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“0 homem torna-se muitas vezes no que ele préoprio acredita que é. Se insisto em repetir
para mim mesmo que ndo posso fazer uma determinada coisa, é possivel que acabe me

tornando incapaz de fazé-la. Ao contrario, se tenho a conviccdo de que posso fazé-la,

certamente adquirirei a capacidade de realiza-la, mesmo que ndo a tenha no comeco.
Mahatma Gandhi
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RESUMO

A ventilagdo mecanica invasiva constitui-se como uma técnica de suporte de vida e
procedimento terapéutico de doente critico utilizada de forma rotineira em todas as
Unidades de Cuidados Intensivos do mundo, que visa auxiliar ou substituir o trabalho
respiratorio. No entanto, apesar da sua importancia e beneficios terapéuticos, esta medida
de suporte ndo é uma pratica isenta de riscos, quer pela presenca e manipulacdo de uma
via aérea artificial, quer pelos longos periodos de imobilidade no leito a que a pessoa se
submete. Tanto pelas complicagbes associadas a doenca grave ou a ventilagdo mecanica
invasiva, como pelas complicacdes decorrentes da sedacdo e da imobilidade prolongadas,
urge minimizar o tempo de suporte ventilatorio invasivo e tornar o desmame ventilatoério,
em condigOes de seguranga, como uma tarefa prioritaria. A evidéncia cientifica demonstra
que os protocolos de desmame ventilatério, que integram estratégias de ventilagdo,
protocolos de sedacdo e de mobilizacdo precoce, uniformizam a pratica clinica, reduzem o
tempo de ventilacgdo mecanica invasiva e o nimero de dias de internamento. Salientam-
se, na aplicacdo destes protocolos, técnicas de descanso e relaxamento, mudancas de
decubito, mobilizagbes passivas e passivas assistidas dos membros, reeducagdo
diafragmatica e costal, drenagem postural, treino da fungdo da tosse, limpeza das vias
aéreas, assim como a realizagdo de atividades terapéuticas como sentar, treino de
equilibrio, levante, transferéncia e marcha.

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo pode implementar protocolos
de reabilitacdo personalizados em doentes em processo de desmame ventilatorio, de forma
segura. A sua aplicacdao, revela ser bem tolerada, traduzindo-se em menores taxas de
mortalidade, de complicacGes associadas a ventilagdo invasiva prolongada, maior taxa de

sucesso de extubacdo e diminuicdo do nimero de traqueostomias realizadas.

Palavras-chave
ventilacgdo mecanica; respiracdo artificial; desmame ventilatério; reabilitacdo;

enfermagem.



ABSTRACT

Invasive mechanical ventilation is a life support technique and therapeutic procedure for
critically ill patients routinely used in all Intensive Care Units around the world, which aims
to assist or replace respiratory work. However, despite its importance and therapeutic
benefits, this supportive measure is not a risk-free practice, either due to the presence and
manipulation of an artificial airway, or due to the long periods of immobility in bed that the
person undergoes. Both due to complications associated with serious illness or invasive
mechanical ventilation, as well as complications arising from prolonged sedation and
immobility, it is urgent to minimize the time of invasive ventilatory support and make
ventilatory weaning, under safe conditions, a priority task. Scientific evidence
demonstrates that ventilatory weaning protocols, which integrate ventilation strategies,
sedation and early mobilization protocols, standardize clinical practice, reduce the time on

invasive mechanical ventilation and the number of days of hospitalization. In the application

of these protocols, rest and relaxation technique, position changes, passive and assisted
passive mobilizations of the limbs, diaphragmatic and costal re-education, postural
drainage, cought function training, airway cleaning and carrying out activities are
highlighted, as well as carrying out therapeutic activities such as sitting, balance training,
lifting, transferring and walking.

The Rehabilitation Nurse can safely implement personalized rehabilitation protocols in
patients undergoing the ventilatory weaning process. Its application proves to be well
tolerated, resulting in lower mortality rates, complications associated with prolonged
invasive ventilation, a higher extubation success rate and a reduction in the number of

tracheostomies performed.

Key words:

mechanical ventilation; artificial respiration; ventilatory weaning; rehabilitation: nursing.
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INTRODUCAO

O presente relatoério foi elaborado no contexto da Unidade Curricular Estagio e Relatério
integrada no plano de estudos do Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitacdo da
Escola Superior de Saude Egas Moniz. Tem como objetivo descrever e analisar o percurso
do estudante em contexto de estagio, assim como realizar uma reflexdao critica
fundamentada do mesmo, com recurso aos descritores de Dublin adotados para o 2° ciclo
de ensino para obtengdo do grau de mestre, em articulagdo com as competéncias comuns
e especificas exigidas pela Ordem dos Enfermeiros (OE) para a obtengdo do titulo
profissional de Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER).

O percurso do estagio aqui descrito, cujo foco é o desenvolvimento de competéncias
comuns do enfermeiro especialista e de competéncias especificas do EEER, segundo o
regulamento de competéncias estabelecido pela OE, assim como o desenvolvimento de
novos conhecimentos direcionados para a tematica de interesse do estudante, teve por
base o projeto de Estagio (Apéndice I) subordinado ao tema IntervencGes do EEER que
Promovem o Desmame Ventilatério na Pessoa Submetida a Ventilacdo Mecanica Invasiva
(VMI). Foram delineados como objetivos gerais desse projeto o desenvolvimento de
competéncias no planeamento, implementagcdo e avaliagdo de intervengbes de
Enfermagem de Reabilitagcdo, tendo em vista a manutencao, recuperacao e promogao da
capacidade funcional da pessoa, assim como o desenvolvimento de competéncias no
dominio dos cuidados especializados de Enfermagem de Reabilitagdo, promotoras de
desmame ventilatorio na pessoa submetida a VMI. O percurso realizado para dar resposta
aos objetivos delineados foi realizado em dois contextos: no contexto comunitario em
Unidades de Cuidados Continuados Integrados-Unidade de Média Duracgdo e Reabilitagdo
(UMDR) e Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC) - Cuidados Domiciliarios, e no
contexto hospitalar em Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente (UCIP) e
Ortotraumatologia, permitindo dessa forma conhecer realidades, problematicas e
abordagens diferentes.

Numa Unidade de Cuidados Intensivos (UCI), a VMI é uma técnica de suporte vital,
utilizada quase de forma rotineira na pessoa em estado critico (Ntoumenopoulos, 2015).
Porém, apesar da sua importancia e beneficios terapéuticos, ndo é uma pratica isenta de
riscos, pois o0 seu uso prolongado contribui para uma reducgao significativa da qualidade de
vida, para o declinio e perda da capacidade funcional da pessoa, para o aumento da taxa
de mortalidade e de necessidades aumentadas em cuidados de reabilitagao (Cerol et al.,
2019). O desmame ventilatorio, como processo de descontinuidade do suporte ventilatorio,
deve acontecer de forma precoce e segura, minimizando ou evitando as consequéncias

negativas de um processo de ventilacao invasiva prolongada (Wang et al., 2018).
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Tendo o EEER, no ambito das suas competéncias, capacidade para desenvolver planos de
cuidados de reabilitacdo diferenciados e personalizados, assente nas técnicas ligadas a
Reeducacdo Funcional Respiratéria (RFR) e Reeducagdo Funcional Motora (RFM), que
facam frente as consequéncias complexas da doencga critica, que auxiliem no desmame
ventilatério tornando-o rapido e bem-sucedido, e que melhorem a capacidade residual e
funcional da pessoa (Outeiro & Soares, 2021), constitui a pessoa em fase de desmame
ventilatorio um estimulo para estes profissionais devido as necessidades de cuidados de
que estes individuos carecem nos diferentes niveis (motor, respiratdrio, sensorial e
cognitivo). Por outro lado, constituem um estimulo a investigagao, tal como foi preconizado
pela Mesa do Colégio de Especialidade de Enfermagem de Reabilitagdo (OE, 2014) que
definiu como uma das areas de investigacdo de elevada prioridade em Enfermagem de
Reabilitagdo as intervengdes auténomas do EEER nas fungdes motoras e respiratérias, com
o objetivo de que a Enfermagem se desenvolva enquanto disciplina e para melhor servir o
cidadao.

A escolha da presente tematica também se justifica por ser uma area de interesse e gosto
pessoal, aliada a utilidade no contexto de trabalho onde desempenho fungdes. Enquanto
enfermeira em fungdes numa UCIP, o contacto com pessoas submetidas a VMI é uma
realidade constante e diaria. Explorar esta tematica permitirda melhorar continuamente a
pratica e contribuir para uma maior qualidade dos cuidados prestados. Deseja-se também
desenvolver a profissdo dando enfase ao dominio da fungdo respiratoria, sendo esta um
plano vital e essencial para a Enfermagem de Reabilitacao.

Como metodologia de trabalho para exploracdo desta tematica recorreu-se a realizacdo de
uma revisao scoping, segundo a metodologia proposta no The Joanna Briggs Institute
(2015).

Quanto a forma como este relatoério esta estruturado, o mesmo encontra-se divido em seis
partes. Apos a presente introdugdo, é apresentado um enquadramento tedrico sobre a
tematica da VMI e do desmame ventilatério; o terceiro capitulo é dedicado a descrigdo,
analise e reflexdao critica das competéncias adquiridas e desenvolvidas no decurso do
estagio; no quarto capitulo consta da conclusdo deste relatério onde é feita uma sintese
dos aspetos mais relevantes, assim como a avaliagdo do objetivo proposto para este
relatdrio. Finaliza com a apresentagdo das referéncias bibliograficas utilizadas e apéndices.
Este documento encontra-se redigido segundo as regras do acordo ortografico atualmente
em vigor; no seu desenvolvimento sao utilizadas as normas de elaboragdao de trabalhos
escritos emanadas pela American Psychological Association, 723edicdo, adotadas pela

Escola Superior de Saude Egas Moniz.
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1- ENQUADRAMENTO TEORICO

Diz Fortin (2009) que fazer uma revisdo de literatura determina aquilo que ja foi escrito
sobre o tema, ajudando a perceber os conceitos que Ihe sdo inerentes e as relagdes que
unem. Desta forma segue-se uma breve abordagem sobre VMI em UCI e sobre desmame

ventilatério.

1.1 - DADOS EPIDEMIOLOGICOS

Segundo o Ministério da Saude, define-se Medicina Intensiva como a area multidisciplinar
e diferenciada das ciéncias médicas que aborda especificamente a prevencdo, o diagndstico
e o tratamento de situagdes de doenca aguda grave potencialmente reversivel, em doentes
que apresentam faléncia de uma ou mais fungdes vitais, eminente(s) ou estabelecidas(s)

(Despacho n.° 4320, 2013).

As UCI sdo infraestruturas hospitalares que se destinam a prestagdao de cuidados clinicos
complexos, ativos e continuos a pessoas em situacdo de ameaca ou de faléncia real de um
ou mais 6rgdos ou sistemas, dotadas de equipas multidisciplinares proprias e de
equipamento tecnoldgico que permitem o diagnostico, a monitorizacdo, o suporte e
tratamento de utentes em situacgdo critica (Sousa et al., 2012).

Ganharam uma importancia crescente desde o inicio da década de 50 do século passado,
fruto de um excecional desenvolvimento multidisciplinar ndo sé na area da fisiopatologia,
mas também das tecnologias utilizadas, capazes de suportar, ou até mesmo substituir, a
funcdo de o6rgdos. Estes tipos de intervengbes tornaram-se cada vez mais populares,
generalizadas e frequentes, sendo a VMI uma dessas tecnologias (Kelly et al.; 2014).
Segundo a Rede de Referenciacao em Medicina Intensiva, eram ventilados na Europa entre
990.000 e 1 500 000 doentes por ano, estimando-se que as necessidades de medicina
intensiva crescessem cerca de 160% em 10 anos. Em Portugal, no inicio da segunda
década deste século, Portugal era ainda o pais com menor racio de camas de Medicina
Intensiva por cada 100000 habitantes (Paiva et al., 2017). Porém o envelhecimento
populacional, os avancgos cientificos e tecnoldgicos, os critérios cada vez mais abrangentes
de admissdo em UCI, o aparecimento de novos sistemas de emergéncia rapida (via verde
Acidente Vascular Cerebral, via verde Sépsis, via verde Coronaria) levaram a necessidade
de um aumento do nimero de camas em Medicina Intensiva. A propria pandemia por
COVID-19, em 2020, levou a uma procura exponencial de camas em UCI, que fez com que
o estado portugués levasse a um reforco do investimento na Rede Nacional de
Especialidade Hospitalar e de Referenciagao em Medicina Intensiva (Despacho n.° 8118-

A/2020). Dessa forma, o nUmero de camas de medicina intensiva por 100 000 habitantes

13



cresceu de 4,2 para 6,5, segundo os dados obtidos pelos Censos do Colégio de
Especialidade de Medicina Intensiva (Ordem dos Médicos, 2020).

Para além dos custos inerentes a internamentos prolongados em UCI, existe ainda a
questdo das complicacdes de saude e de risco acrescido para a propria pessoa,
nomeadamente a problematica da pneumonia associada a VMI. Segundo o programa de
Prevencdo e Controlo de Infecdes e de Resisténcia aos Antimicrobianos, a pneumonia
associada a intubacdo endotraqueal em UCI de adultos em 2016 foi de 7,1 por 1000 dias
de intubacao (Direcdo Geral da Saude, 2017a), tendo este valor sido reduzido para 5,0 por
1000 dias de entubacgdo traqueal em 2020 (DGS, 2022).

As complicagdes que advém de uma ventilagdo invasiva prolongada levam ao aumento do
tempo de internamento, a um consumo excessivo de recursos humanos e materiais, mais
custos para o Servigo Nacional de Saude, além de se repercutir de forma negativa na saude
do individuo, na sua familia e comunidade (Barcelos et al, 2020). Desta forma, é
fundamental uma atuacdo precoce do EEER, pois através da aplicacdo das suas
intervencgdes individualizadas maximiza a funcionalidade da pessoa, orientando-a no

caminho da autonomia e independéncia.

1.2 - A VENTILAGAO MECANICA INVASIVA

Respirar é um ato essencial a manutencdao da vida, podendo ser definido, de forma
simplista, como o processo de trocas gasosas entre a atmosfera e o sangue, através de
uma membrana alvéolo-capilar. Este processo envolve a captacdo de oxigénio necessario
para a manutengdo das células e tecidos e a eliminacdo do diéxido de carbono resultante
do metabolismo celular. A sua regulagdo é assegurada pelo sistema nervoso central (que
controla a ventilacdo e os musculos respiratdrios) e por quimiorrecetores centrais (do
tronco cerebral e bulbo) e periféricos (do arco adrtico e artéria carotidea) (Haddad &
Sharma, 2023).

Quando surge o desequilibrio entre a capacidade funcional do sistema respiratério e as
necessidades metabolicas do organismo, sucede-se um processo de desregulagdo que leva
o individuo a ser incapaz de ventilar de forma autéonoma (Cordeiro & Menoita, 2012). A
VMI constitui-se como um procedimento terapéutico, que visa auxiliar ou substituir o
trabalho do sistema respiratério, quando ha compromisso da ventilagdo pulmonar e/ou
trocas gasosas. E também indicada como medida de suporte para a realizacdo de
procedimentos cirlrgicos e em pessoas com compromisso neuroldégico e consequente
incapacidade de manter via aérea permeavel e trocas gasosas adequadas (Hess et al.,
2021). Aplicando uma pressao positiva nas vias aéreas permite-se a administracao de
elevadas concentracbes de oxigénio, mantém-se a sua permeabilidade, restaura-se o

equilibrio acido-base, melhorar-se a oxigenacao arterial e tecidular, reduz-se o trabalho
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respiratorio e, em ultima instancia, permite-se a sobrevivéncia da pessoa (Severino, 2016;
Urden et al., 2022).

Constituem-se como critérios/indicagdes para VMI: faléncia respiratéria aguda, depressao
do centro respiratério, obstrucdo das vias aéreas, alteracbes alveolares, correcdo de
hipoxemia e /ou acidose respiratéria aguda, melhoria do desconforto respiratorio,
prevengdo/tratamento de atelectasias, promocgdo do repouso da musculatura respiratoria,
supressdo  ventilatéria decorrente de procedimentos cirdrgicos, alteragoes
neuromusculares ou a promocdo da expansdo e ventilagdo em doentes com alteracoes
estruturais do térax (Severino, 2016).

A VMI é um procedimento terapéutico que pressupbe a existéncia de uma via aérea
artificial (tubo endotraqueal, mascara laringea ou canula de traqueostomia) a qual é
conectada um equipamento externo (ventilador mecanico) que gera uma pressao positiva
permitindo insuflar ar nos pulmdes de forma periddica, através de um circuito inspiratorio,
e a saida do mesmo por um circuito expiratério. No sentido de otimizar as necessidades
ventilatoria/metabdlicas de cada pessoa, o ventilador mecanico estd equipado com a
possibilidade de utilizagdo de varias modalidades terapéuticas, cada uma com diversos
parametros passiveis de ajuste (Cordeiro & Menoita, 2012).

E pratica comum, na fase aguda do processo de doenca e enquanto dura o processo
terapéutico de VMI, o recurso a sedacdo, analgesia e, por vezes, curarizacdo destas
pessoas, para otimizacdo da ventilacdo e adaptacdo a protese ventilatoria. A sua utilizagdo
visa reduzir o consumo de oxigénio, permitir a recuperagdo da funcdo pulmonar e dos

processos fisiopatoldogicos que levaram a necessidade de VMI (Ponce & Mendes, 2015).

1.3 - O DESMAME VENTILATORIO

O uso prolongado de VMI afeta multiplos sistemas orgénicos (neuromusculares,
osteoarticulares, lesGes das vias aéreas, consequéncias psicossociais), que produzem um
impacto negativo sobre a qualidade vida e do estado de salide dos individuos, mesmo apds
varios meses decorridos desde o internamento (Severino, 2016). As complicacdes que
advém da ventilagdo mecéanica variam de acordo com a doencga de base, o tempo de
permanéncia em protese respiratdria, o modo e a técnica ventilatoria (Lisboa et al., 2012).
A evidéncia sobre as complicagdes de um processo de VMI prolongado, assim como o
desenvolvimento de novos conhecimentos técnicos e cientificos sobre a gestao desta forma
terapéutica, leva a que exista um foco de atencdo sobre a forma segura da sua aplicacdo,
assim como sobre a prevencdo de complicagbes e o conforto da pessoa (Ponce & Mendes,
2015).
Define-se desmame ventilatério, como um processo de descontinuidade do suporte
ventilatéorio em que se transita da fase da ventilagdo mecanica para a ventilagao
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espontdnea (Ponce & Mendes, 2015; Vaz et al., 2011) e que deve decorrer de forma
planeada, segura e gradual. Na decisdo de iniciar este processo devem ser tidas em conta
as causas subjacentes a necessidade de VMI, de forma que as mesmas ja nao se verifiquem
no momento ou estejam minimizadas (Severino, 2016). Cada processo deve ser realizado
de forma individualizada e tendo em conta a estabilidade e condicdo clinica de cada pessoa
(Schenhofer et al., 2021). O processo de retirada da pessoa da VMI pode ser mais dificil
do que manté-la, estimando-se que cerca de 40% do tempo da pessoa sob VMI, seja
despendido no processo de desmame ventilatorio (Schreiber et al., 2019).

A pessoa sob VMI deve ser avaliada diariamente para determinar se esta pronta para iniciar
desmame ventilatério. Tal como existem critérios para submeter uma pessoa a uma
entubacdo endotraqueal e a VMI, também existem critérios definidos que determinam a
progressdo do desmame ventilatorio. Os critérios tém por base indicadores clinicos e
indicadores objetivos, comumente denominados de preditores de sucesso de extubacdo.
Nos indicadores clinicos destacam-se a ventilacdo em modalidade assistida durante 48
horas, a reversdo total ou parcial da causa que motivou VMI, a temperatura corporal
inferior a 39°C, a auséncia de sinais infeciosos, a auséncia de alteragbes significativas da
funcdo renal, o estado neurolégico compativel com ventilagdo espontanea (score =9 na
escala de coma de Glasgow), estando alerta e colaborante (score -2 a +1 na Richmond
Agitation Sedation Scale) sem sedacdo ou com sedagdo minima, a auséncia de alteracdes
metabdlicas, o valor de hemoglobina superior 8 mg/dl, a evidéncia de estabilidade cardiaca
(frequéncia cardiaca < 140 batimentos por minuto), com auséncia de perfusdo de aminas
ou existentes em doses minimas (pressao arterial sistélica 90-160mmHg), a presenga de
reflexo de tosse eficaz e a auséncia ou presenca reduzida de secregGes bronquicas
(Severino, 2016). Como indicadores objetivos sdo valorizados a oxigenagao adequada com
saturacdo arterial de oxigénio > 90%, a relacdo entre a fragdo inspirada (FiO2) e a pressdo
parcial de oxigénio (PaO2/Fi02) > 150mmHg com FiO2 < 40% e pressdo positiva no final
da expiragao < 5-8 cmH20, assim como uma fungao pulmonar adequada com um volume
corrente > 5 mL/Kg e com pH >7,35. O indice de respiragdo superficial rapido, como a
razdo entre a frequéncia respiratoria e o volume total (FR/VT), deve inferior a 105, sendo
que desta forma é indicativo de que a probabilidade de a pessoa ser extubada com sucesso
¢é de cerca de 80%. A pressdo de oclusdo das vias aéreas deve ser <2 ou > 4 cmH20 (Ponce
& Mendes, 2015; Schénhofer, 2021; Urden et al., 2022).

Sdo descritas 4 fases na estratégia de desmame ventilatorio: as duas primeiras referem-
se a reducdo dos parametros ventilatérios e da sedoanalgesia de forma a dar inicio a
respiracdo espontédnea, avaliando-se critérios preditores de sucesso do desmame; a
terceira fase corresponde a colocacdo da pessoa em modalidade ventilatéria de pressdo
positiva continua na via aérea ou tubo T, realizando-se testes de respiracdo esponténea
(TRE); a quarta fase diz respeito a remocgdo do tubo orotraqueal (extubacdo)( Urden et

al.,2022; Vetrugno et al., 2020).
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Magalhdes et al. (2018) define trés categorias de desmame ventilatério, de acordo com a
sua dificuldade e duracdo: o desmame simples (extubagdao com sucesso na primeira
tentativa), o desmame dificil (com falha na primeira tentativa e com necessidade de 3 TRE,
com duragdo inferior a sete dias apods a realizagdo do primeiro teste) e o desmame
prolongado (com mais de 3 tentativas de TRE, com tempo superior a 7 dias). Considera-
se gue o desmame ventilatério é efetuado com sucesso quando a pessoa, apds desconexao
do ventilador, ndo apresenta necessidade de suporte ventilatorio por um periodo de 48
horas. Nos critérios de insucesso de extubacdo incluem-se a falha no TRE, a necessidade
de reintubacdo orotraqueal e de readaptacdo a modalidade ventilatéria invasiva ou a morte
nas 48horas apds a extubacdao (Ponce & Mendes, 2015; Schsénhofer, 2021).

Presto e Damasio (2009) consideravam que a interrupcdo do suporte ventilatorio é
considerada uma pratica baseada em evidéncia e que, nesse sentido, devem existir
protocolos desenvolvidos por equipas multidisciplinares que suportem esta pratica.
Seguindo esta linha orientadora, nos Gltimos anos foram criadas e publicadas guidelines
baseadas na mais recente evidéncia cientifica, que visam destacar os riscos associados ao
desmame ventilatério precoce e tardio, estabelecendo protocolos de desmame com base
em estratégias integradas de ventilagdo, que incluem o processo de sedagdo e a
mobilizacdo precoce da pessoa sob VMI (Ponce & Mendes, 2015; Schénhofer, 2021).
Segundo o regulamento n.° 613/2022 da OE, o exercicio profissional dos enfermeiros
insere-se  num contexto multiprofissional, com intervengbes auténomas e
interdependentes. Os enfermeiros em fungdes em cuidados intensivos, dotados de um
leque de conhecimentos acrescidos na area da ventilagdo mecénica, pela sua presenca
assidua e cuidados continuados a pessoas sob VMI, sdo fundamentais para determinar se
uma pessoa estda pronta para iniciar desmame ventilatorio, assim como para garantir
cuidados seguros e de conforto no decurso desse processo. Por essa razdo as Ultimas
evidéncias determinam a participagdo dos enfermeiros na criacdo, desenvolvimento e
implementagdo de protocolos de desmame ventilatério (Dehghan-Nayeri et al.,, 2020;
Gunther et al., 2021).

1.4 - AS COMPLICACOES ASSOCIADAS A VMI E AO DESMAME
VENTILATORIO

O recurso a VMI, tal como ja foi referido anteriormente, ndo é uma pratica isenta de riscos.
O uso prolongado induz numa série de complicagcbes multisistémicas, nomeadamente a
nivel das vias aéreas, pulmbes, sistema cardiovascular, gastrointestinal, renal,

neuromuscular, metabdlico e psicoldogico (Hess et al., 2021). Estas complicagdes surgem
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quer pela técnica e manipulagao da via aérea em si, como pelo processo de sedagdo ou
pelo periodo de imobilizagao prolongado a que a pessoa é submetida.

Das complicagdes mais comumente associadas a VMI destacam-se a disfungdo dos
mecanismos da higiene brénquica (diminuicdo ou abolicdo do reflexo de tosse, disfungdo
mucociliar e aumento de secrecdes), a diminuicdo da expansibilidade toracica e da
performance dos musculos respiratdrios, principalmente o diafragma (induzida pela
sedoanalgesia, pelos bloqueadores neuromusculares e pelo decubito dorsal), as alteragbes
da ventilacdo/perfusdo (aumento do espaco morto, diminuicdo do débito cardiaco,
aumento da resisténcia vascular periférica), a lesdo mecanica das vias aéreas (lesdes da
traqueia pelo tubo endotraqueal, barotrauma), o aumento do risco de infecao, pneumonia
e atelectasia pulmonar, aumento de pressdo intracraniana, disfuncdo hepatica e renal,
maior distensdo gdstrica, atrofia muscular e o risco acrescido de extubagdo acidental ou
autoextubacao (Khan et al., 2022; Severino,2016).

Para além das complicagbes pulmonares descritas acrescem também as relacionadas com
a imobilidade. O recurso prolongado a VMI tem efeitos sobre toda a musculatura da pessoa,
pelo seu desuso ou por atrofia muscular, que conduzem a casos severos de
descondicionamento. A pessoa desenvolve com frequéncia uma condigdo clinica
denominada por fraqueza muscular adquirida nos cuidados intensivos caraterizada por um
quadro de fraqueza muscular generalizada e simétrica, mas afetando predominantemente
0s musculos respiratérios e os grupos musculares dos membros superiores e inferiores,
apresentando-se sob a forma de tetraparésia flacida (Matos et al., 2023). A fraqueza dos
musculos respiratérios € comum e determinante no desmame ventilatorio. A inatividade
muscular prolongada causa disfun¢Ges diafragmaticas induzidas pelo ventilador. Apos 18
a 69 horas de ventilagdo mecanica invasiva em modalidade controlada ja se pode observar
perda de forga muscular a nivel do diafragma (principal musculo inspiratério) e a atrofia
do mesmo (Bissett et al., 2016). Esta situacdao de inatividade diafragmatica, associada a
fragueza muscular dos restantes musculos respiratérios e fragueza dos membros parece
estar associada a este fendmeno de faléncia de desmame e extubacdo (Dres et al., 2017;
Ntoumenopoulos, 2015).

O delirium ¢é outra complicacdo apresentada pela pessoa submetida a VMI sendo
caraterizado como uma disfuncdo cerebral subita que se manifesta por disturbios de
atencgao, da orientacdo e da consciéncia transitérias e por um compromisso dos processos
cognitivos (Mattison, 2020). As suas causas podem ser os efeitos fisiolégicos da condigdo
clinica, os efeitos fisioldgicos de um ou varios medicamentos, incluindo a abstinéncia dos
mesmos, a interrupgdo e/ou privacdo de sono ou por outros fatores etiolégicos multiplos
ou desconhecidos. O delirium tera repercussoes sobre a capacidade fisica e mental da
pessoa participar no processo de desmame ventilatorio e em todo o processo de
reabilitacdo (Faria & Moreno, 2013). Dada a sua elevada prevaléncia em pessoas

submetidas a VMI (estima-se que cerca de 50% das pessoas ventiladas invasivamente
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desenvolvam delirium), as equipas multidisciplinares devem recorrer a intervencgoes
farmacoldgicas e nao farmacoldgicas para controlar e diminuir a incidéncia do mesmo.
Entre as estratégias mais utilizadas para prevencdo e controlo de delirium destacam-se: o
uso de medicagao antipsicética, a sedacgdo leve, a rotina didria de interrupcdo da sedacgao,
a monitorizagdo do delirium com recurso a instrumentos especificos validados para pessoas
sob VMI, a realizagdo de exercicios de mobilidade e a realizacdo de TRE (Urden et al.,
2022). Outros autores destacam também a estimulacdo cognitiva, a orientacdo temporo-
espacial, o uso de préteses auditivas e/ou 6culos e a otimizacdo do sono (diminuigdo da
luz e ruido a noite e a organizacgdo de intervengbes para proporcionar periodos de descanso
noturno mais prolongados) (Schénhofer et al., 2021).

A dor, definida como uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel, é vivenciada
pela pessoa em estado critico sob varias formas e intensidades, quer em periodos de
repouso ou durante a rececdo dos cuidados (Raja et al., 2020). A sua ocorréncia pode ser
fator de instabilidade e agitacdo do individuo, levando-o a incapacidade de colaboragdo nos
cuidados. Na pessoa submetida a VMI a capacidade de comunicacdo verbal esta altamente
comprometida, quer pela presenca de uma via aérea artificial, quer pelas alteracdes de
nivel de consciéncia e delirium, tornando a avaliagdo da dor mais complexa e subjetiva. A
limitagdo da comunicagao ndo deve, porém, representar um obstaculo a avaliagdo da dor.
A sua avaliagao deve ser planeada de acordo com as capacidades da pessoa: se a mesma
consegue realizar alguns movimentos corporais, pode ser solicitado um aceno da cabega
ou da mao quando estdao com dor. Em pessoas que ndao conseguem comunicar verbalmente
recorre-se a observacdo de indicadores comportamentais automaticos, como expressoes
faciais, rigidez muscular, reagdes motoras de fuga/retirada ou vocalizagbes (Urden et al.,
2022). Sendo considerada o quinto sinal vital, a dor deve ser expressa de forma formal e
regular na documentacao de cuidados de enfermagem, sendo da responsabilidade do
enfermeiro a sua avaliacdo e o fornecimento de um tratamento seguro e eficaz (OE, 2008).
A implementacdo de instrumentos de avaliagdo da dor, adequados a situacdo clinica da
pessoa, como a Behavioral Pain Scale ou a Critical-Care Pain Observation Tool, conduz a
uma pratica de enfermagem com mais qualidade e a obtencdo de melhores resultados em
salide para a pessoa, incluindo a redugdo na duracdo da VMI, taxas de infecdo e de
complicagdes (Urden et al., 2022).

Os mecanismos que contribuem para o fracasso do desmame ventilatério sdo complexos e
multifatoriais, quer pelas complicagdbes da doenca grave, quer pelas complicacoes
associadas a VMI. Uma avaliacdo inadequada da situacdo que induza a um desmame
ventilatorio precoce pode resultar em risco acrescido de perda de protecdo de via aérea,
insuficiéncia das trocas gasosas, dificuldade na mobilizagdo de secregdes bronquicas, stress
cardiovascular e sobrecarga dos musculos respiratérios. A reintubacdo traqueal nestas
situagdes pode ser uma necessidade e normalmente é indicador de mau progndstico vital

(Maggiore et al., 2018). Um adiamento da extubacdo e o desmame ventilatério prolongado
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é sinonimo de aumento de complicagGes, perda de funcionalidade e de consequente
diminuicao da qualidade de vida da pessoa (Magalhaes et al., 2018).

Portanto, quer pelas complicagGes associadas a doenca grave e a VMI, quer pelas
complicacdes decorrentes da sedacdo e da imobilidade prolongada, urge minimizar o tempo
de suporte ventilatério invasivo e tornar como prioritdrio o desmame ventilatério em
condicdes de segurancga, com o trabalho de uma equipa multidisciplinar, e de forma mais
particular, a equipa de enfermagem pela sua presenga continua junto da pessoa ao longo

de todo o processo (Severino, 2016).

1.5 - A CAPACITACAO DA PESSOA SUBMETIDA A VMI E DA
FAMILIA/CUIDADOR A LUZ DA TEORIA DE DOROTHEA
OREM

Os avangos tecnoldgicos registados nas ultimas décadas foram impulsionadores do
aumento da taxa da sobrevida das pessoas internadas em UCI, tornando-se estes locais
de exceléncia em termos de recursos humanos, organizacionais e tecnoldgicos nos
cuidados ao doente critico, onde o objetivo é reduzir a mortalidade (Needham et al., 2012).
No entanto, reduzir a mortalidade em UCI, pode nao representar qualidade de vida plena
apos a hospitalizacdo. A Sociedade de Medicina Intensiva estabeleceu o diagndstico da
Sindrome Pés-Cuidados Intensivos, que se carateriza por um conjunto de alteracées fisicas,
cognitivas e psicoldgicas que surgem apos uma doenca critica e persistem muito além do
internamento (Robinson et al.,, 2018), tais como alteragdes cognitivas, dependéncia
funcional, sintomas de ansiedade e depressdo e transtorno de stress pos-traumatico
(Yanagi et al., 2021). Na base desta sindrome estdo as comorbilidades e complicagoes da
doenga aguda, os tratamentos agressivos de suporte de vida, aspetos organizativos
carateristicos de uma UCI (como a restricdo de visitas) e a necessidade de adaptagdo ao
periodo pods internamento (Robinson et al., 2018).

No decurso de um evento critico, a familia ou pessoa significativa/cuidador também
experimentam sentimentos avassaladores, sendo necessario medidas de apoio,
tranquilizadoras e de suporte emocional (Hesbeen, 2001). Também foi possivel
testemunhar-se a presenga deste sindrome nos membros da familia ou em cuidadores.
Sdo descritos sintomas psicologicos destes apds testemunharem e acompanharem a
pessoa nos cuidados intensivos e também associados a questdo de cuidar da pessoa em
casa (Needham et al., 2012).

ApOs um evento critico a pessoa apresenta um elevado grau de dependéncia, sobretudo
no dominio da atividade fisica; a capacidade para andar ou transferir-se sdo dois dos

principais focos de atencao comprometidos. No entanto, todos os restantes focos de
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atencdo podem estar comprometidos, consoante as atividades a desenvolver em cada um
(Petronilho et al., 2010). Existem outros processos corporais que podem apresentar
complicagdes ou riscos de complicagdes muito significativos, nomeadamente o sistema
tegumentar (risco ou presenca de Ulcera por pressdo), o sistema neuroldgico, o sistema
musculoesquelético (rigidez articular e/ou polimioneuropatia) e as alteragdes do sistema
urinario e intestinal. A incapacidade para o desempenho de atividades de autocuidados
esta relacionada com alteragdes dos processos corporais que induzem a perda de equilibrio,
descoordenacdo motora, incapacidade de realizagdo de gestos finos e perda de forca
muscular (Petronilho et al., 2010).

Neste sentido a intervengdao do EEER é fundamental pois o foco de atengdo desses
profissionais é a dependéncia gerada no autocuidado, no sentido de reestabelecer fungbes
e capacitar a pessoa/familia no desempenho das suas atividades.

Para fornecer uma estrutura que permita o planeamento de cuidados individualizados e
ajustados as necessidades do individuo, familia e comunidade, Orem desenvolveu uma
teoria de Enfermagem composta por conceitos e pressupostos que direcionam a acgao do
enfermeiro com vista a promogdo do autocuidado ou a assisténcia as condigdes em que a
pessoa ndo dispbe de independéncia para execucdo do seu autocuidado (Fawcett, 2005).
O conceito central desta teoria é o autocuidado que a autora define como uma pratica de
atividades que os individuos iniciam e realizam em seu proprio beneficio, para a
manutencdo da vida, da salde e do bem-estar (Orem, 2001).

Na Teoria dos Sistemas, Orem define trés tipos de pratica de Enfermagem: sistema
totalmente compensatério (o enfermeiro assume na integra o papel de agente de
autocuidado), o sistema parcialmente compensatorio (o enfermeiro realiza um conjunto de
atividades de autocuidado em colaboragdao com a pessoa) e o sistema de apoio e educacao
(o enfermeiro ensina o individuo a dar resposta as suas necessidades, sendo o proprio
capaz de satisfazé-las mediante os ensinos realizados) (Petronilho, 2012).

A OE (2018) reitera que na orientacdo da pratica de cuidados de Enfermagem de
Reabilitagdo, os modelos de autocuidado e as transicdes revelam-se estruturantes e de
exceléncia para a otimizagao da qualidade do exercicio profissional. Desta forma pode
estabelecer-se uma relacdo direta entre as competéncias especificas definida pela OE e os
requisitos que a teoria de Orem, anteriormente descrita apresenta.

A pessoa internada em UCI, submetida a VMI, experimenta uma capacidade de
autocuidado fortemente reduzida e até anulada temporariamente, tornando-se essencial
que o EEER se assuma como agente terapéutico para dar resposta as necessidades da
pessoa. Ao longo da terapia de ventilagdo invasiva e do processo de desmame ventilatério
o EEER devera utilizar os trés sistemas descritos, consoante a capacidade da pessoa e a
sua evolucdo. As acbes de enfermagem inicialmente serdo totalmente compensatorias (o
EEER assume as atividades de autocuidado), evoluindo para uma forma parcialmente

compensatdria (onde é ainda necessario executar algumas atividades, mas a pessoa ja
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consegue dar resposta a outras), terminado num sistema de apoio ou educacao (a pessoa
€ potencialmente capaz de satisfazer as suas necessidades de autocuidado, necessitando
de apoio e ensino) (Orem, 2001).

Tendo por base o estudo realizado por Maffei et al. (2017), colocando o foco de atengdo do
EEER na pessoa sob VMI, o mesmo define que no periodo em que a pessoa se encontrada
sedoanalgesiada, as intervencgoes de reabilitagdo passam pelo posicionamento de conforto,
realizacdo de mobilizagdes passivas dos membros e limpeza das vias aéreas, recorrendo-
se assim a um sistema totalmente compensatério nas necessidades de autocuidado. Na
fase em que a pessoa ja se encontra desperta, mas ainda sob VMI, aquele que reabilita
pode usar diversos sistemas, consoante as capacidades apresentadas pela pessoa, mas
podem ser introduzidas nesta fase intervengdes como movimentos ativos assistidos e
recorrer aos primeiros ensinos a pessoa, introduzindo-se nesta fase os sistemas
parcialmente compensatério e de apoio e educacdo. Apds a extubagdo, as intervencGes de
reabilitacdo tendem a ser cada vez mais de apoio e educacdao, sendo solicitada a

colaboracdo da pessoa e incentivada a autonomia da mesma.

1.6 - AS INTERVENCOES DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO
NO DESMAME VENTILATORIO

O Plano Nacional de Saude atribui aos seus profissionais a responsabilidade de gerir o
processo de doenca dos seus utentes em qualquer contexto de cuidados, para que de forma
continua e precoce, consiga atuar na prevencdo da doenca e das suas complicagdes,
utilizando a reabilitacdo da pessoa com limitagOes funcionais como um meio para atingir
esses fins (DGS, 2015). No mesmo sentido a OE, perspetivando uma melhoria continua da
qualidade dos cuidados reforca que a agao dos enfermeiros passa por prevenir a doencga e
promover os processos de readaptacdo, procura-se a satisfacdo das necessidades humanas
fundamentais e a maxima independéncia na realizacdo das atividades da vida, procura-se
a adaptacdo funcional aos défices e a adaptacdo a multiplos fatores (OE, 2002). A mesma
entidade reconhece ao EEER um conjunto de conhecimentos e procedimentos especificos
que permitem ajudar as pessoas com doengas agudas, crénicas ou com as suas sequelas
a maximizar o seu potencial funcional e independéncia e confere-lhe habilidades e
competéncias para conceber, implementar e monitorizar planos de enfermagem de
reabilitacdo diferenciados e ajustados ao individuo que necessita dos seus cuidados
(Regulamento n.0392/2019).
Enquadra-se neste desafio a intervencao do EEER nos cuidados a pessoa submetida a VMI,
em fase de desmame ventilatoério. A intervengdo do enfermeiro de reabilitagdo acompanha
a pessoa ao longo das varias etapas do tratamento de VMI: desde a prevencdo da
necessidade de entubagdo traqueal, até a instituicdo da terapéutica de suporte ventilatorio,
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ao desmame ventilatério, assim como na prevencao da necessidade de reintubagao e na
preparagao para alta (Sousa et al., 2012). Dessa forma, em contexto de doenca critica,
com necessidade de VMI, o objetivo da intervengcdo do EEER é o de assegurar a
manutencdo de capacidades, potenciar a capacidade funcional da pessoa, minimizar o
impacto das incapacidades instaladas ao nivel das varias funcdes fisioldgicas, favorecer o
desmame ventilatério precoce, promover a autonomia funcional, reduzir o tempo de
internamento e promover a reintegracao da pessoa na vida familiar e social (Marque-Vieira
et al., 2016). No sentido de aprofundar conhecimentos acerca de estratégias/intervengoes
do EEER promotoras de desmame ventilatorio, realizou-se uma revisdo scoping, cujo
protocolo se pode consultar no apéndice II.

A realizagdo desta revisdo permitiu identificar diversos estudos onde foram instituidos
programas de reabilitacdo precoce em pessoas submetidas a VMI em contexto de UCI
(Bissett et al., 2016; Dong et al., 2021; Maffei et al., 2017; Verceles et al., 2018; Wang et
al., 2018). Da analise destes estudos ressalva-se o facto de todos eles concluirem que a
implementagdo precoce destes planos de intervengdo trariam beneficios na condigdo fisica
e funcional da pessoa, assim como na redugdo do tempo de VMI e no nimero de dias de
internamento. E de salientar também que a intervencdo de reabilitacdo em UCI assenta
em dois grandes pilares: a reeducagao funcional respiratéria e a reeducacgdao funcional
motora.

A RFR, baseada na otimizacdao da mecanica ventilatéria da complience pulmonar, tem como
objetivos prevenir e corrigir defeitos ventilatorios, manter as vias aéreas permeaveis,
otimizar a oxigenagdo, melhorar o desempenho da musculatura respiratoria, prevenir e
corrigir alteragdes musculo-esqueléticas, reeducar ao esforco e promover o desmame
ventilatorio. Inclui um conjunto de técnicas que visam promover a sincronia e a adaptagao
ao ventilador, melhorar a relacdo ventilacdo/perfusdo, promover a mobilizacdo de
secrecdes, manter a permeabilidade das vias aéreas e corrigir posicdes viciosas e
antialgicas (Cordeiro & Menoita, 2012). Na revisdo de literatura, entre as técnicas que
contribuiam para minimizar os efeitos da VMI, e que beneficiavam o desmame ventilatério
destacavam-se: técnicas de relaxamento, posicionamento corporal, exercicios de
reeducacdo abdomino-diafragmatica e costais (globais e seletivos), hiperinsuflagdo
manual, manobras acessérias, drenagem postural ou estratégia de tosse assistida e
dirigida (Bissett et al.,, 2016; Dong et al.,, 2021; Wang et al., 2018). Ntoumenopoulos
(2015) afirma que a aplicagdo destas técnicas constitui um procedimento seguro e bem
tolerado pela pessoa, assim como acelera o processo de desmame ventilatério.

A RFM em UCI constitui-se como um conjunto de técnicas e intervencbes que visam
prevenir ou reabilitar problemas neuromusculares decorrentes do uso da VMI e da
imobilidade prolongada, reduzindo o tempo de ventilagdao, facilitando o desmame e
minimizando potenciais sequelas funcionais; visa aumentar a forca dos musculos

respiratérios e musculatura generalizada, restaurar capacidade funcional, autonomia e
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melhorar a qualidade de vida (Franca et al., 2010). Os programas de reabilitagdo motora
descritos nos estudos identificados contemplavam numa fase inicial exercicios de correcdo
postural, posicionamento no leito e mobilizacdes passivas. Posteriormente, e de acordo
com a capacidade, tolerancia e evolugao clinica da pessoa, progrediam para mobilizagbes
ativas assistidas/ ativas resistidas dos membros, exercicios de fortalecimento dos musculos
respiratérios, nomeadamente do diafragma, atividades no leito (rolar e sentar), treino de
equilibrio, posicao ortostatica, transferéncia e marcha (Maffei et al., 2017; Schreiber et al.,
2019; Verceles et al., 2018; Vitacca et al., 2014).

No entanto a aplicagdo de um plano de exercicios de RFM apresenta a suas limitagoes.
Santos et al. (2010) afirmam que um programa de RFM aplicado a pessoa submetida a
VMI distingue-se de um programa aplicado a generalidade das pessoas internadas em UCI.
As principais diferencgas residem nas limitacdes impostas pelos equipamentos (presencga de
tubo endotraqueal, traqueias do ventilador e monitorizacdo), nas expetativas reduzidas em
relacdo a intensidade e duragdo dos exercicios pela reduzida tolerancia ao esforgo, na
necessidade de adequar o racio enfermeiro/doente ventilado, no elevado nivel de fadiga
da pessoa e na existéncia de maiores limitacGes por alteragdes da fungao respiratéria, pelo
uso frequente de sedagdo e pelos niveis de atencdo e cooperagao reduzidos.

