funcao Eliminacao

Débito urinario mantido por drenagem vesical, com
Urinaria
furosemida 20mg EV 3x/dia. Urina amarelada e limpida.
Ultima dejecdo a 30/9, fezes acastanhadas e semiliquidas.

Intestinal
Abdomen mole, depressivel, ndo doloroso a palpagao.

2.6 Pele e Mucosas

Coloracao/hidratagdo Descoradas, mas hidratadas

Edemas Ao nivel de ambas as maos

Pele integra, sem Ulceras de pressao

Ulceras de Pressdo ,
Escala de Braden: score 12 (alto risco)



2.7 Avaliacao Funcional

2.7.1 REQUISITOS UNIVERSAIS DO AUTOCUIDADO DE DOROTHEA OREM

Requisito de Padrao Défice de Sistema de
Autocuidado habitual autocuidado Enfermagem
Independente
Manutencdo da respiracdo  (ha 2 meses Sob VMI Totalmente
0
suficiente com cansago compensatorio
e dispneia)
Manutencdo de ingestdo
o . ) . Totalmente
suficiente de 4gua e Independente  Alimenta¢do por SNG L.
. compensatoério
alimentos
Promog¢do dos cuidados
, Presenca de drenagem Totalmente
associados com a Independente } .
o vesical, evacua na fralda compensatério
eliminagao
Manutencdo do equilibrio Mobilidade e padrao
o o Totalmente
entre a atividade e o Independente sono-vigilia alterados

repouso

Manutencdo do equilibrio

Interacdo com

(sedacdo)
Internamento em UCI

compensatorio

Parcialmente

o familia e (restricdo visitas); compensatorio,
entre a soliddio e a ) L )
, . , amigos comunicagdo alterada educativo e de
interacdo social N
chegados (sedacdo e TOT) suporte

Prevencdo dos  riscos

associados a vida humana,

Nenhum risco

Risco elevado de queda

Parcialmente
compensatorio,

para o funcionamento e identificado e de Ulcera de pressdo educativo e de
bem estar humano suporte
Promogao do
funcionamento e
desenvolvimento do ser
Independente

humano dentro  dos Dependente em todas Totalmente

o em todas as L.
grupos sociais conforme o AVD as AVD compensatorio

potencial humano, as suas
limitagdes e o seu desejo
de ser normal

(Petronilho, 2012)
2.7.2 ATIVIDADES DE VIDA DIARIA (AVD) - INDICE DE BARTHEL

Autocuidado Pontuacdo
1. Alimentar-se 0
2. Banho 0
3. Higiene pessoal 0
0

4. Uso de sanitario



5. Vestir-se

6. Transferéncias

7. Mobilidade

8. Escadas

9. Controlo intestinal

O O O O o o

10. Controlo urinario
Score O

2.7 Avaliacdo dos critérios de seguranca para inicio do programa de
reabilitacdo

Nos primeiros dias de contacto com o Sr. N., a situacao clinica do cliente
impossibilitou o inicio de reabilitacdo, devido a critérios respiratérios (periodos
de polipneia e desadapta¢do do ventilador [risco moderado] e neurolégicos
(agitacao, com RASS +2) [risco elevado] (Hogdon et al., 2014). A2/10 (D7), o Sr. N.
reunia condi¢Bes de seguranca para iniciar o programa de reabilita¢do:

Critérios

Critérios neurolégicos Critérios respiratorios

cardiovasculares
e VMI em PA, bem

e RASS -2/-1
. e Estabilidade adaptado
e Delirium ausente . .
hemodinamica e FiO2<60%
(CAM-ICU)

e Lactatos <4mmol/L

Pa02 72,7

e Cumpre ordens Sp02 96%
° 0

Encontrando-se este cliente no pds-operatorio de cirurgia cardiaca na
UCI, foram continuamente monitorizados os parametros de seguranca
preconizados para a reabilitagdo cardiaca (RC) na fase I: ECG, Escala de Borg
Modificada, tensdo arterial (TA) (TA sistélica ndo exceder 10-40mmHg do valor
de repouso) e frequéncia cardiaca (FC) (FC ndo ultrapassar 20-30bpm do valor

de repouso) (ACSM, 2018).



3. PLANO DE INTERVENCAO DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO A LUZ DA
TEORIA DO DEFICE DE AUTOCUIDADO DE OREM

Diagnésticos principais identificados

a) Padrao ventilatério ineficaz: relacionado com necessidade de sedacao e VMI;

b) Limpeza das vias aéreas ineficaz: relacionado com necessidade de sedacao,

VMI e presenca de secre¢des em abundante quantidade;

¢) Mobilidade comprometida em grau elevado: relacionado com necessidade

de sedac¢do, VMI e esternotomia;

d) Equilibrio comprometido: relacionado com necessidade de sedac¢do, VMI e

imobilidade;

e) Autocuidado comprometido (alimentar-se, higiene, vestir-se...) em grau

elevado: relacionado com necessidade de sedacao, VMI e imobilidade.

O plano de ER teve inicio a 2/10 (D7) e término a 11/10 (D16), sendo que o

Sr. N. foi transferido no dia seguinte para a UCInt. Foi implementado 1x/dia, a
excecdo do fim de semana em que a equipa de reabilitagdo ndo esta presente no
servico. As intervencdes foram desenvolvidas segundo o que esta preconizado para
0 pos-operatorio de cirurgia cardiaca (Borges et al., 2016; Garcia et al., 2014; Isaias
et al, 2012; MCEER, 2020; Winkelmann et al, 2015) no sentido de
prevenir/minimizar as complica¢Bes relacionadas com a esternotomia/cirurgia
cardiaca, minimizar os efeitos da imobilidade (MCEER, 2020) e promover a aquisi¢cdo
do maximo de independéncia do Sr. N. Deste modo, o plano de ER tem os seguintes
objetivos especificos (Heitor et al, 2017; Sousa et al., 2012):

e Promover a sincronia e adaptacdo ao ventilador;

e Prevenir e corrigir defeitos ventilatorios para melhorar a relacdo

ventilagao/perfusdo;

e Assegurar a permeabilidade das vias aéreas;

e Promover a mobilizagao e eliminacao de secrecdes;

e Promover o fortalecimento dos musculos respiratérios;

e Promover o desmame ventilatorio;

e Impedir e corrigir posicBes viciosas e antialgicas defeituosas;

e Promover a mobilidade e readaptar ao esforc¢o.



