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Resumo

As complicagdes do foro respiratério provocadas pela imobilidade e, também, pelo
impacto deletério que as intervencGes associadas aos cuidados de satde numa unidade

de cuidados intensivos tém s&o muito frequentes.

O doente critico submetido a ventilacdo mecénica invasiva requer do enfermeiro de
reabilitacdo a habilidade de desenvolver um plano de intervencéo individual com base
nas suas competéncias especificas que integrem um conjunto de mecanismos e

estratégias, por forma, a prevenir e minimizar complicagdes.

Este documento pretende analisar o processo de sedimentacdo de competéncias
comuns do enfermeiro especialista, especificas em reabilitacdo e a aquisicdo das
competéncias de mestre atraves das varias etapas do plano de intervencdo aplicado aos
doentes submetidos a ventilacdo mecéanica invasiva com o objetivo de melhorar a
performance respiratoria dos mesmos, através da aplicacdo de exercicios respiratorios e
mobilizacGes passivas de articulacdes e musculos que intervém diretamente nas fases da

respiracao.

Palavras-Chave: Cuidados Intensivos, Fraqueza Musculos Respiratorios,

Reabilitacéo.



Abstract

Respiratory Functional Rehabilitation of the Patient With Invasive

Mechanical Ventilation.

Respiratory complications caused not only by immobility, but also by the
deleterious impact that the interventions associated with health care in an intensive care

unit have are very common.

The critical patient undergoing invasive mechanical ventilation requires the
rehabilitation nurse to develop an individual intervention plan based on their specific
competencies that integrate a set of mechanisms and strategies, in order to prevent and

minimize complications.

This document intends to analyze the sedimentation process of specific and
common skills of the specialist rehabilitation nurse and the acquisition of the master's
competences through the various stages of the intervention plan applied to patients
undergoing invasive mechanical ventilation, with the objective of improving the
respiratory performance through the application of respiratory exercises and passive

mobilizations of joints and muscles that intervene directly in the phases of respiration.

Keyword: Intensive Care, Respiratory Weakness Muscle, Rehabilitation.
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SAPS 11 — Simplified Acute Physiology Score
SPO2 — Saturagéo Periférica de Oxigénio

T1 - Tempo de Laténcia 1

T2 - Tempo de Laténcia 2

TET — Tubo Endotraqueal

UE — Universidade de Evora

UCIP — Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente
ULSBA — Unidade Local de Saude do Baixo Alentejo
VVC — Volume Controlado

VE - Volume Expirado

VMI — Ventilagdo Mecanica Invasiva

VS — Volume de Suporte

VT — Volume Tidal
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1. INTRODUCAO

No ambito do 1° Curso de Mestrado em Enfermagem, Ramo de Enfermagem de
Reabilitacdo, lecionado pela Associacdo de Escolas Superiores de Saude dos Institutos
Politécnicos de Beja, Castelo Branco, Portalegre e Setubal e a Escola de Enfermagem
de Evora integrada na Universidade de Evora (UE), surge a elaboracdo do presente
relatério que tem por objetivo apresentar as atividades desenvolvidas na unidade
curricular Estagio Il (final) e, em concreto, o projeto de intervencdo profissional de
reabilitacdo.

Saliento que o projeto de estagio foi conceptualizado, discutido e analisado com o
orientador de estagio que, apos a sua deliberacéo, assumia a forma final; com particular
reforco sobre a sua pertinéncia e possivel influéncia, para a pratica de enfermagem em

reabilitag&o.

O projeto de intervencdo profissional foi elaborado entre a segunda e a quarta
semana de estagio realizado na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente (UCIP) da
Unidade Local de Saude do Baixo Alentejo (ULSBA), Empresa Publico Empresarial
(EPE). O projeto de intervencdo profissional em enfermagem de reabilitacdo foi
denominado por: “Reeducacdo Funcional Respiratoria do Doente com Ventilagdo
Mecanica Invasiva”. O projeto foi integrado no dominio da seguranga com o objetivo de
prevenir, reduzir/minimizar complicacbes ventilatorias secundarias a ventilacdo
mecanica invasiva. O presente documento descreve detalhadamente o processo de
caracterizacdo, desenvolvimento e implementacdo do projeto de intervencao

profissional.