A adequabilidade dos programas de intervengdo de reabilitacdo nas pessoas sob VMI é
outro ponto importante, evidenciado em alguns estudos. Maffei et al. (2017) refere que
uma das premissas da aplicacao do programa era o facto de estar adequado ao estado
neuroldgico da pessoa e a fase de desmame ventilatério em que se encontrava. Esta
premissa foi também aplicada no estudo de Verceles et al. (2018), onde as atividades de
reabilitacdo preconizadas foram ajustadas ao nivel de dependéncia apresentado pelos
participantes.

A questdo da adequabilidade dos programas de reabilitacdo estd também diretamente
relacionada com a estabilidade clinica. Hogson et al. (2014) afirmam que essa é a primeira
condicdo de seguranca, a fim de evitar a presenca de eventos adversos durante a
implementacao do programa. Ntoumenopoulos (2015) afirma que é com base na avaliagdo
da pessoa que se determinam as intervencgdes de reabilitacdo a implementar em cada fase
de desmame ventilatério, de forma que o processo seja viavel e seguro. A avaliacdo da
pessoa é entdo uma pedra basilar no processo de reabilitacdo, determinando a condicgdo,
a capacidade e o grau de participagdao no seu processo de reabilitagdo, assim como auxilia
na avaliagdo dos ganhos em salde ap0s a aplicacdo da intervencgdo.

Na literatura analisada para a avaliagdao das intervencdes de RFR e RFM, foram utilizadas
as escalas de Borg modificada (Bissett et al., 2016; Vitacca et al.,2014) e a Medical
Research Council Scale (Maffei et al., 2017; Schreiber et al., 2019), que avaliam a percecao
subjetiva de esforco e o grau de forca muscular respetivamente. Os estudos de Bissett et
al. (2016) e Vitacca, et al. (2017) avaliaram o impacto das intervengoes de reabilitagdo na

qualidade de vida dos participantes e sobre as necessidades de cuidados apds estadia na
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UCI, usando ferramentas como a escala de Barthel, o teste de marcha de seis minutos,
Gussago Nursing Scale, Disabled Patients Autonomy Planning, indice de resisténcia a
fadiga, ferramentas SF-36v2 e EQ-5D-3L (avaliacao qualidade de vida). Em ambos os
estudos se concluiu que os cuidados de reabilitagao especializados contribuiram para uma
melhoria dos indicadores de qualidade de vida e para uma diminuicdo das necessidades de
cuidados dos participantes.

De forma sumaria, constatou-se pela analise da literatura, que a aplicacdo de um
programa de intervencdo de reabilitacdo, numa pessoa submetida a VMI é bem tolerado,
exequivel e seguro, trazendo inequivocos beneficios para a pessoa, em todas as suas

dimensoes.
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2 - DESCRICAO E ANALISE CRITICA DAS ACTIVIDADES
DESENVOLVIDAS

O International Council of Nursing (2019) definiu competéncia como uma medida individual
de conhecimentos e habilidades que capacitam uma pessoa para desenvolver um
determinado trabalho. Fukada (2018), destaca a importancia da sua aquisicdo através da
experiéncia ou da aprendizagem, como uma premissa para o desenvolvimento de
caracteristicas comportamentais.

Segundo o regulamento n. ©140/2019 da OE, os cuidados de enfermagem, assumem hoje
uma maior importancia e exigéncia técnica e cientifica, sendo a diferenciacdo e a
especializacdo, cada vez mais uma realidade. O enfermeiro especialista é aquele a quem
se reconhece competéncia cientifica, técnica e humana para a prestar cuidados
especializados nas areas de especialidade de enfermagem.

Para o desenvolvimento de competéncias comuns de enfermeiro especialista e
competéncias especificas de EEER delinearam-se como objetivos gerais:

- Desenvolver competéncias no planeamento, implementacdo e avaliacao de intervencbes
de Enfermagem de Reabilitacao, tendo em vista a manutengao, recuperagdao e promocao
da capacidade funcional da pessoa;

- Desenvolver competéncias no dominio dos cuidados especializados de Enfermagem de
Reabilitagdo, promotoras de desmame ventilatério na pessoa submetida a Ventilagdo
Mecanica Invasiva.

O presente capitulo tem o intuito de descrever e analisar criticamente as atividades que
levaram ao desenvolvimento dessas habilidades/capacidades que se traduzem no
reconhecimento de competéncias comuns de enfermeiro especialista e competéncias

especificas do EEER, conseguidas durante a realizacdo do estagio.

2.1 - COMPETENCIAS COMUNS DE ENFERMEIRO ESPECIALISTA

O regulamento n.140/2019 da OE estipula que todos os enfermeiros especialistas,
independentemente da sua area de especialidade, partilhem um conjunto de competéncias
comuns aplicaveis em todos os contextos de prestacdo de cuidados e cuja esfera de agdo
se propaga em 4 dominios: dominio da responsabilidade profissional, ética e legal (A),
dominio da melhoria continua da qualidade (B), dominio da gestdo de cuidados (C) e
dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais (D). Neste sentido, esta
aquisicdo de competéncias estad de acordo com os descritores de Dublin, na medida em

que obedece as habilitagdes adquiridas por parte do estudante em novos conhecimentos e
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sua aplicagdo, tomada de decisdo assente na investigacdo, na comunicacdo e na

capacidade auténoma de autoaprendizagem.

2.1.1 - Dominio da responsabilidade profissional, ética e legal

Para desenvolver as competéncias neste dominio foram delineados como objetivos
especificos Conhecer e integrar de forma progressiva a equipa multidisciplinar e a dindmica
organizativa e funcional do contexto de estagio, aprofundado o papel do EEER nesse
contexto e Desenvolver e aperfeigoar a capacidade de tomada de decisdo auténoma no
ambito da prestacao de cuidados especializados, suportada pelos valores éticos, legais e
valores deontolégicos da profissao.

A integracdo nas diversas equipas multidisciplinares, o conhecimento da organizagdo e a
gestdo de recursos e cuidados contribuiu para desenvolver uma pratica segura, assente na
responsabilidade para com cada pessoa cuidada, para com cada membro da equipa,
reconhecendo em cada um o seu papel no processo de cuidados e, de forma mais particular,
o papel do EEER. As entrevistas com gestores de servigos e EEEER orientadores, as visitas
guiadas pelos varios espacos fisicos, as consultas de normas e protocolos em vigor, de
instrumentos de registo e a apresentagdo aos restantes membros das equipas, permitiram
uma maior compreensao de cada contexto de ensino.

Neste dominio saliento aquela que foi a experiéncia em contexto comunitario. Estando toda
a experiéncia profissional alocada ao contexto hospitalar, o contacto com os cuidados de
salide primarios remonta ao contexto académico em que lecionava o Curso de Bacharelato
de Enfermagem. Tal facto revelou-se inicialmente um fator de inibicdao e limitacdao na
integracao. Solicitou-se ajuda aos colegas orientadores para compreender a forma de
articulacdo/organizacgdo dos cuidados de saude primarios, assim como o papel do EEER na
Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI). Da pesquisa bibliografica realizada
destaca-se o documento criado pela OE que elucida sobre os cuidados de saude em

A\Y

contexto comunitério no seio dos cuidados continuados integrados como “ conjunto de
intervengées sequenciais de saude e ou de apoio social, decorrente de avaliagdo conjunta,
centrado na recuperacdo global entendida como o processo terapéutico e de apoio social,
ativo e continuo, que visa promover a autonomia melhorando a funcionalidade da pessoa
em situacdo de dependéncia, através da sua reabilitacdo, readaptacao e reinsercdo familiar
e social “(OE, 2009).

Integrando cuidados em varias dimensdes, nomeadamente a reabilitacdo, a readaptacdo
e a reintegracdo social, assim como a manutencdo de conforto e qualidade de vida, em
qualquer fase do ciclo vital, reconhece-se a pertinéncia do estagio realizado em contexto
comunitario, como uma nova dimensdo de cuidados e uma nova abordagem para o EEER.
A realizacdo do estagio na ECCI, permitiu acompanhar todo o processo de reabilitacdo apos

alta hospitalar, na vertente domiciliaria, produzindo uma alteracdo da visdo na pratica
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clinica, estando agora mais desperta para a necessidade de referenciagdo e cuidados pds-
alta no meu contexto de trabalho.

Ainda neste dominio de competéncia importa refletir sobre a ética e deontologia
profissional no exercicio dos cuidados de Enfermagem de Reabilitagdo. Todo o exercicio
profissional de enfermagem, deve ser suportado por principios, valores e normas
deontoldgicas, refletindo-se em comportamentos de respeito pela pessoa, pela sua
dignidade, autenticidade, unicidade e pela sua capacidade de decisdao, autodeterminagao e
valores (OE, 2002). A pratica de cuidados de enfermagem deve ser um reflexo do Coédigo
Deontoldgico da profissao (OE, 2015), os principios éticos que fundamentam a intervencdo
de enfermagem e que sdo contemplados na visao de Hoeman (2011) sobre a abordagem
do EEER: autonomia, ndo maleficéncia, beneficéncia, advocacia, veracidade,
responsabilidade financeira, cuidado, sacralidade da vida, qualidade de vida,
consentimento, confidencialidade, competéncia e valores.

De forma a desenvolver esta competéncia foi importante garantir o respeito pelo direito da
pessoa no acesso a informagdo, a confidencialidade dos seus dados no seio das equipas
multidisciplinares e promover o respeito pelos seus valores, crencas e costumes. Isto
mesmo foi demonstrado através do desenvolvimento de planos de cuidados de
enfermagem de reabilitacdo individualizados, construidos, apresentados e aplicados com o
consentimento da pessoa/familia/cuidador e ajustados de acordo com as suas preferéncias
e necessidades. Aquando da realizacdo dos estudos de caso e a construgdao dos planos de
cuidados de reabilitacao foi promovido o anonimato e o sigilo da informacgdo, tendo sido
sistematizada unicamente a informacgao relevante para o planeamento dos cuidados de
reabilitacdo.

A titulo de exemplo, evidencia-se a situacdo do Senhor (Sr.) A. M., acompanhado pela
equipa da ECCI que, na sequéncia do seu processo de doencga, apresentava alteracbes
significativas da coordenacao motora, da forca muscular dos 4 membros, da marcha e
alteragGes dos processos cognitivos como a atengdo e a memdria. Apds se conhecer a
histéria clinica, o espaco fisico, social e familiar desta pessoa, conhecer as suas expetativas
futuras e limitagOes, utilizando para isso capacidades como a escuta ativa, a empatia, a
aceitacao ou a clarificacdo de conceitos, foi possivel a construcdao de um guia de exercicios
(apéndice III) passiveis da pessoa praticar sozinha ou em conjunto com a familia. O mesmo
foi apresentado a este nlcleo utente/cuidador, e teve um étimo nivel de aceitagdo por
ambos. Foram usadas expressdes como pratico, Util e exequivel para o descrever e o utente
mostrava um elevado nivel de adesdo aos exercicios propostos.

Este tipo de intervencgdo potenciou as capacidades da pessoa, permitindo em simultaneo a
sua autonomia, o desenvolvimento de habilidades, a promocdo do autocuidado e a sua
reintegracdo na vida familiar. Colliere (1997) define esta relagdo como a esséncia dos

cuidados de enfermagem em que a pessoa se torna o eixo dos cuidados, uma vez que que
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€ 0 meio para o conhecer, compreender o que tem, e tem em simultaneo um valor
terapéutico.

Por outro lado, o envolvimento da familia/cuidador levou a que se estabelecesse uma
parceria na relagdo de cuidados, sendo que nao desresponsabilizou os profissionais
envolvidos acerca da salde da pessoa, apenas reforcou o envolvimento de ambas as partes
no processo. Fernandes e Vareta (2018) referem que, assumindo uma relagao de parceria
no processo de cuidar, permitindo a possibilidade de escolha nos cuidados a receber, esta
se torna numa relacao de cuidado centrado na pessoa. O resultado desta abordagem
holistica, tem o potencial de maior envolvimento de todos nos cuidados, conseguindo-se
a decisdo partilhada e aumentando o nivel de satisfagdo pelos cuidados prestados
(McCormack & McCance, 2006; McCormack et al., 2015).

Se os principios de autonomia e autodeterminacdo estdo garantidos em pessoas que tém
capacidade de decisdao, o mesmo pode estar fortemente condicionado quando se trata de
uma pessoa internada numa UCI, cujo processo de doenga e condigdo clinica o levaram a
uma situacdo de VMI, sob sedacao profunda, condicionando a comunicagdo e a capacidade
de expressdo da sua vontade propria. Desprovida de autonomia e independéncia, sujeita
a cuidados muitas vezes de carateristicas rigidas e inflexiveis, pode causar desconforto,
sentimentos de impessoalidade, dependéncia da tecnologia, isolamento social, falta de
privacidade, perda de identidade, alteragdo nas suas relagdes e nos seus papeis (Félix et
al., 2014).

Em situacGes como a descrita, a familia/cuidador é o recuso para a obtencdo de
informacOes que auxiliem na construgdo de um plano de cuidados de reabilitacao
adequado, colocando o foco do cuidado nas necessidades especificas de cada pessoa,
unificando a dimens&o tecnoldgica e holistica no processo de cuidados (Burns et al., 2018).
Com o intuito de tratar a doenca grave e perpetuar a vida, muitos sao os cuidados invasivos
e agressivos que se podem prestar a uma pessoa. Com base no principio ético da
beneficéncia, pretendem-se cuidados com o intuito de fazer o bem e o melhor pela pessoa,
prevenindo o dano. Porém, instituir determinados cuidados poderiam provocar dor,
sofrimento e ndao ser vantajoso para a pessoa, ou ndo sequer de encontro aos seus
interesses ou desejos. Quando questdes relacionadas com a individualizagdao dos cuidados
e a vontade da pessoa ndo puderam ser esclarecidas pelas proprias ou colmatadas pelos
seus familiares/cuidadores, assumiu-se sempre a advocacia da pessoa, mobilizando os
principios éticos referidos. Sublinha-se aqui uma das situagdes que teve lugar na UCIP, na
qual a pessoa, pela gravidade da situacdo clinica e a auséncia de resposta ao tratamento
instituido, foi, por decisdo da equipa multidisciplinar, proposto para medidas paliativas. Diz
o regulamento n. ©125/2011 que a reabilitacdao em Cuidados Paliativos tem como finalidade
melhorar a qualidade de vida da pessoa, proporcionando cuidados que o levem a atingir o
seu potencial fisico, psicolégico e social, independentemente da expetativa de vida. Em

entrevista informal com a familia, uma vez que a pessoa nao reunia capacidade de decisdo
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e autodeterminagao sobre os cuidados propostos, foi explicada a atual situacdo clinica, a
irreversibilidade do quadro e os cuidados/medidas propostos. Assim, em parceria, a familia
foi envolvida, escutada e valorizada na sua opinido. Referindo que apesar de ndao haver
informacdo legal escrita, como o testamento vital, a pessoa verbalizava ndo querer manter-
se sob medidas de suporte vital consideradas futeis e que Ihe causassem mais sofrimento.
Perante esta informagao, assumindo aquele como o desejo e o melhor interesse da pessoa,
regidos pelos principios da beneficéncia, da ndo maleficéncia e da advocacia, os cuidados
planeados para esta pessoa e familia incidiram em medidas de posicionamento e conforto,
medidas de alivio de sinais e sintomas de sofrimento e apoio a familia na gestdao do
processo de luto.

Em UCI, parece existir uma linha ténue entre os principios da beneficéncia e da nao
maleficéncia. No decurso do estagio na UCIP muitas foram as vezes que se levantaram
questdes como a (f)utilidade dos cuidados prestados, quando se deve iniciar um plano de
cuidados de reabilitacao, que cuidados de reabilitacao se pode/deve oferecer a uma pessoa
instavel, se pessoas em medidas paliativas e de conforto deveriam ou ndo receber cuidados
de reabilitacdo. A propdsito sobre esta reflexdo de intervir ou ndo, em determinadas
situagdes, Marques (2002) reconhece a ideia que nem tudo o que é possivel fazer deve ser
feito, sendo necessario ponderar o risco-beneficio da atuagdo de enfermagem. Deodato
(2014) defende que os fundamentos que guiam a acao do EEER ndo sao diferentes dos
enfermeiros em geral. Ao EEER sdo reconhecidas intervengdes autbnomas na sua area de
especialidade, mas a sua autonomia implica, por um lado liberdade fundamentada nos
conhecimentos tedrico-praticos, por outro, a responsabilidade de assumir junto daqueles
com quem se intervém, que se fara o melhor possivel, sem o prejudicar.

A titulo de exemplo sobre esta tematica, na UCIP foi desenvolvido um projeto de melhoria
continua da qualidade dos cuidados de enfermagem direcionado para a intervencao do
EEER na pessoa em situacao de imobilidade. A equipa de EEER verificou que, apesar de
outras condicionantes, a principal barreira a mobilizagdo precoce era o receio de causar
maior dano (complicagbes cardiacas ou pulmonares) ou instabilidade hemodinamica na
pessoa. No sentido de implementar a mobilizagdo precoce da pessoa, mas em simultdneo
protegé-la de riscos, a luz do critério da ndo-maleficéncia foi criada uma listagem de
critérios de exclusdo na aplicacdao desse plano de reabilitacdo. Entre os critérios de exclusdo
estabelecidos destacam-se o de natureza diagndstica (acidente vascular cerebral,
hemorragia subaracnoidea, hematoma subdural, fraturas instaveis da coluna, prognostico
vital reservado, cirurgia abdominal aberta, hemorragia ativa), de estabilidade cardiaca
(vasopressores em doses elevadas, bradicardia ou taquicardia em repouso, arritmia nova,
dor no peito), de estabilidade pulmonar (dessaturagdao em repouso, taquipneia, Fi02 >
60%, pressdo expiratoria no final da expiracdo > 10, desadaptacdo ventilatoria, alteragao
de modalidade ventilatoria assistida para controlada) e valores laboratoriais (hematdcrito

< 25%, hemoglobina < 8 g/dIl, trombocitopenia).
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Para finalizar, deve ser referida a importancia que tem o modelo de supervisdo clinica
aplicado a enfermagem, para a concretizacdo destes objetivos. Apesar de uma longa
experiéncia profissional, regressar a condicdo de estudante, explorar novos contextos de
trabalho, o contacto com novas realidades e problematica, foi gerador de alguma ansiedade
e expetativa uma vez que a pessoa é levada a sair de uma “zona de conforto”. Este facto
motivou a criacdo de um conjunto de reflexdes semanais, enquanto decorria o ensino
clinico na ECCI e que se encontra no apéndice IV. Conseguir a adaptagao a novos contextos,
assumir novas competéncias ainda em desenvolvimento e novas responsabilidades
profissionais é possivel gracas a este sistema de orientacdao/supervisdo em que um
profissional experiente sustenta, orienta, ajuda a refletir e aconselha o estudante, na
construcdo do seu conhecimento. Representa, um processo formal de suporte profissional
e de aprendizagem, que tem como finalidade o desenvolvimento de conhecimento,
competéncias, o assumir progressivo de responsabilidades na pratica diaria de tomada de
decisdo, com destaque a protecdo e seguranca nas situagbes clinicas mais complexas
(Novo, 2011). Desta forma foi promovido o processo de aprendizagem pessoal, com ganho
crescente de autonomia em cada contexto clinico, e uma maior seguranca das pessoas

cuidadas.

2.1.2 - Dominio da melhoria continua da qualidade

Neste dominio foram criados como objetivos especificos Desenvolver competéncias no
dominio dos cuidados especializados de reabilitagdo, a nivel motor, sensorial, cognitivo,
cognitivo, cardiorrespiratorio a pessoa em qualquer contexto da pratica e Desenvolver
conhecimentos e competéncias nos dominios cientifico, técnico e humano da area da
reabilitacdo, sobre a problematica do desmame ventilatério, na pessoa em situagdo de
VMI, contribuindo para a melhoria continua da qualidade dos cuidados.

Para o desenvolvimento de competéncias a nivel da melhoria continua da qualidade de
cuidados importa referir que é necessario analisar e rever continuamente as praticas em
curso e, partindo dos resultados obtidos, conceber, implementar ou participar em
programas de melhoria continua da qualidade ou ajudar na concretizacdo de projetos
institucionais de forma a tornar o ambiente de cuidados terapéutico e seguro (OE, 2010).
Os padrbes de qualidade dos cuidados de enfermagem visam melhorar os cuidados a
pessoa, com reflexo nas suas intervengdes, garantindo melhores cuidados e maior
satisfacdo (OE, 2002). Por este motivo a implementacdao de programas de melhoria
continua da qualidade devem ser uma prioridade dentro das instituigdes.

No sentido de aprofundar conhecimentos, fez-se a consulta de normas e protocolos em
vigor nos servigos, assim como pesquisa bibliografica na area da qualidade na prestacao
de cuidados. Na UCIP, existe um grupo de EEER que criou um programa de melhoria
continua da qualidade dos cuidados de enfermagem a pessoa em situacdo de Imobilidade;

a titulo individual, o enfermeiro orientador foi o autor de um projeto de monitorizacdo,

31



prevencgdo e resolugdo de atelectasias em pessoas submetidas a VMI. Foi também dado a
conhecer o protocolo de desmame ventilatério criado em 2019, pela equipa multidisciplinar
do servico de Medicina Intensiva. A época, em simultdneo com a aplicacdo deste protocolo
de desmame ventilatdrio, estava em fase inicial de construgdo um projeto de melhoria
continua de cuidados na pessoa em fase de desmame ventilatério mas que, devido a
pandemia por SARS-COV2, foi protelado, tal como a divulgagao formal do protocolo de
desmame ventilatério a toda a equipa multidisciplinar. A divulgagao deste protocolo a nivel
institucional passou por uma comunicagdao interna e, no seio da equipa do servigo de
Medicina Intensiva, a divulgagdo do mesmo é feita de forma informal. Talvez por esta
razao, da observacao da atuacdo da equipa multidisciplinar naguele contexto, se destaque
a auséncia de uniformizagdo de cuidados de médicos no desmame ventilatério da pessoa
sob VMI.

Colaborou-se no desenvolvimento do projeto de melhoria continua de qualidade ja
implementado, realizando a avaliagdo diaria das pessoas, aplicando critérios de
exclusao/inclusao no programa, determinando a fase do programa de reabilitacao de cada
pessoa consoante o algoritmo de adequacdo individual e o tratamento diario da mobilidade,
implementando as intervencgdes de reabilitacdo preconizadas e otimizando os registos das
intervencGes através da aplicagdo informatica Pacient Care. Entre os diagndsticos sensiveis
aos cuidados de Enfermagem de Reabilitagdo destacam-se a Ventilacdo comprometida, a
Limpeza das vias aéreas comprometidas, o Movimento muscular comprometido, o Risco de
Rigidez Articular, a Anquilose, o Risco de Pé Equino, o Risco de Aspiracdo, o Risco de Ulcera
por Pressdo, o Risco de Queda e o Autocuidado comprometido (Transferéncia, Andar,
Posicionar, Alimentar, Vestir, Higiéne E Uso de Sanitario).

Existe nesta unidade uma politica de formagdo continua dos enfermeiros, para a promogao
e o desenvolvimento profissional e da qualidade. Neste contexto houve a oportunidade de
assistir a uma sessdo de formacdao subordinada ao tema "“Ventilagdo Mecénica N&o
Invasiva”. Com uma componente tedrico-pratica, esta formacdo apresentou as ultimas
recomendacbes e praticas seguras, assim como permitiu a manipulacdo dos diversos
dispositivos/componentes existentes no mercado para a aplicacdo desta modalidade
ventilatoria; foi possivel aos formandos a montagem dos circuitos ventilatérios em diversos
equipamentos de ventilacdo disponiveis em meio hospitalar. A existéncia desta forma de
formacado continua permite que todos os membros da equipa uniformizem o seu corpo de
conhecimentos, tenham uma pratica fundamentada na melhor evidéncia cientifica,
limitando o erro, aumentando o nivel de seguranca da pessoa e o nivel de qualidade.

Os registos de enfermagem sdo uma forma de divulgacdao importante dos cuidados de
enfermagem de reabilitacdo prestados. Permitem a continuidade dos cuidados prestados
e, de uma forma indireta, ajudam na promocdo da melhoria continua da qualidade. E
através da sua realizagdo que o enfermeiro assegura a sua autonomia (Silva et al., 2016).

Através dos registos, independentemente da sua metodologia de elaboracdo (notas gerais,

32



folha propria de registos, em processo fisico ou programa informatico), traduzem-se as
intervengdes que o EEER efetuou, quando, como e porque o fez. Esta acao permite informar
0s pares sobre o que podem fazer para dar continuidade aos cuidados, garantindo em
simultaneo um ambiente terapéutico e seguro, e permitindo identificar areas sensiveis a
melhoria dos cuidados de reabilitagdao. Num dos contextos clinicos em que se desenvolveu
este estagio, ndo existia nenhum programa de melhoria continua da qualidade instituido.
Uma das carateristicas peculiares desse contexto era o facto de haver dias especificos
devidamente estipulados, em que apenas um EEER estava em dedicagdo plena a prestacao
de cuidados de reabilitacdo, fazendo com que a comunicagao entre os elementos da equipa
de EEER fosse escassa. Uma das necessidades verbalizadas pelos EEER orientadores era a
existéncia de um documento que permitisse o registo das intervencdes especificas de
Enfermagem de Reabilitagdo realizadas com as pessoas, que fosse de facil compreensao e
consulta. Em parceria com outro colega, desenvolveram-se duas folhas de registo
informatico de cuidados de enfermagem de reabilitacdo (apéndice V): o primeiro,
individualizado, permite a avaliacdo diaria de cada pessoa e a obtencdo de uma visdo global
da sua evolugdao em resposta aos cuidados prestados; o segundo instrumento diz respeito
a um plano diario de servigo, de facil preenchimento que traduz o panorama geral daquela
unidade e que permite uma melhor organizagdao/programacao dos cuidados a prestar. As
tabelas construidas representam também uma forma facilitada de extragdo de dados sobre
os cuidados de enfermagem de reabilitacdo prestados, que possam vir a integrar e
impulsionar projetos de melhoria de qualidade de cuidados de enfermagem naquele
contexto clinico.

A seguranca e a qualidade sdo dois conceitos indissocidveis em saude. Quer pela
complexidade, quer pelas atividades que envolvem, a prestacao de cuidados apresenta
diferentes graus de risco, sendo primordial assegurar a pessoa o maior nivel de segurancga
possivel (Fernandes & Almeida, 2017). E funcdo do Enfermeiro Especialista promover um
ambiente gerador de seguranca e de protecdo dos individuos/grupos em qualquer
momento dos cuidados (Regulamento n.140/2019).

Em colaboragao com a ECCI participou-se no projeto ESTRATEGICA_MENTE - Cuidar em
Casa a Pessoa com Deméncia. Este projeto teve como finalidade capacitar cuidadores
formais, através da promogao de conhecimentos e estratégias adequadas, para cuidar de
pessoas com esta doenca, traduzindo-se na pratica, na realizacdo de 5 sessdes de agdo
para a salde, realizadas semanalmente. De forma a complementar a complementar o
conhecimento transmitido durante as sessdes, foi criada uma apresentagao complementar
(apéndice VI), foram desenvolvidos dois folhetos informativos (apéndice VII) e criado um
poster (apéndice VIII), que ilustram medidas e estratégias de seguranca em ambiente
domiciliario. Foi também construida uma pagina informatizada, em colaboracdo com os
colegas que frequentam este mestrado, onde se sistematizou os conteldos lecionados,

assim como foram disponibilizados os folhetos informativos criados. A participacao no
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planeamento dessas sessbes foi um momento enriquecedor, passando de um dominio
tedrico para a operacionalizacdo, resultando numa experiéncia multidimensional.

Na busca pela melhoria continua da qualidade dos cuidados, os enfermeiros especialistas
tém uma intervencdo fundamental, pois devem desenvolver sistemas de lideranga e apoio
com o intuito de sensibilizar, responsabilizar e capacitar os restantes profissionais e
cuidadores em prol da seguranca da pessoa (Fernandes & Almeida, 2017). A participagao
nesta atividade complementa o objetivo deste dominio uma vez que uma das tematicas
abordadas foi a seguranca da pessoa cuidada, a avaliacao do risco de queda, a promogao
de um ambiente seguro, as estratégias de prevengdo de queda e de atuagdo em caso de

queda.

2.1.3 - Dominio da gestdo de cuidados

O dominio da gestdo de cuidados integra objetivos especificos como Conhecer e integrar
de forma progressiva a equipa multidisciplinar e a dindmica organizativa e funcional do
contexto de estagio, aprofundado o papel do EEER nesse contexto, Desenvolver e
aperfeicoar a capacidade de tomada de decisdo autdbnoma no ambito da prestacdo de
cuidados especializados, suportada por principios éticos, legais e valores deontoldgicos da
profissdo, Elaborar implementar e avaliar planos de reabilitagdo, aplicados a pessoa
submetida a VMI, em situagdo de desmame ventilatorio, contribuindo para o sucesso do
mesmo e Identificar a intervencdao de EEER na continuidade dos cuidados em contexto
domiciliario apds hospitalizacdo.

Os cuidados de enfermagem de reabilitagdo visam melhorar a funcao, promover a
independéncia e a satisfacdo da pessoa, incluindo dessa forma, a articulagdo com os
restantes elementos da equipa multidisciplinar, de forma a assegurar a continuidade dos
mesmos (Miller, 2012). Para isso contribuiu a capacidade demonstrada de fazer uma
avaliacdo holistica da pessoa, da sua capacidade para as atividades de autocuidado, das
suas necessidades/habilidades e determinar o tipo de sistema de cuidados de enfermagem
necessario(s) aplicar, a luz da teoria do Autocuidado. Foi baseada nessa analise que foram
estabelecidos planos de cuidados e referenciacdes para os restantes elementos da equipa
multiprofissional, adequados os recursos humanos e materiais existentes, envolvidos os
outros elementos de equipa e delegadas fungbes, sempre sob supervisao.

Outra atividade considerada fulcral para o desenvolvimento desta competéncia, foi a
presenca assidua nas reunides de equipa multidisciplinar. Na dindmica estabelecida na
UCIP, o EEER orientador desempenha fungdes exclusivamente na sua area de intervengdo
e no apoio a gestdo do servico. Da observagdo de diversas situacbes que ocorreram ao
longo do estagio neste contexto clinico, destaca-se a importancia deste elemento como um
parceiro e um recurso na tomada de decisdo; alguém que apoia os enfermeiros de cuidados
gerais, sendo o elemento a quem recorrem para validar as intervencgdes ou para esclarecer

duvidas. Por diversas vezes verificou-se a solicitagdo de apoio para validagdo de
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posicionamentos adequados, avaliagdo de disfagia, otimizacdo ventilatoria e levante de
pessoas. A equipa médica também reconhece a importancia e relevancia da intervengdo
do EEER em contexto de UCI. Valorizando a sua visao da perspetiva da reabilitacdo e o seu
conhecimento global da evolugdo continua da pessoa, nas reunides de equipa
multidisciplinar solicitam a sua opinido no apoio a tomada de decisdo, especialmente
guanto a capacidade ventilatoria da pessoa e de tosse no que concerne ao processo de
desmame ventilatério; é solicitada a sua intervencdao em situagoes de complicagdes de VMI
e no decurso do processo de desmame ventilatério e extubacdo. Estes enfermeiros sdo
reconhecidos pela restante equipa multidisciplinar como peritos, detentores de um
conhecimento profundo num determinado dominio, sendo-lhe reconhecida autonomia nas
suas intervengdes (Nunes, 2010).

Na UCIP, a pratica de cuidados foi articulada com outros profissionais de saude,
nomeadamente médicos e fisioterapeutas, pautando-se esta relagcdo pelo respeito pelo
dominio de fungdes e por uma comunicagdo eficaz, tendo dessa forma sido permitido a
aplicacdo e continuidade dos planos de cuidados elaborados, complementando-se a
intervencdo entre ambos. Tal como Hesbeen (2003) defende, a eficacia de uma equipa
manifesta-se pela capacidade que diferentes profissionais demonstram face aos recursos
que tém, de modo a dar resposta as necessidades da pessoa, numa conjugacdo de
competéncias.

Gerir cuidados de enfermagem inclui também a capacidade de assegurar a continuidade
de cuidados e de perspetivar a alta, garantindo que haja suporte dos servicos de salide as
necessidades apresentadas pela pessoa e familia/cuidador, apds o regresso a casa (Turner
et al.,, 2008). Na UMDR foi possivel observar o papel do EEER, enquanto elemento
responsavel pela gestdo de cuidados de cuidados e da equipa multidisciplinar otimizando
as respostas de enfermagem e da equipa de saude, garantindo a seguranca e qualidade
das tarefas delegadas, assim como na otimizacdo do processo de cuidados ao nivel da
tomada de decisdo, reconhecendo quando deve existir negociacdo ou referenciacao para
outros prestadores de cuidados de saude (Regulamento n.2140/2019). Destinadas a
internamentos para pessoas com perda temporaria de autonomia, mas com potencial de
reabilitacdo, as UMDR funcionam como “ponte” entre o contexto hospital e o domicilio.
Durante o programa de reabilitacdo de cada pessoa a EEER orientadora, em fungdes de
gestdo, garantindo a manutencdo do processo de reabilitagdo, sendo sensivel as
necessidades individuais da pessoa e familiares, a situagao socioecondémica e social, estava
consciente dos problemas sociais que impediam o regresso a casa. A sua intervengao
pautou-se por agir como interveniente procurando solugdes que permitissem a pessoa
manter o seu status funcional e a sua autonomia.

Em contexto comunitario a gestdo de cuidados é substancialmente diferente; os
intervenientes nos cuidados estdo dispersos por diversos espacgos fisicos de interagdo e a

sua intervencdo nem sempre acontece em simultdneo. A par disto ha necessidade de
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sincronizar cuidados mais urgentes, com necessidades dos nucleos familiares,
disponibilidades de pessoal médico, de enfermagem e administrativo e até mesmo
disponibilidades de recursos materiais como o transporte. O elevado numero de
solicitacOes, associado a uma area geografica de abrangéncia de cuidados extensa, fazem
com que haja uma dispersdo das equipas € uma maior dificuldade na gestdo de cuidados
€ recursos.

Em relagdo aos cuidados de Enfermagem de Reabilitagdo, a gestdo da periodicidade de
cuidados foi feita de acordo com as necessidades identificadas e a educacdo para a saude
€ essencial neste contexto. Aqui a familia/cuidador é considerada uma parceira de cuidados
e, em simultaneo, é alvo desses mesmos cuidados (Hesbeen, 2003).

Embora em contexto hospitalar ndo tenha existido a hipdtese de se iniciar um processo de
referenciacdao para Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados, em contexto
comunitario foi possivel acompanhar as equipas em avaliagOes iniciais de pessoas
referenciadas pelas instituicdes hospitalares. Denota-se a dificuldade na continuidade de
cuidados, nomeadamente de cuidados de reabilitacdao, uma vez que algumas das pessoas
referenciadas para a RNCCI, tinham indicagcdo para internamentos em unidades de
reabilitacdo, mas que acabam por retornar ao domicilio por indisponibilidade de vaga,
havendo uma quebra na continuidade deste processo. Esta questao levou a uma reflexao
sobre a tematica da continuidade dos cuidados, tendo motivado uma pesquisa bibliografica
sobre o tema e a apresentacdo de uma sessdo de formagdo subordinada ao tema O
Regresso a Casa Apds Internamento em Cuidados Intensivos — a continuidade de cuidados
em contexto domicilidrio apos alta (apéndice IX). Apds essa acdo formativa, € unanime a
ideia de que muitas das pessoas que tém alta para domicilio tém necessidade de ter um
cuidador, sendo geralmente os seus familiares ou pessoas proximas que assumem essa
funcdo, ndo estando os mesmos preparados para tal, o que acaba por gerar uma
sobrecarga. As alteracdes induzidas por esta mudanca de vida envolvem aspetos
bioldgicos, sociais, econdmicos, emocionais, alteram o convivio familiar e fomentam uma
alteracao de papeis no seio do agregado (Oliveira & Fumis, 2018). Assume-se também que
a continuidade de cuidados no domicilio apés um internamento no contexto de uma
situagdo critica requer uma resposta eficaz da comunidade, para que a pessoa e o cuidador
encontrem resposta para as dependéncias e mudancgas geradas. Os cuidados de saude
primarios, no dominio da reabilitacdo, sdo necessarios e devem ser dirigidos a pessoa e a
familia (Mehlhorn et al., 2014). O grupo entendeu ainda que a comunicagao é uma questao
fundamental para o sucesso das intervengdes de enfermagem. Para estabelecer um plano
de cuidados nesta fase, o EEER deve fazer a avaliagdo da pessoa e do cuidador no ambiente
domicilidrio, a avaliacdo dos recursos necessarios e possiveis e dos sistemas de apoio
disponiveis; deve também ter em conta os estilos de vida, a dinamica familiar, as

expetativas dos intervenientes nesse processo de reabilitacdo e o0s recursos
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socioecondmicos, com vista a dar resposta ajustada as necessidades reais da pessoa apoés
alta hospitalar (Toney-Butler et al., 2023).

Sendo a sindrome pds-cuidados intensivos, algo que afeta as pessoas e cuidadores, e que
se prolonga além do internamento, a transigdo do hospital para o domicilio € um periodo
desafiante. Esta transicdo de cuidados refere-se a um conjunto de agbes que devem
assegurar a coordenacdo e a continuidade de cuidados & pessoa (Chen et al., 2021).
Desenvolve-se num contexto que inclui a pessoa, a familia, os cuidadores, os profissionais
de salde que prestaram atendimento e os que continuardo essa assisténcia no domicilio,
portanto € um processo complexo, que exige coordenagdo e comunicagao entre pessoas
de diferentes formacgoes, experiéncias e habilidades (Weber et al., 2017). Os enfermeiros,
podem ter um papel ativo em estratégias de transicdo de cuidados através da coordenacdo
com os pares, bem como oferecendo suporte de educacdo em salde e orientagao para a
prevencdo e controlo da doenga e para a manutengdo da salde (Weber et al., 2017). Chen
et al. (2021) afirma que, sendo a qualidade da transicao uma componente de avaliagao de
desempenho dos cuidados hospitalares, devem ser criados ou revistos os protocolos e
diretrizes relativamente ao planeamento da alta e transicdo de cuidados, de forma a
garantir uma abordagem de parceria com as pessoas ha concepcao de planos de cuidados
de transicao individualizados.

Na procura de literatura recente sobre a tematica dos cuidados de reabilitacdo apos alta
de um internamento por evento critico, identificou-se a escassez de estudos que suportem
as intervengodes de enfermagem de reabilitagdo nesta area de cuidados.

As relacGes humanas sdo a base do trabalho de um enfermeiro, pelo que a comunicacgdo é
um fator determinante para a gestdo de cuidados. Saber comunicar € uma capacidade que
o EEER deve dominar, pois influencia a sua pratica junto da pessoa alvo dos seus cuidados,
assim como a sua lideranga junto da restante equipa. A comunicagao influencia a confianga
entre profissionais, assim como os niveis de respeito, compreensao e cooperagao pelas
capacidades individuais, transformando-as numa capacidade coletiva capaz de prestar
cuidados de salde eficientes (Abreu et al., 2005). No decurso do estagio, fomentou-se a
comunicagdo e a colaboracdo entre os varios elementos da equipa, demonstrando
capacidade de escolha e adaptacdo das metodologias de trabalho eficazes para intervir
junto da pessoa, mobilizando e gerindo os recursos humanos e materiais necessarios,
respeitando a area de intervencao de cada elemento e gerindo os momentos de
intervengao. Conseguiu-se cultivar um espirito de importancia dos cuidados de reabilitagao
na equipa, motivando a participagao de todos para a analise de varias situagdes. Hesbeen
(2003) afirma que a eficacia de uma equipa se manifesta pela capacidade que os diferentes
profissionais demonstram ter face aos recursos disponiveis, dando resposta & necessidade
das pessoas, numa combinacdo de competéncias.

A DGS (2017b) considera que a continuidade de cuidados s6 € garantida se obedecer a

uma comunicagao eficaz de transferéncia de informagdo as entre equipas prestadoras de
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cuidados. A presenga didria no momento de passagem de ocorréncias, assim como a
realizacdo de registos claros e objetivos em sistema informatico (SClinico e Pacient Care),
foram duas formas encontradas de garantir a transferéncia de informacao de forma eficaz,
sem suscitar duvidas. Os registos de enfermagem devem permitir a avaliagao dos cuidados
prestados, tendo um valor juridico que assegura protecdo legal para a pessoa cuidada e
para o profissional que os redigiu (Phaneuf, 2001).

Outro aspeto relevante na gestdao de cuidados compreende a necessidade de adequar os
programas de reabilitacdo ao tempo de internamento. No servico de Ortotraumatologia,
houve necessidade de ajustar planos de reabilitagdo, respeitando os periodos pré e pos-
operatério, assim como as indicagdes clinicas nos pds-operatério. Neste contexto clinico,
prevendo-se que o tempo de internamento possa ser mais reduzido, a educagdo para a

salde é primordial, ajustando os planos de intervengao e os ensinos a cada fase especifica.

2.1.4 - Dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais

Com vista ao desenvolvimento de competéncias neste dominio delineou-se como objetivos
especificos Desenvolver competéncias no dominio dos cuidados especializados de
reabilitacdo, a nivel motor, sensorial, cognitivo, cardiorrespiratdorio a pessoa em qualquer
contexto da pratica e Desenvolver conhecimentos e competéncias nos dominios cientifico,
técnico e humano da area de reabilitacdo, sobre a problematica do desmame ventilatério,
na pessoa em situacdao de VMI, contribuindo para a melhoria continua da qualidade dos
cuidados.

Segundo o regulamento n. °140/2019, pretende-se que neste dominio o Enfermeiro
Especialista desenvolva o autoconhecimento e a assertividade e que baseie a sua praxis
clinica em evidéncia cientifica.

Deter conhecimento e consciéncia de si, enquanto pessoa e enfermeiro, reconhecendo as
suas capacidades e limitagdes e os fatores que possam influenciar uma relagao terapéutica,
é condicao fundamental para o Enfermeiro Especialista, pois permite uma resposta de
maior adaptacgao individual e organizacional. Havendo um espaco para gerir sentimentos e
emocgoes, permite-se uma resposta mais eficiente em situagdes de pressao ou de gestao
de conflito. Apesar de uma experiéncia profissional prévia em contextos de cuidados
semelhantes a alguns dos locais de estagio, o facto de existir a necessidade de evidenciar
cuidados especificos de reabilitacdo, fizerem emergir duvidas e dificuldades, tal como ja
foi relatado neste relatério anteriormente. A este propdsito Benner (2001) afirma que
nestes casos a pessoa assume novamente o papel de iniciado ou de iniciado avancado, ja
gue a inexperiéncia nessa area a leva a ter de analisar para a poder compreender pois é
preciso experiéncia para reconhecer as particularidades dos aspetos em situacado real.

A metodologia da supervisdo clinica aplicada no decurso de estagio favoreceu o
autoconhecimento e a identificagdao de pontos fortes e de fracos. Esta metodologia reflexiva

representa uma situacdo potencial de aprendizagem, uma vez que permite que através
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dela o sujeito se torne sabedor daquilo que faz e de como o faz (Honkavuo, 2020). Permite
também equacionar varias hipoteses, priorizar e decidir sobre os cuidados mais adequados,
indo ao encontro das necessidades da pessoa/familia, respeitando os seus direitos e
valores (Nunes, 2006). A aprendizagem pelo exemplo pratico dos pares especialistas,
assim como a pratica reflexiva, sustentada pela reflexdo sobre uma determinada acdo,
foram instrumentos utilizados para fomentar o desenvolvimento de novas aprendizagens.
Fazendo analises a posteriori de algumas situacbGes vivenciadas, foram identificadas
lacunas de conhecimento que serviram como base para situagdes de pesquisa, debate e
esclarecimento de duvidas; foram igualmente analisadas situagdes em que a postura do
enfermeiro especialista podem comprometer ou facilitar o desenvolvimento de uma relagao
terapéutica, assim como de uma relagao de parceria de cuidados com os restantes agentes
de cuidados. A reflexdo sobre a parceria de cuidados assumiu especial lugar de analise e
importancia em contextos como a UCC, uma vez que em contexto domiciliario se impoe a
pessoa cuidadora um papel de extrema importéancia, associado a um enorme esforgo fisico,
emocional, social e econémico, que pode ter impacto devastador no seio familiar (Santos
et al., 2019). Aqui o EEER funciona como um elemento facilitador da expressao de emogdes
e expetativas quanto as questées de resolucdo de problemas.

Outro aspeto fundamental na prestacdo de cuidados de enfermagem é o facto de o
enfermeiro especialista ser detentor de um padrdo de conhecimentos sélido, valido e atual
e basear a sua pratica clinica nos mesmos (Botelho, 2010). Uma pratica baseada na
evidéncia é fundamental para o seu exercicio profissional, pelo que, em cada contexto
clinico deste estagio se procurou desenvolver conhecimentos, quer pela pesquisa de artigos
em bases de dados cientificas, quer pela consulta de obras de referéncia no assunto
pretendido. Esta pesquisa permitiu suportar e fundamentar as praticas adotadas, assim
como serviu de suporte formativo a todas as atividades realizadas.

Para a partilha e divulgacao deste conhecimento participou-se nas IV Jornadas Cientificas
EM cuja tematica foi "Comunicacdo Digital para a Saude e para a Ciéncia”. Foi elaborado
um poster em formato infografico (apéndice X) com o intuito de divulgar os resultados da
revisao scoping realizada no ambito da tematica desenvolvida neste estagio Intervencbes

de Enfermagem de Reabilitacdo Promotoras de Desmame Ventilatério: revisdo scoping.