Diagnésticos de
Enfermagem

1. Padréo
ventilatério
ineficaz

Défice na
inspiracdo de ar
suficiente

S O O O

Intervencgdes de ER

Caracter geral:
Consultar processo clinico antes da sessdo: notas gerais de

enfermagem, didrio médico, balan¢o hidrico (BH) do dia
anterior, valores de coagulacdo, Hb, parametros
inflamatérios e culturas em curso
Informar/esclarecer o Sr. N. sobre a minha intervencao
solicitando o seu consentimento

Promover um ambiente seguro e garantir privacidade
Avaliar estado de consciéncia e grau de sedacdo (RASS)
Avaliar condi¢des de seguranca para iniciar reabilitacao
Monitorizar sinais vitais (SV) antes, durante e depois da
sessdo, vigiando parametros de seguranca de RC fase |
Avaliacdo do RX-T e da GSA antes da intervencao
Auscultacdo pulmonar (AP) antes e depois da intervencao
Monitorizacdo de parametros ventilatérios e padrao
respiratorio/sincronia com o ventilador

Posicdo de relaxamento e de descanso, facilitadora da
expansao toracica e diafragmatica (decubito dorsal com
almofada ao nivel das omoplatas e na regiao poplitea)
Ensino e controlo da respiracdo em sincronia com o
ventilador acompanhando a dinamica costal

Avaliacao

2/10: Avalia¢do de ER - ver avaliacdo inicial

Durante a sessdo o Sr. N. manteve-se colaborante,
apenas inquietacdo aquando
aspiracao de secre¢fes. Hemodinamicamente (HD)

com alguma
estavel. Aspiradas SB amareladas e espessas em
moderada quantidade pelo TOT e orofaringe.
Posicionado em DL direito. Colega responsavel
pelo Sr. N. mostrou-se recetivo aos ensinos
relativos ao posicionamento. No final da sessdo, o



Exercicios de reeducacgao diafragmatica (por¢ao posterior
e hemicupula esquerda), em sincronia com o ventilador

- 1 sériede 5 a 10 repeti¢cdes (conforme tolerancia)
Exercicios de reeducacao costal seletiva (superior, inferior
e ao nivel do hemitérax esquerdo), em sincronia com o
ventilador

- 1 sériede 5 a 10 repeti¢cdes (conforme tolerancia)

- Aplicacdo de resisténcia com a mao
Exercicios de abertura costal seletiva (com limita¢cdo na
flexdo e abducdo do ombro > 90°), em sincronia com o
ventilador

- 1 sériede 5 a 10 repeti¢cdes (conforme tolerancia)
Técnicas de recrutamento de volumes através da
hiperinsuflacdo manual com ressuscitador manual
Posicionamento terapéutico em decubito lateral (DL)
direito (ensinos aos colegas de cuidados gerais para
privilegiarem este decubito nos restantes turnos)

Apos extubacao:

Exercicios de expira¢do prolongada,
promovendo a inspiragao profunda, com luva + palhinha
1 ou 2x/dia

Espirometria de incentivo (El) 2x/dia

- 2 a 3 séries de 7 a 10 repeti¢cdes com descanso

forcada e

intermédio (15 a 30 seg. entre repeti¢des e 45 a 60seg.
entre as séries ou consoante tolerancia)

Sr. N. apresenta melhoria da SpO2 (98%) e da AP
(sem RA). Manteve o0s mesmos parametros
ventilatorios, bem adaptado. GSA meia hora apés
com aumento da PaO2 (83,4mmHg).

3/10: Mantém sedacao com dexdor, suspendeu
propofol. RASS -1/0. HD estavel. Sob VMI com os
mesmos parametros, bem adaptado. AP: MV
mantido, discreta { base esquerda. RA sugestivos
de roncos, dispersos nas regibes apicais. RX:
relagio a ontem,
hipotransparéncia na base esquerda. Aspiradas SB

melhoria em ligeira
amareladas e espessas em moderada quantidade
pelo TOT e orofaringe. Sr. N. comeca a fazer
contencdo da ferida quando tosse, com pequena
ajuda no posicionamento dos MS. Posicionado em
DL direito e incentivado a realizar inspira¢des
profundas. Melhoria da AP (sem roncos). Reduzida
PA para 14, bem adaptado, com V/min > 6ml/kg.

SpO2 98%.

4/10: Sedacdo com dexdor, RASS -1/0. HD estavel.
Sob VMI com os mesmos parametros, bem
adaptado. AP: MV | bases, RA tipo roncos,



2. Limpeza das
vias aéreas
ineficaz

Incentivo a realizagdo de
expansao/reexpansao pulmonar

inspiragdes profundas,
Manobras acessorias (vibracbes), apds avaliacao prévia da
dor e de valores de coagulacao
Promocdo da hidratacdo e fluidificacdo das secrecfes
brénquicas (SB) com instilacdo de NaCl 0,9% no TOT,
sempre que presenca de secre¢des espessas, seguindo de
manobras de hiperinsuflacdo manual com ressuscitador
manual e vibracdes na desinsuflacao

- Séries de 6 insufla¢Bes, lentas e profundas, com pausa

inspiratéria de 3 a 5seg seguido de uma rapida
desinsuflacao

Aspira¢do de secrecdes a nivel do TOT (ndo excedendo os
15 seg.) e da orofaringe, vigiando caracteristicas das
mesmas
Drenagem postural modificada (posicionamento em DL
esquerdo e direito durante 15' cada, de acordo com a AP)
Vigilancia da pressao do cuff do TOT
Administracdo de terapéutica inalatéria sempre que
necessario (ex.: AP sugestiva de broncoespasmo)
Ensino, instrucdo e treino de tosse (assistida, huff) com
contencdo da ferida cirdrgica
Avaliacdo da necessidade de colocagdo de colete de
protecdo e realizar ensinos relativos a utilizagdo do mesmo

dispersos em ambos o0s hemitérax. RX:
hipotransparéncia das bases. BH dia anterior
+1050ml (aumenta furosemida 6/6h). Aspiradas SB
esbranquicadas pelo TOT e orofaringe em
moderada quantidade. Colocado colete de
protecdo e realizados ensinos. Fica posicionado em
semi-fowler. Ap6s RFR, melhoria da AP, com menos
RA. Mantém parametros ventilatérios, V/min de

8ml/kg, GSA e SpO2 bem.

6/10: Mantém dexdor em perfusdo. RASS 0. HD
estavel. Sob VMI em PA 10, bem adaptado. GSA e
SpO2 bem. AP: MV mantido, RA tipo roncos nas
regibes apicais. RX: sem altera¢des significativas.
Realizada sessdo RFR com colaborag¢do do cliente.
ApOs aspiragdo de secre¢des esbranquicadas em
moderada quantidade, foi extubado. Conectado a
OAF, FiO2 50%, 40L. Posicionado em fowler. Fica
eupneico, SpO2 96%, GSA 1h apds extubagao com
Pa02 80mmHg, PCO2 42mmHg.

9/10: Sem sedacdo, GCS 14, desorientado no
espaco e tempo. HD estavel. Sob OAF (FiO2 45%,
40L), eupneico, com farfalheira audivel. GSA com



Pa02 70mmHg, SpO2 93%. AP: MV mantido, roncos
dispersos em ambos hemitérax. RX: refor¢o peri-
hilar bilateral. Realizada sessédo RFR com
colaboracao do cliente. Mantém tosse produtiva e
ineficaz (mobiliza, ndo expele), com necessidade de
aspiracao de secre¢bes esbranquicadas e semi-
espessas pela orofaringe, em abundante
quantidade. Mantém colete de protecdo, realiza
contencdo da ferida corretamente. Posicionado
em fowler alto. Fica eupneico, SpO2 96%, com
melhoria franca da AP. Treino dos musculos
respiratorios com luva, 6 repeti¢cdes (dificuldade
nas inspiracdes profundas e nao encheu a luva
totalmente).