De acordo com a literatura consultada, torna-se possivel entender que,
relativamente a qualidade das praticas de enfermagem, o0s enfermeiros
independentemente do seu dominio ou area de atuacao, sdo chamados a responder pela

qualidade do seu desempenho.

A prestacdo de servigos de exceléncia constitui uma preocupagdo constante sendo,
por isso, alvo de investigacdo permanente, permitindo assim um elevado nivel de

atualizacdo dos cuidados de enfermagem.
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Deste modo, compreende-se que Varios sdo 0s critérios, as necessidades, a
complexidade e a variabilidade clinica, com a qual o enfermeiro diretamente envolvido
se vé confrontado, desde os primordios das suas praticas exigindo deste modo,
inevitavelmente, uma atualizacdo constante, por forma a conseguir responder com

maxima qualidade as necessidades de satde humana.

A realidade multifacetada dos diferentes contextos onde a pratica de enfermagem se
exerce implica, obrigatoriamente, o dominio formativo, que acaba por desenvolver um
trabalho complementar e, ao mesmo tempo, de acompanhamento “lado a lado”, técnico
e especializado, junto do corpo de enfermagem, possibilitando a abordagem das suas
duvidas e dificuldades de forma objetiva e eficaz, na medida em que consegue

circunscrever um problema concreto do todo o meio envolvente (Benner, 2001).

A oportunidade de realizacdo de formacdo em contexto de préatica profissional,
revela-se, também, por seu turno, um recurso imprescindivel a tomada de consciéncia,
quer da forma como se pensa, quer da forma como se procede, no que diz respeito aos

cuidados de enfermagem prestados.

Ainda no que tem a ver com a capacidade do enfermeiro especialista, em dar
particular enfoque a uma alteracdo especifica, apresentada por uma pessoa doente, tendo
em consideracdo o seu historial e a sua situacdo clinica atual; Benner (2001) reforca a
ideia de que as competéncias e a capacidade de hierarquizacdo do enfermeiro
especialista, permitem-lhe analisar, processar, planear, intervir e avaliar a eficacia das

suas intervencdes reestruturando o seu planeamento ou fechando o ciclo de intervencéo.

Esta realidade torna-se possivel gracas a vasta e complexa variedade formativa dos
enfermeiros que compBem a profissdo de Enfermagem. A especializacdo em éareas
distintas e 0 aumento das areas de intervencdo € uma amostra da necessidade que existe
em definir estrategicamente os cuidados de enfermagem vitais e fulcrais ao cuidado da

pessoa.

A prética de enfermagem desde had muito tempo que tem por base a evidéncia
cientifica embora, atualmente, ainda se verifiquem algumas situacdes, onde

determinadas diretrizes se baseiam em consensos ou opinides individuais (Craig &
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Smyth, 2002). Hoje essa evidéncia cientifica assenta numa base cada vez mais
documentada através de processos de investigacdo estruturalmente mais complexos e

com resultados mais concretos.

Destes processos de investigacdo diferenciados surgem cada vez mais diretrizes
baseadas na evidéncia que permitem promover cuidados de salde de alta qualidade
(Craig & Smyth, 2002), dando-lhes um sentido cientifico. Sabe-se que, o0 que dai resulta
produz naturalmente, impacto de variadas ordens, precisamente por espelhar a realidade
clinica mas também e, em particular, o investimento e a qualidade das praticas em
salde, prestadas pelo enfermeiro. Salienta-se ainda, que o significado cientifico,
possivel de dar a informagdo/dados recolhidos, requer a existéncia de um dominio, por
parte do enfermeiro, sobre um conjunto de matérias que permitam organizar, estruturar,
elaborar e conceptualizar o seu trabalho e, material de investigagdo cientifica, por forma
a atribuir a devida validade aos mesmos, podendo ser entendidos como

pedagogicamente claros, precisos e validos.

E seguramente importante o enfermeiro dominar a matéria de investigacdo, por
forma, a ndo s6 conseguir estruturar e desenvolver um projeto de intervencdo mas

também conseguir partilhar os seus resultados de forma clara (Benner, 2001).