2.2 - COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO
ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM DE REABILITACAO

A reabilitagdo tem um papel Unico no sistema de salde de um pais, na vida de cada pessoa
permitindo que as pessoas com diferentes condicbes de salde vivam ou tenham alguma
probabilidade de viver com algum tipo de limitagdo, mas com uma melhoria da sua
capacidade funcional, possibilitando a participagdo na vida social, laboral e familiar,
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aumentando a sua autoestima e os seus niveis de satisfacdo. Pode também reduzir
dificuldades funcionais associadas ao envelhecimento e melhorar a qualidade de vida
(WHO, 2019)

A Enfermagem de Reabilitacdo, enquanto especialidade multidisciplinar, é detentora de um
corpo de conhecimentos e procedimentos especificos, que auxiliam as pessoas portadoras
de doengas agudas ou crénicas, ou com sequelas das mesmas, a maximizar o seu potencial
funcional e promover a sua independéncia (Regulamento n.392/2019). O EEER esta
capacitado para a concepgdo, implementagdao e monitorizagdao de planos de reabilitagao
gue visem dar resposta a problemas reais ou potenciais dessa pessoa. A sua intervengao
traz ganhos em salde em qualquer contexto da pratica, expressando-se através de
intervengbGes terapéuticas que previnem incapacidades, melhoram as capacidades
residuais, mantém ou recuperam a independéncia nas atividades de vida e minimizam o
impacto das incapacidades instaladas. Dirigindo a sua atuagao quer para a pessoa, quer
para a pessoa significativa, asseguram a continuidade dos cuidados quer em meio-
hospitalar, quer na comunidade e promovem a sua reintegracao, conferindo-lhes maior
dignidade e qualidade de vida (Regulamento n. ©392/2019).

Neste capitulo serdo abordadas as atividades desenvolvidas, de forma a atingir os objetivos
especificos propostos que permitiram o desenvolvimento das competéncias especificas do
EEER.

2.2.1 - Cuida da pessoa com necessidades especiais, ao longo da vida, em todos
os contextos da pratica de cuidados.

Neste dominio englobam-se competéncias como a avaliagdo da funcionalidade e o
diagnostico de alteragBes que determinam as limitagGes da atividade e incapacidades, a
concepcgao de planos de intervengdo com o propdsito de promover respostas adaptativas
com vista ao autocontrolo e autocuidado nos processos de transicdo saude/doenca ou
incapacidade, a implementagdao das intervencdes planeadas com o objetivo de otimizar
e/ou reeducar funcbes aos niveis motor, sensorial, cognitivo, cardiaco, respiratério, da
eliminagdo e da sexualidade e a avaliagao dos resultados das intervengdes implementadas
(Regulamento n. © 392/2019).

Para desenvolver as competéncias neste dominio foram delineados como objetivos
especificos Desenvolver competéncias no dominio dos cuidados especializados de
reabilitacdo, a nivel motor, sensorial, cognitivo, cardiorrespiratorio a pessoa em qualquer
contexto da pratica e Elaborar, implementar e avaliar planos de reabilitacdo aplicados a
pessoa ventilada invasivamente, em situagdao de desmame ventilatério, contribuindo para
0 sucesso do mesmo.

O descritivo da OE para esta competéncia especifica, subdividido em varias unidades de
competéncia, traduzem as varias fases do processo de enfermagem sistematizando-as em

cinco etapas: avaliagdo inicial, diagndstico, planeamento, implementacdo e avaliagdo,
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tendo sido esta a linha orientadora na abordagem as varias pessoas alvo de cuidados de
reabilitacdo, nos diversos contextos clinicos.

Foi possivel a prestagdo de cuidados de enfermagem de reabilitagdo em diversos contextos
fisicos (hospitalar, domiciliario), a pessoas com diferentes faixas etarias, em situagdes de
vida, familiares e socioecondmicas distintas. Estas apresentavam, na sua maioria,
diferentes alteragbGes da funcionalidade na sequéncia de problemas a nivel respiratorio,
cardiaco, neuroldgico e ortopédico. Este é um facto de extrema importancia pois
determinaram os objetivos a propor, de acordo com a individualidade de cada pessoa.
Cada plano estabelecido deve atender as necessidades e capacidades da pessoa ou
cuidador/familia.

E impossivel cuidar de uma pessoa, sem perceber quais sdo as suas necessidades de
cuidados. A avaliagao inicial da pessoa e a elaboragdao de um histérico permitem recolher
informacdo essencial e identificar as necessidades de cuidados especializados de utentes e
cuidadores. Ajuda ainda a compreender, fundamentar e priorizar os cuidados de
enfermagem a implementar. Nas avaliacdes iniciais realizadas nos diversos contextos
usou-se como recurso a estrutura proposta pelos instrumentos de registo adotados em
cada local de estagio que contemplam informacdo biografica, histéria de doencga atual,
histéria de doenga pregressa, a historia terapéutica, familiar e social, os quais, pelos
pressupostos tedricos da Teoria do Autocuidado, os quais permitiram a identificagdo de
requisitos de autocuidado prévios a as alteragoes face a situacdo inicial.

Em todos os campos de estagio a recolha de informacgdo para a avaliagdo inicial constituiu-
se de varios métodos, nomeadamente, entrevista, observagdo, exame fisico, resultados de
exames complementares de diagndstico, revisdo de medicagdo e o recurso a outros
profissionais e cuidadores/familiares, tal como proposta de Hermida & Araujo (2006).

Nos contextos de ECCI e UCCI foi dado especial enfase a entrevista e a observagao, sendo
que na ECCI foi possivel a realizagao de uma colheita mais completo de dados no que se
refere ao contexto familiar, social, cultural e habitacional, uma vez que essa avaliagao
aconteceu no domicilio da pessoa. O contacto com o contexto real da pessoa, realga
também a importancia do cuidador/familia enquanto fonte de informacdo e parceiro de
cuidados. Porém o condicionamento de tempo disponivel imposto para a prestacdo de
cuidados, assim como o acesso a informacdo clinica e a dispersao/auséncia de informagao
médica sdo aspetos que influenciam negativamente a avaliagdo inicial neste contexto.

Em ECCI e UCCI, embora se verificasse algum condicionamento do tempo disponivel para
a prestagdo de cuidados, derivado da dinamica das instituicdes e do horario praticado pelos
EEER orientadores, foi possivel criar momentos especificos para a recolha de dados através
de entrevista com a pessoa, do exame fisico e da observacao.

Em contexto de UCI a entrevista inicial estd fortemente condicionada pela gravidade e
emergéncia da situagdo clinica, estando frequentemente a pessoa impossibilitada de

colaborar. Aqui foi dado enfase a observagdo e ao exame fisico, a consulta do processo
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clinico e de exames complementares de diagnostico (exames radiolégicos, gasimetria
arterial, valores laboratoriais), assim como a partilha de informacdo entre a equipa
multiprofissional. A recolha de informagdes sobre requisitos de autocuidado prévios a
situacdo foram feitos posteriormente, apds ter findado o periodo de instabilidade e da
necessidade de suporte ventilatério, sempre que o estado neuroldgico e a capacidade de
comunicagdo o permitiam. O sistema de gestdo de visitas, nomeadamente o horario e o
numero de pessoas a visitar dificultou também o acesso a recolha de dados junto da pessoa
significativa/cuidador.

O EEER deve recorrer a instrumentos para realizar uma avaliagao sistematizada da pessoa;
0s mesmos contribuem para uma avaliacdo inicial como ponto de partida da planificagao
de cuidados, permitem a avaliacdo da funcionalidade, o diagndstico de alteragdes da
mesma, fundamentam a tomada de decisdo, monitorizam os progressos, melhoram a
comunicacdo, medem a eficicia do tratamento e possibilitam a reformulagdo e
readequacgdo dos cuidados de reabilitacdo em funcdo dos beneficios alcancados (Apdstolo,
2012).

Em todos os contextos de estagio foi possivel a aplicagdo de instrumentos de avaliacdo
comuns, nomeadamente a Escala de Braden (Bergstrom et al., 1985) para a avaliagao do
risco de Ulcera por pressao, Escala de Morse (Morse, 1989) na avaliagdo do risco de queda,
o Indice de Barthel (Mahoney & Barthel, 1965) para a avaliacdo das AVD, a escala da
Medical Research Council (Hermans et al., 2012) na avaliacao da forca muscular e a escala
modificada de Ashworth (Bohannon & Smith, 1987) na avaliacdo do ténus muscular. Na
UCCI foi possivel a aplicagdo da escala de Tinetti (Tinetti, 1986) para avaliacdo da marcha
e do equilibrio, assim como a Hospital Anxiety and Depression Scale (Zigmond & Snaith,
1983) na avaliacao da ansiedade/depressao. Quer na UCCI quer na ECCI, na avaliacdo do
estado mental recorreu-se ao uso do Minimental State Examination (Folstein et al., 1975),
a escala de Borg modificada (Borg, 1982) na avaliacao da dispneia e a utilizagdo da Escala
de Medida de Independéncia Funcional (Granger et al., 1986) para a avaliacdo da
funcionalidade.

Na UCIP o estado neurolégico foi preferencialmente avaliado pela Escala de Coma de
Glasgow (Teasdale & Jennett, 1974), complementado pela Richmond Agitation Sedation
Scale (Sessler et al., 2002) na avaliagdo de agitacao/sedacdo e pela monitorizagdo de
bispectral (Gélinas et al., 2011) quando a pessoa se encontrava curarizada. A avaliagdo da
dor em pessoas sedoanalgesiada foi avaliada pela Behavioral Pain Scale (Payen et al.,
2001), nas pessoas que conseguiam comunicar a avaliacdo deste parametro vital foi feito
com recurso a Escala Numérica da Dor (Downie et al., 1978) ou a Escala Visual Analdgica
(Scott & Huskisson, 1979). Foi ainda possivel a avaliagdo do delirium através da Escala

Confusion Acessment Method for the Intensive Care Unit (Ely et al., 2001).
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O recurso a estes instrumentos de avaliagdo foi Util, ndo apenas na avaliagdo inicial, mas
também no decorrer das intervengbes planeadas, de forma a observar a evolucdo da
pessoa, assim como para aferir a existéncia de ganhos em salude para as pessoas.

ApOs a avaliacdo inicial, foram identificadas as fungoes alteradas, as necessidades em
termos de cuidados de reabilitacdo e definidas, com os parceiros de cuidados, as
estratégias a implementar e os resultados esperados. Foram concebidos planos de
cuidados, de acordo com as situagGes que os diferentes contextos de estagios
proporcionaram, selecionando e implementando medidas que permitiram substituir,
otimizar ou reeducar a fungdo alterada, assim como eliminar ou minimizar os fatores de
risco identificados. Todas as intervencdes planeadas foram previamente apresentadas e
discutidas com os EEER orientadores.

Em qualquer um dos contextos clinicos que compuseram este estagio houve a
oportunidade de praticar e adquirir competéncias ligadas a vertente das técnicas sensiveis
aos cuidados de reabilitacdo.

Ao nivel do contexto comunitario as situagbes mais comumente encontradas eram as de
pessoas com doencas cardiorrespiratérias, doengas neurologicas e patologias do foro da
Ortotraumatologia. Nesse sentido houve oportunidade de conceber programas RFR e
sensoriomotora. Os programas de RFR incidiram essencialmente em atividades que
levassem a um aumento da tolerancia ao esforgo, com reducdo da dispneia e do impacto
da doenca na realizacdo das atividades de vida. Para reduzir a tensdo psiquica e a
sobrecarga muscular foram feitos ensinos, instrucao e treino de consciencializacao e
dissociacdo dos tempos respiratérios (Cordeiro & Menoita, 2012). Para intervir na
permeabilidade das vias aéreas foram realizados ensinos e treino das técnicas de tosse
assistida e dirigida, do ciclo ativo das técnicas respiratorias e da drenagem postural
modificada, associada a manobras acessérias para otimizar o efeito das intervencbes
(Cordeiro & Menoita, 2012).

Houve também a oportunidade de prevenir e corrigir defeitos ventilatérios, otimizando a
ventilacdo alveolar, através do ensino, instrugao e treino do controlo da respiracdo com
labios semicerrados, respiragdo diafragmatica e exercicios de reeducagdo respiratéria do
tipo abdomino-diafragmatica e costal. Houve um caso especifico, alvo de estudo de caso
na UCCI (apéndice XI), a qual foi possivel aplicar um plano de treino especifico dos
musculos respiratdérios com recurso a espirometria de incentivo. Cordeiro e Menoita (2012)
sustentam que a funcdo principal desta técnica é a reexpansao pulmonar, mantendo a
permeabilidade das vias aéreas e o fortalecimento dos musculos respiratérios. Em certa
medida, o efeito visual criado pelo equipamento, funcionou como um estimulo positivo e
levou a pessoa a aderir ao tratamento, uma vez que observava os resultados do seu

desempenho.
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Também foram aplicadas técnicas como a terapéutica de posicdo e a abertura costal
seletiva com o intuito de impedir a formacdo de aderéncias pleurais e manter ou recuperar
a mobilidade costal diafragmatica.

Nos planos concebidos também foram implementadas intervengdes sobre o treino de
reeducacao ao esforgo através do ensino do controlo da respiracao no esforco desenvolvido
pela marcha, transferéncia, subida e descida de escadas ou na realizacdo das AVD.

A nivel da RFM e sensorial foram realizados ensinos, instrucdo e treino de diversas técnicas,
nomeadamente facilitacdo cruzada, posicionamento terapéutico, estimulacdao sensorial e
cognitiva e mobilizacbes passivas, ativas assistidas e ativas resistidas dos diferentes
segmentos, com o objetivo de prevenir e corrigir alteragdes musculo-esqueléticas.
Também foram desenvolvidas atividades terapéuticas de rolar, ponte, rotagdo controlada
da anca, carga no cotovelo e automobilizagao.

Nas pessoas cuidadas que apresentavam patologias do sistema musculoesquelético ou
alteracGes neuroldgicas com défices motores, no sentido de promover o aumento da forga
muscular e da amplitude de movimentos e ainda a autonomia nos diferentes dominios de
autocuidado, deu-se maior destaque as intervengdes de ensino, instrucdo e treino da
técnica de levante e transferéncia, treino de equilibrio e marcha e treino de AVD. Destaca-
se aqui também um caso especifico de uma pessoa internada no servico de
Ortotraumatologia, submetida a artroplastia total do joelho. Apds cirurgia o plano de
cuidados de reabilitacdo desta pessoa comegou pela consciencializacdo das alteracdes do
seu estado de saulde, tendo sido explicadas as possiveis complicacGes da cirurgia na
articulacao do joelho e explicadas as restricdbes de movimento e carga do membro operado.
Na fase de pods-operatorio imediato foi realizado o ensino, a instrugdo e o treino de
exercicios musculares isométricos como forma de fortalecimento muscular dos flexores e
extensores do joelho, passando posteriormente para a execugao de exercicios musculares
e articulares passivos do joelho. A par da mobilizacdo passiva manual também foi
introduzida a realizagdo de exercicios com o dispositivo artromotor, iniciando com uma
amplitude de 40°, conseguindo uma progressao gradual até aos 90°, conforme a tolerancia
da pessoa. No sentido de garantir maior autonomia da pessoa realizou-se o ensino, a
instrucdo e o treino sobre o levantar, o deitar e o sentar, o vestir/despir, assim como o
uso de dispositivos de banho (cadeira de banho) e o uso do sanitario. Foi também feito
ensino, instrucdo e treino de marcha com andarilho (inicialmente) e posteriormente com o
recurso a bengala, assim como o subir/descer escadas.

Ao nivel do treino de AVD, para além dos cuidados de higiene e pessoais, o vestir e despir
e a eliminagdo vesical e intestinal, também foi realizada a avaliacdo da capacidade de
alimentagdo da pessoa. Além do ensino para se capacitar a pessoa a se alimentar da forma
mais autonoma possivel, foi também possivel fazer a avaliagdo da degluticdo, com recurso
a escala de Gugging Swallowing Screen (Ferreira et al., 2018), no sentido de determinar o
nivel de compromisso nesta fungdo e a adequabilidade da dieta de acordo com o nivel de
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compromisso apresentado. Foi necessario também a articulagdo com o servigco de
alimentacgdo e dietista, de forma a se personalizarem e adequarem dietas as necessidades
e preferéncias de cada pessoa.

Na UCCI foi possivel assistir a uma acdao de formacdo dirigida as técnicas auxiliares de
salde subordinada ao tema da seguranga na alimentagao, onde foi apresentado um
sistema de pulseiras de identificagdo da dieta de cada pessoa de acordo com o grau de
disfagia encontrado.

Apesar de na pratica profissional didria os principios tedricos de ventilagdo mecanica
invasiva, a modalidade e parametros de ventilacdo, a correspondéncia entre alteracées de
parametros ventilatérios e a resposta da pessoa, valores gasimetricos e analiticos, serem
utilizados constantemente, aplicar os conhecimentos tedérico-praticos da Enfermagem de
Reabilitagdo a uma pessoa sob VMI com o intuito de melhorar trocas gasosas, corrigir
desequilibrios de ventilagdo/perfusdo e reduzir os sintomas decorrentes das alteracGes
fisiopatoldgicas da doenca, mostrou todo um leque de possibilidade de novas
aprendizagens. Trata-se sobretudo de agir sobre a mecénica ventilatoria, sendo que se
intervém na ventilagdo externa para se produzirem resultados sobre a ventilagdo alveolar
(Cordeiro & Menoita, 2012). Remetendo para o estudo de caso do Sr. A.F., realizado na
UCIP (apéndice XII), observava-se uma melhoria dos volumes correntes da pessoa, apos
otimizagdo ventilatéria através do posicionamento e associado a realizagdo de exercicios
de reeducacdo abdomino-diafragmatica e de reeducacdo costal, mantendo esta sincronia
com o ventilador.

Ja foi referido no enquadramento tedrico deste relatorio que de entre as complicacGes
comumente associadas a ventilagdo mecénica invasiva se destacam a disfuncdo dos
mecanismos de higiene brénquica, as alteracées da expansibilidade toracica e da relagdo
ventilacdo/perfusdo, a infecao, a lesdo mecanica das vias aéreas e o descondicionamento
muscular, sobretudo da musculatura respiratéria (Severino, 2016). Assim, a intervencdo
foi planeada para assegurar a permeabilidade das vias aéreas, promover a expansao
pulmonar, prevenir aderéncias pleurais e aumentar o tdnus muscular (Cordeiro & Menoita,
2012). Recorrendo uma vez mais ao exemplo do estudo de caso do Sr. A .F. (apéndice
XII), através da realizacdo de manobras acessérias (dando enfase na fase expiratéria) e
de drenagem pleural modificada foi possivel fazer a mobilizacao das secregdes acumuladas
e a aspiracdo das mesmas, com melhoria das oximetrias periféricas e uma auscultacdo
onde era audivel murmurio vesicular em todos os lobos pulmonares.

Para maximizar as funcdes corporais e capacitar a pessoa internada em cuidados
intensivos, as intervengdes preconizadas foram baseadas em intervengdes de RFR e RFM,
destacando-se aqui a concordancia com os artigos que integraram a revisdo scoping
utilizada como metodologia deste projeto. As intervengdes realizadas para a reabilitacao
respiratdria incluiram a auscultacdo da pessoa, a observacdo de radiografia do torax, as

intervencGes de RFR adequadas a cada fase da VMI, a otimizacdo de terapéutica inalatoria
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e a resolugao de complicacdes de VMI com recurso a equipamento adaptativo. Salienta-se
a resolucao de uma situagdo de atelectasia pulmonar direita no Sr. A. F. (apéndice XII),
que além de manobras acessoérias e de drenagem postural, foi submetida a fluidificacdo de
secrecdes com dispositivo Aerogen e promovido o fluxo de tosse com recurso ao
insuflador/exsuflador mecanico. Com esta intervencdo conseguiu-se a drenagem e
aspiracdo de secrecdes em grande quantidade, a recuperagao dos volumes correntes e a
resolugdo da atelectasia conforme demonstrava o exame radioldgico. Foram também
realizados exercicios de flexibilizacdo e aumento da expansibilidade toracica através da
dissociacdo dos tempos respiratorios com enfase na expiragao; exercicios de tonificacdo
abdomino-diafragmatica, através de exercicios de reeducacdo respiratéria e abertura
costal seletiva e global e aplicadas técnicas de recrutamento de volumes com recurso a
hiperinsuflagdo voluntdria com ressuscitador manual/ventilador mecanico. Procedeu-se
também a hidratacdo e humidificagdo de secrecBes com recurso a administragdo de
mucoliticos e aerossois, a aspiracdo das mesmas em SOS e recorreu-se a drenagem
postural e ao uso de manobras acessorias (compressdo, vibracdo e percussao). As
intervencdes de reabilitagdo motora e sensorial foram dirigidas para a prevencgdo de
complicagées motoras secundarias a imobilidade prolongada. Das intervencdes de RFM
destacam-se o posicionamento da pessoa com alinhamento dos segmentos corporais, o
posicionamento em padrdo antiespastico e as mobilizagdes de todos os segmentos e
articulacdes no sentido de prevenir dor, deformagao ou rigidez articular.

Salienta-se neste contexto clinico a importdncia de quatro intervengdes do EEER: a
auscultagdo da pessoa, a avaliagdo imagioldgica e gasimetrica da pessoa, o posicionamento
da pessoa ventilada e a sua contribuicdo para a melhoria da ventilacdo e a utilizagdao de
equipamento adaptativo.

A auscultacdo, como técnica através da qual o EEER escuta e avalia o som produzido por
varios drgdos/tecidos do corpo, é algo que s6 pode ser dominado pela persisténcia da sua
realizacdo, auscultando sons carateristicos de determinada patologia. E parte
imprescindivel da avaliacgdo da pessoa e no diagnostico diferencial de possiveis
complicagdes. A execucdo desta técnica requereu pratica e persisténcia de forma a atingir
a proeficiéncia. Tal como definido pelo regulamento de competéncias especificas do EEER,
a execugdo desta técnica, traduz-se num comportamento de perito que confere uma maior
competéncia na avaliagdo da funcdo respiratéria da pessoa, podendo a partir dela,
conceber e implementar planos de treino cardiorrespiratérios personalizados.

A observacdao do exame de imagem, mais especificamente a radiografia de térax, constitui
uma mais-valia para o EEER, na medida em que a sua interpretacao fornece pontos de
orientacdo significativos sobre a sua intervencao, permitindo detetar a auséncia ou ndo de
patologia respiratéria, avaliar a evolugdo da doenca, documentar o correto posicionamento
da via aérea artificial e eventuais necessidades de ajustes, assim como perceber a resposta

da pessoa a sua intervencdo terapéutica (Cordeiro & Menoita, 2012). A pratica diaria da
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avaliacdo deste exame de imagem antes da intervencdo junto da pessoa, associada a
avaliacdo respiratéria da mesma, contribuiu para uma maior adequabilidade das
intervencgGes de reabilitacdo propostas diariamente para cada pessoa, auxiliando também
no rastreio de condigOes didrias para desmame ventilatorio.

A intervencao do EEER numa pessoa sob VMI, pressupde que 0 mesmo seja detentor de
conhecimentos sobre o seu estado ventilatério, nomeadamente através da leitura e
interpretacdao corretas de um gasimetria arterial. A obtencdo de valores gasimetricos
permite, @ semelhanca do exame de imagem, um planeamento mais assertivo da sua
intervencdo, pois determina se a sua atuagado direta pode ocorrer de forma auténoma ou
se de forma interdependente. Dessa forma estabelecera prioridades quanto a sua atuagdo
junto da pessoa e permitird uma reabilitacdo mais eficaz (Cordeiro & Menoita, 2012).
Outra situagdo de aprendizagem diz respeito ao Sr. M. D., diagnosticado com sindrome de
angustia respiratéria do adulto. Esta situacdo diz respeito a um conjunto de sinais e
sintomas manifestado por dispneia severa, hipoxemia refrataria e presenca de infiltrados
pulmonares bilaterais difusos, que levou a um quadro de insuficiéncia respiratdria aguda,
com necessidade de VMI e posterior colocagdo da pessoa em decubito ventral. Foi feita
uma pesquisa sobre o posicionamento da pessoa ventilada e a sua influéncia sobre a
ventilacdo/oxigenacdo da pessoa. A evidéncia mais recente demonstra que o decubito
ventral melhora as trocas gasosos, intervém de forma benéfica na mecanica respiratoria e
no estado hemodindmico da pessoa. Favorece a relagdo ventilagdo/perfusdo com melhoria
das porgoes dorsais e bases pulmonares, redistribui o edema, aumentando a area ventilada
e a capacidade residual das pessoas com este sindrome (Koulouras et al., 2016).

Outra situacgdo clinica que proporcionou uma nova aprendizagem diz respeito ao Sr. J. M.
com um quadro de tetraparésia flacida induzida por um processo de osteomielite cervical,
gue no decurso do seu processo de doenca se encontrava numa situacdao de VMI
prolongada. Pelo descondicionamento da sua musculatura respiratéria, a capacidade de
mobilizagdo e eliminagdo de secregdes estavam gravemente comprometidas, resultando
em quadros frequentes de atelectasia pulmonar esquerda por acumulacdo de secrecdes e
consequente desadaptacgdo ventilatéria. Inicialmente do plano de cuidados de reabilitacdo
desta pessoa faziam parte o posicionamento em decubito lateral e semi-laterais para o
lado do pulmdo ndo afetado, a drenagem postural modificada, o recurso a manobras
acessorias de vibragdo, compressdo e percussao e hiperinsuflagdo manual acompanhada
de administracdo de aerossdis e de terapéutica mucolitica intrapulmonar (segundo
prescricdo médica). Por aumento da frequéncia de situagdes de atelectasia nesta pessoa e
por faléncia das medidas anteriores utilizou-se um insuflador/exsuflador mecanico que
simula o reflexo de tosse. Com a utilizagao de insuflador/exsuflador mecanico foi possivel
resolver os episoddios frequentes de atelectasia, sem recurso a outras medidas ou apenas
com recurso a humidificagdo/fluidificacdo de secregdes com soro fisioldgico para facilitar a

sua drenagem.
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2.2.2 - Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdao da atividade e/ou restrigcao
da participacao para a reinsercado e exercicio da cidadania

Neste dominio o EEER deve ser capaz de analisar a problematica da deficiéncia, limitagdo
da atividade e restricdo da participagdo na sociedade atual, e, através de uma consciéncia
social inclusiva, consiga elaborar programas de treino de AVD visando a adaptacdo as
limitagdes da mobilidade, a maximizagao da autonomia e da qualidade de vida e promover
a mobilidade, a acessibilidade e a participacao social. Para a obtencdo de competéncias
neste dominio definiu-se como objetivo especifico Potenciar as capacidades funcionais da
pessoa submetida a desmame ventilatorio, limitando a deficiéncia e promovendo a sua
reinsergdo na vida familiar e social e Identificar a intervengao do EEER na continuidade dos
cuidados em contexto domicilidrio apds hospitalizagao.

No decurso deste estagio houve a possibilidade de desenvolver estratégias para intervir
com pessoas que apresentavam uma reduzida capacidade funcional associada ndo sé ao
envelhecimento, mas também ao processo de doenca e imobilidade causada pelo préprio
internamento. Apds periodos de internamento prolongados, a recuperagcdo da
funcionalidade e capacidade de autocuidado ndo sdo imediatas. A incapacidade para o
desempenho de atividades de autocuidado esta relacionada com alteragdes dos processos
corporais que induzem a perda de equilibrio e forca muscular, descoordenagdo motora e a
incapacidade na motricidade fina (Petronilho et al., 2010). Para minimizar estes efeitos o
EEER deve intervir com a pessoa capacitando-a através da mobilizagdo e pratica de
exercicio fisico, treino especifico de AVD e promovendo a educacdo para a saude na
prevencdao de quedas (Fernandes et al., 2020).

Como exemplo deste tipo de intervengdo ao nivel da capacitagdo da pessoa com limitagdo
da atividade e para a reinsergao da cidadania, destaca-se o caso do Sr. M. A. admitido na
UCCI ap6s o internamento por AVC, com sequelas de hemiparesia esquerda e alteracdo na
marcha. O Sr. M. A. residia com o filho hum apartamento localizado num primeiro andar
de um prédio com elevador, mas com escadas no acesso a porta principal. Até a data do
internamento era uma pessoa ativa, que realizava caminhadas diariamente e ocupava os
seus tempos livres em atividades de lazer com amigos. Para intervir junto desta pessoa,
realizou-se uma entrevista informal com a pessoa e o cuidador a fim de compreender como
as atuais limitagdes alteraram a vida quotidiana deste nldcleo familiar e que alteracbes
poderiam eventualmente produzir na sua vida social/familiar. Foi feito um reconhecimento
da dinamica familiar, o que permitiu envolver a pessoa e o cuidador no plano de cuidados,
tendo sido feita também a sensibilizacdo para a importancia de adogdo de medidas
inclusivas da pessoa, identificadas barreiras arquiteténicas do domicilio, feito ensino sobre
a adogdo de medidas promotoras de um ambiente fisico, psicoldgico e social seguro para
este utente, de forma a prevenir a ocorréncia de eventos adversos, nomeadamente
quedas. De forma a capacita-lo para o autocuidado e para o exercicio de cidadania,

desenvolveram-se intervenges autonomas do EEER no treino especifico de AVD. Neste
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sentido foram prescritos diversos produtos de apoio para a realizagdo das AVD
alimentacgdo, higiene pessoal, vestuario, eliminagao e locomogdo. Foi feito ensino, treino e
supervisdao da marcha com bengala tripé, o uso de barras de apoio no sanitario e no
chuveiro, o uso de talheres adaptados e o despir/vestir.

Importa referir que a selecao, prescrigao, instrugdo e treino com produtos de apoio sao
uma das competéncias especificas do EEER preconizadas no regulamento dos padroes de
gualidade de cuidados especializados em enfermagem de reabilitacdo (OE, 2015), estando,
porém, a sua comparticipagdo econdmica para aquisicdo sujeita a prescricdo médica,
conforme o despacho n. ©7197/2016.

No ambito do estagio realizado em contexto de UCCI e UCCI, foi possivel uma visdo mais
abrangente sobre as problematicas associadas as condigbes de salde de cada pessoa,
enquadrando-a no contexto onde habita. Nas avaliagdes realizadas constataram-se
diferentes realidades familiares, condicGes socioeconomicas e habitacionais diferentes,
algumas bastantes desfavoraveis. No sentido de tornar o ambiente capacitador, com vista
a melhoria da funcionalidade e da qualidade de vida, foi realizado ensino a pessoa/cuidador
sobre os riscos identificados, assim como intervengdes adequadas a cada contexto, de
forma a eliminar ou minimizar esse risco.

Neste dominio de competéncia realca-se ainda a participagdo num projeto de parceria
levado a cabo por uma unidade de saude local e a instituicdo escolar, destinada a
cuidadores formais, subordinada ao tema do cuidado da pessoa com deméncia, com o
objetivo de uma maior consciencializagdo sobre a tematica e de dotar estes cuidadores de
estratégias promotoras de um ambiente inclusivo e seguro para pessoas com demeéncia.
Houve a possibilidade de participar como agente dinamizador de uma das sessOes deste
curso, tal como descrito anteriormente. Houve lugar para a construcao de um poster
(apéndice VIII) subordinado ao tema da construgdo de um ambiente seguro e de um mini
guia (apéndice VII) e de um folheto informativo sobre atuacdao em caso de queda (apéndice
VII).

Em contexto de UCI, pela situagdo clinica, as pessoas, de uma forma generalizada, sao
incapazes de satisfazer as suas necessidades de autocuidado, sendo estas assumidas pelo
EEER num sistema totalmente ou parcialmente compensatoério. Gosselink et al.(2011)
defende que o planeamento e a execugdao de um plano de reabilitacdo na fase aguda da
doenca, conserva e potencia as capacidades existentes de independéncia funcional e de
promocdo de autonomia de cada pessoa, favorecendo um desmame ventilatério precoce,
contribuindo para uma rapida reintegragdo da pessoa no seio familiar e social. O plano de
reabilitacdo da pessoa em estado critico pode ser organizado de acordo com as fases do
processo de ventilagdo mecanica invasiva estipuladas: preparacdo para VMI, fase de VMI,
desmame ventilatorio/extubacdo e apdés VMI. Deve existir também uma selecdo das
técnicas mais adequadas a implementar em cada fase do processo de desmame

ventilatorio e os seus objetivos terapéuticos, consoante a individualidade de cada pessoa,
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uma vez que a complexidade de cada situacdo clinica e as variaveis a analisar sdo muitas
(Sousa et al., 2012).

Uma das dificuldades sentidas no estimulo para a participagdo da pessoa submetida a VMI,
prende-se com a dificuldade de comunicacdo. Envolver a pessoa no seu projeto de
reabilitacdo implica transmitir o intuito de cada intervencao, os resultados esperados € o
nivel de participagdo pretendido por parte de cada interveniente. Quando estamos perante
uma pessoa sob sedacdo e analgesia profundas, essa capacidade estd altamente
comprometida e, mesmo em situacbes em que seja possivel uma reducdo dos niveis de
sedagao e de suporte ventilatério, ainda assim a comunicacdao estd comprometida, muitas
vezes por quadros de delirium ou de deterioragdo cognitiva associada a sedagao
prolongada (Morais et al., 2021). Por outro lado, em pessoas ja despertas, mas com tubo
orotraqueal ou com traqueostomia, a incapacidade de comunicar com o outro, de poder
exprimir vontades, medos ou necessidades, pode desenvolver sentimentos de frustracao,
medo, desespero ou exclusdo (Cordeiro & Menoita, 2012). Neste caso a atitude do EEER
deve ser de capacitar a pessoa doente promovendo o sentimento de participacao nos
cuidados. Foram utilizadas diversas estratégias para ultrapassar esta problematica,
nomeadamente a utilizacdo de quadros com imagens referentes a problematicas habituais
das pessoas internadas (sono, dor, fome, horarios, posicionamentos, etc.), quadros com
letras para a construcdo de frases e pranchetas com caneta e papel para as pessoas
escreverem livremente.

No decurso do estagio na UCIP foi possivel o desenvolvimento de intervengdes no processo
de ventilagdo mecanica, ndo sendo, porém, possivel atuar na fase pré-entubagdo, uma vez
que todas as pessoas admitidas ja se encontravam entubadas orotraquealmente e sob
VMI. O estudo de caso apresentado no apéndice XII demonstra um conjunto de
intervencdes de reabilitacdo levadas a cabo a uma pessoa submetida a VMI, permitindo
espelhar a adaptacdo das mesmas ao longo do processo de desmame ventilatorio, assim
como a identificagdao de uma situacao de complicacao de VMI e os cuidados implementados
para a sua resolucao.

Na fase de VMI, num sistema totalmente compensatorio de autocuidado, as agdes foram
dirigidas para a promogdo da sincronia e adaptacdo ao ventilador, a melhoria da relacdo
ventilacdo/perfusdo, permeabilizacdo das vias aéreas, fortalecimento muscular e
prevengdo de posicOes viciosas. Realizaram-se medidas de posicionamento e técnicas de
assisténcia e correcdao postural, exercicios de sincronia ventilatéria de acordo com a
modalidade de ventilagdo instituida e a dinamica costal, reeducagao respiratoéria do tipo
abdomino-diafragmatico e costais (seletivos e globais), técnicas de recrutamento de
volumes (hiperinsuflacao com ressuscitador manual/ventilador mecanico),
hidratacdo/fluidificacdo de secrecGes, drenagem postural e manobras acessérias, aspiragao
de secregOes e inaloterapia. A nivel dos exercicios de reabilitagdo sensoriomotora foram
privilegiados os exercicios de mobilizagdo passiva dos varios segmentos.
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Na fase de desmame ventilatério os exercicios realizados tiveram como objetivos melhorar
a forga muscular (musculos respiratérios e musculatura geral), melhorar a relagéo volume
corrente/expansdo toracica com enfase na fase inspiratéria, reeducagao diafragmatica,
treino de técnicas de limpeza de vias aéreas (tosse assistida e dirigida) e aspiracao de
secrecoes (se necessario). Nesta fase mantiveram-se também a realizagdo de mobilizagbes
dos varios segmentos dos membros, realizando-se exercicios de natureza passiva ou ativa-
assistida) no sentido de fortalecer, prevenir espasticidade e dor articular. Neste processo,
sempre que possivel, mostrou-se fundamental solicitar a participacdo da pessoa,
ensinando-lhe como realizar essa participagao, desenvolvendo uma relagao de parceria de
cuidados, pois s6 o envolvimento e a colaboragdo sao precursores de participagdo que, por
sua vez, é precursora da parceria (Carvalho, 2002). Nesta fase também foi possivel atuar
em parceria com a equipa multidisciplinar em atividades associadas ao desmame
ventilatorio e preconizados no protocolo de desmame em vigor na UCIP, tais como o
rastreio diario de condicGes para o inicio de desmame (avaliagdo de estado de consciéncia,
de reflexo de tosse eficaz e de estimulo respiratorio, auséncia de secrecles
tragueobrénquicas em excesso, estabilidade hemodinamica mantida sem suporte
vassopressor ou com suporte minimo, oxigenacdo adequada), a identificacdo de critérios
para desmame ventilatério (preditores de sucesso), a participacdo em teste de ventilagdo
espontanea (com recurso a pressao de suporte, colocacédo de peca em T e modalidade de
CPAP) e a avaliacao de condicOes para extubagao (cought test e cuff leak test). Nos
periodos pos-extubacdo fez-se a verificagdo de sinais de faléncia, quer através de critérios
subjetivos (agitacdo, ansiedade, diaforese, dispneia, cianose, uso de musculos acessorios)
como de medidas objetivas (alteragbes gasimetricas, arritmias cardiacas, alteragbes de
parametros vitais).

ApOs a extubacgdo e o regresso a ventilagdo auténoma, o foco de atengdo do EEER deve
ser a prevencgao da necessidade reentubacdo traqueal e de VMI, assim como continuar a
agir sobre a prevengao e tratamento de complicagdes decorrentes de imobilidade
(Bartolomeu & Rodrigues, 2021). Neste sentido foram implementadas medidas para
reduzir medo e ansiedade, promovendo apoio emocional a pessoa e a familia, realizadas
técnicas de expansdo toracica (treino de inspiragbes profundas e expiragdo forgada,
reeducagao abomino-diafragmatica, exercicios de abertura costal com bastdo) e de limpeza
de vias aéreas (avaliacdo do pico de tosse e ensino de técnicas de tosse dirigida). A medida
gue se constatou uma maior capacidade de colaboragcdao e envolvimento nos cuidados, a
par de uma maior estabilidade clinica, os exercicios de fortalecimento e mobilizagdo
polisegmentar passaram de exercicios passivos, para mobilizacdes ativas assistidas e
ativas resistidas. Também foi possivel incorporar exercicios de automobilizagdo no leito,
transferéncias para a posicdo de sentado em cadeirdo e treino de equilibrio. Assinala-se
aqui a situacdo especifica do Sr. A. C. , internado na UCIP, que foi submetido a um processo

prolongado de VMI, com desmame ventilatério dificil, ao qual, além das atividades
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descritas, foi ainda possivel iniciar a realizagao de treino de exercicios, onde foram incluidos
exercicios de equilibrio estatico e dinamico, exercicios de flexibilidade e exercicios de forga
muscular dos membros superiores e inferiores, recorrendo ao uso do cicloergometro. Este
utente, devido ao descondicionamento fisico pela imobilidade e ventilacdo prolongadas,
apresentava baixa tolerancia ao esforco, com queixas de dispneia e fadiga muscular.
Cumprindo o plano de exercicios diarios estabelecidos, recorrendo ao uso das escalas de
Borg (Borg,1982), MRC (Hermans et al., 2012) e Tinetti (Tinetti, 1986) como forma de
avaliagdo e reavaliagdo, constatou-se uma melhoria nos valores obtidos apds a realizagao
do programa de reabilitacdo, o que demonstra uma eficacia das medidas implementadas.
A literatura documenta o Sindrome Pds-Cuidados Intensivos, que se caracteriza por um
conjunto de alteragbes fisicas, cognitivas e psicoldgicas que surgem apdés uma doenga
critica e persistem muito além do internamento (Robinson et al., 2018). Na base desta
sindrome estdo as comorbilidades e complicagcbes da doenca aguda, os tratamentos
agressivos de suporte de vida, aspetos organizativos carateristicos de uma UCI (como a
restricdo de visitas) e a necessidade de adaptagdo ao periodo pds-UCI (Robinson et al.,
2018). Manifesta-se por alteragbes cognitivas, dependéncia funcional, sintomas de
ansiedade e depressdo e transtorno de stress poés-traumatico (Yanagi et al., 2021).
Também é possivel de se testemunhar a presenca desta sindrome nos membros da familia
ou em cuidadores. Sdo descritos sintomas psicoldgicos destes apdés acompanharem a
pessoa nos cuidados intensivos e também associados & questdo de cuidar da pessoa em
casa (Needham et al., 2012).

ApOs um evento critico a pessoa apresenta um elevado grau de dependéncia, sobretudo
no dominio da atividade fisica; a capacidade para andar ou transferir-se sdo dois dos
principais focos de atencao comprometidos. No entanto, todos os restantes focos de
atencdo podem estar comprometidos, consoante as atividades a desenvolver em cada um
(Petronilho et al., 2010). Existem outros processos corporais que podem apresentar
complicagdes ou riscos de complicagdes muito significativos, nomeadamente o sistema
tegumentar (risco ou presenca de Ulcera por pressdo), o sistema neuroldgico, o sistema
musculoesquelético (rigidez articular e/ou polimioneuropatia) e as alteragdes do sistema
urinario e intestinal. A incapacidade para o desempenho de atividades de autocuidados
esta relacionada com alteragdes dos processos corporais que induzem a perda de equilibrio,
descoordenacdo motora, incapacidade de realizagdo de gestos finos e perda de forca
muscular (Petronilho et al., 2010).

Perante este facto, apds a fase aguda da doenca, ainda no decurso do internamento, o
foco de atencdo residiu na avaliagao regular do estado neurolégico da pessoa, da sua forga
muscular, da amplitude articular, da espasticidade, da sensacdo de dispneia, do equilibrio
estatico e dinamico, da capacidade de degluticdo e da observacdo diaria da pele, com
recurso as escalas ja referidas anteriormente. Esta avaliagdo permitiu determinar as

intervencGes necessarias a desenvolver com a pessoa e determinar o grau de participagdo
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da mesma nessas atividades, consoante a sua capacidade. Desenvolveram-se exercicios
de mobilidade articular e de fortalecimento muscular com recurso a bandas elasticas e
pesos, fez-se transferéncia passiva e ativa para o cadeirdo, fez-se treino de equilibrio
estatico e dindmico sentado, exercicios de verticalizagdo e sentar com e sem produtos de
apoio e testes de degluticdo. Foi também possivel o treino de marcha com recurso a auxiliar
de marcha (andarilho).

Muitas das pessoas tém alta para domicilio com sequelas incapacitantes, impostas pelas
co morbilidades , de que sao exemplo as limitacdes motoras, sensitivas, sensoriais e de
compreensao e expressao do pensamento, tornando-as dependentes de terceiros para os
seus cuidados diarios (Martins & Santos, 2020), tendo necessidade de ter um cuidador de
forma continua. Sao geralmente os seus familiares ou pessoas proximas chamados a
assumirem esta funcdo. O estatuto do Cuidador Informal (Lei n.©100/2019) define que o
cuidador é a pessoa responsavel pela organizagdo, assisténcia e prestacdo de cuidados a
pessoa dependente. As alteragdes induzidas por esta mudanga de vida envolvem aspetos
bioldgicos, sociais, econdmicos, emocionais, alteram o convivio familiar e fomentam uma
alteracdo de papeis a assumir no seio do agregado (Oliveira et al, 2019).Estes cuidadores
deparam-se no domicilio com dificuldades , nomeadamente no que concerne a necessidade
de informacdo e suporte na aquisicio de competéncias que os capacitem para o
desempenho da funcdo de cuidador (Maciel dos Santos et al., 2023).

A continuidade de cuidados no domicilio apés um internamento no contexto de uma
situagdo critica requer uma resposta eficaz da comunidade, para que a pessoa e o cuidador
encontrem resposta para as dependéncias e mudancas geradas. Os cuidados de saude
primarios, no dominio da reabilitagdo, sdo necessarios e devem ser dirigidos a pessoa e a

familia (Mehlhorn et al., 2014). Neste contexto, o EEER, no ambito das suas competéncias

especificas, tem o papel de transmitir esses conhecimentos, capacitando o cuidador para
a prestacao de cuidados, desempenho de tarefas do quotidiano como as AVD, resolugao
de problemas, cuidados preventivos e vigilancia (Raposo et al.,, 2020). Desta forma
favorece a capacitacao do cuidador e fomenta a capacidade de o mesmo fazer opcdes
informadas, sendo imprescindivel a necessidade do EEER para validar o conhecimento
adquirido e auxiliar no processo (Raposo et al., 2020). Durante o estagio, um dos focos de
intervencdo foi o envolvimento da familia numa parceria de cuidados, no sentido de a
capacitar para os cuidados a pessoa com limitacdo da atividade. Nesse sentido foram
desenvolvidas atividades como a partilha de informacdo quanto as tematicas em que os
mesmos apresentaram dlvidas, relacionando-se mais frequentemente com questdes sobre
posicionamentos, equilibrio, marcha, realizacdo de AVD e regime terapéutico. Foram
esclarecidas duvidas, fornecidas brochuras e guias de exercicios. Foi feita instrucdo e treino
ao cuidador sobre exercicios respiratérios, de mobilizacdo e de equilibrio, assim como
cuidados com dispositivos médicos (catéter vesical e sonda nasogastrica) e administragdo
de terapéutica. Foram ainda elucidados sobre a existéncia de produtos de apoio e
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realizados ensinos e treino da utilizacdo dos mesmos. Também foi feito o incentivo para a
pratica diaria dos exercicios propostos, assim como o reforgo do beneficio para a pessoa e

o elogio ao cuidador.