10/10: GCS 14, desorientado no espaco, calmo. HD
estavel. Sob OAF (45% 40L/min), eupneico, GSA e
SpO2 bem. AP: MV mantido, roncos na regiao
apical bilateral. RX: sem altera¢des significativas.
Mantém tosse produtiva (expeliu algumas
secrecbes, em reduzida quantidade) com
necessidade de aspiracdo pela nasofaringe, em
moderada quantidade. Mantém colete de
protecdo. Posicionado em fowler alto. Treino dos



3. Mobilidade
comprometida
em grau elevado

Défice do equilibrio
entre atividade e
repouso

Avaliacdo da for¢a muscular (MRC)
Posicionamento no leito 2x/turno
Exercicios de mobilizagdo ativa e ativa-resistida dos
membros superiores (MS) e membros inferiores (Ml) (com
limitacdo na abdugdo e flexdo do ombro > 90°):
- 6a 10 repeticdes, 1x/dia
- Progressdo para 3 séries de 6 a 10 repeti¢des, 1x/dia
(pausa 15-30 seg. entre repeticdes e 45-60 seg. entre
séries)

musculos respiratérios com luva (6), com
dificuldade nas 2 primeiras. Repetiu (6+6) a tarde,
sem dificuldade. Realizado 1° levante para
cadeirao. Reduzido FiO2 para 40%, eupneico, SpO2
96%.

11/10: GCS 15, calmo. HD estavel. Sob OAF (40%
40L/min), eupneico, GSA e SpO2 bem. AP: MV
mantido, discretos roncos nas regides apicais. RX:
sem altera¢des significativas. No final da sessdo
expeliu secrecdes esbranquicadas em reduzida
quantidade (tosse mais eficaz, sem necessidade de
aspiracdo). Treino dos musculos respiratérios com
luva (6 repeticdes) e El (6 repeti¢cBes: 600ml -->
900ml). Eupneico, mantém OAF (40% 40L/min),
Sp0O2 97%.

2/10: Avaliacao de ER - ver avalia¢do inicial
Realizadas mobiliza¢bes ativas e ativas-resistidas
dos MS e MI (6 repeti¢des), com colaborag¢do do Sr.
N. e sem dificuldade. Ndo apresenta rigidez nem
dor a mobiliza¢do. Posicionamento em DL direito.
Parametros de seguranca da RC assegurados.



4. Equilibrio
comprometido
em grau elevado

Levante progressivo para cadeirdo (sentar na cama ->
sentar a beira da cama com os pés apoiados no chao ->
transferéncia para cadeirdo), com tempo de permanéncia
no cadeirdo de acordo com tolerancia do Sr. N.

Ensino, instrucdo e treino de sentar/levantar da cama e do
cadeirdo com conten¢do da ferida cirurgica, quando
melhoria do equilibrio e for¢ca muscular dos Ml
Cicloergometro (sem resisténcia; 2x/dia; durante 5min,
com progressdo para 10 e 20 minutos nos dois dias
seguintes, de acordo com tolerancia)

Avaliacdo do equilibrio (Escala de Equilibrio de Berg)
Treino de equilibrio estatico e dinamico em posicdo de
sentado e posteriormente em posicdo ortostatica
Correcdo postural

3/10: Mantem plano de reabilitagdo motora, com
progressao das mobilizacdes para 8 repeticdes,
com colaboracdo do Sr. N. e sem dificuldade.
Parametros de seguranca da RC assegurados.
Posicionamento em DL direito.

4/10: Mantem plano de reabilitagdo motora, com
progressao das mobilizacdes para 10 repeticdes.
sem dificuldade. Parametros de seguranca da RC
assegurados. Posicionado em semi-fowler.

9/10: Progressao para 3 séries 6 repeticdes, sem
dificuldade. Parametros de seguranca da RC
assegurados. Posicionado em fowler alto.

10/10: Manteve plano de reabilitagdo motora.
Posicionado em fowler alto. Sentado a beira da
cama com pés apoiados no chao. TA 105/73mmHg,
FC 87bpm, ritmo sinusal, Escala de Borg
Modificada: score 11 (leve). Sem tonturas.
Avaliacdo do equilibrio (Berg): score 3 (equilibrio
sentado estatico mantido, dinamico diminuido).
Treino de equilibrio na posicao sentado. 1° levante
para cadeirdo, com carga em ambos 0s membros,



5. Autocuidado
(alimentar-se,
higiene corporal,
vestir-se...)
comprometido
em grau elevado

Monitorizacao do autocuidado (indice de Barthel)

Assistir continuamente o Sr. N. no seu autocuidado e
estimular a sua colaboracdo: higiene, vestuario,
alimentacao, transferéncias (interven¢bes descritas no

diagnostico “mobilidade comprometida”)
Ensinos sobre técnicas de conservacdo de energia

com ajuda 2 pessoas. Permaneceu 1h, com boa
tolerancia. Parametros de seguranca da RC
assegurados.

11/10: Manteve plano de reabilitagdo motora, com
progressao para 3 séries 8 repeticdes, sem
dificuldade. Sentado a beira da cama, realizado
treino de equilibrio (score 7 escala de Berg,
melhoria do eq. dinamico sentado e estatico em
posicdo ortostatica). Levante para cadeirdo, com
carga em ambos os membros, com ajuda 2
pessoas. Permaneceu cerca de 2h, com boa
tolerancia.
sentar/levantar da cama e cadeira com contencgao
da ferida cirdrgica. Realizou treino com pedaleira

Realizados ensinos sobre

estatica durante 5, sem dificuldade. TA
116/73mmHg, FC 85bpm, ritmo sinusal, Escala de
Borg Modificada: score 11 (leve).

2/10: indice de Barthel: score 0. Alimentado por
SNG a 60cc/h, com boa tolerancia.

9/10: indice de Barthel: score 10 (dependéncia
total). Escala de GUSS: score 2 (disfagia grave).
Mantém AE por SNG a 60cc/h, com boa tolerancia.



Défice na e Administracdo de alimentacdo entérica (AE) por SNG e 11/10: indice de Barthel: score 20 (dependéncia

manutengdo de avaliacdo da tolerancia
ingestdo suficiente o vjigilancia da pressao do cuff do TOT
de alimentos
Défice na

Apos extubacao:
e Avaliacao da degluticao (GUSS)
e Ajuste da dieta segundo Escala de GUSS

promocdo do
funcionamento e
desenvolvimento do
homem dentro dos
grupos sociais {(...)

grave). O Sr. N. colabora em alguns passos da
higiene (lavagem da face e membros superiores) e
do vestir (camisa). Escala de GUSS: score 19
(disfagia ligeira). Iniciou dieta pastosa ao almoco,
com boa tolerancia.