Constitui aspeto relevante para o enfermeiro, quando realiza trabalho de
investigacdo recorrer-se da recolha de informacdo por via da observacdo e/ou
experi€éncias “praticas”, identificar e levantar questdes/duvidas/hipdteses que possam
sustentar e/ou contrariar o problema inicialmente identificado. Os dados recolhidos,
resultantes de uma investigacdo, sdo suscetiveis de criar davidas sobre a validade
cientifica, capazes de levar a reformulacdo do ponto de partida sobre o tema/assunto em

analise.

Assim, e de acordo com o que tem vindo a ser descrito, foi com base na pratica
profissional enquanto enfermeiro de cuidados intensivos e especialista em enfermagem
de reabilitacdo, que periodicamente detetei complicagdes recorrentes resultantes da

ventilacdo mecénica invasiva prolongada.
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Esta realidade tem vindo a suscitar o interesse de véarios profissionais que trabalham
na area de cuidados intensivos, levando-os a efetuarem varias reflexfes sobre a

importancia de uma extubacéo endotraqueal precoce capaz de minimizar complicagdes.

O contexto clinico da UCIP envolve maioritariamente pessoas com patologia critica
que necessitam frequentemente de ventilagio mecénica invasiva, sujeita a longos
periodos de inatividade fisica. Desta forma, existe frequentemente atrofia do aparelho
musculo-esquelético, fraqueza muscular e consequente alteracdo na funcédo respiratoria

e cardiovascular (Mendez-Tellez & Needham, 2012).

O uso de Ventilagio Mecanica Invasiva provoca recorrentemente alteracdes
celulares traduzidas por fraqueza, que por sua vez tem sido associada a dificuldades no
desmame ventilatorio, principalmente pela disfuncdo causada pelo ventilador no
diafragma (Martin, Smith, & Gabrielli, 2013).

Esta disfuncdo em utentes dependentes de ventilacdo mecénica € variada, enquanto
a fraqueza do musculo inspiratério e parcialmente explicada pela atrofia provocada pela
ventilacdo, a pressao positiva no final da expiracdo (PEEP) pode reduzir ainda mais a
forca muscular, deslocando negativamente a curva de comprimento-tensao do diafragma
(Bisset, Leditschke, Paratz, & Boots, 2012).

Com base na experiéncia profissional e na pandplia de literatura disponivel, surge a
motivacdo de realizar um projeto direcionado a reabilitacdo respiratoria a pessoa doente
submetida a ventilagdo mecanica invasiva. Foi possivel perceber que a maioria dos
autores ainda fazem pouca referéncia a importancia do enfermeiro de reabilitacdo no
processo de prevencdo e reducdo das complicacGes associadas a ventilacdo mecanica.
Assim, o conjunto destas evidéncias, proporcionou o desenvolvimento e a realizacdo

deste projeto.

O projeto de intervencdo profissional em Enfermagem de Reabilitacdo foi
denominado por: “Reeducacdo Funcional Respiratoria do Doente com Ventilagdo
Mecanica Invasiva” e englobou um conjunto de intervencGes de reabilitacdo funcional

respiratéria e muscular a um grupo alvo de utentes submetidos a ventilagdo mecénica
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invasiva, integrados a partir de um conjunto de critérios de inclusdo estabelecidos no
periodo entre 01/10/2016 a 15/01/2017. Em simultaneo, pretendeu-se criar um grupo de
resultados que permitam comparar valores de compliance dindmica (Cdyn), resisténcia
dindmica (Raw), assim como, outros indicadores (saturacdo periférica de O2, PH,
pressdo parcial de CO2, pressdo parcial de O2, lactatos, bicarbonato [HCO3-], volume
tidal, volume expirado e frequéncia respiratdria) que permitem avaliar a performance

respiratdria antes e ap0s aplicacdo do programa de reabilitacdo estabelecido.

A estrutura do relatorio obedece a estrutura presente no Regulamento de Relatério e
Estéagio Final, organizando-se por: apresentacdao do contexto do envolvimento clinico da
UCIP e da populagéo alvo; analise, planeamento, implementagdo e desenvolvimento do
Projeto de Intervengéo Profissional; analise reflexiva sobre os trabalhos desenvolvidos
para a melhoria de qualidade das préaticas de enfermagem, analise reflexiva sobre os
objetivos delineados; analise reflexiva sobre o processo de avaliagdo e controlo dos
resultados obtidos através de uma andlise de ordem descritiva e finalmente analise
reflexiva sobre as competéncias adquiridas como Mestre e as competéncias
desenvolvidas comuns aos especialistas e especificas do enfermeiro em Enfermagem de

Reabilitacéo.