2.2.3 - Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa
Prevé o regulamento de competéncias especificas do EEER que neste dominio este seja
capaz de interagir com a pessoa no sentido de desenvolver atividades que permitam
maximizar as suas capacidades funcionais, alcangando um melhor desempenho motor,
cardiaco e respiratorio, potenciando o rendimento e o desenvolvimento pessoal. Neste
sentido delineou-se como objetivo especifico Desenvolver competéncias no dominio dos
cuidados especializados de reabilitagdo, a nivel motor, sensorial, cognitivo e
cardiorrespiratorio a pessoa em qualquer contexto da pratica clinica.

Neste sentido, em qualquer um dos contextos do estagio, as atividades desenvolvidas,
tendo em conta a capacidade funcional da pessoa e no nlcleo pessoa/cuidador,
propiciaram o treino motor e cardiorrespiratorio.

No contexto da UCIP, ao longo do processo de desmame ventilatorio da pessoa sob VMI,
os programas de RFR e RFM, cujas intervencdes foram descritas no subcapitulo anterior
consoante a fase do desmame ventilatorio, representam em simultdaneo uma capacitacdo
da pessoa para o autocuidado, mas também uma maximizacdo da sua funcionalidade,
prevenindo complicagdes e evitando incapacidades ou minimizando o impacto das mesmas
ao nivel das fungbes neuroldgica, respiratéria, cardiaca ou motora. Com base nas
competéncias especificas do EEER, a maximizacdo das fungdes corporais e a capacitagdo
da pessoa internada em UCI, submetida VMI, foram possiveis através da reeducagdo
diafragmatica, da mobilizagdo de secregdes, promovendo a (re)expansdo pulmonar,
fortalecendo os musculos respiratdrios e fazendo readaptagdo progressiva ao esforco.
Executando as diferentes técnicas aprendidas e aplicando os conhecimento tedrico-praticos
da area da Enfermagem de Reabilitagdo, foi possivel constatar o resultado dos mesmos. O
gue corrobora esta afirmacao resulta da comparacao em termos de auscultacao pulmonar
(supressdo de ruidos adventicios), valores de gasimetria arterial (com melhoria da
hipoxemia e da acidose), exames imagioldgicos, saturagdes periféricas de oxigénio, padrao
respiratério ou parametros do ventilador, antes e apds implementacdo de medidas de RFR.
Com o aumento progressivo da capacidade de participagao nos cuidados prestados, houve
um incremento da exigéncia do trabalho motor e respiratério, implicando também um
papel mais ativo por parte da pessoa, contribuindo para ganhos na fungdo
cardiorrespiratoria. O ensino, instrucdo e treino de posigdes de descanso e relaxamento,
consciencializacdo e controlo da respiracdo, técnicas de correcdao postural e exercicios de
mobilizagdo osteoarticular (que passaram de movimentos passivos para ativos assistidos

e ativos resistidos), treino de musculos respiratdrios e de técnicas de conservacdo de
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energia permitiram a cada uma dessas pessoas beneficiar de uma melhor capacidade de
coordenacdo respiratéria e motora.

A baixa tolerdncia a atividade fisica, quer durante o internamento, quer no periodo pods-
alta, estad severamente relacionada com alteragdes de equilibrio, descoordenacdo motora,
incapacidade de gestos finos e perda de massa muscular, induzindo a situagbes de
dependéncia nas atividades de autocuidado, (Petronilho et al., 2010). O exercicio
terapéutico, definido como o desempenho sistematico e planeado de movimento fisico,
posturas ou atividades destinadas & pessoa, ajuda a diminuir ou prevenir deficiéncias da
funcdes e estruturas corporais, a restaurar ou melhorar a capacidade de participagao, a
prevenir ou reduzir fatores de risco relacionados com a salde e a otimizar a salude em
geral e a sensacdo de bem-estar (Kisner et al., 2017). Dai a importadncia de serem
estabelecidos planos que incluiram o ensino, instrucdo e treino de exercicios de
fortalecimento muscular, de desenvolvimento de equilibrio corporal e de marcha (com e
sem produtos de apoio) e o treino de AVD, tendo em conta as alteragdes provocadas pelo
processo de doenca e pelo envelhecimento. O EEER tem competéncia e é detentor de
conhecimentos cientificos que lhe permitem prescrever exercicio fisico tendo em conta os
critérios de tipo de exercicio, a intensidade, a frequéncia e a duracdo (Martins & Sousa,
2019). Na UCCI houve uma maior oportunidade de planear em conjunto com a pessoa, 0
seu plano de reabilitacdo e a construcdo de planos de exercicios. Entre as intervencGes
preconizadas englobou-se o ensino, treino e supervisdo de conjuntos de exercicios, a
intensidade e a frequéncia dos mesmos, assim como esclarecimentos sobre a fisiopatologia
da sua doenga, as consequéncias funcionais da mesma, a importancia da adesdo ao regime
de exercicios praticados e a pratica de habitos saudaveis. Foram desenvolvidos folhetos
informativos sobre inaloterapia e sobre a utilizacdo correta de dispositivos de inaloterapia
(apéndice XIII), no sentido de promover a adesdao ao regime terapéutico, na expectativa
de que uma correta utilizacdo dos mesmos, permita o controlo da sintomatologia e,
consequentemente, uma diminuicdo do nimero de agudizacdoes da doenca e promovam
maior adesdo a estilos de vida saudaveis como a pratica de exercicio fisico que maximiza
a funcdo cardiaca e motora dos individuos. Esta atitude tem como pressupostos o facto de
gue a partilha de informagdo deve conduzir ao desenvolvimento de capacidades que
permitam a pessoa fazer a gestdao dos seus cuidados e controlar a sua vida (Fernandes &
Vareta, 2018), além de que a partilha de conhecimentos permite que a pessoa maximize
a sua capacidade funcional (Miller, 2012).

No estudo de caso do Sr. L. C., realizado na UCCI (Apéndice XI) para além do plano de
RFR que privilegiava a melhoria da ventilagdo pulmonar, do trabalho respiratério e a
diminuicdo do consumo de oxigénio, foi introduzida a intervengao de reabilitagdo motora
que continha exercicios de resisténcia e de forca, com recurso a pesos, faixas elasticas e
bastdo, treino de marcha, de equilibrio e treino de AVD. A monitorizagcdo dos resultados

obtidos foi feita com recurso a escalas e indicadores, permitindo a avaliagcdao dos ganhos

55



em saude e a necessidade de reestruturacdo das intervengoes. Tal como preconizado pela
OE é com base no uso destes instrumentos de avaliacdo que se da visibilidade a
intervencao do EEER e se produzem indicadores de resultado em termos de ganhos para
a saude (OE, 2010).

A nivel de UCC a pessoa e o cuidador beneficiaram da construcdo de cadernos de exercicios
de treino cardiorrespiratdrio e cognitivo, tendo sido feito ensino, instrucdo e treino dos
mesmos com cada nucleo familiar.

O envelhecimento humano, definido como o processo de mudancga progressiva da estrutura
bioldgica, psicoldgica e social da pessoa iniciado mesmo antes do nascimento, é parte
integrante do ciclo de vida, sendo desejavel que a pessoa viva de forma saudavel e
autonoma o maximo de tempo possivel (Gil et al., 2020).

Em Portugal, o indice de envelhecimento atingiu o seu maximo em 2022, com o valor de
185,6 idosos por cada 100 jovens (INE, 2023), o que tem causado uma preocupacgao social,
economica e de salide para esta realidade. As equipas de salde a prestarem cuidados na
comunidade deparam-se com uma populagdo cada vez mais envelhecida, a par de
condi¢cles de salde cada vez mais complexas e com habitos de vida menos saudaveis
(sedentarismo e habitos nutricionais inadequados), o que se traduz em situagbes de
vulnerabilidade, aumento de doencas cronicas e degenerativas, compromisso da
capacidade funcional e cognitiva e perda de qualidade de vida (Alves Faria et al., 2020).
A DGS (2017c), em conformidade com as orientacdes gerais da Organizacao Mundial de
Saude, defende a adocdo de todas as medidas que auxiliem na criagdo de ambientes
seguros e na promogao de estilos de vida saudaveis de pessoas idosas, através da criagdo
de programas de envelhecimento ativo.

Nos diversos programas implementados, as areas de atuacdo de Enfermagem de
Reabilitacdo passam pela promogao do exercicio fisico, a prevencdo de quedas, o
fortalecimento da musculatura pélvica, a estimulagao cognitiva, a promogdo de habitos
alimentares saudaveis, a prevencao e gestdo de doencgas crdnicas, a gestdo do regime
medicamentoso e a promogcao da interagao social (DGS, 2017c¢).

A atuacdo do EEER no domicilio passa pelo incentivo dos idosos a manter um programa
de exercicio fisico, que associado & capacitacdo de habitos saudaveis e a gestdo de
sintomas, melhora a sua condigdo de saude, a sua funcionalidade e sensagcdo de bem-
estar. Num estudo apresentado por Alves Faria et al. (2020), sobre a implementacao de
um programa de envelhecimento ativo levado a cabo por EEER em contexto comunitario,
os participantes relatam melhoria da satisfacdo em salde, melhoria de habitos de vida e
da capacidade funcional, com repercussao na participagdao das AVD e na interacdo social,
e diminuicdo dos episddios de tristeza e de sentimentos de soliddo. Fica desta forma
demonstrada a importancia dada pelo contributo do EEER na inclusdo social e na

maximizacao das capacidades da pessoa.
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Percebendo a importancia da problematica do exercicio fisico e do envelhecimento ativo,
em contexto de estagio, eram delineados planos de exercicios com as pessoas e o0s
cuidadores, sendo os mesmos incentivados a cumprir o plano estabelecido, enaltecendo os
beneficios do cumprimento do mesmo. A presenca do EEER funciona como um estimulo a
participagdo, mas o tempo de intervengdo junto da pessoa é limitado devido & gestao de
cuidados. As intervengdes preconizadas no plano eram ensinadas, treinadas e
supervisionadas, sendo as pessoas estimuladas a repetirem o plano mais do que uma vez
ao dia, ou a poO-lo em pratica nos dias em que ndao acontecesse visita domiciliaria,

consciencializando-as dos beneficios de uma atitude participativa nos cuidados.
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CONCLUSAO

O percurso académico realizado culmina com a redagao deste relatério cujo objetivo
principal foi descrever o trajeto realizado em contexto de estagio, tendo por base um
projeto previamente apresentado, assim como proceder a uma analise e reflexdo critica
fundamentada das intervencdes realizadas, de forma a demonstrar o desenvolvimento de
competéncias comuns e especificas do EEER, assim como as competéncias de mestre
preconizadas nos descritores de Dublin para o 29 ciclo de ensino.

Partindo da questao que perspetivava as intervengdes de enfermagem do EEER promotoras
de desmame ventilatério em pessoas submetidas a VMI, planearam-se as estratégias e
atividades desenvolvidas em contexto clinico que aqui foram descritas, sustentando a sua
importancia a luz da evidencia cientifica, e submetidas a uma analise critica e reflexiva
baseada nos principios éticos e deontoldgicos da profissdo.

Para a analise deste percurso, recorrendo a um modelo de analise SWOT, pretendo
demonstrar os pontos fortes e fraquezas da implementacdo do projeto de estagio, assim
como demonstrar as situagdes que foram consideradas como oportunidade de crescimento
e aprendizagem e as que se constituiram como uma limitacdo a sua aplicagdo.

A concepgdo do projeto de estagio, assim como a revisdo bibliografica e a revisdo scoping
sao consideradas como o primeiro ponto forte deste processo, pois permitiram mapear
conceitos e descrever as intervengbes de reabilitacdo na area do desmame ventilatério,
gue auxiliaram na definicdo de objetivos e na fundamentagao das intervencgdes realizadas
em estagio.

Todo o conhecimento partilhado e adquirido no primeiro semestre deste curso de mestrado,
assim como toda a pesquisa bibliografica e trabalhos académicos realizados, contribuiram
para a producdo de conhecimento com base em evidéncia cientifica e auxiliaram no
desenvolvimento de competéncias.

A sustentacdo de todo o projeto e intervencbes baseada no modelo tedrico de Dorothea
Orem, cujo conceito central é o autocuidado, permitiu uma abordagem sistematizada da
pessoa no sentido de cuidar, capacitar e maximizar a sua capacidade funcional, em
gualquer um dos contextos clinicos.

O recurso a escalas e instrumentos de avaliacdo revelaram ser uma mais-valia, pois
conduziram a construcdo de planos de cuidados de reabilitagdo ajustados as necessidades
da pessoa/familia/cuidador, e permitiram monitorizar os resultados das intervencoes
realizadas e identificar a existéncia de ganhos em salde.

A existéncia de um protocolo de desmame ventilatorio ja em vigor na UCIP revelou-se
como um ponto forte neste processo, pois permitiu a elaboracao de planos de reabilitagao

personalizados e adequados a cada fase desse processo.
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Considera-se como oportunidade de aprendizagem a diversidade de contextos clinicos para
a realizacdo de estagio, pois possibilitaram o contacto com uma variedade de realidades e
problematicas associadas, despoletando a necessidade de uma multiplicidade de respostas
adequadas as mais variadas formas de necessidades de autocuidado. O contacto com
profissionais noutras areas da prestacdo de cuidados, também se constituiu como uma
oportunidade de aprendizagem, nomeadamente na forma de prestar, gerir e articular
cuidados, dando especial destaque para a realizagdo de estagio em contexto comunitario
que permitiu conhecer o trabalho do EEER na comunidade, as suas dificuldades e
reconhecer a necessidade de um maior nimero de profissionais especializados neste
contexto. Contactar com outras areas do saber também constituiu um estimulo e uma
oportunidade de aprendizagem em termos tedrico-praticos, aspetos fundamentais para o
desenvolvimento de competéncias de EEER.

Prestar cuidados de enfermagem de reabilitagdo noutros contextos possibilitou conhecer
as necessidades destas equipas e parceiros de cuidados, permitindo a realizacdo de
sessoOes de formacdo, producdo de material como pdsteres, miniguias e panfletos dirigidos
a cuidadores formais e informais. A criagcdo de instrumentos de registos criou a
possibilidade de uma melhor gestdo de cuidados de reabilitacdo ajustados as necessidades
das pessoas e promove a extracdao de dados produtores de indicadores de ganhos em
salide. A producdo de um poster cientifico na area de interesse e a sua divulgagdo
promoveu a disseminacdo e partilha de informacdo baseada em evidéncia cientifica.

A crescente autonomia na prestacao de cuidados de reabilitacdo e o reconhecimento das
equipas multidisciplinares do trabalho da estudante enquanto proficiente foi manifestado
através da chamada a participacdo de definicdo de estratégias, planeamento de cuidados
ou colaboracdao em tomadas de decisdo, nomeadamente em situacdes de desmame
ventilatorio e extubacdo. A realizacdo de registos de cuidados de enfermagem de
reabilitacdo, nos diversos sistemas/aplicagbes informaticas, constituiu-se como uma
oportunidade para contribuir para a criacao de indicadores de ganhos em salde sensiveis
aos cuidados de enfermagem de reabilitagao.

E minha opinido pessoal que, em contexto hospitalar, a maior fraqueza revela-se nas
questdes inerentes a dinamica prépria do servigo. A limitacdo do horario de estagio
praticado (das 8h as 16h30m), fez com que muitas vezes as situacdes de desmame
ventilatério em curso na UCIP, ndo pudessem ser acompanhadas, uma vez que pela
morosidade ou intercorréncias inerentes ao proprio processo, houvesse necessidade de
protelar o momento da extubacgdo para turnos posteriores. Um segundo fator de fraqueza,
comum ao contexto hospitalar e a ECCI, foi a oportunidade de articulagdo com a familia,
que ficou aquém das minhas expetativas. A limitacdo de horarios de visitas praticado,
associado aos compromissos laborais e da vida pessoal dos familiares, tornou o seu

envolvimento mais limitado.
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Outra das fraquezas encontradas a nivel da UCIP foi o ndo delinear de um projeto que
envolvesse a preparagdo para o regresso ao domicilio. No contexto domiciliario também
nao foi possivel a construcdo e implementagdo de um plano de cuidados de reabilitacdo a
um utente que tivesse vivido a experiéncia de um internamento em UCI, com necessidade
de VMI.

A prestacdo de cuidados de reabilitagdo em contexto comunitario por um nimero reduzido
de equipas, com recursos humanos insuficientes, nomeadamente de EEER, associado a
uma area geografica de abrangéncia extensa, traduz-se num consumo de tempo elevado
em deslocagdes e num tempo limitado para intervir junto da pessoa/familia/cuidador o
gue, pelo aumento da procura e da complexidade de cuidados necessarios, faz com que
exista um sobrecarga de trabalho destas equipas e possa comprometer o nivel de cuidados
de reabilitacdo necessario. Sendo considerada uma fraqueza, esta escassez de recursos
humanos e até materiais, pode, porém, constituir-se como uma oportunidade de
desenvolver habilidades na construcdo de estratégias alternativas que déem respostas as
necessidades da pessoa, familia e/ou cuidador.

A ameaca sentida na aplicacdo deste projeto foi a escassez de estudos publicados por EEER
na area das intervencdes da VMI, especialmente em pessoas em processo de desmame
ventilatorio. A escassez de estudos também se fez sentir na area de intervencdo de EEER
em contexto domiciliario apos um episodio de doenca critica que levasse a necessidade de
VMI.

Aprofundar conhecimentos na area de cuidados de reabilitagdo promotores de desmame
ventilatorio em pessoas submetidas a VMI, foi um processo gratificante e motivador. Foram
inUmeras as experiéncias proporcionadas, as aprendizagens e conhecimentos alcancados.
As competéncias desenvolvidas ao longo deste percurso contribuiram para o meu
crescimento pessoal e profissional, manifestando-se na melhoria dos cuidados que presto
diariamente e também no agir como um elemento dinamizador e promotor de melhores
praticas, baseadas em evidéncia cientifica.

Considerando o trabalho desenvolvido sobre a tematica do desmame ventilatorio,
perspetivo num futuro préximo a publicacdo de dados da revisdo scoping realizada, assim
como a construcdo de um projeto de melhoria de qualidade de cuidados de enfermagem
de reabilitacdo na drea do desmame ventilatdrio. Espero dessa forma contribuir para uma
maior satisfacdo da pessoa alvo de cuidados de reabilitacdo, colaborando de forma
significativa para a promocdo da sua salde, das suas capacidades de autocuidado,
readaptacdo funcional, maximizando o seu potencial e conduzindo a inclusdo no seio da

sua vida familiar e social.
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APENDICE II

Protocolo de revisao scoping
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PROTOCOLO DE REVISAO SCOPING

Objetivo: Identificar as intervengdes do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de

Reabilitagdo (EEER) que promovem o desmame ventilatorio em doentes submetidos a

ventilagdo mecanica invasiva.

Questao de investigacao: Quais sdo as intervengdes do Enfermeiro Especialista

Enfermagem de Reabilitacdo (C) que promovem o desmame ventilatério(C) em pacientes

submetidos a ventilagdo mecanica invasiva(P)?

Populagao: pacientes submetidos a ventilagdo mecénica invasiva
Conceito: desmame ventilatério

Contexto: reabilitagéo

Metodologia: pesquisa exploratéria recorrendo as bases de dados: EBSCO HOST
(MEDLINE Complete, CINAHL Complete, Nursing & Allied HealthCollection); SCOPUS e

Google académico

Palavras-chave: mechanical ventilation, artificial respiration, ventilator weaning e

rehabilitation

Critérios de Inclusio e exclusio:

CRITERIOS DE INCLUSAO

Limite temporal entre 2013 e 2023;
Redigidos em lingua portuguesa ou inglesa;
Disponibilidade em texto integral;

Intervengoes de reabilitacdo dirigidas a pessoas ventiladas mecéanica e invasivamente.

CRITERIOS DE EXCLUSAO

Com data anterior a 2013;

Repetidos nas bases de dados consultadas;

Ndo disponiveis em texto integral;

Redigidos em lingua ndo portuguesa ou inglesa;

Sem correlagao com o objeto de estudo.
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SELECAO DE ARTIGOS - Fluxograma prisma do processo de selecao de artigos

Identificacdo

Elegibilidade Selecdo

Inclusdo

N=377
Referencias identificadas na EBSCO HOST
MEDLINE (213) CINAHL (81)
Nursing & Allied Health Collection (3)

Referencias identificadas na SCOPUS (77)

|
N=141
MEDLINE (45) CINAHL (19)
Nursing & Allied Health Collection (1)
SCOPUS (76)

N=69
Artigos selecionados pela leitura do titulo

N=15
Artigos selecionados pela analise do resumo

N=9
Artigos incluidos na revisdo scoping

N=2
Referencias identificadas no
Google académico

Filtragem por texto integral,
idioma, cronologia (2013-2023)
e exclusdo de repeticdes

Excluidos pela leitura do titulo,
com aplicagdo dos critérios de
inclusdo/exclusdo

Excluidos pela analise do
resumo, considerando os
critério de inclusdo/exclusdo

Artigos excluidos pela leitura
integral, considerando critérios
de inclusdo/exclusdo

A
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EXTRAGAO DE DADOS

Autor/Ano Titulo Tipo de Estudo | Objectivo de estudo Intervengoes de reabilitagdo Instrumentos utilizados Resultados obtidos
_ . . 0 grupo submetido a reabilitagdo teve um
Early rehabilitation Plano de intervengoesde seis etapas, - ) L L
) ) ) . " |Avaliagdo ultrasonografica| tempo de VMI invasiva e EOT inferior ao
relieves diaphragm explorar o efeito da | definidas de acordo de acordo com o nivel -
o . . ) da actividade do grupo de controlo; apresentavam uma
dysfunction induced mobilizagdo precoce de consciencia e capacidade de ) - . )
) ) ) . diafragma, com medigdo fragdo de espessamento do diafrgma
Dong, Z, Liu, Y., Gai, | by prolonged Instrumentos do diafragmaeos | colaboragdo do doente , composto por L ) . L,
) ) " ) . da excursdo diafragmatica | obviamente inferior d do grupo de controlo,
Y., Meng, P., Lin, H., mechanical U+A1:l4tilizados resultados em mudangas de decubito, mobilizagoes . X N o
i o . . . . " . e da fragdo de tornando obvia a melhoriad a disfuncdo do
Zhao, Y., &Xing, J. ventilation: a pacientes submetidos | passivas, colocagdo em posigdo anatémica ) ) . -
X » i . espessamento do diafragmatica ; a reabilitagdo precoce facilita
(2021) randomised control aVM prolongada  |mobilizagoes activas, actividades de sentar, . o, )
diafragma 0 desmame ventilatorio e é segura e eficaz
study levante e marcha L i
para aliviar a disfungdo diafragmatica
Cough augmentation determinar o sucesso revisdo realizada nas bases| ndo se conseguiram encontrar evidencias
Rose, L., Adhikari, N. |  techniques for da extubagdo usando de dados: MEDLINE, suficientes para determinar os efeitos das
) L Intervengoes de recrutamento do volume . N
K., Leasa, D., extubation or .. ., |técnicasde aumento N Embase, CINHAL, ISI Web |técnicas de aumento da tosse na extubagdo e
| Revisdo Sistematica pulmonar, tosse assitida manualmente e ) L
Fergusson, D. A, & | weaning critically ill i detosse, - . of Sience and Conference |  no sucesso do desmame ventilatorio, na
) . da literatura tosse assistida mecanicamente (cought ) . L
McKim, D. patients from comparando com st Proceedings; Cochrane | duragdo da ventilagdo e do desmame, nas
) assis . ; N
(2019) mechanical nenhum aumento de Library; PROSPERO; Joanna|  taxas de traqueostomias, duragdo de
ventilation tosse Brigs Institute internamentos ou mortalidade
Encontrada uma maior taxa de desmame
Programa de reabilitagdo motora e bem-sucedido em individuos que alcangaram
avaliar os efeitos de |desmame ventilatorio em simultaneo, em 4 uma etapa mais alta de fisioterapia ; notou-
Schreiber ALF um plano de etapas, de acordo com a capacidade do se um forte valor preditivo positivo de um
chreiber, A. F., . " ) . N ) . } .
Corina. P Physiotherapy and fisioterapia em utente. As intervengoes identificadas passo mais alto de fisioterapia em relagdo a
riana, v, . . " ] L.
Ambrosino. N Weaning From utentes submetidos a | foram: desobstrugdo e humidificagéo das probabilidade de desmame, conforme
morosino, N., . P A . e Py . Crn (e
Malovin & & Nava Prolonged Estudo retrospectivo | ventilagdo mecanica vias aéreas, testes de respiragdo Escala MRC identificado por meio de regressao logistica
vini, A., & Nava, ) . " . ) . .
. Mechanical prolongada e espontanea, mobilizagoes passivas, stepwise;e terceiro, observou-se um maior
(zoig) Ventilation correlacionarcomo | exercicios activos-assistidos e activos, ganho de forga muscular em individuos
sucesso de desmame | sentar, cicloergometro transferir, colocar desmamados com sucesso; utentes com
ventilatdrio em pé, marcha e uso de auxiliares de doencas cronicas progressivas tém resultados
marcha de desmame piores do que os que
apresentam situagoes agudas
Aplicagdo de um protocolo de reabilitagdo
Chest physiotherapy investigar o uso de respiratoria que inclui:treino da . Escala de Coma de 0 grupo de intervengdo apresentou
with early fisioterapia musculatura inspiratdria, hiperinsuflagdo | Glasgow; APACHE; Sinais | melhores resultados a nivel de taxas de re-
Wang, T.-H., Wu, C.- | mobilization may respiratdria para manual,mobilizagdo da parede tordcica, | vitais (TA, FC, FR); volume | intubagdo e um score RSBl inferior , menor
P., &Wang, LY. | improve extubation |estudo randomizado |reduzir a taxa de falha drenagem postural, mobilizagdo e corrente; volume de taxa de mortalidade; os resultados indicam
(2018) outcome in critically deremogdode | aspiragdo de secregoes, treino da fungdo |  secreoes;indicede | quea fisioterapia intensiva pode diminuira
ill patients in the ventiladores da tosse, exercicio de amplitude de respiragdo rapida e falha de extubagdo em doentes ventilados
intensive care units. mecancicos movimentos das extremidades e superficial (RSBI- FR/VC) mecanicamente
mohilizagdo precoce
estabelecer os efeitos MIP (avaliagdo da forga
» Identificadas intervengoes de mobilizagdo ( ? ) AC
dos exercicios dos . L muscular inspiratoria
e eliminagdo de secrecdes, incluindo X i ) ) . -
X . . musculos . L L através do Micro MPR | No periodo pds-extubagdo, os participantes
Bernie M Bissett, | Inspiratory muscle L técnicas de pressdo expiratdria, exercicios e, R
) L inspiratorios, em . portétil; indice de que completaram 2 semanas de treino
Anne Leditschke, | training to enhance L . de respiragdo profunda sem L L
individuos ventilados . . resistencia 4 fadiga (FRI); [muscular inspiratorio tém maior melhor forga
Teresa Neeman, recovery ) ) o aparelho de resisténcia e exercicios de o )
. ensaio randomizado | invasivamente pelo ) L ferramentas SF-36v2 e EQ- | muscular respiratoria; o treino de musculos
Robert Boots, from mechanical X membros superiores e inferiores. O grupo " X L, L
) . menos 7 dias, quer na . o 5D-3L (avaligdo qualidade | inspiratorios é uma estratégia eficaz para
Jennifer Paratz ventilation: a experimental recebeu, adicionalmente, a .
o forga muscular L ) " | devida);EscaladeBorg | reverter afraqueza muscular e os utentes
(2016) randomised trial o realizagdo de exercico com um dispositivo . L .
inspiratdria, quer no L ) modificada; indice de submetidos a ela apresentam melhores
) de treino inspiratorio (treshold IMT device ) L ) )
impacto sobre a 5730, Respirorics) cuidados agudos(ACIF); indicadores de qualidade de vida
) ) , Respironics,
qualidade de vida i Score APACHE
Pierre Maffei,
L . . Programa de duas sessoes diarias de
Sandrine Wiramus, validar a tolerancia e . e . x -
o exercicios de reabilitagdo, segundo Aintrodugdo do protocolo possibilitou o
Laurent Bensoussan, . a fiabilidade da . i .
. Intensive Early o protocolo estabelecido (4 fases aumento do nimero de actividades de
Laurence Bienvenu, e aplicagdo de um , o
R | Rehabilitation in the estabelecidas de acordo comestado | MRC scale; Escala de coma reabilitagdo;apenas 1,2% de eventos
Eric Haddad, Sophie ) protocolo de ) -
Intensive Care o~ .. .| neurologico do utente e fase de demame | de Glasgow; ; numero de |adversosforam identificados sendo que todos
Morange, Mohamed ] . _ |reabilitagdo intensiva, o . . )
Unit for Liver | estudo prospectivo ) ventilatorio). Inclui intervengoes de ocorrencias adversas esses eventos foram de baixa
Fathallah, ) numa unidade de - N . L .
. Transplant randomizado . . posicionamento de conforto, mobilizagoes |  durante as sessdesde | intensidade, e nenhum deles necessitou de
Jean Hardwigsen, . cuidados intensivos, , . ) . K o N
Jean-Michel Viton ¥ Recipients: A doent passivas dos membros, exercicios activos- | reabilitagdo; numero de intervengdo médico especifico
ean-Michel Viton, Y. ) em doentes ;. ) . ) o .
. Randomized i assistidos, sentar, cumprir ordens sessOes descontinuadas | ou tratamento corretivo. A introdugdo deste
Patrice Le Treut, ) submetidos a ) ) o i ,
Controlled Trial . simples,treino resistido dos membros, protocolo de reabilitagdo precoce em UCI, é
Jacques Albanese, transplantagdo . , . . .
N X o transferéncia, colocar em pé,exercicios bem tolerado e vidvel de ser implementado
Emilie Gregoire hepatica ) L
201) activos dos membros inferiores e marcha
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Autor/Ano Titulo Tipo de Estudo | Objectivo de estudo Intervengoes de reabilitagdo Instrumentos utilizados Resultados obtidos
Comparar os efeitos
p . Programa de reablilitagdo multimodal de
da associagdo de um ) L i
oarama broressivo cuidados de reabilitagdo personalizados
pro p € . que incluem actividades baseadas no seu | Escala de Barthel; Short
de reabilitagdo ) . ) » )
fimodal nivel de dependencia; combina actividades |  Physical Performance
multimodal aos
Avelino C. Verceles, . X o de fisioterapia, com actividades que Battery (SPPB); teste de
. Amultimodal cuidados habituais vs . . .
Chris L.Wells, John D. _ ) . reforcam forga muscular (mobilizages |  velocidade de marcha 0 uso de programa de reabilitago
) rehabilitation cuidados habituais ) ) o . ) o
Sorkin, . passivas e activas assistidas dos membros), | 4min; teste de marcha de multimodal que combina treino de
) | program for patients ) apenas em 1) » o ) " o
Michael L. Terrin, N X Estudo piloto M ) actividades de resistencia muscular (sentar|  6min; teste muscular | mobilidade, forga muscular e resistencia é
with ICU acquired i mobilidade funcional,| . L L i X
Jeffrey Beans, Toye i randomizado . , ficar em pé,treino de equilibrio e postura manual; teste de viavel e traz maior taxa de sucesso no
) weakness improves forga, resisténcia e 2) ) " ) L )
Jenkins, Andrew P. . ) corporal, cicloergometro dos membros mobilidade funcional | demame ventilatorio, comparativamente ao
ventilator weaning desmame do X e » . " . X L
Goldberg ) . superiores e inferiores), exercicios de basica;Chelsea Critical uso de cuidados gerais de reabilitagdo
and discharge home ventilador e status de » i " k
(2018) condicionamento aerobicos (mobilidade | Care Physical Assessment;
utentes com fraqueza ) i )
. em cadeira de rodas, exercicios com | the Functional Status Scale
muscular adquiridana|
cicloergometro para bragos e pernas, for the ICU
UCl recebendo . ) L
. . actividades pré-marcha, exercicios em
ventilagdo mecénica
tapete)
prolongada
Programa multidisciplinar com médicos, .
8 K o p o Areabilitagdo especializada com base em
enfermeiros e fisioterapeutas respiratorios, o )
o ) uma abordagem individual, personalizada e
Effects of a ) . que incluiu: tratamento medico, desmame R .
) ) e analisar os efeitos de . o continua de cuidados ao longo do tempo
Michele Vitacca, Multidisciplinary de ventilagdo mecancia (inclui teste de R
) um programa . ) ) ) devem ser parte integrante do tratamento
Mara Paneroni, Care Program i ventilagdo espontanea), cuidadosde | Cumulative lliness Rating o
) o multidisciplinar ) . multidisciplinar. em utentes com alta de UCI
Roberta Peroni, Luca on Disability, ) enfermagem continuos e reeducagdo Scale; escala de Borg; X
realizado numa de . . ] N e independentemente
Barbano, Autonomy, and e A funcional respiratoria realizada sob Malnutrition o
) ) ) ventilagdo cronica o ) ) seus diagndsticos, um programa de
Valmira Dodaj, Nursing Needs . . |programa estruturado e individualizado. As| Universal Screening Tool; ) L L
. o o estudo sobre deficiéncia, : o atendimento multidisciplinar contribui para
Giancarlo Piaggi, in Subjects ) ) intervengoes identificadas foram: score APACHE; escala de o . .
X > i observacional autonomia e . . R . | reduzir a incapacidade e as necessidades de
Fahio Vanoglio, Recovering From . exercicios de mobilizagdo passiva e ativa |BARTHEL; Gussago Nursing )
N > necessidades de o . L . R enfermagem e melhorar a autonomia,
Alberto Luisa, Acute Respiratory assistida, de estimulagdo elétrica dos | Scale; Disabled Patients L X
. . enfermagem dos ) L . estando estes indices inter-relacionados. A
Amerigo Giordano, Failure ) musculos das pernas, exercicios de Autonomy Planning ) .
” ) ) ) utentes apds o mortalidade e o desmame estdo
and Piero Ceriana ina Chronic . controle postural sentado e em pé, treino (DPAP) i L
. o internamento . relacionados com o estado clinico e de
(2014) Ventilator Facility de forga/resisténcia de bragos e de perna ) ) o
prolongado na UCI. ) . incapacidade e para a sua melhoria reciproca
(uso de cicloergometro), auxilio na marcha, o
L N . a0 longo do tempo. Diagndsticos diferentes
exercicios de expansdo pulmonar e higiene .
. tém diferentes taxas de sucesso no desmame
bronquica
relatar as
complicagdes fisicas e
psicologicas
associada a doencas . o
- . c. Ha evidéncias de que a reabilitagdo pode
criticas e a ventilagdo ) . .
L reduzir o tempo de ventilagdo mecénica,
e . mecanica invasiva, 0s o - ) o
Rehabilitation during fatores de risco Intervengoes identificadas: exercicios reduzir o delirio e melhorar a forga muscular
George mechanical . musculares e articularess activos e passivos| = . e 0 estado funcional em terapia intensiva e
L X e modificaveis para a Revisdo realizada na base ) .
Ntoumenopoulos | ventilation: Review |Revisdo da literatura . dos membros,sentar na cama, no momento da alta hospitalar. Também foi
prevengdo dessas : . de dados PubMed L .
(2015) of the recent lcacs transferencia entre superficies levante mostrado que a reabilitagdo pode reduzir o
) complicagdes e a ) ) ) .
literature P g. . (ativo/passivo), treino de marcha tempo de permanéncia nos
base de evidéncias ) o
cuidadosintensivos e o tempo de
para as ) .
. . internamento hospitalar
intervengdes de
reabilitagdo no utente
ventilado
mecanicamente
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APENDICE III

Guia de exercicios
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EXERCICIOS
DO SR.
ANTONIO




REGRAS DE SEGURANCA

ProCure um espaco em sua casa que seja amplo, que ndo tenha muito
mobiliario, nem tapetes no chao.

utilize roupa e calcado adequado e confortavel para realizar os exercicios.

Tenha sempre consigo uma garrafa de agua para ir bebendo ao longo da sess3o.

-
\

se possivel, peca a um familiar/cuidador que esteja perto de si enguanto realiza
todos os exercicios.

e

5
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EXERCICIOS
RESPIRATORIOS




EXERCICIO 1

INSPIRAR E EXPIRAR

Inspirar a cheirar a flor

Expirar a soprar a vela

REPITA 5 A 10 VEZES
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EXERCICIO 2

VAMOS MELHORAR O
DIAFRAGMA

1 - Pode realizar este exercicio deitado ou sentado.

2 - Cologue uma mao na barriga acima do umbigo e
outra no peito, ou use um peso sobre a barriga (ex.:
pacote de arroz) na posicdo de deitado

3 —Inspire lenta e profundamente pelo nariz

4 — Expire lentamente pela boca, empurrando a
barriga levemente com a mao

REPITA 5 A 10 VEZES
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EXERCICIO 3

VAMOS EXPANDIR O PULMAO

1- Inspire enguanto sobe o bastdo
(ex.: cabo de vassoura)
2- Expire enquanto desce o bastao

REPITA 5 A 10 VEZES

Pode fazer este exercicio sentado ou deitado,
Com ou sem a cabeceira elevada
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Exercicios para a
cabeca, pescoco e
ombros




EXERCICIOS DA CABEGA E DO PESCOCO

1 - Mover a cabeca para a frente e para tras
2 — Mover a cabeca para a esquerda e para a direita

Repita 5 a 10 vezes

EXERCICIOS DOS OMBROS
2] [&
L e Wyl
Z’ﬁ*‘-ﬁiﬁﬁ Yo i?%"
J"i_._.{-’!‘v[ N h

AW A=
| / Irl' I:"l s i ,Il
Il‘élh - 57 iﬂ ;?M

1 - Relaxe os ombros.
2 - Suba os ombros para cima devagar.
3 - Desca os ombros devagar,

Repita 5 a 10 vezes




EXERCICIOS PARA
AS MAOS




Exercicio 1

Exercicio 2

Exercicio 3

1

1- Abrir e fechar a mao de
farma firme, mas devagar
2- Repita 5 a 10 vezes

3- Repita o exercicio com a
outra mao

1- Acene com a mdo para a
direita e para a esquerda

2- Repita 5 a 10 vezes

3- Repita o exercicio com a
outra mao

1- Conte pelos dedos, levando
o polegar até a ponta de
cada dedo

2- Mo final de cada contagem
abra a m3o na totalidade

3- Repita 5 a 10 vezes o
EXErCicio

4- Repita o exercicio com a
outra mdo
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EXERCICIOS PARA
FORTALECER OS
MUSCULOS

SISTEMA MUSCULAR




Exercicio 1

e

1 - Dobrar os dois pulsos para cima e para baixo.

2 - Pode fazer o exercicio sem nada nas maos ou pode usar duas
garrafas com &gua pequenas, uma em cada mao.

3 - Repete 5 a 10 vezes

Exercicio 2

| /
&

1- Sentado, levantar os dois bracos, dobrando o cotovelo até a
mao tocar no ombro.

2- Palmas das maos para cima.

3- Faca o exercicio com as maaos livres ou com duas garrafas
pPEQUENas CoMm 3gua.

4-Repita 5 a 10 vezes.
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Exercicio 3

VR b4
T T L Ty

1 - Sentado ou deitado, segure um peso, em cada mao, com o
dorso da mao voltado para cima.

2 - Eleve os bracos para cima tanto quanto possivel.
3 - Retorne a posicdo inicial devagar,

4 - Repita 5 a 10 vezes

Exercicio 4

1 - Segure um peso em cada mao.

2 - Eleve os bracos lateralmente devagar, tanto guanto possivel.

3 - Retorne a posicao inicial.

4 - Repita 5 a 10 vezes.
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Exercicio 5

&

-

-
-
=Ty
-
&

3

1 - Segure um peso em cada mao.
2 - Eleve o braco esticado, desde a anca do lado oposto.
3 - Retorne a posicdo inicial devagar.

4 - Repita 5 a 10 vezes.

Exercicio 6

ey

1
-

1 - Segure um peso em cada mao.

2 - Com a m3o no ombro do lado oposto estigue o braco para
baixo.

3 - Retorne & posicdo inicial devagar.

4 - Repita 5 a 10 vezes.
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EXERCICIOS DA
BACIA E DOS
MEMBROS
INFERIORES




EXERCIiCIO 1

1 - Dobre o tornozelo para baixo tanto quanto possivel.
2 - Mantenha por 5 segundos.

3 - Repita 5 a 10 vezes.

EXERCICIO 2

1 - Deite-se de costas com as pernas esticadas.

2 - Mantendo as costas planas, dobre uma perna.
3 - Violte a posicdo inicial devagar.

4 - Repita 5 3 10 vezes, 1 ou 2 vezes ao dia.

5 - Repita com a outra perna.
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EXERCICIO 3

1 - Deite-se de costas com a perna a exercitar esticada e o joelho
da outra dobrado.

2- Mantendo a perna esticada, eleve-a ate
que o joelho figue no mesmo nivel do outro.
3 - Mantenha por 10 segundos e abaixe lentamente.

4 -Repita 5 vezes.

EXERCICIO 4

1. Deite-se de costas com a perna a exercitar esticada e o joelho
da outra dobrado.

2. Mantendo a perna esticada, eleve-a até
que o joelho figue no mesmo nivel do outro.
3. Mantenha por 10 segundos e abaixe lentamente.

4. Repita 5 vezes.
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EXERCICIO 5

abdugdo & aduglo do quadrl

1. Deite-se de costas com as pernas esticadas € os dedos dos pés
virados para cima.

2. Mantendo o corpo direito, deslize a perna lateralmente o mais
gue puder.

3. Volte & posicdo inicial.
4. Repita 5 a 10 vezes.

5. Repita com a cuira perna.

EXERCICIO 6

. Deite-se de costas com as pernas dobradas.
. Eleve as ancas tanto guanto puder (mantendo a bacia nivelada).
. Mantenha por 5 segundos e relaxe devagar.

.Repita 5 a 10 vezes, 1 ou 2 vezes ao dia.
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VAMOS TREINAR
O EQUILIBRIO

SENTADQ?




EXERCICIO 1
MOVIMENTOS DA BACIA

1 - Sentado/a, com os joelhos dobrados & 902 e pés a largura dos
ombros;

2 - Cologue as maos ao lado do tronco ou nas coxas, como se sentir
mais confortavel;

3 - Imagine que a bacia € um balde com &gua e quer esvaziar o
balde para a frente e para tras;

4 - Repita o exercicio 3 vezes;
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EXERCICIO 2
LEVAR A GARRAFA DE AGUA A VARIAS DIRECOES

1-LEVAR A GARRAFA DE 2 - LEVAR A GARRAFA DE
AGUA PARA & FRENTE AGUA PARA O CENTRO

3 - LEVAR 4 GARRAFA DE 4 - TRAZER A GARRAFA IUNTO
AGUA PARA O LADD &0 CORPO
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5—LEVAR A GARRAFA DA AGUA & — TRAZER A GARRAFA JUNTO
PARA O OUTRO LADO A GOk

7- LEVAR A GARRAFA DE AGUA 8 —TRAZER & GARRAFRY JUNTO
PARA TRAS AD CORPO

1 - Realize 3 vezes a sequéncia do exercicio;

2 - Repita com o outro braco;

3 - Desafie-se e tente levar a garrafa o mais longe possivel, desde
fgue ndo tenha dor no ombro.
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EXERCIiCIO 3
COLOCAR A GARRAFA DE AGUA NA CADEIRA

I—FDSII;"E_I] IMICISL 2 —COLOCAR & GARRAFRA DE
LG4 SMRRF 4 CANFIRA

3 — GARRAFA MAIS AFASTADA, 4 - COLOCAR A GARRFA DE
MAS NA POSICAD INICIAL AGUA SOBRE A CADEIRA

1 - Realize o exercicio com ambos os bracos;
2 - Repita 3 vezes;

3 - PARE se tiver dor no ombro.
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EXERCICIO 4
EXERCICIOS COM UMA BOLA

1 -5Sentado na cadeira tente apanhar a bola do chdo com a
gjuda das duas maos;

2 —Segure uma bola com ambas as méos, mantendo os
bracos estendidos a 902 e rode o tronco para a direita e
para a esquerda;
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1 - Sente-se de forma segura numa cadeira;

2 — O seu familiar/cuidador senta-se numa cadeira & sua
frente;

3 - Peca a um familiar gue lhe lance uma bola (ndo em linha
reta) para a tentar apanhar.
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APENDICE IV
Reflexdes pessoais
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MESTRADO EM ENFERMEGEM DE REABILITAGCAO

Reflexdo sobre a primeira sema de ensino clinico- UMDR
Elisabete Marvao /Aluna n.° 117490

16/ 05/ 2023

Hoje foi o primeiro dia de aplicagdo pratica dos conhecimentos adquiridos até aqui. Usando
um método de trabalho em que primeiro se faz explicacdo e demonstracdo do trabalho a
realizar, seqguido da pratica por repeticdo, tive o meu primeiro contacto com dois dos
utentes desta instituicdo. Assisti pela primeira vez a avaliagdo da degluticdo e a realizacao
de testes de disfagia em utentes com AVC, assim como a aplicacgdo de manobras de
degluticdo. Pude também praticar técnicas de reabilitacdo funcional motora neste mesmo
utente, assim como praticar posicionamento antispastico e técnica de levante. Num
segundo caso (doente com historia de bronquite crénica) também foi possivel praticar
auscultacdo e algumas técnicas de reeducacdo funcional respiratoria: controlo de
respiragdo e dissociagdo de tempos respiratérios, respiragdo e reeducagdo diafragmatica,
reeducagdo costal modificada e aplicagdo de manobras acessoérias (vibrocompresséo). Foi
também feita tentativa de utilizacdo de espirometria de incentivo, mas com pouco sucesso,
dados o cansaco manifestado pelo utente. No final da intervencdo com este utente foi
necessario recorrer a inaloterapia.