12/10: Transferido para UCInt



NOTAS CONCLUSIVAS

As intervencdes de ER ao Sr. N. tiveram resultados francamente positivas, quer a
nivel da fung¢do respiratéria do cliente, quer da sua fungao motora. O Sr. N. foi extubado
ao 4° dia do plano de ER, ficando no ultimo dia sob OAF com parametros reduzidos, com
bons valores de GSA e Sp0O. sendo capaz de mobilizar e expelir secre¢bes, sem
necessidade de aspiracao nas ultimas 24h e apresentando melhoria significativa do RX-T.
No que diz respeito a funcdo motora, houve um aumento da for¢a muscular (sobretudo
ao nivel dos MS) e do equilibrio, tendo sido possivel realizar o primeiro levante ao 8° dia
do plano ER e iniciar treino com pedaleira no dia seguinte, com boa tolerancia. Tudo isto
permitiu uma melhoria da capacidade funcional do cliente ao nivel da realizagao das AVD,
expresso por um aumento no score do Indice de Barthel, apesar de manter uma
dependéncia grave.

O quadro seguinte resume os resultados do plano de ER, evidenciando os ganhos

em sauide no Sr. N.

Avaliacao 2/10 Avaliacao 11/10 Resultados
FUNGAO RESPIRATORIA

Ineficaz, em grau

] reduzido
Ineficaz, em grau , ) -
(OAF FiO2 40%, Melhoria do padrao
elevado , o
40L/min; sem ventilatoério

(VMI em PA, FiO,55%) , ,
dispneia segundo a

Escala Modif. de Borg)

Padrao PaO2: 72,7mmHg Pa02: 90,2 mmHg
ventilatorio PaCOz: 30mmHg PaCOz: 35mmHg Melhoria da relacao
SpO02: 96,4% SpO2: 98% ventilagdo/perfusao
Pa0,/FiO;: 132 Pa0O./FiO;: 225
9/10 Luva: ndo enche
Luva: Enche total/, Aumento da forca
totalmente e tem o .
. sem dificuldade dos musculos
dificuldade o
El: 900cc respiratorios
El: Occ
) Ineficaz em grau i Melhoria da
Limpeza Eficaz ,
_ elevado - capacidade de
das vias L . (mobiliza e expele i ,
) (aspiracdo secrecdes . limpeza das vias
aéreas _ secrec¢des) )
TOT e orofaringe) aéreas



Melhoria

RX-T P
significativa do RX-T
FUNCAO MOTORA E FUNCIONALIDADE (AVD)
Forca )
V- MS: score 4/5 MS: score 5/5 Melhoria da forga
uscular -
MI: score 4/5 MI: score 4/5 muscular dos MS
MRC
Melhoria do
Escala equilibrio dinamico
o 10/10: Score 3 (mau Score 7 (mau L.
Equilibrio o o sentado e estdtico
equilibrio) equilibrio) o
de Berg em posicao
ortostatica
. Menor
Indice de Score 0 Score 20 .
. . dependéncia no
Barthel (dependéncia total) (dependéncia grave)

autocuidado

Como dificuldades/limitagdes na implementa¢do do plano destaco o facto do
mesmo ter incluido um fim de semana, tendo sido necessario interrompé-lo durante esse
periodo. Ademais, a transferéncia do Sr. N. para outro servico ndo me permitiu
acompanhar o cliente mais alguns dias, no sentido de obter ainda melhores resultados,
quer a nivel da funcdo respiratoria (melhoria da forca dos musculos respiratorios,
reducao da oxigenoterapia), quer da capacidade funcional para a realizacao de AVD
(aumento do indice de Barthel). Por outro lado, com a transferéncia do Sr. N. para a
UCIntermédios e, posteriormente, para a Enfermaria, foi possivel dar continuidade ao
plano, pela equipa de ER, pelo facto de existir uma EEER de referéncia nestes servicos e
também um SIE utilizado por ambas as equipas de ER (UCI e UCIntermédios/Enfermaria).
Neste contexto, o plano iria incidir sobretudo na cinesiterapia respiratéria, no treino de
AVD (essencialmente deambulacdo e subir/descer escadas), no ensino de técnicas de
conservacao energia/gestdo do esforco (DPOC e cirurgia cardiaca), cuidados com

esternotomia (limitagdo amplitude MS, carregar pesos, sentar/deitar...).
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NOTA INTRODUTORIA

O presente documento foi elaborado no ambito da Unidade Curricular
Estagio com Relatdrio, na vertente neuroldgica, que decorreu numa Unidade de
Cuidados Intensivos Neurocriticos e Trauma (UCINCT) de um Centro Hospitalar da
regido de Lisboa, entre 13 de Novembro e 12 de Janeiro de 2023. Tem como objetivo
descrever e analisar uma situacao clinica deste contexto, desde a colheita de dados,
até a concec¢do e avaliacdo do plano de cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo
(ER).

A pessoa descrita neste estudo de caso, o Sr. H., encontrava-se ha mais de 1
més internado em UCI, com altera¢des essencialmente do foro sensoriomotor e
cognitivo, no contexto de pds-estado de mal convulsivo (EMC) por encefalite.

A encefalite € uma inflamacao cerebral, de causa infeciosa ou auto-imune,
sendo as crises convulsivas uma complicacao frequente (Easton, 2022; Encephalitis
Internacional, 2023). As crises convulsivas podem, por sua vez, evoluir para estado
de mal, tal como se verificou no Sr. H. O estado de mal é definido por uma crise
convulsiva tonico-clonica generalizada, continua, com durag¢do superior a 5 minutos,
ou duas ou mais crises, durante as quais a pessoa nao recupera a consciéncia.
Divide-se em convulsivo e ndo convulsivo, sendo que no EMC observa-se atividade
motora tonico-clonica e no tipo ndo convulsivo, ndo se identifica atividade motora
de tipo convulsivo, pelo menos major (Mendes-Ribeiro, 2012).

A pessoa com encefalite e em EMC esta geralmente em situa¢ao muito critica,
devido a necessidade de inducdo de um estado de coma (Encephalitis Internacional,
2023; Ribeiro, 2012).

A encefalite pode provocar lesdes cerebrais, que podem variar entre ligeiras
e graves, expressas por altera¢des cognitivas, motoras, comportamentais e/ou
emocionais (Encephalitis Internacional, 2023), algumas das quais o Sr. H.
apresentou. Por outro lado, a imobilidade no leito imposta por esta situagao,
associada a necessidade de sedac¢do e ventilagdo mecanica invasiva (VMI), podem
ter contribuido para um quadro de fraqueza muscular adquirida nos cuidados
intensivos, condicdo que atinge grande parte das pessoas em situacdo critica

(Mendez-Tellez & Neddham, 2012).



Apés cessacao do EMC e reunidas condi¢Bes de seguranca, o inicio de
reabilitacdo na UCI é fundamental, com resultados positivos quer ao nivel da
reducao do tempo de VMI, do delirio, da melhoria da forca muscular e da
capacidade funcional da pessoa (Ntoumenopoulos, 2015). Ademais, a estimulacdo
multissensorial, como parte integrante de um programa de ER, previne a privacao
sensorial, favorece a neuroplasticidade e a resposta comportamental (Costa et al.,
2021), contribuindo para a melhoria do estado de consciéncia em pessoas com
depressdao grave do mesmo (Rodrigues & Varanda, 2019). Com base nestes
pressupostos, foi concebido um plano de ER ao Sr. H., com vista a reeducac¢ao das
funcdes, essencialmente, sensoriomotora e cognitiva, de forma a prevenir
complicacBes e a promover a funcionalidade, o autocuidado e a qualidade de vida
do cliente (OE, 2018; Regulamento n.° 392/2019, 2019).