No caso da primeira utente sinto que necessito recordar/rever literatura relativa a disfagia,
sinais e sintomas, fases da degluticdo, pares craneanos envolvidos na degluticao e formas
de avaliacdo destes pares craneanos, assim como as manobras de degluticao e forma de
realizagdo de teste de disfagia.

Sera necessario também rever a avaliacdo neuroldgica do utente com AVC, e principios de
posicionamento em padrdo antispastico.

Na realizacdo de manobras de reabilitagdo motora senti-me confortavel, sendo que devo
melhorar o meu posicionamento corporal e colocacdo das maos sobres os membros quando
desempenho esta atividades.

A auscultagdo parece-me ser a tarefa mais dificil, dada a falta de experiéncia nesta tarefa;
definir os varios tipos de sons respiratorios é ainda confuso.

A realizacdo de manobras de reeducagado funcional respiratdria em utentes com patologia
restritiva parecem surtir efeito para alivio dos sintomas; a sua execugdo, para ja, torna-se
ligeiramente dificil pela inexperiéncia na realizagdo das mesmas. Os pontos mais dificeis
sdo a intensidade de pressdo a aplicar e o momento correto do ciclo respiratorio para fazer

essa aplicagdo. Uma outra matéria a rever sera também a inaloterapia.

114



19/05/2023

Hoje foi possivel praticar de forma mais autébnoma todas as atividades que ja haviam sido
postas em pratica no dia anterior. Continuo a sentir maior facilidade na aplicacéo das
habilidades de reeducacdo funcional motora, do que na pratica de técnicas de reeducagdo
funcional respiratéria. A auscultacdo continua a ser uma das tarefas nas quais julgo ser
necessario insistir e praticar.

Fiz avaliagdo de degluticdo de forma auténoma com supervisdo da orientadora. Poderia ser
visto apenas como mais uma técnica praticada. No entanto devo entendé-la como algo de
extrema importancia na forma de alimentar de forma segura um doente com disfagia,
assim como uma forma de determinar a possibilidade de progredir na forma de se

alimentarem estas pessoas.

Reflexdao sobre a segunda semana de ensino clinico - UMDR
Elisabete Marvao/ Aluna n. ©117490

Continuam-se a somar novas experiéncias, novas oportunidades de aprendizagem, de
consolidagdo de conhecimentos. Mantendo o trabalho com os utentes ja conhecidos da
semana anterior e adicionando novos utentes aos nossos cuidados, tem sido possivel dar
continuidade aos cuidados de reabilitagdo ja definidos, assim como estabelecer todo um
novo plano de atividades para novos utentes. Foi interessante descobrir a importancia de
uma avaliacao inicial do utente, na perspetiva de Enfermeiro Especialista em Enfermagem
de Reabilitagdo, tendo em vista a construgdo de um plano de exercicios para aquela pessoa,
com o objetivo de promover a sua autonomia e maximizar as suas capacidades, apesar
das limitagGes que esta possa apresentar. Embora seja do meu conhecimento a existéncias
de varias escalas de avaliacdo de utentes sobre diversos aspetos da reabilitacdo dos
mesmos, sinto que devo fazer uma pesquisa sobre instrumentos de recolha de dados para
a documentacgdo dos cuidados especializados em Enfermagem de Reabilitacdo de forma a
obter uma recolha e interpretacao dos dados recolhidos, cientificamente fundamentada.
Quanto & componente pratica deste ensino clinico, sinto que a pratica continua das diversas
técnicas me ajuda a ganhar destreza, maior habilidade e autonomia na realizagdo das
mesmas. A auscultacdo pulmonar continua a ser, de longe, aquela em que tenho maior
dificuldades, talvez também pelo facto de, até agora, ser uma pratica que ndo fazia parte
das minhas atribuicGes diarias e com a qual ndo estava familiarizada.

O dominio do conhecimento teorico é importante para compreender e construir um plano
de cuidados de reabilitagdo adequado a um utente, pelo que deve haver um investimento
diario (se possivel) para consolidar estes conhecimentos. E devemos ter a capacidade de

integrar todos os conhecimentos nesta avaliagdo: conhecer a patologia de base que levou
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a este défice, as consequéncias da mesma sobre a capacidade de autocuidado destes
utentes, fazer avaliagdo neuroldgica e conseguir identificar défices e de que forma estes
défices influenciam a capacidade de uma pessoa se alimentar, de que forma interferem na
avaliacdo neuroldgica da pessoa e na capacidade de colaborarem connosco na avaliagdo
de degluticdo. Uso aqui o exemplo da disfagia, mas é uma premissa que se aplica a

qualquer tipo avaliacdo que se faca de um utente.

Outro aspeto a melhorar, do qual me dei conta refletindo sobre o meu desempenho
individual, é a necessidade de melhorar a comunicagdo com a pessoa. Por vezes estou tdo
absorvida pela necessidade de “aprender a fazer”, que me esquego de integrar a pessoa

no cuidado que lhe estou a prestar.

Reflexdo sobre terceira semana de ensino clinico -UMDR

Elisabete Marvao/ aluna n. ©117490

Esta semana “obriguei-me” a fazer uma autoavaliagdao sobre a minha atitude, desempenho
e comportamento neste local de ensino clinico. Existem pessoas, que pela sua
personalidade serdo mais ousadas, possuidoras de um brilho préprio e de uma aparente
seguranga; eu nunca fui e ndo sou uma dessas pessoas. Sempre pautei a minha presenca
e 0 meu comportamento por uma atitude mais discreta e humilde. Voltar & condicdo de
aluno 21 anos depois de ter finalizado o meu curso base, tem sido uma experiéncia sofrida;
foi sair da minha zona de conforto pessoal e profissional e encontrar-me num espaco
totalmente novo para mim, com um grupo de pessoas totalmente novo e todo um novo
conjunto de novas tarefas a desempenhar. Aqui as coisas comecam a baralhar-se para
mim; obviamente que quero o meu melhor desempenho, sei os meus limites, os
conhecimentos que possuo e quero manter uma atitude humilde, sabendo que em todas
as circunstancias tenho algo para melhorar e aprender. Mas também nado desejo de forma
alguma transmitir uma mensagem de falsa seguranga de que domino tudo, nem t3ao pouco
a ideia de que nada compreendo do que estou a fazer. E nesta ambiguidade de sentimentos,
gue se tem desenrolado esta fase inicial de ensino clinico e, talvez dessa forma, possa ser

mais percetivel para quem ler esta reflexdo compreender o meu desempenho.

Compreendendo que a possibilidade de melhoria desta situagdo estad em mim, tentei ter

uma atitude diferente daquela que me foi caracteristica e parece ter surtido efeito.

Quanto ao desenrolar do trabalho com os utentes, sinto que o meu desempenho na
avaliacao inicial dos utentes e na determinagao das suas necessidades em termo de

cuidados de reabilitacdo tem sido bom. Consigo tracar um plano de cuidados de reabilitagao
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de acordo com as necessidades que deteto e o criar um esquema de exercicios adaptado

as limitagOes e capacidades do utente e construir tarefas que maximizam o seu potencial.

No desempenho das técnicas em reabilitagdo, a pratica diaria tem feito melhorar a minha
destreza e a minha confianga, tendo também contribuido para este facto, uma maior

dedicagdo a revisao dos contelidos lecionados e que nao se encontravam consolidados.

REFLEXAO SOBRE A QUARTA SEMANA DE ENSINO CLINICO- UMDR

Elisabete Marvao/ aluna n. ©117490

Na quarta semana de ensino clinico, uma alteracéo de horario permitiu-me o contacto com
os utentes da LATI numa dinamica diferente daquele que tem sido habitual até aqui. Estar
presente no inicio do “turno da manha”, permitiu-me observar, participar e avaliar melhor
0s utentes em atividades como a higiene pessoal, vestir-se ou alimentar-se. Enquanto até
aqui, o foco da minha atencdo e cuidados foi adquirir competéncias na area da reeducacgdo
funcional motora e respiratoria, dedicando grande parte do meu tempo em tarefas como a
pratica de exercicios respiratorios, treino muscular e articular e a avaliagdo de utentes
orientada a estas duas vertentes, esta semana foi possivel trabalhar mais os autocuidados
do utente. Foi uma oportunidade de trabalhar as competéncias do enfermeiro especialista
em Enfermagem de Reabilitagdo na capacitagdo da pessoa com uma limitagdo e auxiliar
na sua reinsercdo, assim como maximizar o potencial e as capacidades de cada individuo.
Concentrei a minha observagao na forma como os doentes realizam as diversas atividades
de vida diarias, percebi limitagdes, realizei ensinos, ensinei “pequenos truques”
facilitadores para a realizagdo das mesmas. A impossibilidade de praticar este horario , faz
com que ndo possa fazer o treino assiduo e regular destas tarefas, o que me podera
impedir de realizar uma avaliagdo fidedigna da minha intervengdo, no entanto tentarei ao
longo do tempo que ainda me resta neste contexto clinico, nas minhas intervengdes diarias,
incluir tarefas como a participacdao do utente em atividades de autocuidado, fazendo
sempre reforgo positivo daquilo que o utente consegue fazer sozinho e salientando os

beneficios e os ganhos em termos de salide e autonomia.

Todos os utentes ali internados tém a sua propria personalidade e gostos pessoais; todos
apresentam limitagdes a um ou varios niveis (fisico, sensorial, motor, cognitivo,
cardiorrespiratério); todos eles transportam consigo uma histéria de vida, uma condigdo
social e familiar que condicionam a forma como vivem as suas limitagdes, como aceitam
os cuidados que Ihe s3o prestados, como desejam (e se desejam) recuperar. A principal
dificuldade consiste em trabalhar com aqueles cuja capacidade cognitiva ou condigdo fisica

nao lhes permite grande participacdao nos cuidados, ou com os que nao demonstram
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interesse em participar. Os enfermeiros também devem saber gerir as
emocgdes/sentimentos que estas situacdes lhes provocam: por um lado desejam ajudar,
tém ideias para colocar em pratica e uma vontade imensa de ajudar e estimular a pessoa
a autocuidar-se, por outro tém o dever de respeitar a vontade do utente e, por fim, a
sensacao de frustracdo de ter um papel/tarefa que ndo se conseguiu cumprir plenamente.
Ainda assim penso que o papel do enfermeiro especialista deve ser sempre o de incentivar
a pessoa, elogiar os sucessos alcancados e salientar os beneficios que as novas
aprendizagens lhe pode trazer. A informacao e o treino de atividades de autocuidado devem

ser sempre adequados as capacidades e ao interesse manifestados pela pessoa.
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APENDICE V

Instrumentos de registos de Enfermagem de Reabilitacao
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APENDICE VI

Sessao formacao para cuidadores formais e informais
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FLNTW

CUIDAR EM CASA A
PESSOA COM
DEMENCIA

PROJETO “ESTRATEGICA_MENTE”

@

UCC SEIXAL

é
m
(2]
n
@
JLNIW

CUIDAR EM CASA A
PESSOA COM
DEMENCIA

MODULOV
ESTRATEGIAS PROMOTORAS DE SEGURANCA

@

UCC SEIXAL

125



individuo tem direito a vida , a liberdade e a sua seguranga
pessoal’

Declaragao Universal dos Direitos do Homem (ONU)
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e medidas que se tomam que visam a protegao de riscos,
perigos ou perdas a coisas ou pessoas

“Possibilidade de perigo; ameaca”

Dicionario de Lingua Portuguesa
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- Fisica1
Vulnerabilidades . ) Psicoldgicas
< '

RISCOS NA DEMENCIA

INTOXICAGOES

MAUS TRATOS ¢
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LY

QUEDAS:
NAO DEIXE 0 MEDO TIRAR
A INDEPENDENCIA DO IDOSO!

Alzheimers60)

RISCO DE QUEDA E
DE ACIDENTES

Como reduzir o risco?
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0 Making Yous HemePemartia ksiendlye 7

- Share

Dementia
Friendly

Watch on (28 YouTube
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~»

Share

JN Inability to Recognize OneSiOWn Reflectionin Alzheime...

Watch on [ Youlube

Manter a cama travada Baixar a cama
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Medidas de seguranca ‘

Manter as grades de cama Manter o cadeirdo travado

‘ -
A= 2\ ‘\\ -
Cinto™@&"tontencao toracica  Cinto de seguranca abdominal
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Medidas de seguranca

f =
=
i A4

de escadas Otimizagdo de sinalética

Calgado e Vestuario
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Dispositivos de Apoio

@

AlzNav
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O , )
t,/ How does a person with dementia see the world?

{:?Jﬂné A Walk Through Dementia- wal

Watch on (8 YouTube
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@ How to make a dementia safety plan

Watch on (BB Youlube

=
2l
3
ESTRATEGICA ™

https://bit.ly/EstrategicamenteUCC

UCC SEIXAL
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FLNIW

ESTRATEGICA

Elisabete Marvéo, aluna 1° Mestrado em Enfermagem
de Reabilitagéo

Francisco Gregorio, aluno 1°Mestrado em Enfermagem

de Reabilitagéo

UCC SEIXAL

Unidade de Cuidados na Comunidade
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APENDICE VII
Folhetos informativos sobre estrategias promotoras de

ambiente seguro

139



Agir em Situacgao
de Queda

EM CASO DE INCONSCIENCIA, DOR
INTENSA OU DEFORMIDADE

LUGUE 2.

PASSO 2

Ajudarfensinar a
apoiar os joslho obté
ficar de gaotas;
CRroXinar o
superficie firme gue
Sireo CormoD oo,

PASSO 4
Urrna wver arm pd, dewve
repoudsar anies de
iniciar o mMmarchos; s
mecessario oferacar
wma coacdeina para
descansor.




CuidaremCasaa 1), I
Pessoacom
Deméncia

Riscode Queda:
Estratégiasde
SegurancamCasa

AmbienteFisico
Tipode [\ w/
Deméncia Altura da Cama
Tapetes '\k
Antecedentes
Uso Pessoais \/\ Carpetes
Inadequado .
d Cabos elétricos
- e_ - ou objetos no
Dispositivos chdo
de Apoio Mobilia a impedir
Medicacao circulagdo
Falta de barras de
5 apoio e tapetes
Tipode antlderrapantes no ’\k
Calcado
- Escadas/Rampas
Tipode Inclinadas

Roupa
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Manter os locais de passagem desimpedidos (fios,objetos, etc...)

Locaisde Retirar tapetes ou fixa-los ao chdo com fita adesiva
Passagem
Colocar corrimdes e sinalizar os degraus com cores
contrastantes e fitas aderentes

Manter divisdes iluminadase evitar diferengas de luz entre
divisbes minimizandosombras

Evitar o excesso de brilho no chdo e outras superficies que
podem induzir confusdo

Luminosidade

Utilizar luzes de presenga noturnas no quarto, WC e escadas

Evitar o excesso de ruido/barulhos de fundo

Estimulos Manter espacos limpose organizados, ndo alterando a ordem

Externos A . . i
Em fases maisavangadas da deméncia retirar espelhos pois as
pessoas ao serem incapazes de se reconhecerem assustam-se
Garantir o uso correto dos dispositivos de apoio
Dispositivosie Garantir a correta manutengdo dos 6culos e aparelhos
Apoio auditivos

Realizar umamanutencdo correta e regular das cadeiras de
rodas e dispositivos auxiliaresde marcha

ABATIBLES

\&

REPOSABRAZOS/
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Evitar roupas largas ou compridas

Vestuario
Dar preferéncia a roupa com elasticidade permitindo mais
movimentos
- Substituir fechos e botdes por velcro
Optar por calgado fechado e antiderrapante adaptado ao pé da
pessoa
Calgado

Evitar chinelos, saltos altos ou sapatos estreitos

Divisoes da
Casa

Deixar espacgo suficiente entre o mobilidrio para permitir circulagao

Incluirbarras de apoio no WC (Banheirae sanita)

Utilizar tapetes antiderrapantes no chuveiro/banheira

Retirar do alcance da pessoa todas as medicagdes, objetos perigosos e material
de limpezade modo a minimizaracidentes

Utilizar eletrodomésicos que se desliguem com temporizador

Verificar os eletrodomésticos para despistar problemas de segurancga e
substituir os cabos elétricos compridos dos aparelhos

143



Ndo levante
imediatamente a pessoa

Se a pessoa se consegue levantar,
providencie dispositivos para que a
mesmase consiga levantar comapoio

Dé indicagdes simples sobre os passos a
seguir para se levantar de forma simples

Informar os profissionais de saidde sobre a
queda

S o

PASSO 1- Girar sobre o corpo até PASSO 2 - Apoiar os joelhos até ficar
ficar de barriga para baixo de gatas;colocar umponto de apoio

fixo na sua proximidade

i

PASSO 3 -Apoiar firmementeas PASSO 4 - Umavez empé, descansar
mados nele e tentar por-se em pe, antes de iniciara marcha;se necessario

ajudando com os antebracgos. oferegca umacadeira para se sentar
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APENDICE VIII
Pdster sobre Estratégias Promotoras de Seguranca
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{CUIDAR EM CASA A

ESTRATEGIAS PROMOTORAS DE
SEGURANCA

Fatores que aumentam
risco de queda
Relacionados com a pessoa

=
-—
—
=
—
=
—=
D
s
-
r—
—

» Tipo de deméncia

» Problemas visuais e auditivos

« Uso inadequado de dispositivos de apoio
+ Medicagio

» Alteragbes no equilibrio e no caminhar

» Tipo de calcado

» Tipo de Roupa

Relacionados com ambiente fisico

» Objetos no chio

+ Divisdes com muito mobiliario
» Casas muito decoradas

= Escadas ou rampas

0 que fazer em caso de

queda
12 Se a pessoa tiver inconsciente, ou
sentir dor, ligue 112 mas nao levante a
pessoa

29 5e a pessoa sentir que se consegue
levantar coloque uma cadeira a sua frente
para que se levante com o apoio dos
joelhos e outra atras para a pessoa se
sentar

--—--——-----_‘__

3o Informe os profissionais de saide
sobre a queda da pessoa
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APENDICE IX

Sessao formativa - "O Regresso a Casa Apos Internamento em
Cuidados Intensivos”
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OBJETIVOS
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Unidade de Cuidados Intensivos

As Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) sdo
infraestruturas hospitalares que se destinam a
prestacdo de cuidados clinicos complexos, ativos
e continuos a pessoas em situacdo de ameaga ou
de faléncia real de um ou mais oérgdos ou
sistemas, dotadas de equipas multidisciplinares
préprias e de equipamento tecnoldgico que
permitem o diagnostico, a monitorizagdo, o
suporte e tratamento de utentes em situagdo
critica

(Sousa et al, 2012)

RECURSOS HUMANOS
RECURSOS ORGANIZACIONAIS 4

RECURSOS TECNOLOGICOS

REDUZIR MORTALIDADE

Robinson et al., 2018
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v Aumento da esperanca de vida

v Crescimento tecnolégico e cientifico

Epidemiologia

PORTUGAL
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-Hipotensio -Sedagdo

-Hipéxia -Ventilag&o mecanica
-Desequilibrios metabdlicos - -Técnica dialitica
-Polimioneuropatia -ECMO

- Delirium

-Infegdo

Complicagées | Tratamentos de
da doenca suporte de
critica aguda vida

Aspetos
organizacionais
dos cuidados
intensivos

Adaptagao
apos
internamentos

-Alteragdo da imagem
-Restri¢do do contacto com corporal
os familiares -Dificuldade de retorno ao
trabalho
-Suporte social escasso
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Sindrome pés-cuidados Intensivos

Dependéncia Funcional

Deficit Cognitivo

Q

Q

Sintomas de Ansiedade e depressao

Transtorno de stress pés-traumatico

Sindrome pés-cuidados intensivos da familia/cuidador

Q

Caraterizagdo da pessoa apds um evento
critico

> Grau de dependéncia elevado sobretu
dominio da atividade fisica
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Perda
equilibrio

xorpora[

Perda de
autonomia e
Descoordenat

motora incapacidade | da forga
de /8 } muscular

autocuidad

Perda dos
Movimentos

\finos

Regresso ao domicilio: e agora?
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Elementos chave na reabilitagdo da
pessoa apoés internamento em UCI

» Aconselhamento psicos

» Reeducacéo funcional respi

Elementos chave na reabilitacdo da
pessoa apds internamento em UCI

> Adaptagdo profissional
atividades de vida e ins
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APENDICE X

Pdster cientifico “Intervencdes de Enfermagem de Reabilitacao
Promotoras de Desmame Ventilatério: revisdo scoping”
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I-HTERVEH(:DES DE ENFERMAGEM DE REABILITA.GHD FROMOTORAS DE

DESMAME VENTILATORIO: revisao scoping
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REEDUCACAD FUMCIONAL
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APENDICE XI
Estudo de caso da UMDR
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INTRODUCAO

A realizacdo do presente estudo de caso foi-me proposta no @mbito da unidade curricular
de estagio, do 1° curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitagdo, desenvolvida em
contexto de Unidade de Cuidados Continuados Integrados, de forma a refletir as
competéncias exigidas ao estudante.

O presente estudo de caso descreve a abordagem a situacdo do utente L.C., utente ao qual
tive oportunidade de exercer cuidados de enfermagem de reabilitagao durante a minha
permanéncia neste contexto clinico.

Os dados recolhidos para a elaboragdo deste estudo foram obtidos através da consulta de
processo clinico, de observagdo direta, de entrevista informal realizada com o utente e das
informacOes transmitidas pela equipa de enfermagem.

Os objetivos definidos para este trabalho sao:

- Desenvolver estratégias de avaliagdo, que permitam a elaboracdo de um plano de
cuidados promotor da recuperacdo e adaptagao do utente aos problemas identificados;

- Estabelecer um plano de intervengGes de enfermagem de reabilitacdo na darea da
prevencao, tratamento e recuperagdo do utente;

- Estabelecer prioridades e estratégias de melhoria de qualidade da pratica de cuidados de
reabilitagao;

- Desenvolver capacidades de interagdo com o utente/familia.

A elaboragdao deste estudo assenta entdo na intervencao do enfermeiro especialista em
Enfermagem de Reabilitagdo na pessoa com declinio funcional, em contexto de doenca
respiratéria aguda, sendo as mesmas orientadas para a promogdo, manutencdo e
recuperacao da sua capacidade funcional.

Do ponto de vista estrutural o trabalho divide-se entdao em quatro partes: a introdugdo, a
apresentacao do caso clinico, a avaliacdo do utente do ponto de vista de enfermagem de
reabilitacdo e a apresentacdo do plano de cuidados dirigido as necessidades levantadas.

Na conclusao apresenta-se uma breve reflexdao sobre os objetivos tracados inicialmente.
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1 - DESCRICAO CLINICA

1.1 - IDENTIFICACAO DO UTENTE
Nome: L.A.P. N.C.

Data de Nascimento: 6/06/1948

Idade: 74 anos

Sexo: Masculino

Agregado familiar: filha, genro e neto

Pessoa significativa/cuidador(a): filha

1.2 - ANTECEDENTES PESSOAIS DE SAUDE

> Insuficiéncia Respiratéria Parcial (IRP) (Ex-Fumador 120UMA);

> Doenga Renal Crénica (DRC);

> Status pds Covid19 com sobre infecdo bacteriana;

> Hiperplasia Benigna da Prostata com necessidade de algaliagdo por retengdo
urinaria aguda;

> Diabetes Mellitus Tipo 2(DM2) Insulino Tratado;

> Retinopatia Diabética;

> Doenga Arterial Periférica;

> Nefropatia Diabética e Nefrosclerose Hipertensiva;

> Hipertensao Arterial (HTA);

> Dislipidémia;

> Insuficiéncia Cardiaca (IC) com Fragdo de ejegdo preservada,

> Fibrilhagdo Auricular (FA) Paroxistica;

> Estenose Adrtica Severa;

> Portador de Pacemaker;

> Anemia Normocitica e Normocrdémica.

Habitos Aditivos: Ex-fumador e habitos alcodlicos moderados (1L/ dia)

Alergias: amoxicilina e acido clavulanico
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1.3 - TERAPEUTICA DE AMBULATORIO

» Apixabano 2.5 mg - 1 comprimido PO todos os dias as 8:00

Atorvastatina 20 mg - 1 comprimido PO todos os dias as 18:00

Dutasterida + Tansulosina Capsula 0.5 mg + 0.4 mg - 1 UN PO todos os dias as
21:30

Epoetina beta Solugdo injetavel 4000 U.I./0.3 ml 1 UN SC Quinta as 8:00
Furosemida 40 mg - 2 comprimido PO todos os dias as 7:00 + 1 comprimido PO
todos os dias as 13:00

Insulina glargina Solucéo injetavel 100 U/ml - 20 UN SC todos os dias as 8:00
Linagliptina 5 mg - 1 comprimido PO todos os dias as 13:00

Nifedipina CR30 mg - 1 comprimido PO todos os dias as

Omeprazol 20 mg - 1 UN PO todos os dias as 7:00

Ramipril 1.25 mg - 1 comprimido PO todos os dias as 8:00 | 18:00

Venlafaxina 150 mg - 1 UN PO todos os dias as 8:00

Zolpidem 10 mg - 1 comprimido PO todos os dias as 21:30

YV V V V V V V

1.4 - HISTORIA DA DOENGA ATUAL

1.4.1 - Motivo de admissao

Utente em programa de reabilitacdo na Unidade da Nossa Senhora da Arrabida apds
pneumonia a covid com sobreinfecao bacteriana em margo de 2023, tendo sido agudizado
a 26/04/2023 por agravamento da dificuldade respiratéria em contexto de pneumonia de
aspiragdo. Foi admitido na LATI a 2/05/2023 apds este Ultimo internamento, por
agravamento da dependéncia parcial de terceiros, para fisioterapia de reabilitacdo e de
manutencdo, apoio e treino de atividades de vida diarias, cinesiterapia respiratoria,
vigilancia de sinais e sintomas, avaliacdo e controlo de sinais vitais, controlo de DM2, HTA

e gestdo do regime terapéutico
1.4.2- Evolugao clinica

O utente foi admitido na unidade no dia 2/05/2023, tendo sido acompanhado pela filha
neste processo. Estava orientado, calmo e colaborante, deslocando pelo servico em cadeira
de rodas. N3o apresentava qualquer queixa de dor ou dificuldade respiratoria. A 4/05
iniciou quadro de tremores e nauseas e a 6/05 apresentava discurso confuso,
desorientagdo temporo-espacial, periodos de verborreia. Estava taquipneico, com
dessaturagdo importante (Sa02 60%), cianose labial e sinais de hipoperfusdo periférica.
Neste contexto foi enviado ao Centro Hospitalar de Setubal onde ficou internado por um
periodo de 8 dias, com os diagndsticos de Insuficiéncia Cardiaca Congestiva, DRC

agudizada, IRP e Traqueobronquite Aguda a virus parainfluenza. Apresentou uma evolugdo
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favoravel no decurso do internamento, mantendo-se orientado, apirético e
hemodinamicamente estavel, com perfil tensional hipertensivo, cumpriu terapéutica
broncodilatadora e tolerou desmame progressivo de oxigenoterapia. Na data da alta
apresentava um gasimetria arterial com 02 a 3l/min: pH=7.41; pC0O2 35 mmHg; pO2 101
mmHg; K+ 3.8 mmol/L; Ca++ 1.22 mmol/L; Lactatos 0.4 mmol/L; sO2 99.2%; AG 11
mmol/L; HCO3- 22.1mmol/L, pelo que foi ajustado aporte para 2 L/min mantendo
saturacOes periféricas de 95-96%. Teve alta para a unidade de reabilitagdo a 23/05,
mantendo oxigenoterapia por éculos nasais. Desde entdo mantém evolugdo favoravel do

quadro clinico, tendo sido possivel a reducdo do débito de oxigénio para 1,5 I/m.
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2 - AVALIACAO POR ENFERMAGEM DE REABILITAGCAO (de 24/05 a
7/6/2023)

2.1- DADOS ANTROPOMETRICOS

Peso - 56 Kg

Altura -1,69 m

2.2 - AVALIACAO HEMODINAMICA

Sinais vitais: TA- 138/83 mmHg; FC- 81 b.p.m.; FR- 21 cl/min; Sa02- 99%
2.3 - EXAME FISICO

Utente com razoavel estado geral. Pele integra, moderadamente corada, e mucosas
razoavelmente hidratadas. Sem edemas, massas ou tumefacBes. Apirético, com
temperatura axilar de 36°. Cabega, pescoco, tronco e membros sem deformidades visiveis.
Com cicatriz de amputagdo do primeiro dedo do pé direito. Sob algaliagdo cronica e a
aguardar reavaliacdo em consulta de Urologia para decisao sobre continuidade de

cateterizagdo vesical de forma permanente. Continéncia intestinal mantida.
2.4 - AVALIACAO DA FUNCAO RESPIRATORIA

Sinais e sintomas presentes: O utente descreve sensacdo de dificuldade respiratoria
que agrava com o esforgo ou a realizacdo de alguma atividade de vida diaria. Utilizou-se a
escala de Borg modificada (Anexo I) para avaliacdo subjetiva da sensacdo de dispneia,
tendo o utente, em repouso, classificado a sensagdo de dispneia num score 4-5 que
correspondente a um nivel leve/moderado, e progredido para um nivel 6-7
(moderado/intenso) apos a realizagdo de algum tipo de atividade fisica. Nega queixas de

toracalgia, expetoragdo. Apresenta tosse ndao produtiva.

Inspecao/Palpacao do torax: Toérax simétrico, sem retracdes, abaulamentos ou
deformacOes aparentes. A traqueia ndo apresenta desvio da linha média. Na palpacdo
toracica deteta-se fraca expansibilidade toracica desde os apices até as bases pulmonares

e ao diafragma. A percuss3o obtém-se som claro pulmonar.

Padrao Respiratorio: respiracdo de predominio abdominal, regular, simétrica e de média

amplitude; fraca expansdo toracica e diafragmatica.

Auscultacdo pulmonar: murmurio vesicular mantido bilateralmente e simétrico; sem a

presenca de ruidos adventicios.

Tosse: reflexo presente e eficaz; sem secregoes.
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3- AVALIACAO NEUROMUSCULAR E FUNCIONAL

3.1 - ESTADO MENTAL

A avaliacao do estado mental do doente foi feita por observacao direta e em entrevista
com o utente, tendo sido aplicadas a Escala de Coma de Glasgow (Anexo II) e questionario

MiniMental State Examination (Anexolll)

Apresenta score 15 (O4, V1, M6) na Escala de Coma de Glasgow, pois
Estado de Consciéncia |apresenta abertura ocular espontanea, resposta verbal orientada e cumpre
as ordens solicitadas

Orientagao Orientado auto e alopsiquicamente

Atencao Com capacidade de atengdo mantida

Memoria Nao se apuraram alteragdes da memoria imediata, recente e tardia

. Apresenta discurso espontaneo e fluente; consegue compreender e cumprir
Linguagem

ordens escritas; consegue nomear objetos e repetir palavras simples

Consegue efetuar gestos simbdlicos (ex.: sinal da cruz), icénicos transitivos

Capacidades Praxicas - - ~ "
(ex.: falar ao telemovel) e iconicos nio transitivos (ex.: acenar)

3.2 - AVALIACAO DOS PARES CRANIANOS

A avaliagdo dos pares cranianos foi feita de forma sistematizada através de técnicas
especificas que permitem a detecdo de alteracdes do foro neuroldgico. A tabela seguinte

resume essa avaliacdo, a técnica utilizada e os resultados obtidos.
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Pares Craneanos e técnicas de avaliagao

Resultados obtidos

| — Olfativo

Fechar os olhos e identificar o odor
(canela).

Sem alteragdes do olfato.

Il - Otico

Encerrar um dos olhos e contar dedos
a varias distancias.

Sem escotomas; sem hemianopsia.

- Oculo-motor

IV — Patético

VI — Motor Ocular
Externo

Simetria dos movimentos oculares
(desenho de um H);

Resposta pupilar a luz;

Pupilas isocdricas, isorreativas. Movimentos
oculares simétricos e coordenados.

V- Trigémeo

Teste de sensibilidade tatil, térmica e
dolorosa das 3 divisoes faciais;

Reflexo cérneo-palpebral;

Movimentos mandibulares.

Diminuicdo da sensibilidade térmica nas
divisbes maxilar e mandibular da hemiface
esquerda.

VIl — Facial

Sorrir e encerrar as
firmemente.

palpebras

Face simétrica; sem apagamento do sulco
nasogeniano

VIl - Acustico

Acuidade auditiva de olhos fechados
(identificagdo do som de bater
palmas);

Teste de Romberg;

Teste Babinski-Weil.

Acuidade auditiva mantida bilateralmente;
equilibrio estatico sentado mantido; equilibrio
dinamico e estatico em pé comprometido.

IX- Glossofaringeo

Reconhecimento de sabores doce,
azedo e salgado no 1/3 posterior da

Sem alteragdes.

lingua.

Reflexo de vomito induzido por|(Reflexo de vémito presente; sem alteragdes
X- Vago ) L

espatula. da voz, da tosse ou da degluti¢ao.
XI- Espinhal Avaliagdo da forga da cabeca e dos Sem alteragdes da forga muscular cervical.

ombros contra resisténcia.

XlI- Hipoglosso

Movimentos de propulsdo antero-
posterior da lingua e lateralizagao
direita e esquerda.

Sem alteragbes. Movimentos da
mantidos; Uvula centrada.

lingua
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3.3 - MOTRICIDADE

O exame da motricidade foi dividido na avaliagdo da forga muscular, do tonus muscular e
da coordenagdao motora. Para a avaliagdo das mesmas foram utilizadas as escalas MRC
(Medical Research Council) (Anexo 1V), a escala modificada de Ashworth (Anexo V) e a
prova Index-nariz e calcanhar-joelho. As tabelas apresentadas em baixo traduzem o

resultado dessa avaliagao.

Avaliagdo da Forga Muscular segundo Escala de MRC
Flexdao 4/5
Extensdo 4/5
Cabeca e pescogo Flexdo Lateral Esquerda 4/5
Flexdo Lateral Direita 4/5
Rotacdo 4/5
Membro superior Direito |Esquerdo
Flexdo 4/5 4/5
Extensdo 4/5 4/5
Escapulo Umeral Aduga? 4/5 4/5
Abdugdo 4/5 4/5
Rotacdo Interna 4/5 4/5
Rotagdo Externa 4/5 4/5
Cotovelo FIexéo~ 4/5 4/5
Extensdo 4/5 4/5
Antebraco Prohac§~o 4/5 4/5
Supinagdo 4/5 4/5
Flexdo Plantar 4/5 4/5
Dorsiflex3o 4/5 4/5
Punho Desvio cubital 4/5 4/5
Desvio radial 4/5 4/5
Circundagdo 4/5 4/5
Flexdao 4/5 4/5
Extensdo 4/5 4/5
Dedos Adugé? 4/5 4/5
Abducido 4/5 4/5
Circundagdo 4/5 4/5
Oponéncia do Polegar 4/5 4/5
Membro Inferior Direito |Esquerdo
Flexdo 4/5 4/5
Extensdo 4/5 4/5
Coxo femoral Adugé? 4/5 4/5
Abducido 4/5 4/5
Rotacgdo Interna 4/5 4/5
Rotacgdo Externa 4/5 4/5
Joelho Flexéo~ 4/5 4/5
Extensdo 4/5 4/5
Flexdao Plantar 4/5 4/5
Tibiotérsica Dorsifl~ex§o 4/5 4/5
Invers3o 4/5 4/5
Eversdo 4/5 4/5
Flexdao 4/5 4/5
Dedos Exterlséo 4/5 4/5
Aducio 4/5 4/5
Abducido 4/5 4/5

169



Avaliagdao do Ténus Muscular segundo Escala Modificada de Ashworth

Cabeca e pescoco

Flexdo

Extensdo

Flexdo Lateral Esquerda

Flexdo Lateral Direita

Rotagdo

o|lo|Oo|Oo|O

Membro superior

Direito

Esquerdo

Escapulo Umeral

Flexdo

0

Extensdo

Adugdo

Abdugdo

Rotacgao Interna

Rotagdo Externa

Cotovelo

Flexdo

Extensao

Antebraco

Pronagdo

Supinagdo

Punho

Flexdo Plantar

Dorsiflexao

Desvio cubital

Desvio radial

Circundacdo

Dedos

Flexdo

Extensao

Adugdo

Abdugdo

Circundagdo

oO|lo|Oo|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|O

Oponéncia do Polegar

0

ojo|o|o|o|0o|Oo|Oo|Oo|O|(O|O|O|(O|O|O|(O|O|O|O|O

Membro Inferior

Direito

Esquerdo

Coxo femoral

Flexdo

0

Extensdo

Adugido

Abdugdo

Rotagdo Interna

Rotagado Externa

Joelho

Flexdo

Extensdo

Tibiotérsica

Flexdo Plantar

Dorsiflexdao

Inversdo

Eversao

Dedos

Flexdo

Extensdo

Adugdo

Abdugdo

o|lo|o|o|o|o|o|o|o|o|(o|o|o (o |O

oO|lo|0O|Oo|o|Oo|Oo|o|Oo|Oo|Oo|O|O|O|O|O

Coordenagdo motora

Prova Index-nariz

Sem dismetrias

Prova calcanhar joelho

Sem dismetrias
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3.4 - SENSIBILIDADE

Na avaliagdo da sensibilidade superficial destaca-se a manutencdo da sensibilidade tatil e
dolorosa bilateralmente, mas diminuigdo da sensibilidade térmica da hemiface e membro
inferior esquerdos. A sensibilidade profunda estd presente, estando preservadas a
barestesia, a sensibilidade postural e o sentido esteriognostico. Ndo foi avaliada a

palestesia.

3.5 - EQUILIBRIO

O utente desloca-se pelo servico, a maioria das vezes, em cadeira de rodas. Para se
levantar da cadeira e transferir tem de fazer mais do que uma tentativa para se levantar,
apoiando-se sempre nos bragos da mesma e balangando o corpo por mais do que uma vez.
Ao colocar-se em pé consegue manter a cabeca erguida e olhar em frente, mas ao
caminhar inclina a cabega e dirige o olhar para baixo. Apresenta uma marcha ebriosa,
caminhando com passos curtos e de forma cambaleante, com aumento da base de

sustentacao, razao pela qual se apoia em outrem ou usa um andarilho.

Para a avaliacdo do equilibrio estatico e dinamico recorreu-se ao indice de Tinetti (Anexo
VI), que quantifica a gravidade apresentada nas alteragdes da marcha e no equilibrio e
auxilia na estratificacdo do risco de queda. Na avaliacao realizada o utente obteve uma
pontuacdo de 10 pontos, que corresponde a um equilibrio reduzido e a um elevado risco
de queda. A tabela em baixo resume as alteragées encontradas em termos de equilibrio

estatico e dindmico do utente.

Estdtico Dinamico
Equilibrio | Mantido na posi¢do sentado; comprometido Mantido na posigdo sentado;
na posi¢do ortostatica comprometido na posi¢do ortostatica

3.6- APRECIACAO DA CAPACIDADE FUNCIONAL

Utente apresenta necessidade de assisténcia minima em atividades de autocuidado como
a alimentacdo e a transferéncia entre a cama e a cadeira ou cadeira de rodas. Necessita
de assisténcia moderada nas atividades da higiene pessoal, banho e vestir-se, sobretudo
na metade inferior do corpo. E capaz de fazer controlo de esfincter intestinal. Consegue
deambular com o apoio de auxiliar de marcha(andarilho) em curtas distancias, com

supervisao de terceiros, mas desloca-se maioritariamente das vezes em cadeira de rodas.

Aplicando a escala Modificada de Barthel (Anexo VII), obteve-se uma pontuacdo de 45,

que corresponde a um nivel de dependéncia severa na realizagdo de atividades de vida.
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ESCALA DE BARTHEL

Alimentacado 5 = Parcialmente dependente
Transferéncias 10 = Parcialmente dependente
Toalete 0 = Dependente
Uso do sanitdrio 5 = Parcialmente dependente
Banho 0 = Dependente
Mobilidade 5 = Dependente
Subir e descer escadas |5 = Dependente
Vestir 5 = Parcialmente dependente
Controlo Intestinal 10 = Independente
Controlo Urindrio 0 = Incontinente

Total=45 (dependéncia severa)

Utilizando a escala de MIF (Medida de Independéncia Funcional) (Anexo VIII) obteve-se

uma pontuacdo de 94.

3.7 — APRECIACAO PSICOLOGICA

Na interagcdo com o utente este demonstrou-se sempre calmo, por vezes pouco
comunicativo e verbalizou, algumas vezes, recusa inicial na sua participacdo nas atividades
propostas, alegando sonoléncia. Porém apos ser incentivado e encorajado & participacao,
cumpriu as atividades propostas com empenho, tentando até superar-se nos objetivos.
Para apreciacao deste item aplicou-se a escala HADS: escala de ansiedade e depressao
(Anexo IX) que admite a possibilidade da instalacao de um quadro depressivo, mas

improvavel um quadro de ansiedade instalado.
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4- PLANO DE CUIDADOS

O Plano Nacional de Saude atribui aos seus profissionais a responsabilidade de gerir o
processo de doenga dos seus utentes, para que de forma continua e precoce, consiga atuar
na prevencao da doenca e das suas complicagdes, utilizando a reabilitacdo da pessoa com

limitagdes funcionais como um meio para atingir esses fins. (DGS, 2015).

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo é aquele a quem a Ordem dos
Enfermeiros confere um “conjunto de conhecimentos e procedimentos especificos que
permitem ajudar as pessoas com doengas agudas, crdonicas ou com as suas sequelas, a
maximizar o seu potencial funcional e independéncia” (OE, 2010), conferindo-lhe a
competéncia da criagdo, implementacdao e monitorizacdo de planos de enfermagem de
reabilitacdo diferenciados e ajustados ao individuo que necessita dos seus cuidados (OE,
2010).

A utilizacao de teorias na pratica promove o conhecimento de enfermagem como um guia
de acbes da profissdao. Qualquer que seja o modelo utilizado, o seu objetivo é fornecer ao
profissional de enfermagem uma estrutura para poder planear uma abordagem
individualizada e ajustada as necessidades do individuo, familia e comunidade (Branddo et
al., 2017). A OE (2011) reitera que “na orientacdo da pratica de cuidados de Enfermagem
de Reabilitagdo, os modelos de autocuidado e as transicdes revelam-se estruturantes e de
exceléncia para a otimizacdo da qualidade do exercicio profissional”. A Teoria de Orem
torna-se mais aplicadvel quando aliada ao processo de enfermagem, que podera
sistematizar as agdes a serem realizadas. Além disso, o processo permite a detecdo de
problemas reais ou potenciais de salde e intervencbes direcionadas as necessidades
observadas, o que podera ser mais eficaz para a melhoria do estado de salde da pessoa.
Desta forma pode estabelecer-se uma relacao direta entre as competéncias especificas

definida pela OE e os requisitos que a teoria de Orem apresenta.

O conceito central da teoria de Orem, é o conceito de autocuidado. Segundo a propria
autora, o autocuidado refere-se & “pratica de atividades que os individuos iniciam e
realizam em seu préprio beneficio, para a manutencdo da vida, da salde e do bem-estar”
(Orem, 2001). Para satisfazer as necessidades de autocuidado do individuo, Orem
identificou trés tipos de sistemas de pratica de Enfermagem: sistema totalmente
compensatério (o Enfermeiro assume na integra o papel de agente de autocuidado), o
sistema parcialmente compensatério (o enfermeiro realiza um conjunto de atividades de
autocuidado em colaboragdao com a pessoa) e o sistema de apoio e educagao ( o enfermeiro
ensina o individuo a dar resposta as suas necessidades, sendo o proprio capaz de
satisfazé-las mediante os ensinos realizados e com a supervisdo do enfermeiro)

(Petronilho,2012).
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Os diagnésticos de enfermagem estabelecidos neste estudo de caso, foram orientados pela

CIPE 2 e a sua elaboragao foi adaptada a concepgdo tedrica de Dorothea Orem.
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5 — CONCLUSAO

As doencas que causam compromisso cardiorrespiratério tém um impacto significativo na
saude da pessoa e obvias repercussdes na sua autonomia e qualidade de vida, assim como
na vida dos seus cuidadores. O Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacao
tem um papel fundamental neste processo de transicdo salde-doenca, através das suas
intervencgGes, seja qual for o contexto de prestacdo de cuidados de saude (Ordem dos

Enfermeiros, 2019).

Os processos corporais como a ventilagdo, o movimento corporal ou a intolerancia a
atividade estdao na base dos cuidados de enfermagem, por estarem ligados ao controlo de
sintomas e ao alivio e bem-estar imediatos da pessoa, porém o conhecimento e a
capacidade de a pessoa se autocuidar ndo devem ser menosprezados e a pessoa/cuidador
devem ser capacitados de estratégias que ajudem nesse processo (Ribeiro, 2021). A
construgdo do presente plano de cuidados e as estratégias de intervencgao escolhidas visam

ir de encontro a estes dois pressupostos.

Os resultados obtidos puderam ser monitorizados através de escalas validadas para a
populacdo portuguesa; o uso destes instrumentos de avaliacdo permitiu demonstrar a
eficacia das intervengbes de enfermagem. Apesar do curto periodo para a implementacdo
deste plano de cuidados, provou-se haver ganhos em salde para o utente, sobretudo no

controlo e gestdo de sintomatologia.

A realizacdo deste estudo de caso foi muito importante na minha formagao pessoal,
profissional e académica; contribui para o meu enriquecimento numa area especifica do

conhecimento, baseando a minha pratica em evidencia cientifica.
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ANEXO |
Escala de Borg Modificada

183



ESCALA DE BORG MODIFICADA - DISPNEIA

{Percepgio de esforgo, desconforto, dor e fadiga)

Maximo/a

Graduagao apés esforgo:

Data: Assinatura do avaliador:
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Escala de Coma de Glasgow
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ESCALA DE COMA DE GLASGOW

 Espontdnea
Avez

A dor
Nerhuma

Abertura ocular

— D L I

' Orientada
| Confusa
Resposta verbal  Palavras inapropriadas
Palavras incompreensivas
Nenhuma
' Obedece comandos
'Localiza dor
{ Movimento de retirada
 Flexdo anormal
' Extensdo anormal
| Nenhuma

- RO D B W

Resposta motora

—_— D > B Y O
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ANEXO Il

Minimental State Examination
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MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL
(Foistein, Folstein & McHugh, 1.975)

Pociente: _ L.C.. e B
Data ca Avaliagao: 24/ 5 / 2023 Avaiador: _Eltacbete  thaudd
ORIENTACAO

e Diadesemana (1 pONIO) . ..o i e (1)
e DI Ao MES (1 PONMIOY .ottt e e e e (4)
8 MBS DOMIOS &0 555 255 5 50 3 00 5 sobind wrilindnds 5.4 sumodonsmse Sim Floie, auesraii Sle ey o oo 4 (4)
$ BOOLT POBIO] .« ¢ wix vom 55955 5006 3670 5 RNEGR 5 § BT 7 AR 575 5 8 658 F0 0 3 e, WTELE b 6 A (4)
* Hola apfOAMOAE LT POMION. .« i oo eims g 5s 6 f5m Gaanss 1 1o sbo s e 34 (1)
* Local especifico (aposentoousetoD (1 portd) ..., (1)
* InstituicGo (residéncia, hospital, clinica) (1 ponto) ... . ....... ... iiiiun.. (4)
* Bairo ou rua proxima (1 pONtO) . ..o e i ()
e Cidade (1 PONT0) ... e e e e (A)
¢ BRIOCIO (1 POPTOY &« i v vont s v ivsiion som Fiane’ite: £ o « a8 008 o sresmamsses wd @i (1)
MEMORIA IMEDIATA

* Fale 3 palavros ndo relacionadas. Posteriormente
pergunte go paciente pelas 3 palavras. Dé 1 ponto
para cada resposta Comreta . ... . ( 4)
Depois repita as palavras e cerfifique-se de que o paciente as aprendeu, pois mais
adiante vocé ird pergunta-ias novamente.

ATENCAO E CALCULO
* (100 - 7) sucessivos, § vezes sucessivamente
(I pontoparacadacdiculo cometo) ... iiiii it i e (3)
(alternativamente, soletrar MUNDO de 1rGs para frente)
EVOCACAO
* Pergunte pelas 3 paolavras ditas anteriormente
(€I elelaitoR otold o o1io1%/ (o) [N { 4)
LINGUAGEM
* Nomearum relégioeumacaneta (2pontos) .......ovveiiiieiineinn... (z)
* Repetir "nem aqui, nem ali, nem 1&) (1 ponto) 70970 A0eY < qolha ... ... (M)
« Comando: "pegue este papel com a mao direita
dobre aomeio e coloque Nno chAo (3PIos) .. ..o i ()
* Ler e obedecer: "feche osolhos" (1 ponto) ... .., (1)
e Escrever uma frase (1 PONtO) . oo vttt i in it et (1)
e Copiar um desenho {1 PONTO) & . vii it e in ettt e te e e (1)
ESCORE: (24 /30)
X { /
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ANEXO IV

Escala Medical Research Council
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Escala de Avaliagao da For¢a Muscular
(MRC-Medical Rescarch Council)

N3o se percebe nenhuma contragdo

Trago de contragdo, sem produgdo do movimento

Contragado fraca, produzindo movimento com a eliminagdo da gravidade

1

Realiza movimento contra a gravidade, porém sem resisténcia adicional

Realiza movimento contra a resisténcia externa moderada e gravidade

Vs WIN(=IO

E capaz de superar maior quantidade de resisténcia que o nivel anterior
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ANEXO V
Escala Modificada de Ashworth
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ESCALA MODIFICADA DE ASHWORTH

Classificagao da Espasticidade
Grau Descrigao
0 Sem aumento do ténus muscular
1 Discreto aumento do ténus muscular, manifestado pelo

apreender e liberar, ou por minima resisténcia ao final da |

amplitude de movimento, quando a parte (ou as partes) |

afetada € movimentada em flexdo e extenséo.

1+ Discreto aumento no ténus muscular, manifestado pelo

apreender, seguido de minima resisténcia através do resto

(menos da metade) da amplitude de movimento.

|2 Marcante aumento do ténus muscular através da maior parte ‘
da amplitude de movimento, porém as partes afetadas s&o

i facilmente movimentadas.

3 Consideravel aumento do ténus muscular; movimentos
passivos dificultados.

4 A parte (ou partes) afetada mostra-se rigida a flexdo ou
extensao.

Bohannon, R. W., Smith, M. B. A confiabilidade interavaliadores do Modified Ashworth Scale, de
espasticidade muscular, Phisical Therapy, 67, pag. 207. Copyright 1987 by American Physical
Therapy Association.
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ANEXO VI

indice de Tinetti
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{ndice de Tinetti

1) Equilibrio sentado:

(0) Inclina-se ou desliza na cadeira
(1) Estavel, segurox

2) Levanta-se da cadeira:

(0) Incapaz sem ajuda
(1) Capaz, usa membros superiores para auxiliar X
(2) Capaz sem usar membros superiores

4) Equilibrio de pé imediato
(primeiros 5 segundos)

(0) Instavel (cambaleia, move os pés, oscila o tronco) X
(1) Estavel, mas usa dispositivo de auxilio a marcha
(2) Estavel sem dispositivo de auxilio

5) Equilibrio de pé:

(0) Instavel
(1) Instavel, mas aumenta a base de suporte (entre os calcanhares > 10 cm de afastamento) ¢ usa
dispositivo de auxilio %

(2) Diminuigao da base sem disp vo de auxilio

6) Desequilibrio no esterno

(sujeito na posigdo de pé com o0s pés o mais proximo
possivel. o examinador empurra

suavemente o sujeito na altura do esterno com a
palma da mao 3 vezes d

(0) Comega a cair
(1) Cambelaia, %
(2) Estavel

7) Olhos fechados:

(0) Instavel x
(1) Estavel

8) Girar 360°: (0) Instabilidade (se agarra, cambaleia)x
(1) Passos descontinuados
(2) Continuidade
9) Sentar: (0) Inseguro (ndo avalia bem a distancia, cai na cadeira)

(1) Usa os bragos ou nio tem movimentos suaves X'
(2) Seguro, movimentos suaves

1) Iniciagdo da marcha: (0) Imediato ¢ apés o do Va (qual hesitagdo ou
miltiplas tentativas para iniciar)
(1) Sem hesitagdo X

2) Comprimento e altura do passo: a) PernaD:

(0) Nio passa 0 membro E

(1) Passa 0 membro E X

(0) Pé D nio se afasta completamente do solo com o passo &
(1) Pé D se afasta completamente do solo

b) PemakE:

(0) Nao passa 0 membro D

(1) Passa 0 membro D x

(0) P¢ E ndo se afasta completamente do solo com o passo X
(1) Pé E afasta pl do solo

3) Simetria do passo:

(0) Passos D ¢ E desiguais
(1) Passos D ¢ E parccem iguais x

4) Continuidade do passo:

(0) Parada ou descontinuidade entre os passos %
(1) Passos parccem continuos

5) Desvio da linha reta (distancia aproximada
de3mX 30 cm):

(0) Desvio marcado
(1) Desvio leve ¢ moderado ou usa dispositivo de auxilio a marcha %
(2) Caminha cm linha recta sem dispositivo de auxilio

6) Tronco:

(0) Oscilagao marcada ou usa dispositivo de auxilio @ marcha X

(1) Sem oscilagio, mas com flexio de joelhos ou dor lombar

bragos enquanto anda

(2) Sem o ¢do, sem flexdo, sem uso dos bragos ou de dispositivo
de auxilio @ marcha

7) Basc de apoio:

(0) Calcanhares afastados %
(1) Calcanhares quase sc tocando durante a marcha

Total /28
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12) Posici 0s pés ¢ no degrau ou
banquinho enquanto permanece em pé sem apoio
Instrugdo: colocar os pés alternadamente num degrau
enquanto se mantém em pé e sem apoio

d | ecom I do 8 movimentos

(4) capaz de permanecer em pé i
em 20 segundos

(3) capaz de permanecer em pé independentemente ¢ completar 8 movimentos em >20 segundos
(2) capaz de completar 4 movimentos sem ajuda

(1) capaz de completar >2 movimentos com 0 minimo de ajuda

(0) incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para nio cair }

13) Permanecer em pé sem apoio com um pé a frente
Instrugdo: Coloque um pé directamente & frente do
outro na mesma linha.

(4) capaz de colocar um pé imediatamente a frente do outro. independentemente. e permanecer por
30 segundos

(3) capaz de colocar um pé um pouco mais  frente do outro e levemente para o lado,
independentemente, e permanecer

por 30 segundos

(2) capaz de dar um peq passo, indep e per por 30
(1) necessita de ajuda para dar o passo, porém permancce por 15 segundos
(0) perde o equilibrio ao tentar dar um passo ou ficar de péx

14) Permanecer em pé sobre uma perna
Instrugao: Fique em pé sobre uma perna o maximo
tempo possivel sem apoio.

(4) capaz de levantar uma perna independentemente ¢ permanecer por >10 segundos

(3) capaz de levantar uma perna independentemente ¢ permanecer por 5-10 segundos

(2) capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por 2 3 segundos

(1) tenta levantar uma perna, mas ¢ incapaz de permanecer por 3 segundos, embora permaneca em
pé independentemente

(0) incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para nao cair )¢

Total AQ /56
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ANEXO VII
Escala de Barthel
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Ty | DirecioGeral da Sauge
o wvew dgs.

DA DIRECAO-GERAL DA SAUDE

e
Ministério da Sacge

Anexo Il - Escala de Barthel e instrucdes

1.Alimentacao
ndependente....onunssiminnmmemamesineie
Precisa de alguma ajuda (por exemplo para cortar os alimentos)
Dependent

P

2.Transferéncias
Independente...
Precisa de alguma ajuda... o
Necessita de ajuda de outra pessoa, mas ndio consegue sentar-se

Dependente, ndo tem equilibrio sentado

3.Toalete
Independente a fazer a barba, lavar a cara, lavar 05 dentes. .......cocoovvmirinriieiieienicie e Qs
Dependente, necessita de alguma ajuda ............c......

4.Utiliza(;§o do WC
Ptecxsa de alguma ajuda
Dependente.................

5.Banho
Toma banho s (entra e sai do duche ou banheira sem ajuda) ...
Dependente, necessita de alguma ajuda

6. Mobilidade

Caminha 50 metros, sem ajuda ou supervisio (pode usar ortétescs)....
Caminha menos de 50 metros, com pouca ajuda
Independente, em cadeira de rodas, pelo menos 50 metros, incluindo esquinas.. "
Imével T —

7.Subir e Descer Escadas

Independente, com ou sem ajudas técnicas....
Precisa de ajuda
Dependente...................

8.Vestir
Independent .aro
Com ajuda ..
Impossivel

9.Controlo Intestinal
Controla perfeit: te, sem acidentes, podendo fazer uso de supositério ou similar..........
Acidente ocasional ..
Incontinente ou precisa de uso de CHSLErEs .....vvw.ivimnmuiiuisiinsciminiensenne

10.Controlo Urinario

Controla perfeitamente, mesmo algaliado desde que seja capaz de manejar a algalia sozinho ...... Q10
Acidente ocasional (maximo uma vez por P

Incontinente, ou algaliado sendo incapaz de mancjar a algilia sozinho ..

[ TOTAL
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ANEXO VIII

Medida de Independéncia Funcional
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MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL

Independente j
7 — Independéncia completa (Tempo, Seguranca) SEM ASSISTENCIA |
6 — Independéncia modificada (Tecnologia Assistiva)

Dependéncia Modificada
5 — Supervisdo
4 — Assisténcia Minima (Sujeito = 75%+)
3 — Assisténcia Moderada (Sujeito = 50%+) COM ASSISTENCIA
Completa Dependéncia
2 — Assisténcia Maxima (Sujeito = 25%+)
1— Assisténcia Total (Sujeito = 0%+)

nNn-MmMm<—2

Avaliacido Atividades 1° Av. 2° Av. 3° Av.

o
-~
o

Cuidados pessoais | Data hd

A. Alimentacdo

Higiene Pessoal: cuidado de apresentacdo e
aparéncia.

Banho: limpeza do corpo

Vestir a metade superior do corpo

Vestir a metade inferior do corpo

mm|o|o| @
ojwlrjuw{W Lp

Uso do vaso sanitario

Controle Esfincteriano

Controle da urina (controle da Bexiga - freqiiéncia de
incontinéncia)
Controle das fezes

I @

Mobilidade

Transferéncias: Leito, Cadeira, Cadeira de Rodas

Transferéncias: Vaso Sanitario

X<~
(W] (¢ >

Transferéncias: Banheira ou Chuveiros

Locomocgdo

L. Marcha/Cadeira de Rodas

M. Escadas

Comunicagédo

A
Vi

N. Compreenséo

VO

0. Expresséo NV

Ny
<
<

Conhecimento Social
P. Interagéo Social

7
Q. Resolugéo de Problemas 3
R Meméria +

Total | 9y

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

Medida de Independéncia Funcional (MIF). (copyright 1987, Fundagao Nacional de Pesquisa — Universidade
Estadual de New York). Abreviagdes: M=marcha, CR= cadeira de rodas, A= Auditiva, VI= Visual, VO= vocal
e NV= n3o verbal.
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ANEXO IX
Escala de HADS
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Escala de Ansiedade e Depressao (HADS)

Este questionério pretende aferir o seu nivel de ansiedade e depressao, avaliando como se tem sentido na tiltima

semana. Tenha em consideragio que ndo hé respostas certas ou erradas. Por favor, responda a todas as perguntas

(3 péginas), assinalando as respostas com um X. Nao demore muito tempo a pensar nas respostas, a sua rec¢ao

imediata a cada questdo serd provavelmente mais correcta do que uma resposta ponderada.

Na ultima semana...

1. Sinto-me tenso(a) ou nervoso(a)

Ainda sinto prazer nas coisas de que costumava
gostar

Tenho uma sensacio de medo, como se algo terrivel
estivesse para acontecer

4. Sou capaz de rir e ver o lado divertido das coisas

5. Tenho a cabega cheia de preocupagées

Continua na proxima pagina

Respostas

Quase sempre

ORDODODOROONOOOOXOOO®OO

Muitas vezes

Por vezes

Nunca

Tanto como antes

Nio tanto agora

S6 um pouco

Quase nada

Sim e muito forte

Sim, mas ndo muito forte
Um pouco, mas ndo me aflige
De modo algum

Tanto como antes

Nao tanto como antes
Muito menos agora
Nunca

A maior parte do tempo
Muitas vezes

Por vezes

Quase nunca

4

Pontos

w N

Now
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Na Gltima semana... Respostas Pontos
Nunca D 3
Poucas vezes [ ] 2
6. Sinto-me animado(a) =
De vez em quando 1
Quase sempre D 0
Quase sempre [ ] 0
Sou capaz de estar descontraidamente sentado(a) e Muitas vezes [] 1
sentir-me relaxado(a) Porvezes 2
Nunca D 3
Quase sempre I:l 3
Sinto-me mais lento(a), como se fizesse as coisas Muitas vezes [X 2
mais devagar Porvezes [ ] 1
Nunca [] 0
Nunca D 0
Fico de tal forma apreensivo(a) / com medo, que até Por vezes [X 1
sinto um aperto no estomago Muitas vezes [ 5
Quase sempre O 3
Completamente [] 3
Nio dou a atengiio que devia [] 2
10. Perdi o interesse em cuidar do meu aspecto fisico
Talvez cuide menos que antes XK 1
Tenho o0 mesmo interesse de sempre O 0
Muito D 3
Sinto-me de tal forma inquieto(a) que nao consigo Bastante [] 2
" estar parado(a) Nio muito [X] 1
Nada D 0

Continua na proxima pagina
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Na Gltima semana... Respostas Pontos
! Tanto como antes D 0
i5 Penso com prazer nas coisas que podem acontecer Nio tanto como antes [] 1
no futuro Bastante menos agora [X] 2
Quase nunca D 3
Muitas vezes [] 3
Bastantes vezes D 2

13. De repente, tenho sensagées de panico

Por vezes D 1
Nunca @ 0
Muita vezes D 0
14, Sou capaz de apreciar um bom livro ou um De vez em quando [X 1
programa de radio ou televisio Poucas vezes [ ] 2
Quase nunca D 3

Total de Pontos Ansiedade - Soma das questdes 1, 3,5,7,9, 11, 13

Total de Pontos Depressio - Soma das questoes 2, 4, 6, 8, 10, 12, 14

Score:

.de 0 a7 pontos
.de 8 a 11 pontos
.de 12 a 21 pontos

- Improvével
- Possivel (questionavel ou duvidosa)

- Provavel
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APENDICE XII
Estudo de caso da UCIP
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LISTA DE SIGLAS E ABREVIATURAS

AEC - Alteracao do Estado de Consciéncia
AVC - Acidente Vascular Cerebral
b.p.m - batimentos por minuto

BPS - Behavioral Pain Scale

cc- centilitros

cl/m - ciclos por minuto

CTG- Clonico Tonico Generalizada
EEG - Eletroencefalograma

FC- Frequéncia Cardiaca

FEVE- Fracdo de Ejecdo Ventricular Esquerda
FiO2 - Fracao inspirada de Oxigénio
FR - Frequéncia Respiratoéria

GSA - Gasimetria arterial

HCOS3 - bicarbonato

HD - Hemodinadmica

HTA- Hipertensao Arterial

Kg — Quilogramas

m- metro

mg— miligrama

mL - mililitro

mm/Hg — milimetros de mercurio
mmol/L- milimoles por litro

MRC- Medical Research Council scale
MSD - Membro Superior Direito

NA - Noradrenalina

02- Oxigénio
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Po.1-Presséo de Ocluséo das Vias Aéreas
PA-Presséo Assistida

PAM — Presséao Arterial Média

PC - Pressdo Controlada

PEEP — Positive End-Expiratory Pressure

PAM — Presséao Arterial Média

PRVC - Volume Controlada com Pressdo Regulada
PS - Pressao de Suporte

pO2 - presséo parcial de oxigénio

pCO2 - pressao parcial de diéxido de carbono
Sa02 - Saturagao de Oxigénio

SF —Soro Fisioldgico

SNG - Sonda nasogastrica

RASS- Richmond Agitation Sedation Scale

r/c - Relacionado com

RM-CE - Ressonancia magnética craneoencefalica
RS - Ritmo Sinusal

RSBI - indice de Respiracdo Rapida e Superficial
TA- Tensao Arterial

TAC-CE - Tomografia Axial Computorizada- craneoencefalica
TOT - Tubo orotraqueal

Ttimp — Temperatura timpéanica

TVE - Teste de Ventilagao Espontanea

UCIP - Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente
VC - Volume Corrente

VCe - Volume Corrente Expirado

VMI- Ventilagdao Mecénica Invasiva

VNI -Ventilagcdo Nao Invasiva
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INTRODUGAO

Arealizacao do presente estudo de caso foi-me proposta no &mbito da unidade curricular
de estagio, do 1° curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitagcado, desenvolvida em
contexto de Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente, de forma que o mesmo reflita a
aquisicao de competéncias de enfermeiros especialista na area da Enfermagem de
Reabilitacao.

O presente estudo de caso descreve a abordagem a situagao do utente A.F., utente ao
qual tive oportunidade de exercer cuidados de enfermagem de reabilitacao durante a
minha permanéncia neste contexto clinico.

Os dados recolhidos para a elaboracao deste estudo foram obtidos através da consulta
de processo clinico, de observacao direta e das informagobes transmitidas pela equipa
meédica e de enfermagem.

Os objetivos definidos para este trabalho sao:

- Desenvolver estratégias de avaliacado, que permitam a elaboracdo de um plano de
cuidados promotor da recuperacao e adaptagao do utente aos problemas identificados;

- Estabelecer um plano de intervengdes de enfermagem de reabilitagcdo na area da
prevencdo de complicagbes associadas a ventilagdo mecénica invasiva (VMI) e
imobilidade prolongadas;

- Aplicar intervencdes na area de Enfermagem de Reabilitagdo, promotoras de um
desmame ventilatorio rapido, seguro e eficaz;

- Estabelecer prioridades e estratégias de melhoria de qualidade da pratica de cuidados
de reabilitacéo.

A elaboracao deste estudo assenta entao nas intervencoes do enfermeiro especialista
em Enfermagem de Reabilitagdo na pessoa submetida a VMI em contexto de disfuncéo
neurolégica aguda, sendo as mesmas orientadas para a prevencao de complicagdes
associadas a VMI e imobilidade prolongadas, para a promoc¢ao de desmame ventilatorio
precoce, e para a recuperagao precoce da capacidade funcional do utente.

Do ponto de vista estrutural o trabalho divide-se entdo em quatro partes: a introducgao, a
apresentagdo do caso clinico, a avaliagao do utente do ponto de vista de enfermagem de
reabilitagcao e a apresentagao do plano de cuidados dirigido as necessidades levantadas.

Na conclusao apresenta-se uma breve reflexao sobre os objetivos tracados inicialmente.
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1- DESCRIGAO CLINICA

1.1 - IDENTIFICACAO DO UTENTE

Nome: A.S. F.

Idade: 77 anos

Data de Nascimento: 29 de junho de 1946
Nacionalidade: Portuguesa

Residéncia: Cascais

Sexo: Masculino

Agregado Familiar: vive s6 com a esposa, tem dois filhos

Pessoa Significativa: esposa

1.2 —ANTECEDENTES PESSOAIS DE SAUDE
- Hipertensao arterial (HTA);

- Hiperuricémia;

- Dislipidémia;

- Cardiopatia Hipertensiva, com fragcdo de ejegcao ventricular esquerda (FEVE)
preservada;

- Fibrilhac&o auricular paroxistica;

- Hiperplasia Benigna da Préstata;

- Depressao;

- Desconhecem-se habitos aditivos

- Sem alergias medicamentosas conhecidas

1.3- TERAPEUTICA DE AMBULATORIO
- Eliquis

- Edalcor 40/25

- Amlodipina 5mg

- Escitalopram 5mg
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- Pregabalina

- Zarator 40mg

- Ezetimibe 10mg
- Finasterida

- Urorec

- Ominic

- Alopurinol 300mg

1.4 - HISTORIA DA DOENGA ATUAL

1.4.1- Motivo de admissao

Utente no seu estado de saude habitual até as 10h30 do dia 17/10/2023, altura em que
se encontrava na companhia da esposa e desencadeou quadro de alteracdo da
articulacao verbal e diminuigcao da forca muscular no membro superior direito com uma
duracdo de cerca de 10 minutos. Apds este quadro inicial subito desencadeou crise
ténico-clénica generalizada (CTG), associada a mordedura da lingua. Apds assisténcia
inicial pela equipa da Viatura Médica de Emergéncia de Reanimacao, foram presenciados
mais dois episédios de crises CTG, tendo sido administrado midazolam EV. Por nao haver
recuperagcdo do estado de consciéncia apds crises, optou-se pela entubacao
orotraqueal para protecao da via aérea e iniciou-se ventilacdo mecanica invasiva. Foi
transportado ao Hospital de Sado Bernardo, constatando-se perfil hipertensivo com
necessidade de administracado de labetalol e, posteriormente transportado para o
Hospital Garcia de Orta, ao abrigo do protocolo da Urgéncia Metropolitana de Lisboa para
procedimentos neurovasculares.

Na admissao realizou TAC-CE que excluiu lesdes de caracter agudo, pelo que foi excluida
a possibilidade de realizagéo de trombdlise ou trombectomia mecénica. Ficou internado
na UCIP para vigilancia, continuagcdo dos cuidados e investigacao etiolégica, com o
diagndstico provisério de AVC isquémico nao revascularizavel.

1.4.2 - Evolugao clinica

Na admissao na UCIP, doente apresentava-se sedado com propofol, pupilas midticas e
pouco reativas, sem assimetria facial aparente, com desvio do olhar fixo a esquerda, com
movimentos estereotipados da mao direita, com flexado inicial do membro superior e
posteriormente movimentos de extensado; membro superior esquerdo em extensao.

Encontrava-se ventilado em modalidade pressao controlada (PC), com PC 11, PEEP 5,
FR-18 cl/min e FiO2 50%); fazia VCe- 480 mL e apresentava oximetrias periféricas de 98%.
Na gasimetria da admissao destaca-se pH7,4, pO2-112, pCO2- 44, Lactato-2,2e HCO3-
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27. Apresentava-se hipertenso e com tragado cardiaco sugestivo de fibrilhacao auricular
com resposta ventricular rapida com frequéncias cardiacas de 122 b.p.m.; pulso cheio e
irregular.

Pele e mucosas descoradas, hidratadas e integras.
Sem alteracoes ou deformidades do térax e membros.

Realizou RM-CE urgente no dia de admissao que sugere quadro de encefalite/meningite,
tendo iniciado antibioterapia empirica (7 dias) e aciclovir (6 dias). Fez hemoculturas e
urocultura, nao tendo sido isolados agentes infeciosos. Fez puncao lombar as 48h apés
admissao, sem crescimentos de agentes microbioldgicos; a pesquisa de agentes
neurotrépicos no liquor também se revelou negativa.

Realizou EEG na admisséo que confirmou a presencga de atividade paroxistica, pelo que
se assumiu estado de mal epilético. Foi medicado com terapéutica anticonvulsivante,
verificando-se supressao da atividade paroxistica a 22/10/2023.

Apods evolucao favoravel da situacao neuroldgica, iniciou quadro de reducgao gradual de
sedoanalgesia, com intercorréncia transitéria de desadaptacado ventilatoria e
agravamento imagiolégico de RX Térax no dia 23/10/2023, com necessidade de recorrer
a curarizacao e broncodilatagao para estabilizacdo do quadro. Conseguiu-se progressao
no desmame ventilatério, tendo sido extubado a 27/10/2023. Foi tentada extubacéao para
Ventilagcao Nao Invasiva (VNI), sem sucesso por intolerancia da pessoa, tendo ficado com
aporte de O2 por mascara de Venturi com FiO2 60%, com boa adaptacao, tolerando o
desmame progressivo para 6culos nasais a 3 l/m.

Do ponto de vista cardiovascular manteve hemodinamicamente estavel, com perfil
tensional hipertensivo, com necessidade de medicacdo hipotensora. Teve
transitoriamente aporte de vassopressor, por hipotensdo acentuada associada ao uso de
sedoanalgesia e curarizacéo.

Neurologicamente, apds reducao/suspensao de sedoanalgesia constatou-se quadro de
delirium hiperativo, com necessidade de introducao de medicacao antipsicética, com
melhoria gradual do estado neuroldgico da pessoa. A data da alta da UCIP, encontrava-
se orientado na pessoa, com desorientagdo temporo-espacial, cumpria ordens de forma
irregular, apresentando diminuicao da forca muscular do membro superior direito (MSD).

Por auséncia da necessidade de cuidados de nivel II/lll, foi transferido para o servigo de
Neurologia a 30/10/2023.
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2- AVALIACAO INICIAL POR ENFERMAGEM DE REABILITACAO

Apesar da admissao do utente na UCIP acontecer a 17/10/2023, dado a necessidade de
estabilizacdo neurolégica, ventilatéria e hemodindmica do utente, assim como a
realizagcdo de exames complementares de diagndstico urgentes, a avaliagdo inicial da
pessoa por enfermagem de reabilitacao sé foi possivel a 18/10/2023.

2.1- DADOS ANTROPOMETRICOS
Altura—1,75m

Peso - 105 Kg

2.2 - EXAME FiSICO

Utente com bom estado geral, obeso, aparéncia cuidada. Pele e mucosas integras,
descoradas e hidratadas. Observa-se ferida abrasiva recente no hemitérax direito
autoinfligida por movimentos estereotipados do MSD. Sem outras feridas traumaticas,
crénicas ou sinais de Ulceras por pressao. Sem edemas, massas ou tumefagcoes. Sem
alteracgbes a palpacao abdominal. Os membros superiores e inferiores sem sinais de
edema ou de hipoperfusao periférica.

Sem febre (Ttimp. — 36°)

Tem sonda nasogastrica (SNG) em drenagem passiva, mantendo-se em jejum por
indicacao clinica.

Tem catéter vesical permeavel e funcionante, com drenagem de urina amarelo citrico,
com monitorizagao de balancgo hidrico.

Tem catéter venoso central na jugular interna direita para hidratagcdo e administracao de
medicacao endovenosa em boélus e em perfusao continua.

Tem catéter arterial na radial esquerda, para monitorizagdo hemodindmica invasiva.

2.3 - AVALIACAO CARDIOVASCULAR

Utente com estabilidade hemodindmica mantida, sob suporte de noradrenalina
(10mg/50mL) a 3 cc/h, titulando-se a mesma para manter PAM’s 60 mmHg. Apresenta
um tragcado cardiaco em aparente ritmo sinusal (RS), com frequéncia cardiaca
controlada. Apresenta pulso cheio e regular.

TA-136/41 mmHg

FC-70b.p.m.
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FR-18 cl/m

Sa02-99%

2.4 - AVALIACAO RESPIRATORIA

Utente sob VMI, com TOT simples n.° 7,5, colocado aos 21cm da comissura labial.
Ventilado na modalidade de PC, com uma Pressdo controlada de 11, PEEP 5, FR- 18 e
FiO2 30%; ndo apresenta assincronias ventilatérias e tem um volume corrente expirado
de 400 - 450 mL. A gasimetria arterial apresenta pH 7,43, pC0O2 41,7, pO2 152, HCO3 -
26, 4 e Lactato 2,0.

A radiografia de térax diaria (anexo ) foi realizada sob a incidéncia antero-posterior esta
centrada e inspirada, pouco penetrada. Destaca-se traqueia centrada, TOT bem
posicionado. Com campos pulmonares simétricos, sem hipo/hipertransparéncias a
destacar; silhueta cardiaca visivel e bem definida. Observam-se ambas as hemicupulas
diafragmaticas e os seios costo frénicos estdo bem definidos.

A restante avaliacdo encontra-se resumida na tabela seguinte:

Traqueia centrada, sem desvios aparentes; térax
Inspecdo/Palpacao do térax | simétrico, sem deformagdes evidentes, retragbes ou
abaulamentos.
Respiracdo toraco-abdominal, regular, simétrica e de
média amplitude
Apresenta tom ressonante em todos os pontos
percutidos no térax
Murmurio vesicular simétrico e mantido bilateralmente;
ndo se auscultam ruidos adventicios

Tosse Reflexo de tosse ausente

Padrao Respiratério

Percussao

Auscultacdao Pulmonar

2.5 —AVALIA(;AO NEUROMUSCULAR E FUNCIONAL
2.5.1 - Estado mental

A data da avaliacdo inicial o utente encontra-se sedado com propofol 2% (1gr/50mL) a 15
mL/h e remifentanilo (5mg/50mL) a 4mL/h. Apresenta um RASS DE -5, na escala de RASS
(anexo Il) e um score de 3 na Escala de Coma de Glasgow (anexo lll).
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Apresenta score 3 (01, V1, M1) na escala de coma de

.. Glasgow; ndo tem abertura ocular a estimulagdo dolorosa
Estado de consciéncia - . -
profunda, ndo verbaliza e ndo apresenta qualquer resposta

motora
Orientagao Nao é possivel avaliar
Memodria Nao é possivel avaliar
Linguagem Nao é possivel avaliar
Capacidades praxicas Nao é possivel avaliar

2.5.2 - Avaliagao dos pares craneanos

A avaliacao dos pares craneanos esta condicionada pelo estado neurolégico induzido
pelo quadro de sedoanalgesia a que o utente esta submetido, umavez que nao consegue
colaborar nasvarias técnicas de avaliagao. O quadro seguinte reflete a avaliagio possivel
dos pares craneanos:
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Pares Craneanos e Técnicas de Avaliacao Resultados Obtidos

. Encerramento ocular e N . . .
I-Olfativo . L Nao foi possivel avaliar
identificacdo de odores;
Encerramento alternado dos
11-Otico olhos e contagem de dedos a Nao foi possivel avaliar

varias distancias;

Pupilas isocdricas e pouco

11I-Oculo-motor Simetria dos movimentos } )
L. reativas; movimentos oculares
IV- Patético oculares; oL .
L, simétricos, lentificados e
VI- Motor Ocular Externo Resposta pupilar a luz;

coordenados

Teste de sensibilidade tatil,
termica e dolorosa nas 3
V- Trigémio divisOes faciais;

Reflexo coreno-palpebral;
Movimentos mandibulares;

Reflexo corneo-palpebral
presente

Sorriso e encerramento de
VII- Facial palpebras; Sem assimetria facial aparente
Observacado da face;

Acuidade auditiva de olhos
L. fechados; ~ . . .
VIII - Acustico Nao foi possivel avaliar

Teste de Romberg;

Teste Babinski-Weil;

Reconhecimento de sabores

IX- Glossofaringeo doce, salgado e azedo no 1/3 Nao foi possivel avaliar
posterior da lingua
Reflexo de vémito induzido por

X- Vago , Nao foi possivel avaliar
espatula

Xl - Espinal Avaliacdo da for¢a da cabeca e Nao foi possivel avaliar
dos ombros contra resisténcia
Movimentos de propulsdo

XIl - Hipoglosso antero-posterior da lingua e de Nao foi possivel avaliar

lateralizag&o direita/esquerda

2.5.3 - Avaliagcao da motricidade

A avaliacdo da motricidade dividiu-se na avaliagdo da forca muscular e na avaliacdo do
tonus muscular, recorrendo a escala Medical Research Council (MRC) (anexo IV) e a
escala modificada de Ashworth (anexo V) respetivamente. A avaliagdo da coordenacao
motora (prova Index-nariz € prova calcanhar/joelho) néao foi possivel ser realizada pela
uma vez que o utente se encontra sedoanalgesiado.
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Avaliagdo da for¢ca Muscular segundo escala MRC

Flex3do 0/5
Extensao 0/5
Cabega e pescogo Flexdo Lateral esquerda [0/5
Flex3o Lateral Direita |0/5
Rotacdo 0/5
Membro Superior Direito Esquerdo
Flex3o 0/5 0/5
Extensdo 0/5 0/5
Escapulo Umeral Aduga? 0/5 0/5
Abducdo 0/5 0/5
Rotacdo Interna 0/5 0/5
Rotagdo Externa 0/5 0/5
Cotovelo FIexéoN 0/5 0/5
Extensdo 0/5 0/5
Antebraco Pror.'|a<;§~o 0/5 0/5
Supinacgdo 0/5 0/5
Flex3o Plantar 0/5 0/5
Dorsiflex3do 0/5 0/5
Punho Desvio Cubital 0/5 0/5
Desvio Radial 0/5 0/5
Circundagdo 0/5 0/5
Flex3do 0/5 0/5
Extensdo 0/5 0/5
Dedos Aducdo 0/5 0/5
Abducgdo 0/5 0/5
Circundacdo 0/5 0/5
Oponéncia do polegar |0/5 0/5
Membro Inferior Direito Esquerdo
Flexdo 0/5 0/5
Extensdo 0/5 0/5
Coxo femoral Aduga? 0/5 0/5
Abducdo 0/5 0/5
Rotacdo Interna 0/5 0/5
Rotacdo Externa 0/5 0/5
Joelho Flexdo 0/5 0/5
Extensdo 0/5 0/5
Flex3o Plantar 0/5 0/5
Tibiotarsica Dorsiflexdo 0/5 0/5
Inversdo 0/5 0/5
Eversdo 0/5 0/5
Flex3do 0/5 0/5
Dedos Exten~séo 0/5 0/5
Aducdo 0/5 0/5
Abducgdo 0/5 0/5
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Avaliag¢do do Ténus Muscular segundo escala modificada de Ashworth

Flexdao

Extensao

Cabega e pescogo

Flexdo Lateral esquerda

Flexdo Lateral Direita

Rotacao

oO|Oo|O|O

Membro Superior

Direito

Esquerdo

Flexdao

Extensao

Aducdo

Escapulo Umeral

Abducgao

Rotac¢ao Interna

Rotagao Externa

Flexdao

Cotovelo

Extensao

Pronagao

Antebraco

Supinagao

Flexdao Plantar

Dorsiflexao

Punho

Desvio Cubital

Desvio Radial

Circundagao

Flexdao

Extensao

Dedos

Aducdo

Abducgao

Circundacao

Oponéncia do polegar

O|Oo|OoO|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O

O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O

Membro Inferior

Direito

Esquerdo

Flexdao

Extensao

Adugao

Coxo femoral

Abducao

Rotagao Interna

Rota¢do Externa

Flexdao

Joelho

Extensao

Flexdao Plantar

Dorsiflexdo

Tibiotarsica

Inversao

Eversao

Flexdao

Extensao

Dedos

Aducdo

Abducgao

O|Oo|OoO|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O

O|Oo|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O|O
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2.5.4 - Avaliacao da sensibilidade e equilibrio

O utente encontra-se sob sedacao com propofol 2% (1gr/50mL) a 15cc/h analgesiado
com remifentanilo (5mg/50mL) a 4cc/h em perfusdo continua estando nem estado de
sedacao profunda, nao reativo a qualquer tipo de estimulagao verbal ou tatil dolorosa
profunda ou vigorosa, razao pela qual se torna inviavel a avaliagao destes parametros.

2.5.5 - Avaliacao da capacidade funcional

O utente apresenta quadro de necessidade de assisténcia maxima em todas as
atividades de autocuidado. Aplicando a escala modificada de Barthel (anexo VI), obteve-
se uma pontuacao de 0, que corresponde a um nivel de total dependéncia na realizacao
de atividades de vida.

ESCALA DE BARTHEL

Alimentacdo 0 = Dependente
Transferéncias 0 = Dependente
Toalete 0 = Dependente
Uso do sanitdrio 0 = Dependente
Banho 0 = Dependente
Mobilidade 0 =Imoével

Subir e descer escadas 0 = Dependente
Vestir 0= Impossivel
Controlo Intestinal 0 = Incontinente
Controlo Urinario 0 = Algaliado

Total=0 (dependéncia total)

Aplicando a escala de Medida de Independéncia Funcional (MIF) (anexo VIl), esta
também traduz um nivel de completa dependéncia (21 pontos), com necessidade de
assisténcia total nas varias atividades.
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3- PLANO DE CUIDADOS DE REABILITAGAO

Considerando que o utente critico em fase de desmame ventilatério necessita de
cuidados de reabilitagao a diferentes niveis (motor, respiratério e cognitivo), este
constitui-se como um estimulo para o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo (EEER). No ambito das suas competéncias, o EEER tem a capacidade de
desenvolver planos de cuidados de reabilitagcdo diferenciados e personalizados, que
fagam frente as complexas consequéncias da doenca critica, que auxiliem no desmame
ventilatdrio e o tornem rapido e bem-sucedido e que melhorem a capacidade residual e
funcional da pessoa (Outeiro & Soares; 2021).

A construcao deste plano é baseada nas interven¢cdes do EEER a pessoa submetida a
ventilagcdo mecéanica invasiva prolongada, abrangendo a situagao particular de
desmame ventilatorio.

Com base nos enunciados descritivos dos padroes de qualidade dos Cuidados de
Enfermagem - Prevencao, bem-estar e Autocuidado e Reeducacéo Funcional — a UCIP
desenvolveu um projeto de melhoria continua de qualidade de cuidados de enfermagem,
na area da mobilizagao precoce a pessoa em situacao de imobilidade na UCIP. Coloca-
se em anexo os documentos relativos as varias fases de implementacao desse programa
de reabilitacdo individual (avaliacao inicial (anexo VIII), critérios de exclusao e inclusao
(anexo IX), fases do programa de reabilitacdo (anexo X), algoritmo de adequacéao
individual e tratamento diario da mobilidade (anexo Xl), assim como o instrumento de
registo das intervencgoes diarias de enfermagem realizadas (anexo Xll). Na concecéao
deste plano de cuidados foram também contemplados os protocolos de sedacéao,
analgesia e delirium em doente critico (anexo Xlll) e o protocolo de desmame ventilatério
(anexo XIV) atualmente em vigor nesta unidade hospitalar.

Pretende-se com este plano expor o planeamento das intervencdes de reabilitagcdo
desenvolvidas na situagcdo particular do utente A.F.,, conjugando o programa e 0s
protocolos acima referidos. Foram delineados como objetivos do plano de reabilitacao
para a fase de VMI a promocgao da sincronia e adaptacao ao ventilador, a manutencao da
permeabilidade das vias dareas, a mobilizacdo de eliminagcdo de secregcbes e o
impedimento e correcao de posigoes viciosas e antidlgicas defeituosas. Para a fase de
desmame ventilatério e apds a extubacao os objetivos das intervencdes de reabilitacao
0os objetivos foram a reducdo do medo e a ansiedade, a diminuicao do trabalho
respiratério, a manutencao da permeabilidade das vias aéreas, o impedimento e
correcao de posicdes viciosas e antialgicas defeituosas, a reeducacao ao esforgco e o
aumento da tolerancia ao esforgo.

O referencial tedrico que sustentou a concepgao das intervencoes de Enfermagem de
Reabilitacao preconizadas neste plano de cuidados foi o de Dorothea Orem. A pessoa
internada em UCI, submetida a VMI, experimenta uma capacidade de autocuidado
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fortemente reduzida e até anulada temporariamente, tornando-se essencial que o
enfermeiro se assuma como agente terapéutico para dar resposta as necessidades da
pessoa. Ao longo da terapia de ventilacdo invasiva e do processo de desmame
ventilatério o EEER deverd utilizar os trés sistemas contemplados nesta teoria
(totalmente compensatério, parcialmente compensatdrio e de apoio ou educacéao),
consoante a capacidade de pessoa e a sua evolucéao.
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4 - CONSIDERAGOES FINAIS

O presente estudo de caso reflete a elaboracdo de um plano de cuidados de reabilitacdo
adequados as necessidades do utente A.F. no decurso do seu internamento na UCIP. Tal
como propus no inicio deste trabalho pretendi dar uma visdo da adequacgado dos
cuidados de reabilitacdo as varias e progressivas fases do processo de desmame
ventilatério. Note-se, porém, que os cuidados planeados e o sucesso de implementacéao
dos mesmos foram, desde o inicio do internamento do utente, submetidos a varias
condicionantes. O inicio da mobilizacao precoce deste utente foi adiado por indicagao
meédica de repouso absoluto, até que a sua situagao neuroldgica estabilizasse e toda a
atividade epileptiforme paroxistica fosse suprimida. Posteriormente, houve o recurso a
sedoanalgesia, corticoterapia e curarizagao, em doses elevadas e tempo prolongado, o
que levou aum descondicionamento neuromuscular e ao desenvolvimento da sindrome
de fraqueza muscular adquiridaem UCI. Talfendmeno impediu a colaboragio da pessoa
nos exercicios de reabilitagdo propostos e um atraso na sua recuperacgao funcional. Por
fim, o desenvolvimento do quadro de delirium instalado, no periodo de desmame € no
pos-extubacgao, foi fator impeditivo para o sucesso de implementacao de intervencoes
de reabilitacdo, umavez que ainatengao e a capacidade de expressdo/ compreensao de
ordens por parte do utente ndo permitiu a sua colaboracao nos exercicios propostos.

A ventilagao invasiva prolongada tem impacto negativo sobre a saude da pessoa, com
sequelas graves a nivel de varios 6rgaos e sistemas. A existéncia de protocolos de
desmame ventilatdrio, permite a avaliacéo diaria sobre a existéncia de condi¢bes para
reduzir esta medida de suporte e, em simultaneo dar continuidade a este procedimento
de forma segura e uniforme. A sindrome de imobilidade prolongada, como o conjunto de
disfuncoes que tém por mecanismo inicial a manutencgao no leito do individuo por tempo
prolongado, deve ser combatido de forma precoce, tendo a enfermagem de reabilitacdo
o conhecimento e a competéncia para a construgéo, aplicacao e avaliagao de programa
de reabilitacdo e mobilizacdo precoce de pessoas em UCI. Foi esta a situagao que se
verificou com o utente A.F., que apds estabilidade hemodindmica e neuroldgica, foi
submetido a um programa de reabilitacdo motora e respiratéria, em simultdneo com a
avaliacdo diaria para progressdo de desmame. As intervencoes realizadas foram
adequadas as varias fases de desmame ventilatdrio e ao estado neurolégico e motora
apresentado pelo utente.