Estruturalmente, o documento esta organizado em trés capitulos: colheita de
dados; avalia¢do inicial e plano de intervencdo de ER a luz da Teoria do Défice de
Autocuidado de Dorothea Orem. Terminarei com algumas considerac@es finais
referentes a avaliacdo do plano de ER que evidenciam os ganhos em saude do

cliente.



1. COLHEITA DE DADOS

1.7 Identificagao: Sr. H., sexo masculino, 28 anos, raca negra.

1.8 Dados sociofamiliares: Empregado numa pizzaria. Casado, sem filhos,

reside com a esposa.

1.9 Antecedentes pessoais de saude: Sem antecedentes relevantes. Sem

histéria de cirurgias anteriores. Nega alergias.

1.10 Histéria de doencga atual: O Sr. H. deu entrada no servigo de urgéncia
de um Hospital distrital a 4/11 por altera¢do do estado de consciéncia
durante a noite, presenciado pela esposa. Na triagem, apresentou varias
crises convulsivas ténico clénicas generalizadas, com necessidade de
sedacdo e entubag¢do orotraqueal, sendo admitido na UClI do mesmo
hospital. A 13/11, por manter quadro convulsivo sem resposta a
terapéutica e pela necessidade de iniciar monitorizacdo continua de
eletroencefalograma (EEG), foi transferido para a UCINCT, ficando com
diagnostico clinico de EMC por encefalite de etiologia a esclarecer (auto-
imune?). Na UCINCT sedo-analgesiado com midazolam, propofol e
fentanil, a manter crises convulsivas sempre que reduzida sedacdo. Foi
ajustada terapéutica anticonvulsivante e iniciada corticoterapia. A 27/11
(@apés 2 semanas de internamento nesta UCI), tolerou reduc¢do da
sedacdo (sem convulsbes), tendo sido extubado a 3/12, sem
intercorréncias. Apresentou depressao do estado de consciéncia e
hipotonia generalizada. A 5/12 inicia plano de ER, com melhoria gradual
do estado de consciéncia, fun¢do motora e capacidade para o
autocuidado. Transferido para o servico de Neurologia do hospital de

origem, a 15/12.



1.11 Regime medicamentoso

Nao faz terapéutica habitual.

Terapéutica Atual

NaCl 0,9% 1000ml EV Perfusdo continua
Levetiracetam 1500mg EV 12/12h
Locasamida 200mg EV 12/12h
Enoxaparina so6dica 40mg SC 1x/dia
Prednisolona 40mg PO 12/12h
Quetiapina 50mg PO 2x/dia
Topiramato 100mg PO 12/12h
Gabapentina 100mg PO 8/8h
Clonazepam 0,5mg PO 8/8h
Lactulose 10gr PO 12/12h
Metamizol Magnésico 2000mg EV 8/8h
Paracetamol 1gr EV SOS

2. AVALIAGAO INICIAL

A avaliacdo inicial ao Sr. N. foi realizada no dia 5/12, ao 22° dia de

internamento na UCINCT.

2.1 Fungao Cardiaca

Tensdo arterial 128/71TmmHg

Frequéncia e . _
A s . , 70bpm, ritmo sinusal
Parametros vitais  ritmo cardiaco

Temperatura 37,1°C
Dor Behavior Pain Scale (BPS): score 2
(adaptada)
Perfusdo periférica Mantida
Pressdo venosa central 10 mmHg

Suporte inotropico ou vasopressor -



2.2 Fungao Sensoriomotora e Cognitiva

e Glasgow Coma Scale (GCS): 10 (03, V1, M6)

e Richmond Agitation Sedation Scale (RASS)*: -3/-2

e Confusional Assessment Method in Intensive Care Unit
(CAM ICU): delirium ausente

e Orienta¢do: ndo avaliavel

Estado de
consciéncia

Funcdes e Rancho Los Amigos Levels of Cognitive Functioning Scale
cognitivas (LCFS): nivel 3 - resposta localizada
Medical Research Council (MRC): grau 2 tibiotarsica (TT)

Forca muscular o _
direita, grau 3 restantes segmentos corporais

Ténus , . _
Hipotonia generalizada
muscular
o Superficial: dolorosa sem altera¢des; térmica e tatil ndo
Sensibilidade

avaliavel. Profunda: ndo avaliavel
Coordenacao Prova index-nariz nao avaliavel
Equilibrio Escala de Equilibrio de Berg: score 0

*Nota: Na UCINCT, a RASS é utilizada como complemento a GCS, para avaliagdo do
grau de agitacdo de todos os clientes, com ou sem sedacdo, devido a inexisténcia de

um instrumento de avalia¢do da consciéncia adaptado a este contexto clinico.

I Ndo foi possivel avaliar.
I Sem hemianopsia.
I, 1V, Sem alteragdes.

VI Pupilas isocoricas e isoreativas.
Sensibilidade dolorosa da face aparentemente
mantidas, tatil e térmica ndo foi possivel avaliar.
Forca dos musculos da mastigacao nao foi possivel

Pares avaliar.
Cranianos Sem assimetria facial, nem estase salivar.
Vil Paladar nao foi possivel avaliar.

Aparentemente sem alteracdes da acuidade auditiva.

Vil Sem equilibrio sentado.
Tosse eficaz. Reflexo de vomito presente.
XexX Voz ndo foi possivel avaliar.
XI Ndo foi possivel avaliar.

Xl Nao foi possivel avaliar.



2.3 Fungao Respiratéria

Avaliacdo Acessos pontuais de tosse produtiva, expele secrecdes
subjetiva esbranquicadas e fluidas. Sem dispneia ou toracalgia.

Inspecdo
e Estdtica: térax simétrico, sem retra¢des ou

abaulamentos, sem deformacgdes aparentes

Avaliacao A . , .
¢ e Dinamica: eupneico (aporte de O2 6L/min por mascara

objetiva . e - .
facial), respiracdo mista, regular, superficial e simétrica

Auscultacdo: Murmurio vesicular mantido, discretamente
diminuido nas bases. Sem ruidos adventicios.

2.4 Funcao Alimentacao/Estado Nutricional

Peso/IMC 70 Kg; 19,39 kg/m2
Glicémia 100mg/dl
Sier Nutri¢do entérica continua (Nutrison Standart) por sonda
ieta
nasogastrica (SNG) a 63ml/h, com boa tolerancia
Degluticao Avaliacdo indireta: GCS 10 - disfagia grave

2.5 Funcao Eliminacao

Urindri Débito urinario mantido por drenagem vesical.
rinaria . . .
Urina alaranjada e limpida.

Intestinal Ultima dejecdo a 3/1, com esquema de Lactulose 2x/dia.

2.6 Pele e Mucosas

Coloragao/hidratacao Coradas e hidratadas
Edemas Sem edemas
Pele integra, sem Ulceras de pressao

Ulceras de Pressado ,
Escala de Braden: score 14 (alto risco)



2.7 Avaliacao Funcional

2.7.1 REQUISITOS UNIVERSAIS DO AUTOCUIDADO DE DOROTHEA OREM

Requisito de
Autocuidado
Manutencao da

respiragao suficiente
Manutencao de
ingestdo suficiente de
agua e alimentos
Promocdo dos cuidados

associados com a
eliminagdo

Manutencao do
equilibrio  entre a

atividade e o repouso

Manutencao do
equilibrio  entre a
soliddo e a interacao
social

Prevencdo dos riscos
associados a vida

humana, para o}
funcionamento e bem
estar humano

do

funcionamento e

Promocao

desenvolvimento do ser
humano dentro dos

grupos sociais
conforme o potencial
humano, as  suas
limitagdes e o seu

desejo de ser normal

Padrao
habitual

Independente

Independente

Independente

Independente

Interagao
com familia,
amigos e
colegas de
trabalho

Nenhum
risco
identificado

Independente
em todas as
AVD

Défice de
autocuidado
Aporte de O2 por
mascara facial

Alimentacdo por
SNG

Presenca de
drenagem vesical,
evacua na fralda
Consciéncia,
comunicacao e
mobilidade
alteradas
Consciéncia e
comunicacao
alteradas;
restricdo de visitas
(Uci

Risco elevado de
queda e de Ulcera
de pressao

Dependente em
todas as AVD

Sistema de
Enfermagem
Parcialmente

compensatorio

Totalmente

compensatorio

Totalmente
compensatorio

Totalmente
compensatorio

Totalmente
compensatorio

Totalmente
compensatorio

Totalmente
compensatorio

(Petronilho, 2012)



2.7.2 ATIVIDADES DE VIDA DIARIA (AVD) - INDICE DE BARTHEL

Autocuidado Pontuacdo
. Alimentar-se 0
. Banho
. Higiene pessoal
. Uso de sanitario
. Vestir-se
. Transferéncias
. Mobilidade
. Escadas
. Controlo intestinal

= O 00 4 O Ul A W DN =
O O O O O O o o o

0. Controlo urinario
Score 0 (dependéncia total)

(CMEER, 2016)

2.8 Avaliacao dos critérios de seguranca para inicio de reabilitagao

Nos primeiros 21 dias de internamento do Sr. H. na UCINCT, a situa¢do
clinica do cliente impossibilitou o inicio de reabilitacdo, devido a critérios
neurolégicos (mal convulsivo), que indicavam risco elevado (Hogdon et al., 2014).
A 5/12, o Sr. H. reunia condi¢Bes de seguranca para iniciar o programa de

reabilitacdo: sem convulsdes, RASS -3/-2, a cumprir ordens simples.

3. PLANO DE INTERVENCAO DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO A LUZ DA
TEORIA DO DEFICE DE AUTOCUIDADO DE OREM

O plano de ER teve a duracdo de 10 dias (de 5 a 15/12) e foi implementado
cerca de 1 a 2 vezes/dia. Os principais diagnésticos de enfermagem
identificados foram os seguintes:

a) Consciéncia comprometida em grau elevado;

b) Cognicdo comprometida em grau elevado;

¢) Comunicacdo comprometida em grau elevado;

d) Mobilidade comprometida em grau elevado;




e) Equilibrio comprometido em grau elevado:

f) Autocuidado comprometido em grau elevado.

As intervencdes delineadas tiveram por base literatura recente, com os

seguintes objetivos (Araujo et al., 2021; Bartolomeu & Rodrigues, 2021; Coelho

et al., 2016; Costa et al., 2021; Rodrigues & Varanda, 2019):

v

<

DN N NN N

Promover a neuroplasticidade e a capacidade de formacdao de novos
circuitos neuronais;

Prevenir a privagao sensorial;

Promover a resposta comportamental;

Promover o processo de reabilitagdo, o retorno a vida de relacao e
bem-estar;

Prevenir complica¢Bes associadas a imobilidade;

Promover a mobilidade articular e o aumento da for¢a muscular;
Melhorar o equilibrio;

Preparar o Sr. H. para o ortostatismo e para a marcha;

Promover a corre¢do postural;

Promover a mobilidade, a funcionalidade e a independéncia no

autocuidado.



Diagnésticos
Enfermagem

a) Consciéncia
comprometida

b) Cognicdo
comprometida

¢) Comunicac¢ao
comprometida

Intervencgdes de ER

Caracter geral:

Consultar processo clinico do cliente

Informar/esclarecer o Sr. H. sobre a minha intervencao
solicitando o seu consentimento

Promover um ambiente seguro e garantir privacidade

Avaliar condi¢des de seguranca para iniciar reabilitacao

Monitorizar sinais vitais antes, durante e depois da sessao

Avaliar o estado de consciéncia (GCS e RASS)

Avaliar o estado cognitivo (LCFS)

Realizar estimulacdo multissensorial:

o

O
O
O

Ambiente calmo, tranquilo e confortavel

Sessdes 30-45 minutos, 1-2 vezes/dia

Modalidade uni, bi ou multimodal

Envolvimento familiar (esposa) - explicar que o Sr. H.
precisa de estimulos dos 5 sentidos, conhecidos e do seu
agrado (imagens/videos/musicas do telemoével);
incentivar a esposa a dar a mao, pdér creme, massajar,
pentear; pedir que fale em tom de voz normal e que
alterne periodos de estimulacdo (ndo > 45min) com os
de repouso.

Avaliacao

5/12 Ver avaliacdo inicial. GCS 10, RASS -3/-2.
Manteve abertura dos olhos apenas a voz, durante
toda a sessdo. Realizou movimentos das
sobrancelhas aquando toque com bola de textura
macia em varias zonas do corpo. Pedido a esposa
fotos do Sr., familiares e amigos, antigas e recentes

6/12 GCS 10 (03, V1, M6), RASS -2/-1. Realizou
movimentos dos MS quando mergulhados pés na
agua quente. Sentado a beira da cama com
abertura dos olhos e pestanejo.

7/12 CGS 11 (04, V1, M6), RASS -2/-1. Abertura
espontanea dos olhos durante a sessdo, manteve
mais tempo quando colocadas maos e pés em
agua quente e aquando massagem na regido



Défice do
equilibrio entre a
atividade e o
repouso

Défice de
manutengéo do
equilibrio entre a
solidéo e a
interacdo social

Audicao

Musica (computador do quarto)
Apresentar-me, orientar o Sr. H. no espaco e tempo
Usar tom de voz normal

Dar tempo de resposta mesmo que ainda ndo o faca

Explicar tudo o que se faz

Olfato e paladar: Perfume da esposa. Paladar ndo foi possivel

realizar

Somestasia

Cuidados de higiene (toque das maos em varias partes do

corpo, temperatura da agua...)

Mobilizac¢Ges articulares e exercicios terapéuticos no leito

com estimulagao verbal para o movimento
Massagem e posicionamento

Objetos com varias texturas (bolas existentes no servico)

Visdo: Fotografias de familia/amigos; televisao (TV)

dorsal. Visualizou 2 fotos do album, fixa mas nao
segue totalmente o estimulo visual.

8/12 CGS 12 (04, V2, M6), RASS -1. Tenta dizer
algumas palavras, mas incompreensiveis. Fixa e
segue o estimulo visual. Quando percorrido album
de fotos, emocionou-se quando viu foto dos pais
(idosos). Identificou a bola com saliéncias/picos,
através de movimento com a cabeca. Apos 1°
levante para cadeirdo, ficou a ver TV (jogo de
basket), embora ndo tenha mantido atencdo por
muito tempo.