A criacdo de um programa de melhoria continua de cuidados de enfermagem de
reabilitacdo em UCI, passara pela construgcdo de um protocolo de mobilizag&o precoce
de pessoas ai internadas, a par de um protocolo de desmame ventilatdrio, que se
traduziranumareducgaode complicagbes e na prevencao de aparecimento das mesmas,
assim como em melhoria da funcionalidade e, consequentemente, maior qualidade de
vida no periodo p6s-UCI.
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Rx Térax de 18/10/2023
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ANEXO 1l
Escala de RASS
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ESCALA RASS - Escala de Agitacao Sedacao de Richmond
Qual o estado de consciéncia do paciente? \J wemeds
Agressivo +4
Muito agressivo e/ou violento; perigo iminente a equipe cuidadora pontos
Muito agitado +3
Puxa ou retira tubos e cateteres pontos
Agitado 5
Movimento ndo-intencionais incoordenados frequentes, mal acoplado ao pontos
ventilador
Inquieto +1
Ansioso, porém sem movimentos agressivos e/ou vigorosos ponto
Tranquilo B
Alerta e calmo; estado basal normal
Sonolento 1
Ndo esta completamente alerta, mas é capaz de manter abertura ocular ponto
e/ou contato visual ao som da voz por mais de 10 segundos
Acorda ao estimulo leve 5
Desperta brevemente e estabelece contato visual por menos de 10 pontos
segundos
Sem contato visual 3
Movimentos e/ou abertura ocular ao estimulo verbal sem estabelecer pontos
contato visual
Acorda por dor 4
Ndo responde ao comando verbal, mas se movimenta ou abre os olhos ooNtos
por estimulo fisico
Irresponsivo -5
N3o responde a estimulo sonoro ou fisico pontos
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ANEXO Il

Escala de Coma de Glasgow
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ESCALA DE COMA DE GLASGOW

Ahertura ocular

Espontanea
voz

A dor

Nenhuma

= hd L I

Resposta verbal

Crientada

Confusa

Palavras inapropriadas
Palavras incompreensivas
Menhuma

Resposta motora

Obedece comandos
Localiza dor
Mavimento de retirada
Flexao ancrmal
Extensao ancrmal
Menhuma

== kS L U | —= kW Uh
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ANEXO IV
Escala MRC
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Escala de Avaliagao da For¢a Muscular
(MRC-Medical Research Council)

N3o se percebe nenhuma contragdo

Trago de contragdo, sem produgdo do movimento

Contragao fraca, produzindo movimento com a eliminagdo da gravidade

1

Realiza movimento contra a gravidade, porém sem resisténcia adicional

Realiza movimento contra a resisténcia externa moderada e gravidade

E capaz de superar maior quantidade de resisténcia que o nivel anterior
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ANEXOV

Escala modificada de Ashworth
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Escala Modificada de Asworth

GRAU OBSERVACAO CLINICA _

0 Nenhum aumento no tonus muscular
Leve aumento do tonus muscular, manifestado por uma tensdo
momentanea ou por resisténcia minima, no final da amplitude

1 de movimento articular (ADM), quando a regido & movida em
flexdo ou extensao;
Leve aumento do tonus muscular, manifestado por tensdo

X abrupta, seguida de resisténcia minima em menos da metade

da ADM restante;
Aumento mais marcante do tonus muscular, durante a maior

2 G e : - :
parte da ADM, mas a regiao é movida facilmente;
Consideravel aumento do tonus muscular, o movimento

3 passivo é dificil;

4 Parte afectada rigida em flexdo ou extensao
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ANEXO VI

Escala Modificada de Barthel
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Escala Modificada de Barthel
Nome: D.N___/___/___ _HD:

CATEGORIA 1: HIGIENE PESSOAL

B w =

O paciente e incapaz de realizar higiene pessoal sendo dependente em todos os aspectos.

Paciente necessita de assisténcia em todos os passos da higiene pessoal.

Alguma assisténcia e necessdria em um ou mais passos da higiene pessoal.

Paciente e capaz de conduzir a prépria higiene, mas requer minima assisténcia antes e/ou depois da tarefa.
Paciente pode lavar as mios e face, limpar os dentes e barbear, pentear ou maquiar-se.

CATEGORIA 2: BANHO

1.
2.

Totalmente dependente para banhar-se.
Requer assisténcia em todos os aspectos do banho.

Requer assisténcia para transferir-se, lavar-se e/ou secar-se; incluindo a inabilidade em completar a tarefa pela condigiio ou
doenga.

Requer supervisdo por seguranca no ajuste da temperatura da 4gua ou na transferéncia.

O paciente deve ser capaz de realizar todas as etapas do banho, mesmo que necessite de equipamentos, mas nio necessita que
alguém esteja presente.

CATEGORIA 3: ALIMENTACAO

1.
2,

Dependente em todos os aspectos e necessita ser alimentado.

Pode manipular os utensilios para comer, usualmente a colher, porém necessita de assisténcia constante durante a refeiciio.

Capaz de comer com supervisio. Requer assisténcia em tarefas associadas, como colocar leite e a¢ticar no chd, adicionar sal e
pimenta, passar manteiga, virar o prato ou moniar a mesa.

Independéncia para se alimentar um prato previamente montado, sendo a assisténcia necessdria para, por exemplo, cortar
came, abrir uma garrafa ou um frasco. Nio € necessdria a presenga de outra pessoa.

O paciente pode se alimentar de um prato ou bandeja quando alguém coloca os alimentos ao seu alcance. Mesmo tendo
necessidade de algum equipamento de apoio, € capaz de cortar carne, serve-se de temperos, passar manleiga, elc.

CATEGORIA 4: TOALETE

1.
2.
3.
4

th

Totalmente dependente no uso vaso sanitdrio.

Necessita de assisténcia no uso do vaso sanitdrio

Pode necessitar de assisténcia para se despir ou vestir, para transferir-se para o vaso sanitdrio ou para lavar as maos.

Por razdes de seguranga, pode necessitar de supervisiio no uso do sanitdrio. Um penico pode ser usado a noite, mas serd
necessdria assisténcia para seu esvaziamento ou limpeza.

O paciente ¢ capaz de se dirigir e sair do sanitdrio, vestir-se ou despir-se, cuida-se para nio se sujar e pode utilizar papel
higiénico sem necessidade de ajuda. Caso necessdrio, ele pode utilizar uma comadre ou penico, mas deve ser capaz de os
esvaziar e limpar;

CATEGORIA 5: SUBIR ESCADAS

ok =

O paciente ¢ incapaz de subir escadas.

Requer assisténcia em todos os aspectos relacionados a subir escadas, incluindo assisténcia com os dispositivos auxiliares.
O paciente € capaz de subir e descer, porém niio consegue carregar os disposilivos, necessitando de supervisio e assisiéncia,
Geralmente, ndo necessita de assisténcia. Em alguns momentos, requer supervisio por seguranga.

O paciente ¢ capaz de subir e descer, com seguranga, um lance de escadas sem supervisdo ou a
utiliza os dispositivos.

éncia mesmo quando

CATEGORIA 6: VESTUARIO

U W=

O paciente é dependente em todos os aspectos do vestir e incapaz de participar das atividades.

O paciente ¢ capaz de ter algum grau de participagdo, mas ¢ dependente em todos os aspectos relacionados ao vestudrio
Necessita assisténcia para se vestir ou se despir.

Necessita assisténcia minima para abotoar, prender o soutien, fechar o zipper, amarrar sapatos, elc.

O paciente ¢ capaz de vestir-se, despir-se , amarrar os sapatos, abotoar e colocar um colete ou drtese, caso eles sejam
prescritos.

CATEGORIA 7: CONTROLE ESFINCTERIANO (BEXIGA)

1. O paciente apresenta incontinéncia urindria.

2. O paciente necessita de auxilio para assumir a posi¢fo apropriada e para fazer as manobras de esvaziamento.

3. O paciente pode assumir a posi¢io apropriada, mas nio consegue realizar as manobras de esvaziamento ou limpar-se sem
assisténcia e tem freqiientes acidentes. Requer assisténcia com as fraldas e outros cuidados.

4. O paciente pode necessitar de supervisiio com o uso do supositério e tem acidentes ocasionais.

5. O paciente tem controle urindrio, sem acidentes. Pode usar supositorio quando necessdrio.
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ANEXO VII
Escala de MIF
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ANEXO VIlII

Avaliagéo Inicial de Reabilitagdo na UCIP
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Hospital Garcia de Orta
Unidade de Cuidados Intensivos

Enfermagem de Reabilitacio

AVALIACAO INICIAL

DADOS GERAIS

Nome:

Idade:

Diagndstico a admissdo:

ANTECEDENTES PESSOAIS

O Hipertensido arterial

O Cirurgias. Qual

O Habitos tabagicos O DPOC O Asma O OLD H/dia L/min

Score Escala de Glasgow

RASS

Respiracdo

Tosse

Auscultagio pulmonar

Ventilagdo

Cianose

Via alimentagio

TA / mmHg FC ppm O Pace maker FR __ crm Sat02 %

Tipo Amplitude Ritmo

O Simétrica O Assimétrica [ Utilizacdo miisculos acessorios
O Seca O Produtiva O Reflexo eficaz O Reflexo ineficaz O Ausente
[ Secreg@es Bronquicas. Caracteristicas

O MV O Diminuido. Onde

OAusente. Onde

O R. Adventicios. Quais Onde

O Espontianea 00 TOT O Traqueostomia O O2 por Déb L/m

O VNI OVI

Modalidade VC___ mlKg FiO2___ % Peep

Pa02 mmHg PaCo2 mmHg PS
O Labial O Ungeal O Periférica O Rubor facial O Dispneia em repouso

PPico

ODispneia ao esforgo
O Oral O SNG O Parentérica OQOutra. Qual

Eliminagio vesical

Eliminagio intestinal

Tegumentos

Dor

Valores laboratoriais

11
O Espontanea O Algalia O Catéter supraptibico O Urostomia
O Outra Caracteristicas
O Ultima dejegio  /  Caracteristicas

O Integridade cutinea O Ulceras de pressdo O Feridas cirirgicas O Feridas
traumdticas . Onde

O Drenos. Onde

Score BPS

Localizagio
HTC

Hgb Plaquetas
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ANEXO IX

Critérios de Exclusao
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NN N

CRITERIOS DE EXCLUSAO

AVC, HSA, hemorragia cerebral aguda

Fraturas instaveis da coluna ou segmentos corporais
Prognostico grave ou em transigao para paleativos
Cirurgia abdominal aberta ou risco de deiscencia
Hemorragia ativa

Indicagao de repouso no leito

Fonte: Icu early mobilization 2013, Wolters, Engel, et al

Estabilidade cardiaca:

v

YHS K

Vasopressores em doses elevadas para estabilidade hemodinamica de PA
media «=65mmhg ou »= 120mmhg ou 10mmhg menor que o normal
(sistolica ou diastolica)para doentes em tratamento de hemodialise
Frequencia cardiaca menor que 40 ou 130 bat/min em repouso

Tens&o sistolica menor que 90mmhg ou superior a 200mmhg

Arritmia nova; extrasistoles frequentes ou fribrilhagdo auricular

Dor no peito

Estabilidade Pulmonar:

AN NN

Analises

Sat.02 menor 88% ou diminuigdo em 10% da saturag@o em repouso
Frequencia respiratoria maior que 35

PEEP maior que 10 cmh20

FiO2 maior que 60%

Desadaptagado da modalidade ventilatoria

Alteragdo de modalidade assistida para controlada

v" Hematocrito menor que 25% repouso

v" Hemoglobina menor que 8 g/dl repouso

v Plaquetas inferiores a 20000 repouso

v" Anticoagulagdo - INR maior que 2,5- 3 —-----m-mmm-- discutir com o medico
v Metabolico - glicemias menores que 70 ou superiores a 200

Fonte : Nordon-craft, et all. (2012)
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ANEXO X

Fases do programa de Reabilitagcao
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Hospital Garcia de Orta
Unidade de Cuidados Intensivos

Enfermagem de Reabilitacao

N

FASES DO PROGRAMA DE REABILITACAO

e  Fase(

® Posicionamentos

el Fasel

* Mobilizagdes passivas polisegmentares

e  Fase 2

* Mobilizagdo activa e ativa/resistidas

— B S N

¢ Automobilizagao no leito

e Fase4d

e Treino de equilibrio dindmico e estatico

a  Fase 5

e Levante

=l  Fase 6

* Marcha
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ANEXO XI

Algoritmo de Adequacéo Individual e Tratamento Diario da Imobilidade
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Algoritmo de adequacio individual e tratamento didrio da mobilidade

~
r Existe algum critério de exclusdo? >

Nao l

oz
8

~N
Abre olhos ao estimulo verbal ou tétil
+1 rass»-2 Nio
I J

sim l

Avaliagdo na cama
1 - Orientar o doente e avaliar CAM-ICU
2 — Avaliar sinais vitais

3 - Exercicios noa cama (passivos, ativos, ativos
assistidos, resistidos em toda a amplitude articular de

Comunicar ao médico; Avaliar capacidade de participar e

sim ——»p Atn . by
tolerar o programa de reabilitagdo

Relacionado Tentar diminuir a sedagdo:

com a sedagdo Interromper perfusio
Mudar perfusdo para bolus em SOS

B Usar antipsicoticos no tratamento do
Lesdo primaria delirium

do SNC

todas as extremidades

[ Doente cumpre todas as tarefas

,

sim

Avaliagdo da capacidade de sentar

4 —Treino de equilibrio estético e dinamico na cama

/0 Doente cumpre todos os seguintes critérios:
Alerta e orientado

Demonstra controlo do tronco

KSinais vitais estaveis/aceitaveis

sim

Avaliagdo da capacidade de colocar em pé

5- Passar da posi¢do de sentado paraem pé

&

!

O Doente cumpre todos os seguintes critérios:
Alerta e orientado
Demonstra controlo do tronco

Sinais vitais estaveis/aceitaveis

—
[ Reavaliar em 24 horas ]
] = » Limitar o programa de reabilitagdo ao leito ]
Nao 'l
Limitar o programa de reabilitagdo treino de
equilibrio na cama
Nao
Posicionar o doente em fowler para treino
ortostatico
Limitar o programa de reabilitagdo ao treino de
Nio —»p

equilibrio no leito ou em pé junto d cama

sim |,

[ 6 — Transferir para cadeirdo e treino de marcha

Fonte: Icu early mobilization 2013, Wolters, Engel, et al
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ANEXO Xil

Instrumento de Registo Diario de Intervencdes de Reabilitacao
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Nome:
N° Processo:

Diagndstico:

Enfermagem de Reabilitagao

Data da Avaliagéo

Score Glasgow

Sedagéo/Analgesia

Modalidade Ventilatéria

Frequéncia Respiratoria

Volume Corrente

Pressao Pico

Sat 02

LesGes toracicas

Auscultagdo Pulmonar:
MV e RA

M - Mantido

D - Diminuido

A - Ausente

R - Roncos

S - Sibilos

F - Fervores

Tosse:

E - Eficaz

| - Ineficaz
A - Ausente

Secrecdes Bronquicas

Plano de Reeducagdo Funcional respiratdria

e  Abertura costal seletiva

Objetivo Data
Técnica et L || =
I:ﬂeduz‘r Tens2 | « Técnicas de Relaxamento
e  Consciencializagao e dissociagdo dos tempos
respiratérios
MelhorarRelagao V/Q | *  Respiragéo Diafragmatica
¢ Reeducagao Costal
Global: Com bastao/Sem bastao
Seletiva: Dta/Esq® (com Abertura Costal)
Optimizagdo da ventilagdo através do
posicionamento
Assegurar * Ensino da Tosse (Assistida/Dirigida)
Pgrmeabilidade das
vias aéreas « Drenagem Postural
* Manobrasacessorias (compressao/vibragdo)
e Uso equipamento adaptativo (Cough Assist)
Impedir ; forrna;éo e Terapéutica de posigdo
aderéncias pl

Reeducar no esforgo

e Treino de exercicio aerébico

e Exercicios de
abdominal

mobilizagdo toracica e

Atelectasia

Resolvida D I
. NéoresolvidaD

Existente
Adquirida

Observagoes:
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ANEXO Xl

Protocolo de sedacgéo, analgesia e delirium em doente critico
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Protocolo de sedacao, analgesia e delirium em doente
critico

1.  Objetivos:

Definiruma metodologia pratica para a sedacgao e analgesia e abordagem do delirium no
doente critico.

2. Introducao:

A dor é um sintoma existente em praticamente todos os doentes criticos e deve sempre
ser tratada.

O fato de muitos doentes ndo conseguirem comunicar podera ter como consequéncia
uma abordagem ineficiente da dor.

A manutencdo dos doentes profundamente sedados apresenta consequéncias
negativas ndo so durante a doenga aguda mas também a longo prazo. Assim sendo, a dor
devera ser tratada em todos os doentes mas nem todos precisardo de ser sedados e
ainda menos doentes precisarao de ser profundamente sedados.

Os objetivos principais da sedoanalgesia sao:

e Prevenir as consequéncias fisiolégicas e psicoldgicas da dor, agitagcao e delirium
em cuidados intensivos;

e Adaptacao aventilagcao mecénica invasiva;

e Prevencao de acidentes e lesdes, quer do doente, quer da equipa cuidadora.

Principios na abordagem da sedoanalgesia no doente critico

A sedoanalgesia em cuidados intensivos deve basear-se em alguns principios basicos:

e Primeiro tratar a causa que desencadeia os sintomas;

e Medicar segundo objetivos bem estabelecidos (analgesia, sedagao, tratamento
do delirium);

e Escolherosfarmacos de acordo com o perfil farmacocinético mais apropriado ao
doente;

e Avaliagdo frequente e obrigatéria da dor, sedacdo e delirium com escalas
apropriadas;

e Tratar adequadamente a dor;

e Usar sedacdo apenas se necessario e quando necessario utilizar a dose minima
de farmaco para produzir os efeitos desejados;

e Evitar complicacbes associadas a sedacao excessiva (fraqueza muscular,
pneumonia, fendmenos tromboembdlicos, compressdo e lesdo de nervos
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periféricos, delirium, ulceras de pressdo, aumento tempo de ventilagcdo e de
internamento na UCI).

3. Aplicagao do protocolo:

A aplicacao pratica deste protocolo implica necessariamente a interligacdo de 3
subprotocolos que correlacionam entre eles (protocolo de sedacdo, analgesia e
delirium).

Para que seja possivel a realizagdo desta importante tarefa € necessaria uma estreita
colaboracao e comunicacao entre médicos e enfermeiros, definindo-se as seguintes
funcdes:

Médico:

e Prescrever e definir uma meta para analgesia (definida pela escala END ou BPS),
sedacao (definida pela escala RASS) e delirium (quando indicado) para cada
doente;

e Reavaliar as metas de dor, sedacédo e delirium pelo menos uma vez por turno (3
vezes/dia) e alterar as doses dos farmacos conforme as necessidades.

Enfermeiro:

e Avaliacao e registo da dor, sedacgao e delirium de acordo com as escalas;

e Alteracao das doses dos farmacos segundo a prescrigao que deve ser realizada
mediante escalas e dentro de limites de doses obrigatoriamente definidos na
prescricao.

4.  Protocolo de Analgesia em cuidados intensivos:

4.1 Definicao de dor:

"A dor é uma experiéncia sensorial ou emocional desagradavel associada a lesao
tecidular, real ou potencial, ou descrita em termos de tal lesdo."

1IASP, 1994. Part Ill: Pain Terms, A Current List with Definitions and Notes on Usage (pp 209-214). Classification of Chronic Pain, Second Edition,
IASP Task Force on Taxonomy, edited by H. Merskey and N. Bogduk, ISAP Press, Seattle, 1994. http://www.iasp-pain.org.

Importa distinguir dor neuropatica de dor nocipectiva:

A dor nocipetiva é causada pela presenca de um estimulo doloroso em nociceptores
denomina-se dor nociceptiva. A dor nociceptiva, na sua forma aguda, desempenha
geralmente uma fungao bioldgica importante (ou evolutiva), uma vez que alerta o
organismo para o perigo iminente e informa-o da ocorréncia da lesao ou dano tecidular.

A dor somatica subdivide-se em dor superficial (dor cutanea) que ocorre ao nivel da pele
ou membranas mucosas (por ex., pequenas feridas, queimaduras de primeiro grau) ou
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dor profunda ao nivel dos musculos, ossos, articulagdes, ligamentos, tendodes, vasos
sanguineos, fascias (por ex., rupturas, fracturas ésseas, dor miofascial). A dor somatica
profunda tende a ser surda, enquanto que a dor superficial apresenta inicialmente uma
instalagdo aguda, podendo tornar-se subsequentemente numa dor surda.

A dor visceral provém das visceras ou orgaos. Um exemplo deste tipo de dor é a dor
abdominal ou toracica. Caracteriza-se por dor surda, dificil de localizar, que é
frequentemente acompanhada de reagdes nervosas autondmicas. A dor visceral pode
irradiar para as correspondentes regides cutaneas de referéncia (“dor referida”).

A dor neuropatica resulta de lesdo das fibras nervosas, em que os impulsos dolorosos
provém das proprias estruturas neuronais e ndo das terminagdes nervosas estimuladas.
Todavia, a dor é projetada para a regidao abrangida pelo referido nervo (“dor projetada").

A dor neuropatica pode subdividir-se de acordo com a estrutura envolvida, por ex., um
nervo periférico, raiz nervosa ou sistema nervoso central (espinal medula, cérebro). Nao
parece desempenhar qualquer funcdo util, sendo uma condicdo andmala.
Frequentemente, é dificil de diagnosticar e tratar.

Quadro IV. Sinais e sintomas associados a dor neuropatica e sua definicao

i Sensacado dolorosa sem estimulo
Dor espontanea
aparente
Dor provocada por um estimulo ndo
“ rs -
2 Alodinia doloroso
g (toque, movimento, cotonete, p.e.)
Sintomas positivos o : _— Dor exagerada a um estimulo doloroso
Hiperalgesia :
moderado (picada, p.e.)
3 . . Sensacdo dolorosa desagradavel
@ | Disestesia =
s espontanea
ey
5 . Sensacao anormal ndo dolorosa
a | Parestesia = } =
K] (formigueiro, vibracgdo, p.e.)
Diminuicdo da sensibilidade a
Hipoestesia estimulos, excluindo os sentidos
especiais
: n Anestesia Perda total de sensibilidade
Sintomas negativos —
; Auséncia de dor em resposta a
Analgesia ,
estimulos normalmente dolorosos
, : Resposta diminuida a um estimulo
Hipoalgesia
doloroso moderado

4.2 Avaliacao da dor:

Para cada doente:
Realizar a avaliagido da dor nos seguintes momentos:

e Pelo menos vez por turno (8/8h);
e Antes e apds inicio ou alteracao da analgesia;
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e Antes e ap6s procedimentos dolorosos;
e Registartipo de dor (nociceptiva/neuropatica);
o Registar a localizacdo da dor.

4.3 Como avaliar? Quais os objetivos?

A avaliacao da dor deve ser feita de forma distinta conforme o doente seja ou nao capaz
de comunicar, assim sendo:

e Doente consciente e que consegue comunicar? Usar a Escala Numéricada Dor
(END)

e Doente que ndo consegue comunicar e com fungées motoras intactas — Usar
a escala Behavioral Pain Scale (BPS)

Escala Numérica da Dor (END):

Deve apenas ser aplicada no doente que consegue comunicar eficazmente.

ESCALA DE DESCRITORES VERVAIS

Sem Dor DorLeve Dor Moderada Dor Intensa Dor Insuportavel

Escala Visual Analbgica

SEM DOR | DOR INSUPORTAVEL | |

Escala de faces Wong Baker
0 (@) (3
——— e \

[ o 2 4 6 8

Fig. 1- Escala numérica da dor (END)

A END é uma escala de 11 pontos (0 a 10).

O doente escolhe o numero (verbalizando ou apontando uma régua da escala) que traduz
a intensidade da sua dor, sendo “0” sem dor nenhuma e “10” a pior dor que imagina ser
possivel.

O objetivo para a analgesia adequada em UCI é ter o doente com uma pontuacio <4.

267



Escala BPS (Behavioral Pain Scale) — Escala Comportamental da Dor

Deve apenas ser aplicada no doente que que nao é capaz de comunicar eficazmente.

| Behavioral Pain Scale (BPS) Training Poster }

BPS BPS-NI
(intubated patients) (non-intubated patients)
1 2 3 4 1 2 3 4
Facial expression Facial expression

Relaxed Partially Fully i macing Relmed Fartially Fully Grimaang

fightened tigrtenad tiphtared tigrtened
=browlowering  =eyelidciosing = folded cheek =browlowering = eyelidclosing = folded cheek
Movements of upper limbs Movements of upper limbs

el

[t .
N mavament Partialy bant Wery bent vith Retrscted, N o ment Padtially bert ey bant vtk Retracted,
firgar flaxion opposition to care finger flaxicn oppesition te care
At rest: checok the tonus by mobilisation At rext: chaok the torws by mobili sation
of the limb of the [imb

Compliance with ventilation Vocalisation
o pain Wi aring nok Howding or
wooal (zation frequent verbal complairg

induding
< Owl, Queh | »
or breath-hal ding

?l_- 1S ) and
ot prolonged

Tolarsting Coughing but Fighting
vl stion i

wendilation vertilation pos:
most of the time sible sometimes

D+@+0@ = Total BPS value

from 3 (no) to 12 (maximum) pain behavior rated using the BPS

Fig. 2- Escala BPS (Behavioral Pain Scale)

A escala BPS tem trés indicadores que sao avaliados: expressao facial, movimentos dos
membros superiores e adaptacao ao ventilador. A soma da pontuagdo em cada um
destes indicadores (varia de 3 a 12) da a pontuacao final na escala.

O objectivo para a analgesia adequada em UCI é ter o doente com uma pontuacgao
=5.

4.4 Registos:

O resultado da avaliagao da dor devera ser registado nos registos de enfermagem e
médicos nos diversos momentos em que é avaliada. Deve também ser avaliado os
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diferentes tipos de dor segundo a sua localizagao, intensidade e tipo de dor (nociceptiva
e neuropatica).

4.5 Tratamento da dor:

Todos os doentes devem receber tratamento da dor. Quando indicado, deve ser
contemplada a hipdtese de realizar anestesia local/regional.

4.5.1 Medidas ndo farmacologicas:

O tratamento e prevencao da dor devem ser iniciados o mais precocemente possivel.
Exemplos de medidas a adotar pela equipa clinica:

e Criagcao de um ambiente tranquilo para o doente;
e Comunicagcdo da situagao clinica, motivo, objetivo do internamento,
procedimentos a realizar;
e Comunicacao empatica usando linguagem adequada;
e Posicionamento adequado do doente;
e Respeito pelo ciclo de sono/vigilia;
e Evitar as medidas de contencgao;
e Minimizar o uso de farmacos sedativos, nomeadamente benzodiazepinas;
e Promover a mobilizacao e reabilitacio precoces;
e Encorajar a comunicagéo e reorientar o doente frequentemente;
e Promover o envolvimento e comunicagdo com os familiares;
e Assim que possivel assegurar uso de proteses visuais ou auditivas;
e Permitir objetos familiares do doente (Ex: televisdo com noticias diarias);
e Otimizar padrbes de sono:
o luz dedia, obscuridade a noite;
o minimizar intervengdes e ruido a noite;
o ponderarindutores do sono;

4.5.2 Medidas farmacoldgicas:

Analgesia preventiva:

Em cuidados intensivos é frequente a realizagdo de varios procedimentos, cujo grau de
estimulagao algica varia de acordo com a sua natureza e de acordo com o doente. De
forma a garantir analgesia adequada (nem em excesso nem em défice) é importante
avaliar o grau potencial de estimulacao algica associada a cada procedimento, tratar
preventivamente com administracao de analgésicos em dose eficaz e titulagdo da dose
para o nivel de analgesia que garanta o maior conforto do dente, sem os efeitos
secundarios dos farmacos.

A analgesia preventiva €, portanto, o tipo de analgesia que tem como objetivo a
prevencao e tratamento da dor associada a procedimentos dolorosos (ex. aspiragcao
de secregdes, mobilizacdes, pensos e tratamentos a feridas, procedimentos invasivos
como colocagao de cateter venoso central).
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Os fatores de risco associados a dor moderada a intensa durante os procedimentos sdo

0s seguintes:

Status pds cirurgia/trauma;
Idade jovem;

Sexo feminino;

Etnia ndo caucasoide.

Considera-se que:

A prescricao da analgesia preventiva € obrigatéria constar nas folhas
terapéuticas;

A administracao devera ser de acordo com o procedimento e objetivos de
analgesia;

Oinicio da administracao da analgesia prescrita deve respeitar o inicio de agao do
farmaco;

A duracao do procedimento doloroso deve respeitar o tipo de farmaco a escolher;
Avaliar sempre eficacia analgésica tomando em ateng¢do que esta podera variar
ao longo do tempo;

Se o doente estiver com perfusdo de remifentanil e o procedimento estiver
associado a dor moderada a intensa nociceptiva sugere-se que possa ser
aumentada a perfusdo de remifentanil (ndo fazer bdlus), se o procedimento
estiver associado a dor ligeira pode ser administrada a restante analgesia
preventiva prescrita;

Se o doente tiver com uma PCA de fentanil e se o procedimento doloroso estiver
associado a dor moderada a intensa nociceptiva, pode ser administrado bélus de
fentanil;

Se o doente tiver PCA epidural, administrar dose de bolus e avaliar eficacia;

Outras alternativas:

Dor leve (END 2-4 e BPS 4-6):

Mecanismo de acao Modo de administracao
Paracetamol Analgésico  antipirético ndo- | Paracetamol 1g ev 15 a 20 | Inicio de acgéo: 5 a 10
opiodide, de agdo central min antes do procedimento; minutos
Duracgao de acgao entre
4 a6 horas
Pico de accao em 1
hora
Metamizol de magnésio Analgésico  antipirético ndo- | 1 grama (1/2 ampola) diluido | Inicio de acgéo: 5 a 10
opidide, de agéo periférica em 100 mlde SF, ainfundirev | min
em 15 minutos; Duracao de acgao: 3
horas
Agranulocitose e
anema (efeitos
adversos)
Paracoxib Analgésico anti-inflamatério ndo- | 40 mg (1 ampola) diluidosem | Inicio de acgéo: 5 a 10
esterdide, inibidor especifico da | 5 mlde SF,em bolusevlento | min
cox-2 - 20 mg se > 65 anos, Inf. | Duragao de acgdo: 3
Hepaética e ligeira) horas
Ceterolac Analgésico anti-inflamatério 30 mg (10 mg se >65 anos) Inicio de acg¢ao: 30 min
Duragcao de acgao:
Depende da fungao
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renal, pode chegar até
10 horas

Petidina

Analgésico opidide agonista total

25 mg- 100 mg , diluidos em
20 mlde SF em bolus ev lento

Inicio de ac¢ao: <5 min
Duracao de acgao: 2 a
4 horas

Metabolito ativo
(norpeptidina -
neuroexcitatorio)
Contra- indicado:
administragao
repetida, idosos,
insuficiéncia renal,
terapéutica com
antidepressivos,
doentes medicados
com IMAO ou ISRS

Tramadol

Analgésico opidide agonista fraco
e inibidor pré-sinaptico da
recaptacao de NA e 5-HT

100 mg diluidos em 100 mlde
SF (1 ampola) a infundir evem
15 minutos + anti-emético

- Inicio de acgao: 45
min

- Duracao de acgao: 6
horas

- Nao usar se A.P de
epilepsia ou em
doentes medicados
com IMAO, ADT e
outros farmacos que
diminuam o limiar
convulsivo

Adjuvantes:
Metoclopramida
Ondasetron

Antiemético antagonista dos
recetores da dopamina

10 mg ev (1 ampola), diluidos
em 5 mlde SF

Salvo se contra-

indicacao

Anti-emético antagonista dos
receptores de serotonina

4mg

Dor moderada a grave (END>4, BPS>6):

Mecanismo de agao

Modo de administragao

Petidina

Analgésico opidide fraco agonista
total

50 mg a 100 mg (diluidos em
20 mlde SF em bolus ev lento
+ paracetamol ou metamizol

Inicio de acgao: <5 min
Duracao de acgao: 2a4
horas

Metabolito ativo
(norpeptidina -
neuroexcitatorio)
Contra- indicado:
administragao

repetida, idosos,
insuficiéncia renal,
terapéutica com
antidepressivos,
doentes medicados
com IMAO ou ISRS

Morfina

Analgésico opidide agonista total

Bélus: 0.01-0.15mg/kgIV (2 a
5mg)evacada5a15minaté
efeito pretendido

Inicio de ac¢cao em <5
min

Duracao de acgao em 3
a 7 horas (prolongada
na insf. Renal)

Liberta histamina

Alfentanil

Analgesésico opioide

Bélus: 5-20 g/kg IV (10
micg/kg) 2 min antes do
procedimento

Tem apenas 10 a 20%
da potencia do fentanil;
Inicio de accao: 1
minuto
Duracao de accéao: 10 a
20 min

Fentanil

Analgésico opidide agonista total

Bélus: 0.35-1.5 g/kg IV (100 a
150 micg ev), 3 a 5 minutos
antes do procedimentom até
se obter efeito

Ou

A dose definida na PCA

100 vezes mais potente
que a morfina.

Marcada depressao
respiratoria!

Inicio de accdoem1a5
min
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Curta duragao de acgao
(0.5a1 hora)

Indicado:

- Quando se pretende
um inicio réapido de

acgao;
- Insuficiéncia renal;
- Instabilidade
hemodindmica
Remifentanil Analgésico opioide forte, agonista | 0.05-0.75 mic g/kg/min Nunca fazer bélus!
total Aumentar a dose de infusdo | Atengéo hiperalgesia
até analgesia eficaz opioide!

Inicio de acgao: 1 a 3 min
Duragdo de accéo:
enquanto durar a
perfuséo. Apds
suspensa a perfusdo
termina efeito em 3a 10

min
Cetamina Antagonista ndo competitivo dos | 0.1-0.5mg/kg Especialmente util se
recetores NMDA dor neuropatica,
Anestésico geral com efeitos | +- midazolan trauma ou instabilidade
analgésicos hemodinamica
Bupernorfina SL Analgésico  opidide  agonista | 0,1a0,2SL Inicio de acgao entre 30
parcial 30 a 60 antes do estimulo | a60 min
doloroso Duracao de acgao: Até
8 horas
Tramadol Analgésico opidide agonista fraco | 100 mgdiluidosem 100 mlde | Nao usar se A.P de
e inibidor pré-sinaptico da | SF(1ampola)ainfundirevem | epilepsia ou em
recaptacdo de NA e 5-HT 15 minutos + anti-emético doentes medicados

com IMAO, ADT e
outros farmacos que
diminuam o limiar

convulsivo
Epidural Variavel Administrar dose de bélus da
PCA e analisar eficacia
Adjuvantes: Antiemético  antagonista dos | 10 mgev (1 ampola), diluidos
Metoclopramida recetores da dopamina em 5 mlde SF
Ondasetron Anti-emético  antagonista dos | 4mg

receptores de serotonina

Analgesia de manutencao:

Para além dos procedimentos, os doentes internados em unidades de cuidados
intensivos tém frequentemente dor, associada ao repouso mantido no leito, aos
dispositivos médicos, trauma, pds-operatorio de cirurgias, etc.

Deve prescrita analgesia de manutencdo atodos os pacientes que necessitem.

Dor leve(END 2-4 e BPS 4-6):

Mecanismo de acao Modo de administracao

Paracetamol Analgésico antipirético ndo- | Paracetamol 1gev 8/8h
opidide, de agdo central

Metamizol de magnésio Analgésico  antipirético ndo- | 1ga2g, e.v8/8h Aplasia medular
opidide, de agdo periférica

Paracoxib Analgésico anti-inflamatério nao- | 20 a 40 mgde 6/6h ou 12/12h,
esterdide, inibidor especifico da | dose maxima 80 mg/dia
COX-2

Ceterolac Analgésico anti-inflamatério 30 mg (10 mg se >65 anos), | C. indicagbes gerais

6/6 ou 12/12H (dose maxima | para o uso de AINES
120 mgse<65anose60mgse | Ajuste de dose em insuf
>65 anos renal e idoso

Nao usar durante mais
de 5 dias
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Usar IBP se possivel

Ibuprofeno Analgésico anti-inflamatério 400-600 mg maxima | C. indicagoes gerais
(2,4g/dia PO); para o uso de AINES

Tramadol Analgésico opidide agonista fracoe | 100 mgde 8/8h + anti-emético

inibidor pré-sinaptico da

recaptagdo de NA e 5-HT
Dexmedetomidina A dexmedetomidina é um agonista | Vertabela

alfa-2 seletivo com propriedades

sedativas,

analgésicas/poupadoras de

opidides e simpaticoliticas, sem
atividade anti-convulsivante
Adjuvantes: 10 mg ev (1 ampola), diluidos
Antiemético  antagonista dos | em 5mlde SF
Metoclopramida recetores da dopamina

Anti-emético  antagonista dos | 4 mg, dose maxima 16 mg/dia
receptores de serotonina

Ondasetron

Dor moderada a grave (END>4, BPS>6):

Os opidides endovenosos sédo os farmacos de primeira linha para tratamento da dor
Moderada a grave nao neuropatica nos doentes criticos.

Sempre que nao existam contraindicagdes deve-se privilegiar o uso de perfusao de

remifentanil ev titulado para END<4 ou BPS<5 ou PCA (patient controlled analgesia) ou

NCA (nurse controlled analgesia) de fentanil.

Recomenda-se:

e Associagdo de analgésicos nao opidides (ex: paracetamol, metamizol de
magnésio), para diminuir os efeitos secundarios associados aos opioides;

e Associar aos opidides a gabapentina ou carbamazepina na dor neuropatica;

e Analgesia regional (epidural) - indicagbes major: cirurgia abdominal adrtica e
fraturas de costelas. Podera ser utilizada noutras situagbes, a definir
individualmente;

e Titular-se a analgesia para a dose minima que mantém o doente com resultados
nas escalas de avaliagdo de dor END<4 ou BPS=5.

o Devera existir sempre um grau de suspeita da possibilidade de desenvolvimento
de tolerancia ou hiperalgesia aos opidides, especialmente nos consumidores
cronicos de opidides. Nestes doentes a dose didria de opidides habitualmente
consumida devera fazer sempre parte da prescri¢cdo basal (quer seja com o seu
opidide habitual ou caso nao seja possivel com doses equipotentes de outro
opidide), acrescendo a estes a restante analgesia conforme necessario. Salienta-
se a importancia acrescida de uma estratégia analgésica multimodal nos
consumidores croénicos de opidides.

| Mecanismo de agao | Modo de administragao | |
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Morfina

Analgésico opidide agonista total

2-30 mg/h

Fentanil

Analgésico opidide agonista total

0.35-0.5mcg/kg q0.5-1h
ou
A dose definida na PCA

Remifentanil

Analgésico opioide forte, agonista
total

0.01-0.25 mcg/kg/min

Atencao a hiperalgesia
opioide

anestésicos locais + ajuvantes
(opioides, clonidina, etc)

Cetamina Antagonista ndo competitivo dos | 0.05-0.5mg/kg/h seguida de | Junto com midazolan
recetores NMDA perfusdo a 2 micg/kg/min
Anestésico geral com efeitos | durante 24horas e a 1 | Juntar com PCA de
analgésicos micg/kg/min até as 48h fentanil se dor
neuropatica
Bupernorfina TD Analgésico  opidide  agonista | 35,52e70ug/h Manter analgesia E.V
parcial Mudanga do sistema de | 12 horas depois de
96/96 h colocar o penso
Dose méxima recomendada | Quando retirado o
140 pg/h penso nao administrar
outro opioide nas 12
horas seguintes
Especialmente util se
inf. renal
Tramadol Analgésico opidide agonista fraco | 100 mgde 8/8H Usar em associagédo a
e inibidor pré-sinaptico da outros farmacos,
recaptacao de NA e 5-HT especialmente util na
dor neuropatica como
adjuvante
Epidural Variavel. Normalmente | Dose prescrita

Dexmedetomidina

A dexmedetomidina é um agonista
alfa-2 seletivo com propriedades
sedativas,
analgésicas/poupadoras de
opidides e simpaticoliticas, sem
atividade anti-convulsivante

Ver tabela

Gabapentina

Anti-convulsivante

No tratamento da dor neuropética,
atua por redugédo da libertagdo
sinaptica dos neurotransmissores
excitatérios e neuromoduladores
no cérebro ou na medula espinhal.

Dose inicial: 100mg 3id
Dose manutengdo: 900-
3600mg dividido em 3 doses

Em associagdo a
outros farmacos se dor
neuropatica.

Ajustar a dose a fungao
renal

Carbamazepina

Anti-convulsivante
No tratamento da dor neuropatica

- 50 a 100 mg (dose inicial)
em associagao a opioides.
-100a200 mg de 4/4 ou6/6h

Em associagao a outros
farmacos se dor
neuropatica

Adjuvantes:
Metoclopramida
Ondasetron

Antiemético  antagonista  dos
recetores da dopamina

10 mg ev (1 ampola), diluidos
em 5mlde SF

Anti-emético antagonista dos
receptores de serotonina

4mg

5.  Protocolo de sedacao no doente critico:

5.1. IndicacoOes para sedacao

Agitacao e ansiedade ocorrem com frequéncia no doente critico e associam-se a maus
outcomes. Os farmacos sedativos sdo utilizados para tratar esta agitagcdo e as suas
consequéncias nefastas.

Devem ser realizados esforgcos para diminuir a agitagao, providenciar o conforto do
paciente e manter o ciclo do sono vigilia.
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Antes da utilizacao de farmacos sedativos devem ser identificadas e tratadas possiveis
causas para a agitacao, tais como a dor, delirium, hipoxemia, hipoglicémia, hipotenséo e
abstinéncia alcodlica, drogas ilicitas ou farmacos.

5.2. Nivel de sedacao

Varios estudos demonstraram os beneficios de uma sedacéao leve em vez de uma
sedacao profunda. O doente critico devera manter-se no nivel de sedagcao mais baixo
adequado (RASS -2 a 0).

Existem situacoes clinicas em que ha indicacao para manter niveis de sedacao mais
profunda (RASS -3 a -5 ou BIS 40-60):

e Estado de mal epiléptico (surto supressao), neste caso BIS de zero;

e Hipertenséo intracraniana;

e Adaptacdo a ventilagdo mecénica invasiva (casos de insuficiéncia respiratoria
grave, ex: ARDS);

e Qutras situagcdes nao mencionadas que a equipa médica determina como
necessidade de sedacéo profunda.

O nivel de sedacao depende da condicéo clinica do doente e € uma indicacdo médica,
devendo ser definido e comunicado a equipa de enfermagem.

5.3. Avaliacao da sedacao:

A avaliacdo da sedacgao devera ser realizada em todos os doentes, no minimo 1 vez por
turno (8/8 horas).

5.4. Escalas e instrumentos para avaliacdo da sedacao

Para avaliacao da sedacao devera aplicar-se a escala RASS (ver abaixo) em conjunto com
o valor de BIS (Bispectral Index) nos casos em que esta monitorizagao seja utilizada.

A monitorizacao com BIS devera ser utilizada nos seguintes casos:

e Doentes sob o efeito de relaxantes neuromusculares;

e Doentes com risco de ou com actividade epiléptica (ex: traumatismo craniano,
hemorragia intracraniana, acidente vascular cerebral isquémico, pacientes com
depressao do estado de consciéncia nao explicada);

e Titular a medicagao para “burst supression” em doentes criticos com hipertensao
intracraniana e estado de mal convulsivo;

e Doentes que necessitam de doses elevadas de farmacos sedativos e analgésicos,
a avaliar caso a caso

e Sempre que é dificil a aplicacao da escala RASS.
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Escala RASS (Richmond Agitation-Sedation Scale):

Pontuacao | Classificagao Descrigao

+4 Agressivo Combativo, violento, representando risco para a equipa da UCI

+3 Muito agitado Puxa ou remove tubos ou cateteres, agressivo

+2 Agitado Movimentos nao intencionais frequentes, desadaptagéo ventilatéria
+1 Inquieto Ansioso, apresenta movimentos que ndo sdo agressivos

0 Alerta e calmo Presta atengdo aos membros da equipa espontaneamante

Adormecido mas acorda ao ser chamado (estimulo verbal) e mantém os olhos abertos e contacto

-1 Sonolento i .
visual por mais de 10 segundos
. Acorda com estimulo verbal mas mantém os olhos abertos e o contato visual por menos de 10
-2 Sedacgao leve
segundos
Sedacgéo . ; X
-3 Movimentos ou abertura ocular ao estimulo verbal, mas sem contato visual
moderada
L Sem resposta ao estimulo verbal, mas apresenta movimentos ou abertura ocular ao toque
-4 Sedacgéo intensa ) .
(estimulo fisico)
-5 Nao despertavel Sem resposta a estimulo verbal ou fisico

5.5. Registos:

A avaliacdo da sedagao devera ser registada em diario clinico médico e nos registos de
enfermagem, da seguinte forma:

e RASS (-5 a +4);

e Colocar a letra C (Curarizado) se o doente estiver sob o efeito de relaxantes
musculares;

e Valor numérico do BIS (quando este é utilizado).

5.6. Tratamento:

5.6.1. Tratamento nao farmacolégico:
Ver protocolo de analgesia.
5.6.2.Tratamento farmacoldgico:

Um bom tratamento da dor vai permitir evitar o uso de farmacos sedativos em muitos
doentes, minimizando os seus efeitos colaterais.

Nos doentes que tenham indicagao para utilizagcao de farmacos sedativos, deve ser dada
preferéncia ao propofol ou a dexmedetomidina em detrimento das benzodiazepinas,

salvo contraindicacao clinica.