9/12 CGS 14 (04, V4, M6), RASS 0. Disse “bom dia”
e “ndo”. Visualizou todas as fotografias do album
(esposa relatou todas as pessoas e momentos),
sorriu numa fotografia antiga (com 3 anos idade).
ficou a ver TV, com maior

Apds levante,

atencao/interesse.

13/12 GCS 14, RASS 0. Desorientado no tempo e
espaco. Discurso mais fluente, mas lentificado.
Recusou ver TV. Reconheceu/descreveu todas as
pessoas do album de fotos, ndo recorda todos os
momentos. Foi sugerido um livro para ler, da

recente “biblioteca” da UCINCT criada pelo



d) Mobilidade
comprometida

Défice do
equilibrio entre
atividade e o
repouso

Avaliar forca muscular (MRC)

Posicionar o Sr. H. no leito 2x/turno
Realizar exercicio muscular e articular (ativo-assistido, ativo

e ativo-resistido), 10 repeticdes:

Cabeca: flexdo/extensao, rotacdo lateral, inclinacdo lateral;
Escapulo-umeral: flexdo/extensdo, abdug¢do/aducdo, rotacao
interna/externa;

Cotovelo: flexdo/extensao;

Antebraco: supinagao/pronacao;

Punho: flexdo/extensao, desvio radial/cubital;

Dedos das maos: flexdo/extensdo, abdug¢do/adugao,
oponéncia do polegar;

Coxofemoral: flexdo/extensdo, abdug¢do/adugdo, rotagdo
interna/externa;

Joelho: flexdo/extensdo;

Tibiotarsica: eversdo/inversao, dorsiflexao/flexdo plantar;

supervisor clinico. O cliente escolheu “Uma

Aventura” (qQue leu em crianca) e leu a contracapa.

14/12 GCS 15, RASS 0. Orientado nas 3 vertentes.
Viu TV, atencdo aparentemente mantida. Leu 3
paginas do livro.

15/12 GCS 15, RASS 0. Orientado nas 3 vertentes.
Discurso fluente. LCFS: nivel 7 (automético -
apropriado). Leu mais 4 paginas do livro.

5/12 Ver avalia¢do inicial. Mobiliza¢des ativas-
assistidas, de todos os segmentos corporais, sem
dificuldade. Exercicios terapéuticos no leito com
ajuda total. Sentado a beira da cama por curto
periodo (sem equilibrio).

7/12 Mantém score MRC, discreta melhoria do
equilibrio estatico sentado.

8/12 Melhoria do equilibrio estatico, sentado na
cama (Escala Berg: score 3). 1° levante para
cadeirdo com ajuda total, permaneceu 1h.

9/12 MRC: score 4 MI e score 3 MS. Mobilizacdes
resistidas nos Ml e ativas nos MS. Levante para
cadeirdo com ajuda parcial, permaneceu 3h.



e) Equilibrio
comprometido

f) Autocuidado
(alimentar-se,
higiene corporal,

— Dedos dos pés: flexdo/extensao, abdugdo/aducao;
Realizar exercicios terapéuticos no leito: rolar, ponte,
dissociacdo da cintura pélvica, automobiliza¢gdes
Realizar levante progressivo para cadeirdao
Ensinar, instruir e treinar o sentar/levantar da cama e do
cadeirdo (quando melhoria do equilibrio e forca muscular)
Executar exercicios de fortalecimento muscular dos MS e Ml
(8-10 repeti¢des), utilizando soro como peso (0,5; 1L)
Realizar treino de marcha

Avaliar o equilibrio (Escala de Equilibrio de Berg)

Realizar treino de equilibrio estatico e dinamico sentado
Realizar treino de equilibrio estatico e dinamico em posicao
ortostatica, com alternancia de carga nos Ml

Realizar corre¢do postural

Avaliar o autocuidado (indice de Barthel)
Assistir e incentivar o Sr. H. no seu autocuidado

13/12 MRC: score 4 em todos 0s segmentos. Ponte
e oscilagdo da bacia com pequena ajuda. Melhoria
do equilibrio estatico e dinamico sentado. Treino
de equilibrio estatico e propriocetivo em posicao
ortostatica (diminuido). Levante para cadeirdo,
com carga. Treino de forca muscular dos MS (soro
de 0,5L) sem dificuldade; mobiliza¢des resistidas
dos MI. Inexisténcia de pedaleira no servico.

14/12 Treino de forca muscular dos MS (soro 1L),
mobiliza¢des resistidas MIl. Melhoria do equilibrio
estatico em  posicdo  ortostatica. Treino
sentar/levantar cama e cadeirdo, ¢/ ajuda parcial.

15/12 MRC: grau 5 MS, score 4+ MI. Manteve treino
de forca muscular, com aumento do n° repeti¢des,
sem dificuldade. Levante para cadeirdo c/ carga.
Treino sentar/levantar cama e cadeirdo, ¢/ ajuda
parcial. Equilibrio em posi¢dao ortostatica: estatico
bom, dinédmico ainda diminuido (Berg: score 17).
Treino de marcha ¢/ ajuda 2 pessoas, deu cerca de
10-15 passos no quarto

5/12 Realizou movimento da lavagem do tronco e
MS, com ajuda total.



vestir-se...) e Realizar treino de AVD: higiene, vestir-se, transferir-se... 7 e 8/12 Lavou face, tronco e MS, ¢/ ajuda parcial.
comprometido e Avaliar a degluticdo (GUSS ICU + avaliacdo clinica) e ajustar

5 a 8/12 Avaliacdo indireta da degluticdo: disfagia
dieta de acordo com Escala GUSS

Défice na grave por alteracao do estado de consciéncia (GCS
manutengdo de < 13). Mantem dieta por SNG, a tolerar.
ingestéo . . .
. 9/12 GUSS ICU: score 10 (sem disfagia). Pedido de
suficiente de ' ' ] i
alimentos dieta mole. Alimentou-se com ajuda parcial, sem
Défice na sinais de disfagia e tolerou. Retirada SNG.

promocgdo do
funcionamento e
desenvolvimento

13/12 Lavou a face, tronco e membros superiores,
com pequena ajuda. Treino AVD (vestir pijama) e

alimentar-se, com pequena ajuda.
do homem dentro

dos grupos sociais 14/12 Vestiu a camisa do pijama sem ajuda.
(..) Alimentou-se, apenas com ajuda na preparacao.

15/12 Barthel: 45 (moderadamente dependente).
Transferido para o Hospital de origem.



NOTAS CONCLUSIVAS

O plano de cuidados de ER ao Sr. H. permitiu-lhe obter ganhos em saude, quer a
nivel sensoriomotor e cognitivo, quer a nivel da sua funcionalidade e autocuidado. O
cliente apresentou melhoria gradual da consciéncia e cognicao, expressos por um score
15 na GCS e 7 na LCFS, respetivamente. Destaco o envolvimento da esposa como fator
essencial neste processo, pois permitiu uma estimulacdo sensorial com aspetos
familiares e do seu quotidiano. No que concerne a fun¢do motora, foi evidente um
aumento da for¢ca muscular e do equilibrio, o que Ihe permitiu realizar o primeiro levante
ao 4° dia do plano e treino de marcha ao 10°. Tudo isto proporcionou a este cliente uma

maior independéncia na realiza¢do das AVD (aumento do indice de Barthel).

Avaliacao 5/12 Avaliacao 15/12 Resultados
GCS 10 GCS 15 )
Melhoria do
Consciéncia RASS -3/-2 RASS 0
_ L . estado de
GCS, RASS Orientac¢do nao Orientado nas 3 A
., consciéncia
avalidvel vertentes
Cognigdo Nivel 3 Nivel 7 Melhoria do
Rancho de los amigos (resposta localizada) (apropriado) estado cognitivo
Forca Muscular Grau 2 TT direita Grau 5 MS Melhoria da forga
MRC Grau 3 restantes Grau 4+ M| muscular
Melhoria do eq.
Equilibrio Score 0 Score 17 estatico e

Escala Equilibrio

(mau equilibrio) (mau equilibrio) dindmico sentado

de Berg
e estatico em pé
AVD Score 0 Score 45 Menor
. (totalmente (moderadamente dependéncia no
Indice de Barthel
dependente) dependente) autocuidado

Refletindo sobre a continuidade do plano, penso que seria importante uma
avaliacdo mais minuciosa da fun¢do cognitiva, no sentido de despistar algumas
complicacBes da encefalite e, caso necessario, conceber um plano de reabilitacdo
cognitiva mais direcionado. O Montreal Cognitive Assessment (MoCA) e o Mini-Mental State
Examination (MMSE), embora tenham sido desenvolvidos para a populagdo mais
velha/idosa, sdao exemplos de instrumentos de avaliagdo da func¢do cognitiva que

poderiam ser Uteis neste cliente, pois avaliam elementos como a memdria, a atenc¢ao, a



concentragado, orienta¢do temporal e espacial, a linguagem, entre outros (Apostolo, 2012;
CMEER, 2016). Destaco ainda a necessidade de manter o fortalecimento muscular, o
treino de equilibrio e o treino de AVD, essencialmente a nivel da deambulacdo e das

transferéncias.
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ANEXOS



ANEXO 1 - Critérios de seguranca para o inicio de

reabilitagcao na UCI
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Low risk of an adverse event.
Proceed as usual according to each ICU’s protocols and procedures.

Potential risk and consequences of an adverse event are higher than green, but may
be outweighed by the potential benefits of mobilization.

The precautions or contraindications should be clarified prior to any mobilization
episode. If mobilized, consideration should be given to doing so gradually and
cautiously.

Significant potential risk or consequences of an adverse event.

Active mobilization should not occur unless specifically authorized by the treating
intensive care specialistin consultation with the senior physical therapist and senior
nursing staff.

Figure 1 Color coding definitions.

CARDIOVASCULAR CONSIDERATIONS

b

OUT-OF-BED
EXERCISES

IN-BED
EXERCISES

Any stable tachyarrhythmia:

Blood pressure

Ventricular rate >150 bpm

Intravenous antihypertensive therapy forhypertensive

emergency *

 Ventricular rate 120 to 150 bpm

MAP?®:

Any tachyarrhythmia with ventricular rate < 120 bpm

Below target range and causing symptoms

and/ormechanical)

receiving no support orlow level support

Below'('a'xgel ﬁnge despne subpm (x'aMe '

 Greaterthanlowerlimit oﬁar'g'ert'rangewhﬂe” o

Devices

Femoral IABP ¢

ECMO:

Femoral © or subclavian (not single bicaval dual
lumen cannulae)

Greaterthanlower limit oftarget range while

receiving moderate level support

Single bicaval dual lumen cannulae inserted into a
central vein

Ventricular assist device

Greaterthan lower limit oftarg&;ange onhig'}'lr o
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Transvenous or epicardial paoexmlcer
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Stable underlyingrhythm
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exercises may need to be modified to limit hip flexion.

Figure 3 Cardiovascular safety considerations.

level support Pulmonary artery catheter or other continuous cardiac
Known or susp dseverep v hyp output monitoring device
Other cardiovascular considerations
Shock of any cause with lactate >4mmol/L
Cardiac arrhythmias -
Bradycardia: Known or suspected acute DVT/PE
Req pl logical (eg. Known or suspected severe aortic stenosis
P line) or i 5 Sy P aker
insertion Cardiac ischemia (defined as ongoing chest pain and/or
Notreg s ph logical andnot dynamic EKG changes)
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Figure 2 Respiratory safety considerations. PEEP, positive end-expiratory pressure.




NEUROLOGICAL CONSIDERATIONS IN-BED OUT-OF-BED

EXERCISES EXERCISES

Level of consciousness

Patient drowsy, calm or restless (e.g., RASS -1 to +1)
Patient lightly sedated or agitated (e.g., RASS -2 or +2)

Patient unrousable or deeply sedated (e.g., RASS <-2)

Patient very agitated or combative (e.g., RASS >+2)

Delirium

Delirium tool (e.g., CAM-ICU) —ve

Delirium tool +ve and able to follow simple commands

Delirium tool +ve and not able to follow commands

Intracranial pressure

Active management of intracranial hypertension, with ICP not

in desired range

Intracranial pressure monitoring without active management of

intracranial hypertension

Other neurological considerations

Craniectomy

Open lumbar drain (not clamped)

Subgaleal drain

Spinal precautions (pre-clearance or fixation)

Acute spinal cord injury

Subarachnoid haemorrhage with unclipped aneurysm

Vasospasm post-aneurysmal clipping

Uncontrolled seizures

0000 0000 00 00 00
o> e>el> e >le eele

RASS = Richmond Agitation Assessment Scale; CAM-ICU = confusion assessment method for the ICU.

Figure 4 Neurological safety considerations. RASS, Richmond Agitation Assessment Scale; CAM-ICU, confusion assessment method for the ICU.




OTHER CONSIDERATIONS N-BED OUT-OF-BED
XERCISES EXERCISES

Unstable/unstabilized major fracture
Pelvic
Spinal
Lower imb long bone

Large open surgical wound
Chest/stemum?*
Abdomen?

Medical
Knownuncontrolled active bleeding

Suspicion of active bleeding orincreased bleedingrisk ®

Patientis febrile with a temperature exceeding
acceptable maxinum despite active physical or
phamacological coolingmanagement

Active hypothenmia management

Other considerations
ICU-acquired weakness

Continuous renalreplacementtherapy (including
femoral dialysis catheters)

Venous and arterial femoral catheters

Femoralsheaths

All other drains and attachments. e.g.,
Nasogastric tube
Central venous catheter
Pleural drain
Wound drain
Intercostal catheter
Urinary catheter
* Patiants with larga opanwounds who have a prolongad stayin ICU may be abla to commence mobilizstion
after consultation with the treating surgaon.
* The suspicion ofactive bleeding is notjust about bleading risk but tha likelihood of an advarsa avent that will
ba compoundad by an increased bleading risk, e.g fall or line displacement.
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Figure 5 Medical, surgical and other safety considerations.

(Hodgson et al., 2014
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