A utilizacao de benzodiazepinas esta indicada nas situagdes de Sindrome de Abstinéncia
(ver seccao Delirium), assim como nas situagdes em que se pretende uma sedacao
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profunda (como adjuvante, para diminuigcdo das doses necessarias dos outros farmacos

sedativos).
Farmaco Inicio Taxa de perfuséo ev. Dosagem intermitente Efeitos secundérios
de
acao
(ev.)
1-2min  Dose impregnagao:0.3
mg/kg/h em 5 min
Dose manutencéo: 0.3-5
Propofol mg/kg/h Hipotensado, dor na injecgéao,
0,5 a3 mg/kg depresséo respiratéria, PRIS
(sedagéo para
procedimentos)
Dexmedetomidina 5-
10min
Dose manutengao: 0.2- Bradicardia, hipotensao, perda
1.5ug/kg/h Dose impregnacdo: | reflexos via aérea, hipertensédo
1mcg/kg em 10min* com a dose de impregnacéo.
Clonidina 0,4 a 2mcg/kg/h ou 60- = 75-150mcg8/8hevoupo = Hipotensao, sedagao,
100ug/h hipertensao rebound
Farmacos usados menos frequentemente:
Farmaco Inicio de = Taxa de perfusdo ev. Dosagem
acao (ev.) intermitente
2-5min Dose impregnacao:
0.01-0.05 mg/ kg - Sedagéo para procedimentos em
associagao com analgésicos;
Midazolam Dose manutengao: -Se PRIS;
0.02-0.1 mg/ kg/h - Com a cetamina;
- -Mediante prescricdo médica (Ex:
Hipertensao craniana, estado de
mal)
Tiopental
Etomidato
5.6.2.1. Uso de dexmedetomidina:

A dexmedetomidina € um agonista alfa-2 seletivo com propriedades sedativas,
analgésicas/poupadoras de opidides e simpaticoliticas, sem atividade anti-
convulsivante. Produz um padrao de sedacéo consideravelmente diferente dos restantes
sedativos habitualmente usados neste contexto. Os doentes sedados com
dexmedetomidina sdo mais facilmente despertaveis e interactivos, com minima
depressao respiratoria.

O uso da dexmedetomidina (vs benzodiazepinas) parece contribuir para uma diminuicao
do tempo de ventilagdo mecéanica invasiva, diminui¢cdo da incidéncia e duragao do
Delirium e diminuigdo da mortalidade.
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Esta indicado para sedacao de doentes criticos que necessitem de um nivel de sedacéo

que lhes permita acordar em resposta a estimulacao verbal [correspondente a 0 a -3 na
escala Richmond de Agitagao-Sedagao (RASS)], podendo ser util nas seguintes

situagoes clinicas:

Transicao de sedacéao profunda para sedacéao leve;
Sedacao do doente em desmame ventilatoério;
Sedacgao do doente em VN.

Esta contra-indicado:

e Hipersensibilidade a substancia ativa ou a qualquer um dos excipientes.

e Bloqueio cardiaco avangado (grau 2 ou 3), exceto em portadores de pacemaker;
e Hipotensdo nao controlada;
e Patologias vasculares cerebrais agudas.

Deve ser usado com precaucio:

N&o deve ser utilizado como agente de indugao para intubacéo ou para sedacéo
durante a utilizacao de relaxantes musculares;

Nao é adequado em doentes que necessitam de sedacao profunda continua ou
com instabilidade cardiovascular grave;

Nao deve ser administrado em dose de carga ou em bdlus. Utilizar um sedativo
alternativo para o controlo agudo da agitacdo ou durante os procedimentos;

A administragao de dexmedetomidina a doentes com bradicardia pré-existente
deve ser feita com precaucdo. Cuidado especial nos doentes com frequéncia
cardiaca <60;

Os efeitos hipotensores podem ser bastante significativos pelo que é necessaria
precaucao especial em doentes hipovolémicos, hipotensos sem resposta ao
suporte vasopressor, reserva funcional diminuida (doentes com disfuncao
ventricular grave e idosos), actividade auténoma reduzida (ex. lesdo da medula
espinal);

Precaucdo e monitorizagdo de sinais de isquemia miocardica ou cerebral em
doentes com doencga cardiaca isquémica ou doenca vascular cerebral grave dada
a vasoconstricdo local que ocorre com concentragdes mais elevadas;

Precaucgéao na utilizagdo conjunta com outros farmacos com efeitos sedativos ou
cardiovasculares, dada a possibilidade de ocorrerem efeitos aditivos;

Precaucdo nos casos de doenca hepatica grave;

Nao deve ser utilizado isoladamente no como anti-epiletico;

Precaucao na utilizacdo de dexmedetomidina nos doentes com perturbagdes
neurolégicas graves;

Considerar a possibilidade de sindrome de abstinéncia apds suspensao abrupta
caso o doente desenvolva agitacéo e hipertensdo pouco apds a interrupgéao da
dexmedetomidina;
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e Nao

utilizar em individuos sensiveis a hipertermia maligna e descontinuar o

tratamento no caso de febre constante inexplicada;

Reacdes adversas mais frequentes:

e Hipotensado-25%
e Hipertensdo-15%
e Bradicardia 13%

Reacdes adversas graves mais frequentes:

e Hipotensao 1,7%
e Bradicardia 0,9%

A solucao de dexmedetomidina (4micg/mL) pode ser administrada em cateter venoso

central ou periférico por seringa perfusora.

Para o inicio de tratamento ndo usar dose de carga e iniciar com uma perfusédo de

7micg/Kg/h.

Devera ser ajustada a velocidade da perfusdo com o intervalo minimo de 1

hora (dentro do intervalo de 0,2 a 1,4 micg/Kg/h).

A dexmedetomidina nao deve ser utilizada por periodos superiores a 14 dias.

ALGORITMO DE UTILIZAGCAO DA DEXMEDETOMIDINA

Instabilidade hemodindmica refractéria g‘}
BAV 2 ou 37 grau sem pace- maker .

» Sedagdo sequencial na retirada da ventilagio
mecinica

LR ]

» Tolerdncia aos sedativos ou falha na terapéutica da ‘ © Bradicardia < 50 cpm ( se ndo associada uso - ,
sedaglo g Considerar outras

beta blogueador)

» Controle da agitagdio e abstinéncia associado a © Les3ograve cerebrovascular SIM alternativas
téxicos (8kcool, opidceos, cocaina) & Hipersensibilidade ao firmaco o
» Prevengdo e tratamento delirium
» Ventilagdo ndo invasiva [
NAO
omensie el DEXMEDETOMIDINA ———
Diluir 2 ml ( 200 pg) em 48 ml Dose de manutengdo 0.2-1.4 / ug/Kg/h
Diluir 10 ml ( 1000 pg) em 240 mi
(Dextrose 5% ou SF 0,9%)
Cuidados!
» Ndoreajustar dose antes 1 hora de perfusdo. : ! }
» Avaliar sedagdo e analgesia periodicamente (escala de sedagdo e analgesia)

Ndo usar como Unico sedativo no doente curarizado

Nio utilizar para controle convulsdes ou hipertensdo intracraniana
Precausio nos doentes com instabilidade hemodindmica, (hip
aguda miocérdio)

Evitar nos doentes com disautonia ( ex TVM)

Na insuficiéncia hepética grave, dearance alterada com aumento semivida

Nos idosos utilizar doses menores

Na gravidez e aleitamento; sem estudos adequados para estabelecer indicagdo segura

VVVYY

ia, bradicardia ou disfungio ventricular ou isquemia

VVvVvyy



Dexmedetomidina: dose em pg/kg/h
PESO 192 03 04 05 06 07 08 09 1.0 11 12 13 14

50 ESl 53 50 63 @5 | 88 100 | 113 425 | 138 150 @ 163 s |
ss 28 4l 55 69 83 96 110 | 123 138 | 151 165 179 193
60 30 4.5 60 75 90 105 120 135 150 @ 165 180 195 210
65 33 49 6.5 81 98 114 130 146 163 | 179 195 211 28
70 3s 53 70 88 105 123 140 158 175 193 210 228 245
7 38 56 75 94 113 131 150 | 169 188 @ 206 225 244 263
80 40 6.0 80 100 120 140 160 180 200 220 240 260 280
85 43 6.4 85 106 128 149 170 191 213 234 255 216 298
% 45 68 9.0 113 136 158 180 203 225 248 210 293 31
95 48 7.1 9.5 119 143 166 190 214 238 261 285 306 313
100 50 75 100 | 125 US0 | 175 (200 | 225 | 1250 | 275 (300 | 325 350
105 53 79 105 131 158 184 210 | 236 263 | 289 315 341 368
110 55 83 110 138 165 193 220 248 275 @ 303 330 358 385
[115 58 87 115 144 173 201 230 259 288 316 345 374 403
120 60 9.0 120 150 180 210 240 270 300 330 360 390 420

Para concentragdo de 4 pug / ml: Diluir 2 mi ( 200 ug ) em 48 ml de DW5% ou SF ou 10 ml (1000 pg) em 240 ml de DW 5% ou SF;

5.6.2.2. Propofol e Sindrome de Infusdo do Profofol (PRIS)

A utilizacdo de perfusdes continuas de propofol em doses superiores a 4mg/Kg/h por
mais de 48h esta associada a um aumento de incidéncia do PRIS.

Estesindrome caracteriza-se por acidose metabdlica, hipertrigliceridémia, hipotensao e
arritmias. Pode também existir lesao renal aguda, rabdomiélise e disfuncao hepatica.

Todos os doentes com perfusdes de propofol, qualquer que seja a dose, por mais de 48h
devem ter os seguintes pardmetros analiticos vigiados:

e Triglicerideos (as 48h e posteriormente de 3/3 dias)
e CK(as 48h e depois diariamente)
e Lactatos (GSA’s)

Se existir suspeita de PRIS deve suspender-se de imediato a perfusdo de propofol e
utilizar-se outro farmaco para a sedacgao do doente.

6. Protocolo de Delirium no doente critico

6.1. Definicao, incidéncia e fatores de risco

Delirium trata-se de um sindrome caracterizado por disfungao cerebral de inicio agudo
que se caracteriza por uma perturbacdo da consciéncia e da cognigcdo, que se
desenvolve num curto espaco de tempo e flutua no tempo. Os sintomas cardinais do
delirium séo:
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e Perturbacao da atencao (redugao da capacidade de direccionar, focalizar, manter e
mudar a atencao);

e Alteracdes cognitivas (ex: défice de memdria, desorientagcdo) ou perturbagdes da
percecao (ex: alucinagdes).

e Alteragdes do padrao de sono, atividade psicomotora ou perturbagdes emocionais
também podem fazer parte do quadro de delirium.

Os doentes podem apresentar-se agitados - delirium hiperactivo -, calmos e letargicos -
delirium hipoactivo - ou podem apresentar um quadro misto — delirium misto.

Estima-se que o delirium afecte até 80% dos doentes ventilados mecanicamente
internados nas UCI.

O delirium é um factor independente de mau progndstico nos doentes criticos, estando
associado a aumento da mortalidade, do tempo de internamento, custos e disfuncéo
cognitiva a longo prazo.

Varios factores contribuem para o desenvolvimento deste sindrome. Estes podem estar
relacionados com a prépria doenga aguda que motivou o internamento na UCI (um score
de gravidade alto na admissao é um factor de risco independente para o desenvolvimento
de delirium), com os cuidados de saude (ex: utilizagdo de farmacos sedativos, opidides,
contencao fisica do doente) ou com antecedentes do préprio doente (ex: alcoolismo,
deméncia pré-existente, HTA).

6.2. Avaliacao do delirium

A avaliacdo do delirium deve ser realizada em todos os doentes pelo menos 2 vezes por
dia pelo médico e enfermeiro.

Para a avaliacdo do delirium devera ser utilizada a escala CAM-ICU (Confusion
Acessment Method for the ICU) — ver figura em baixo.

Para realizar esta avaliagdo o doente tem que estar com RASS>-4 (-3 até +4). Assim, nos
doentes que cumprirem este critério aplica-se a escala CAM-ICU.
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Caracteristica 1: Inicio agudo de alteragdes do estado mental ou curso flutuante

Caracteristica 2: Falta de atengdo

Caracteristica 3: Pensamento desorganizado

ou

Caracteristica 4: Nivel de consciéncia alterado

= DELIRIUM
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Método de avaliagdo da confusao mental na UTI
(Confusion Assessment Methad in the ICU — CAM-ICU)

Delirium=1+2+30ud

Reavalie o paciente
depois

= 2 erros

Translated into Portuguese
{8razil ) by Dr Jorge Seliuh,
MD and Dr Laira Vical , MD.
2007

Delirium=1+2+30u4

Préximo passo

<3 erros

Reavalie o paciente
depois Se RASS # 0

<2erros

Translated into Portuguese
(Brazil ) by Dr Jorge Salluh,
MD and Dr Laira Vidal , MD.
2007

283



6.3. Registos

O resultado da avaliacao do delirium devera ser registado em Diario Clinico Médico e nos
registos de enfermagem da seguinte forma:

e Delirium presente: +
e Delirium ausente: -
e Delirium nao avaliavel: NA

6.4. Prevencao e tratamento do delirium

6.4.1. Tratamento da doenca aguda

Como referido anteriormente, um dos factores responsaveis pelo aparecimento de
delirium no doente critico é a sua doenga aguda (ex: sépsis, alteragcdes metabdlicas)
sendo fundamental o seu tratamento. E também fundamental identificar e tratar varios
factores relacionados com a doenga aguda ou com o seu tratamento e que contribuem
para o delirium:

e Infeccgéo

e Presenca de dispositivos médicos

e Ma nutrigao

e Anomalias electroliticas

e Hipoxia e hipercapnia

e Anemia

e Provavelmente uso de opioides e propofol

e Farmacos que possam contribuir para o delirium (medicagdo com propriedades
anti-colinérgicas, anti-depresivos triciclicos, anti-histaminicos, anti-
espasmadicos, anti-psicéticos de primeira geragcao, anti-eméticos, corticoides,
petidina.

6.4.2. Medidas nao farmacoldgicas

Ver protocolo de analgesia.

6.4.3. Medidas farmacoldgicas:

6.4.3.1. Prevencéo

Neste momento ndo ha evidéncia cientifica que suporte a utilizagdo de farmacos para a
prevencgao do delirium no doente critico.

Nos doentes com fatores de risco o uso de dexmedetomidina como sedativo parece
reduzir a incidéncia de delirium.
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6.4.3.2. Tratamento

Devera ser retomada a medigcao cronica o mais precocemente possivel.

O tratamento do delirium farmacoldgico s6 deve ser iniciado depois de excluidas outras
causas e de gaerantido o tratamento analgésico e sedativo adequado.

Poderam ser utilizados indutores do sono, no caso de doentes com ciclo do son/vigilia
alterado, tais como: Ex: Zolpidem 5 a 10 mg via enterica, clonidina 75mcg a 150 mcg via
enterica/dexmedetomidina EV de acordo com protocolo, Melatonina 2 a 10 mg via
entérica.

O haloperidol e os antipsicéticos atipicos sao os farmacos mais utilizados para o
tratamento do delirium hiperactivo nos doentes criticos.

Haloperidol
Embora de uso frequente, nao existe evidéncia que suporte o uso de haloperidol para
diminui¢ao da duracao do delirium em doentes nas UCI.

Pode ser administrado em boélus de 1-5mg ev a cada 20min até controlo da agitacao,
podendo depois ser administrado em bélus de 6/6h ou perfusao ev. A dose diaria maxima
nao esta definida mas estdo descritas perfusbes de até 200mg/dia sem efeitos
secundarios.

Antipsicoticos atipicos
Existe alguma evidéncia de que os antipsicoticos atipicos podem reduzir a duragao do
delirium em doentes nas UCI.

Quetiapina: Pode ser administrado na dose inicial: 25-50mg po de 12/12h. A dose pode
ser aumentada 50mg 12/12h a cada 24h dependendo da resposta clinica, até dose
maxima de 400mg/dia. Atencdo: Reducao da dose na insuficiéncia hepatic

Olanzapina: Pode ser util em doentes sem via oral. Deve ser administrado SL na dose 2,5
ad5mgpo de 24/24h.

6.5. Sindrome de Abstinéncia

O sindrome de abstinéncia constitui uma subcategoria do delirium relacionada com a
abstinéncia do consumo croénico de alcool, drogas de abuso ou farmacos que o doente
possa fazer cronicamente (ex: benzodiazepinas) ou interrupgao abrupta de sedativos ou
opioids utilizados durante o seu tratamento na UCI.

Esta por norma associado a quadro de delirium hiperactivo e alguns sinais e sintomas
como hipersudorese, piloereccdo, midriase, lacrimejo, rinorreia, vomitos, diarreia,
coblicas abdominais, taquicardia, hipertensao, irritabilidade, mialgias e aumento da
sensibilidade a dor. No caso da descontinuacao abrupta de benzodiazepinas podem
mesmo surgir convulsoes.
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6.5.1.Prevencgao

Desmame progressivo dos sedativos e opidides quando a sua administracdo
ultrapassar os 7 dias.

6.5.2.Tratamento

Administracdo de benzodiazepinas no tratamento do Sindrome de abstinéncia alcodlica

ou de benzodiazepinas.

Ponderar uso de benzodiazepinas, clonidina, dexmedetomidina, metadona e
antipsicoticos de acordo com o contexto clinico e de acordo com a medicagao crénica
do doente.
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ANEXO XIV

Protocolo de Desmame Ventilatério
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ABREVIATURAS

ARDS - Acute Respiratory Distress Syndrome
CT - Canula de Traqueostomia

DPOC - Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica
FC - Frequéncia Cardiaca

FiO2 - Fragao de Oxigénio Inspirado

FR - Frequéncia Respiratéria

GAG - Reflexo faringeo

GCS - Glasgow Coma Scale/Score

Hb - Hemoglobina

IRA - Insuficiéncia Respiratéria Aguda
PaCO2 - Pressao Parcial de Dioxido de Carbono
Pa02 - Press&o Parcial de Oxigénio

PAS - Presséo Arterial Sistolica

PEEP - Pressao Positiva Inspiratoria Final

PS - Presséo de Suporte

RSBI - Rapid Shallow Breathing Index

SAOS - Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono
STB - Secregdes Traqueobrénquicas

TET - Tubo Endotraqueal

TVE - Teste de Ventilagéo Espontanea

VM - Ventilagdo Mecanica

VMI - Ventilagdo Mecanica Invasiva

VNI - Ventilagdo Mecanica Nao Invasiva

Titulo do Documento | [Inserir Titulo do Documento] I Versao | 1 I Pag. 2 de 14

Este € um documento controlado. A versao eletronica colocada no servidor do Servigo  a copia controlada. Qualquer copia impressa deste documento ndo é controlada
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INTRODUGAO

O desmame ventilatério corresponde ao processo de transigao do suporte ventilatorio total para a venti-
lag&o espontanea. Habitualmente & um processo réapido e simples, no entanto em alguns doentes pode tor-
nar-se prolongado, necessitando de uma estratégia bem definida. E estimado que 40-50% do tempo sob ven-
tilagdo mecéanica invasiva (VMI) seja despendido no periodo de desmame ventilatorio (1).

O desmame ventilatorio tende a ser atrasado, expondo o doente a um desconforto desnecessario, com
aumento do risco de complicagdes e aumento dos custos associado aos cuidados de saide. As complicagdes
mais frequentemente associadas a VMI prolongada séo a infegéo, disfungéo diafragmética e lesdo pulmonar
associada ao ventilador les&o pulmonar.

Apenas 50% das auto-extubagdes néo planeadas necessita de re-intubago, sugerindo que muitos do-
entes s@o mantidos sob VMI mais tempo do que é necessario.

Por outro lado, um desmame ventilatério demasiado precoce esta associado a insuficiéncia respiratoria
por ineficacia dos reflexos de protegao da via aérea e/ou fadiga dos musculos respiratorios.

Para otimizar o processo de desmame ventilatério devemos adotar uma estratégia que facilite a unifor-
mizag&o de atuagdo (2). Existe um consenso crescente que o uso de protocolos sistematizados para descon-
tinuagao da VMI comparado com a prética clinica individualizada, reduz a duragédo da VM (3).

Titulo do Documento | [Inserir Titulo do Documento) l Versaol 1 l Pag. 3 de 14
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ESTRATEGIA DE ATUAGAO

Como ilustrado na figura proposta por Tobin (2), devemos seguir uma série de 6 etapas:

1) Tratamento 3) Critérios I 5) Extubacao [ 6) Re-Intubacao
da IRA para inicio de !
desmame
l 2)5uspeicéo} l 4) TVE ]
l l v y

J

Admissao ‘ Alta Il

1) Tratar a insuficiéncia respiratoria aguda (IRA)

2) Suspeigao

3) Identificagéo de critérios para inicio de desmame ventilatorio e preparar o inicio do desmame
4) Teste de Ventilagdo Espontanea (TVE) e identificagéo de faléncia do TVE

5) Avaliar condiges para extubagao e identificar faléncia

6) Re-Intubagéo

A taxa de re-intubagao expectavel é entre 10 a 15%.

1°: TRATAR A INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA

Para inicio do processo de desmame assume-se que os médicos assistentes ja abordaram as condi-
¢0es metabolicas, inflamatorias e infeciosas que possam estar presentes por forma a corrigi-las com resolu-
cao/melhoria da situagdo que motivou o inicio da VMI (4). Assim que € obtida esta melhoria a transicéo de
ventilagdo com suporte total para ventilagéo espontanea deve ser iniciada.

2°: SUSPEIGAO: RASTREIO DIARIO DE CONDIGOES PARA INiCIO DE DESMAME

O rastreio diario de condi¢des para inicio de desmame deve ser sistematicamente avaliado, através de
critérios clinicos (5).
Critérios Clinicos
o Tosse eficaz

e Auséncia de secregbes traqueobronquicas (STB) em excesso (< 1 x aspiragao a cada 2h)
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o Estabilidade hemodindmica sem suporte vasopressor ou com suporte minimo (< 30 mcg/min de no-
radrenalina)

e FC <140 bpm; 90 mmHg < PAS < 160mmHg

e Oxigenagéo adequada (SatO2 > 90% com PEEP < 8 cmH20 + FiO2 < 0.4)

o Estimulo respiratorio mantido

e Consciente e colaborante (sem sedagao ou sedagao minima: RASS -2 a +1)

O despiste da existéncia destes critérios podera ser feito por elementos do Servigo de Enfermagem,
devendo ser efetuado no inicio da manha. Quando o doente retine condigdes, o enfermeiro responsavel pelo
doente devera notificar o médico assistente.

Estes s&o critérios que aumentam a probabilidade de sucesso no desmame, nao tendo que coexistir.
Ainda assim, se cumpridos todos estes critérios é expectavel o sucesso do TVE e extubagdo em 80% dos
casos, ndo sendo necessario mais testes preditores (2).

3% IDENTIFICAGAO DE CRITERIOS PARA INiCIO DE DESMAME: PREDITORES DE DESMAME BEM-
SUCEDIDO

Quando existem dlvidas relativamente a probabilidade de sucesso no desmame através dos critérios
clinicos, pode justificar-se a realizagéo de Preditores de Desmame bem-sucedido (2):
o Indice de Respiragao Rapida e Superficial (RSBI)
o F(ciclos/min) / Vt (Volume corrente em L) < 105
e FR =35 ciclos/min
o Volume corrente > 5 mL/kg
e Capacidade Vital > 10 mL/kg
e Pressao inspiratoria maxima < -20 a -25 cmH20
e Po1:<20u>4cmH20

* Sem acidose respiratoria significativa

O RSBI é considerado o melhor preditor, mas nenhum destes testes isoladamente é particularmente
eficaz na predigéo de desmame bem-sucedido e devem ser integrados num processo onde o julgamento cli-
nico é fundamental (2).

Titulo do Documento | [Inserir Titulo do Documento] I Verséol 1 IPég 5de 14

Este é lado. A lets colocada no servidor do Servigo é a copia controlada. Qualquer copia impressa deste documento ndo é controlada.
Deve ser sempre acedido a partir do servidor do Servigo e ndo deve ser guardado em unidades locais

292



4°: TESTE DE VENTILAGAO ESPONTANEA

¢ Posicionar o doente confortavelmente e se possivel na posigao sentado na cama
o Aspirar adequadamente o tubo endotraqueal (TET)/ canula de traqueostomia (CT) garantido a sua
permeabilidade
e Optar por uma das modalidades (5)
o Presséo de suporte (Algoritmo, anexo)
= Colocar o doente em PS 5-8 cmH20 acima da PEEP
o PegaemT
= O doente é desconectado do ventilador e colocado a respirar mistura de oxigénio/ar
humidificado através de uma pega em T conectada ao TET/CT
o CPAP
e Duragéo de 30 a 120 minutos: Estudos demonstraram que os doentes que falharam no TVE, falharam
nos 20 minutos iniciais da prova, por isso o sucesso inicial de TVE aos 30 min é semelhante ao teste
com durag&o de 120 min (2).

Sugerimos que o TVE inicial seja realizado em PS (Algoritmo, Anexo), em detrimento do TVE em Pe-
caem T ou CPAP (6) (7) (8) por:

e Maior probabilidade de sucesso

e Associado a uma tendéncia para menor mortalidade na UCI

Durante o TVE devemos identificar precocemente os sinais de faléncia do teste (2):
o Avaliagéo clinica e critérios subjetivos
o Agitagéo e ansiedade
o Depresséo do estado de consciéncia
o Diaforese
o Cianose
o Evidéncia de aumento do esforgo
o Utilizagao de musculos acessorios
o Sinais faciais de stress
o Dispneia
o Medidas objetivas
o Pa02 =< 50-60 mmHg com FiO2 2 0.5 ou Sat02 < 90%
o PaC02 > 50 mmHg ou um aumento na PaCO2 > 8 mmHg
o pH <7.32 ou uma diminuigao no pH = 0.07
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o fRIVT > 105 resp/min/L

o FR> 35 cpm ou aumento = 50%

o FC > 140 bpm ou aumento = 20%

o PAS > 180 mmHg ou aumento = 20%
o PAS <90 mmHg

o Arritmias cardiacas

Quando é identificada faléncia do TVE, o TVE deve ser imediatamente interrompido. E de salientar que
TVE s6 deve ser tentado uma vez a cada 24 horas, uma vez que o diafragma demora 24h a recuperar da
fadiga (9).

Se TVE bem sucedido o doente deve ser avaliado para averiguar se apresenta condigdes para extuba-

¢éo.

5% AVALIAR CONDIGOES PARA EXTUBAGAO

Apds um TVE bem sucedida, alguns critérios devem ser preenchidos antes de proceder a extubagéo
(5):
e Protege a via aérea
o GCS = 8 e cumpre ordens
o Deglute bem
o Reflexo faringeo (GAG) presente
e Boadrenagem de STB
o Bom reflexo de tosse quando estimulado
= Cough test (Peak Flow > 60mL/h ou capacidade de tossir a pedido)
o Secregdes pouco abundantes (necessidade de aspiragéo <1x a cada 2h)
o Via aérea patente
o Cough test
o Cuffleak test
o Verificar que nao existe nenhum procedimento cirirgico ou radiolégico invasivo previsto nas
préximas 24 horas

Identificar o edema laringeo antes da extubag&o pode ser (til, dado que podemos adiar a extubagéo e
administrar corticoides sistémicos para minimizar os riscos pés-extubagéo.
A visualizagao direta do edema da laringe é dificultado pela presenca do TET, por isso o Cuff leak test

€ um indicador que pode substituir essa abordagem.
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Para efetuar o Cuff leak test (3):
e Desinsuflar o cuff. com o doente ventilado em modo controlado e sem estimulo respiratério, durante 6
ciclos respiratérios
o Subtrair ao Volume Corrente Inspiratorio, a média dos 3 menores Volumes Correntes Expirados
e Quando diferencial > 110mL ou 15-20% do volume corrente administrado, sugere auséncia de obs-

trugdo

O Cuff leak test esta recomendado nos doentes que apresentam critérios de extubacéo e que tém fa-
tores de risco para estridor pés-extubagao:
e EET traumatica
e EET>6dias
e Tubo EET largo
e Sexo Feminino

o Re-EET apos extubagéo nao planeada

Nos doentes que falham no Cuff leak test (3):
o Administrag&o de corticoide sistémico pelo menos 4h antes da extubagéo
e Metilprednisolona 20mg 12h antes da extubag&o, seguido de 20mg a cada 4h até extubag&o (dose to-
tal de 80mg) ou 40mg 4h antes da extubagéo (dose Unica)
o Durante a preparagao para extubagao, deve ser permitido ao doente descansar do TVE sendo re-
conetado & VMI. Devemos:
o Confirmar que o doente esta em jejum
o Jejum de 6h e, se 0 doente tiver sonda nasogastrica, o contetido gastrico devera ser aspirado
* Posigdo sentado e administrar oxigénio a 15L/min ou se conectado ao ventilador com FiO2 100%.
e Monitorizagéo cardiovascular e oximetria de pulso
e Explicar o procedimento ao doente
e Aspirar a via aérea superior e a traqueia

o Desinsuflar o cuff e extubar durante a expiragao

Apos extubacao, deve manter o0 mesmo nivel de monitorizagao para identificagéo precoce de sinais

de faléncia.
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6° RE-INTUBAGAO
Considera-se faléncia de extubacdo quando existe a necessidade de re-intubag@o num intervalo inferior
a48h.
Sinais sugestivos de faléncia de extubagao (5) (2):
e FR>25cpm por 2 horas
e FC > 140 bpm ou aumento ou diminuigéo sustentada de mais de 20%
o Sinais clinicos de fadiga dos masculos respiratérios ou aumento do trabalho respiratério
o Sat02 < 90% ou Pa02 < 80 mmHg com FiO2 = 0.5
o Hipercapnia (PaCO2 > 45 mmHg ou = 20% pré-extubagao) com pH < 7.33

PAPEL DA VENTILAGAO NAO INVASIVA NO DESMAME VENTILATORIO

Inicialmente a VNI foi utilizada no desmame ventilatério como:

- Modalidade de desmame alternativa: nos doentes que néo toleraram os testes iniciais de desmame;

- Medida profilatica apds extubagao: nos doentes que apresentam grande risco de re-intubagéo mas
que nao desenvolveram IRA;

- Opgao de tratamento: nos doentes que foram extubados mas que desenvolveram IRA em < 48h.

No entanto, a evidéncia tem demostrado que a VNI quando usada como opgao de tratamento nos do-
entes que desenvolveram faléncia de extubag@o aumenta o tempo de internamento nas unidades de cuidados
intensivos, assim como a mortalidade a curto e longo prazo. Situagbes excecionais, que possam beneficiar
desta abordagem, s@o doentes com DPOC, SAOS e pés operatorio de cirurgia de resse¢éo pulmonar.

Por isso as recomendacées das diferentes sociedades ddo importancia a boa selegéo dos doentes que
podem beneficiar de VNI no processo de desmame ventilatério.

Assim o grupo de doentes que tem beneficiado da VNI como medida profilatica imediatamente apés
extubagao séo (8):

e |dosos
¢ ComDPOC
¢ Com insuficiéncia cardiaca

* Doentes que desenvolveram hipercapnia durante o TVE.
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IDENTIFICAGAO DE DESMAME DIFiCIL

Na The International Consensus Conference de 2005 foi sugerida uma nova classificagéo para os re-
sultados do desmame ventilatério (5):

e Desmame ventilatorio fécil:
o Interrupgdo do suporte ventilatério apés o primeiro TVE

o Desmame ventilatorio dificil:
o Doentes que falham o desmame ventilatorio inicial
o Requerem mais de 3 tentativas
o Demoram < 7 dias entre o primeiro TVE e a extubagao bem sucedida

e Desmame ventilatorio prolongado:

o Doentes que requerem > 7 dias entre o primeiro TVE e a extubagéo bem sucedida

Numa UCI polivalente é expectavel que 10% dos doentes terdo desmame ventilatorio dificil, gastando
50% dos recursos financeiros da UCI e que 20% dos doentes médicos da UCI mantem dependéncia de VNI
ao 21° dia de internamento (2).

No processo de Desmame ventilatorio devemos tentar sempre identificar as causas de desmame difi-
cil e tratar todas as causas reversiveis (2):
o Drive Respiratério Inadequado e trocas gasosas ineficazes:
o Trabalho respiratorio excessivo: Definigdes do ventilador inadequadas condicionando assin-
cronias
o Compliance diminuida: Pneumonia, edema pulmonar, fibrose pulmonar, hemorragia pulmo-
nar,
o Obstrugao: Broncoconstrigdo; TET obstruido
o Tromboembolismo Pulmonar ndo diagnosticado
o Sindrome restritivo associado a derrame pleural, obesidade, distens&o abdominal ou ascite
o Disfungao cardiovascular:
o Disfungao cardiaca prévia ao episédio agudo
o Aumento do trabalho cardiaco: hiperinsuflagdo dindmica, aumento das necessidades meta-
bélicas, sepsis nao resolvida
o Neuromuscular:
o Depresséo do drive central
= Alcalose metabdlica,

= M4 parametrizagao do ventilador
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= Alteragdo do SNC
= Medicagéo sedativa/hipnética
o Resposta a estimulo ventilatério central
= Falha no sistema neuromuscular respiratério
= Disfungéo diafragmética induzida pelo ventilador
o Disfung@o periférica
= Causas primérias de fraqueza neuromuscular
= Polineuromiopatia dos cuidados intensivos
o Neuropsicolégico:
o Delirium
o Ansiedade, depresséo
e Metabdlico:
Hiperglicemia

o

Excesso de peso

o

o Subnutricdo

o Anemia

Apbs otimizar/tratar as causas de desmame dificil, tem de ser delineada uma estratégias no desma-
me ventilatério dificil/ prolongado (2):
e Optar por um método de desmame
o Redug&o progressiva do suporte ventilatério
o Periodos progressivamente maiores de TVE
o Combinagéo de ambos
o Selecionar um modo ventilatério
o Presséo de suporte é o mais frequentemente utilizado
= Deve ser programada a PS que garante o suporte respiratério adequado ao mesmo
tempo que impede a atrofia diafragmatica
= Modos ventilatorios controlados podem ser utilizados durante o periodo noturno de
forma a descansar a musculatura respiratoria
« Fisioterapia intensiva e mobilizagao precoce
e Planear traqueostomia
o Melhor manuseamento da via aérea
o Conforto do doente
o Comunicagdo
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o Reduz necessidade de sedativos
o Transigéo para dieta oral
o Reduz trauma orofaringe
¢ Ventilador domiciliario
e Cuidados terminais para o doente dependente de ventilador
o A decisao de suspender ou retirar o suporte ventilatério mecanico deve refletir um modelo de
tomada de decisdo que € informado por uma divulgagdo completa de dados prognosticos e
deve ser centrada nos interesses e valores do doente.

ANEXOS

ANEXO 1 - ALGORITMO DE DESMAME VENTILATORIO EM PS
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ANEXO 1 - ALGORITMO DE DESMAME VENTILATORIO EM PS

Doente pronto para
iniciar o desmame
ventilatorio?

Continuar
Ventilacao Atuat

Tolera TVE com
© <700
Pecaem 17

1 PS em 2-4 cmH20

Pronto para
extubacao?

Sinais de

Extubar e
faléncia

Re-intubacao

Algoritmo 1: Algoritmo de desmame ventilatorio em PS

| 1 F/Ve <105 respiracho/min/L

i 2 PaCO, ~50 mmHg ou um
2 FR = 35 ciclos/min aumento na PaC0; »8 mg
» Vlume corrente »5 mirkg 39K <7.32 ou uma diminuico no

i | pH 20,07 p units

| 4Capacidade Vital »10 mL kg

+RIVT 2905 resp/min/L

Criterios para desmame? | | Faléncia do TVE? ;@ Critérios para extubagdo? Faléncia da extubacao? l |
| |
| 1 Resolugao/methona Clinica | Avatiacho chnica & criterios | Protege a via aérea 1FR 525 cpm » horas. i
| subjetivos | i
| z@0uiisTB |+ vigil (6CS 2 8/cunpre ordens) 2FC140 bpm ou 11 ou L I

1.Agitacao e ansiedade | sustentada de mais de 20% i
| 3FC <120 bpm; i | 2 Daglute bem i
%0 Mmbg < PAS < 160mmkg) | 1 i estada de consciénela H 2 1t do esforgo. {1
{ H | 2 GAG presente 1
| 45310, /90%; PEEP =8 cmi,0: |3 11 do esforen { 4 5t0, <90%: Pa0; 80 mmHg com | |
| Pa0,/Fi0; 2150 mMHG; FIO, 20.4 | Boa de STB Fi0,20.5 1
| « Diaforese, Cianse i i
| Tosse aficar o Minareannis (0200 48 maia ||

1 | o peeai s |
| o Y <7 ||
| + | 2000578 Buoalitor st onmi sl i |
| (aspiracao <15 2 cada 7n) !
i Medidas objetivas | Via aerea patente |
| + |1 PO, £50-60 g com FO, | |
| 20,5 ou Sat02 <90% N {ircoumn st 1
i
o |
|
|
|

| s Pressao inspiratoria mixima £-20
| a-25 cmH20

| SFR 535 ¢cpm ou aumento :50%

|« som acidose respicatiria
significativa

& FC 2140 bpm ou aumenta 220%

3 PAS >180 mmbg ou aumento
2208

| ¢ pas <sommie

S Arritmias cardiacas

deprs
| Tratar privacia de

]+ Reabilitacdo precuce
|+ Abotir assinerontas com

+ Tratar edema pulmonar

|+ Comeclo idnica

|+ Estado nutricional (evitar

Tratar/Otirmzar causas de
desmaine dificilproiongado

« Tratar detirium/ ansiedade/
e5530

BZD/narcoticus
« Garanti sono notumo

ventilador
+ Tratar obstrucio
« Broncospasmolevitar
hipennsuflacao
+ Obstrucao TET
+ Drenar derrame pleural/ascite.
1 PIA

cardiogénico ou ndo
Exclutr TEP ndo diagnasticads
Tratamento d2 IC

+ Tratar arcitmias

Conrigir afteracies metabilicas
(ex. alcalose)

overfeeding)

Controlo glicemico

Tratar hipotiroidisno e

deficincia ou excesso de

corticoides
2T grrdi
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ANEXO XV
Escala BPS
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Escala comportamental da dor (BPS)

Expressdo facial:
Relaxada: 1
Contraida parcialmente: 2
Contraida totalmente: 3

Careta/expressaofacial de dor: 4

Avalia¢cdo dos membros superiores:
Sem movimentos: 1
Parcialmente flexionados: 2
Flexdo completa (inclusive dedos): 3

Totalmente retraidos: 4

Adaptacido a Ventilagdo Mecdnica:
Toleranciaadequada: 1
Tosse, porém, sem perder a tolerdncia: 2
Mal adaptado a ventilagdo mecanica (“briga”): 3

Incapacidade de adaptar-se a ventilagdo mecénica: 4
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ANEXO XVI
RX Toérax 22/10/2023
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ANEXO XVII
RX Térax 23/10/2023
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ANEXO XVIII

Tabela Peak Expiratory Flow Rate
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Peak Expiratory Flow Rate

Normal Values
Men

Height 16m-53° 1.67m-56" 1.75m-59  1.83m-6 1.90m - 63"

Age-Years PEFLMIn BU Scale  PEFLmin BU Scdde  PEF Lmin BU Scale  PEF Lmin BU Scale  PEF Lmin BU Scdle

15 485 498 511 524 535
20 540 5566 571 586 598
25 575 591 608 ©24 637
30 594 611 628 ©645 659
35 601 618 636 653 666
40 599 615 ©33 ©50 o664
45 590 606 623 640 653
50 5756 591 608 ©24 637
55 557 572 588 603 616
60 536 550 566 581 593
65 513 527 542 556 567
70 490 503 517 530 541
75 4606 478 491 503 514
80 442 453 465 477 487
85 418 429 440 451 460

In men, readings up to 100 L/min lower than predicted are
within normal limits. For women, the equivalent figure is 85 L/min.
Values are derived from Caucasian populations.

* Women
I Height 1.52m - 5 1.60m-53" 1.67m-56" 1.75m-59  1.83m-6

Age-Years reruminBUScae PEFLMIn B Scae PEFLmin B Scdle  PEF Limin BU Scale  PEF Limin BU Scale

15 385 394 402 411 418
20 409 419 428 437 445
25 422 433 441 451 459
30 427 437 4486 456 485
35 425 436 445 454 463
40 420 431 439 449 457
45 412 422 431 440 448
50 401 411 419 428 436
55 389 399 407 415 423
60 376 385 393 401 408
65 362 371 378 386 393
70 348 356 363 371 378
75 334 342 348 355 3062
80 320 327 334 340 340
85 306 313 319 325 331

Adapted by Clement Clarke for use with peak flow meters from Nunn & Gregg
BR Med | 1989:289; 1068-70
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ANEXO XIX

Avaliacao imagiologica diaria
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Raio X 25/10/2023 Raio X 26/10/2023

Raio X 27/10/2023
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ANEXO XX

Escala Visual Analogica EVA
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Escala de Dor

Sem Dor Dor Suave Dor Moderada  Dor Forte Dor Muito Forte  Dor Maxima
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APENDICE XIII
Folhetos informativos sobre inaloterapia

314



[RE———— amm s Ty s s

....ﬂ__.un-._w 5 22y

G

SOAavzZidnss3idd
S3HOAVYIVNI

oSN TRL] 3P WaDPLWIZ LT
e CpENSER S8R 05407 AL
LRETLL Lo 14 CIRARRYY SRS
I Jod cpoicgoig

JE UFE JERRrS o eSS
f) Ut Do = LI
enbe waoos curlas
ol §3T3A [ DPRAT|

IAS ARSM HENIIE O

soprzunssaad
SA INMRR L

gy jaed v

wsbemgus

e Einped DEM

Arpier =
SAPIN] B ROR RIS

315



- intiag

Jeln] e wisbejequus € oplent
2 epduie] 2 onbojoD opUSLLIB)R]
0 IEULLD) OpUEnT ZL

loeiepL EpED

eled giUalUpaoold O BUda— |
‘OESEEL EADL JATE] 818 SODUNGSs
g suoE il sadsg—)
‘epEdI0| cESENONS ELLN ESE4—F

‘copUnDas [
alUELND OE3CEHOSD) B CLUUDENS 8

SIOMEASON 0 AL S BCoionAs
ellunEan a0 a0 audsi|l—p

EITLNEE 10D (ESIEe g
EINES B e R 100 TR O e pae) e
co anus Jopeyde o snbojoo —0

‘nnfiasing
Al AR | alctes & SR R
A E0) e DeyeD B suu] —;

‘copunbas

g Ojbe 0 1oEdan alcd Bu

Jebeod opep o e Jousdns eued eu
JOpEZP U OpED O wiod U IEDuEn
oEdjsod e JODEEU| 0 snDojoD - 7

‘Jope|ew op Bdlue] Bougay — o

Elodico elmEladUEE]
cwcbejequis e eaonby 2
SR LS SRS T

OpEjUZE ‘30 LWE SE-BD000 3P0 -

V13HHO D VINHOL
00 HOMW TV O v T3S OO0

ii HOOVTVHMI N353 O H32vA
YHYd O1lNOMd VIS3 YHOOV

oA B aadog)

ApEkEpE En ) rEd anpldea

& (100 B JE8UD) TuEel oped
andeul Joedeldeal B 3Usl] —

‘SOE A SF AanETT—E

opeoodes
= sagiaras JeUL|s
BRI A AL O RSy —

SEIUBLTEDS ESSN | —L

BV TVNI N3S O W30V
JAOSTJINY Y11 Y SO0VAND

Q

> W

316



OOE O34
rmn somam ofd no STInssg
mmessrdy P VpIMEeqns

L

T=s SN PRI ="

r W= OPEOSII 3 05Ty
s H “10d OpEIOgETT
; "
B.IOSIEC _.H.m e
evIietae)) o ..Hﬂ A Eaaﬁaﬁ s
mﬂﬂwﬁﬂmhﬁmmmhnﬁ =eied == repo} muomERg —F

AHD SNVACT
SadOpeeu| :

317



W - ——

OV TVAINIES O HIFVA
WV O LNO WA VLET VHO IV

"SFETTTEW =P TIME

E ol g E-eldRp e EIED R AR e D50t E]
0 00 B S B M B [EMLA & EnhoTen—t (B

b gy Busue] usF) ey B =l
amdye 2 (I0FE JEIRR] Tuemopsd
arnds m soedrindsar v su=i] —F

FEHeEe] eI —F

ER LA B R B

—

ul e
TRITEOL OS] 1S 3 (R10g Sep = vl -
T FIF[I0H) BN B3 EIED B aAsFT—8 :
. B SO ST anE TR
wpes wred sqoenrpeacad o wpdeg—g

mmomrpider oyjrmm sopDen el o sl s e
JEI[ESI B Tise 3nhap oafeapa] EETLI OP 21ET O 20587 —E
2 oytde mwn ITme 35 IVLON

. OSTEEXIS BFE =1
. - - ﬂ__.un_..u..”nﬂ.n Cedrai mlne eapul g & ()] ol L] WL % i
i .._.h_m._”ﬂu._u uﬂ.-”q— Sath [=amaoined musSseq ue ¢ sadopy —F

STATR T Lanma S| Tees—:
. m @

‘RITEF A FINTPY B RTTAT [P 16T e

VHOSNYOAT
G R R L s L T VHYIEVD 00D STHOOVIVAI 50

FAUSNYALAYAYAYI VU MIEEVIII STINY 305 Y SOy dELay
YLIWMAC I OYIVIEILL O 3d ¥ IMNFAL

318