A intervencdo préatica tem como finalidade prevenir e/ou reduzir as complicacdes
respiratorias. Assim, para o projeto de intervencéo profissional definiu-se como objetivo

geral:

1. Melhorar a performance respiratoria na pessoa submetida a ventilacao

mecanica invasiva, através de programa de reabilitacdo.

Como objetivos especificos:

1. Efetuar intervencdes de enfermagem de reabilitacdo funcional respiratoria
(RFR): manobras de expansdo pulmonar (exercicios de abertura costal seletiva
através do membro superior direito e membro superior esquerdo), ventilacdo
dirigida (compressdo do hemitérax direito e esquerdo), exercicios abdomino —
diafragmaticos (porcdo posterior do diafragma, hemicupula diafragmética

direita e esquerda);
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2. Executar intervencdes de enfermagem de reabilitagdo funcional motora (RFM):
posicionamentos e mobilizagdes passivas dos segmentos corporais envolvidos

na ventilag&o (tronco e articulagdo do ombro);

3. Otimizar os indicadores da performance respiratdria: compliance e resisténcia
pulmonar dindmica, saturacdo periférica de O2, PH, pressdo parcial de CO2,
pressdo parcial de O2, lactatos, bicarbonato, volume tidal, volume expirado e

frequéncia respiratoria;

4. Diminuir o risco de imobilidade e inatividade dos musculos responsaveis pela

respiracao e estase alveolar.

Estas capacidades pedagogicas que integram a capacidade de criar projetos de
intervencdo autonomos e de participar em projetos multidisciplinares iniciam-se com a
formacdo inicial do enfermeiro, aprimoram-se com a aquisicdo de competéncias
especificas de enfermeiro especialista, afirmando-se com a aquisi¢cdo de competéncias

especificas de mestre.

Tendo em conta a definicdo de especialista da Ordem dos Enfermeiros quando
afirma que:
“Especialista ¢ o enfermeiro com um conhecimento aprofundado num dominio
especifico de enfermagem, tendo em conta as respostas humanas aos processos
de vida e aos problemas de saude, que demonstram niveis elevados de
julgamento clinico e tomada de decisdo, traduzidos num conjunto de
competéncias especializadas relativas a um campo de intervengdo.” (201043, p. 2)
julga-se necessario aprofundar e aprimorar o planeamento e a divulgacéo que a area do
Mestrado disponibiliza e oferece. Este processo de aprendizagem constituiu um desafio
importante por exigir a aprendizagem de novos conteddos para a pratica de Enfermagem
e, também porque pedagogicamente implicou refinar e polir toda a estrutura cientifica

do projeto de intervencéo.

De acordo com esta premissa foram delineados objetivos especificos no dominio de

atuacdo do enfermeiro de reabilitacdo por forma a consolidar competéncias ja
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adquiridas no &mbito das competéncias comuns e especificas do enfermeiro especialista

em reabilitacdo e assimilar novas competéncias na area de Mestre.

Assim, e com base nas Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista definidas
pela Ordem dos Enfermeiros (2010a) foram delineados objetivos nos dominios da
Responsabilidade Profissional, Etica e Legal, da Melhoria Continua da Qualidade e nas
Aprendizagens Profissionais.

No que concerne as competéncias especificas do Enfermeiro Especialista em
Reabilitacdo de acordo com a Ordem dos Enfermeiros (2010b) e com a Unidade

Curricular Relatério de Estagio foram definidos os seguintes objetivos:

1. Cuidar de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em

todos os contextos da pratica de cuidados;

2. Capacitar a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou restricdo da

participacdo para a reinsercdo e exercicio da cidadania;
3. Maximizar a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa.
Por ultimo foram delineados como objetivos para atingir competéncias de Mestre:

1. Desenvolver conhecimentos e capacidade de compreensdo que permitam

desenvolver o projeto de estagio em contexto de investigacéo;

2. Integrar os conhecimentos especificos inerentes as técnicas de reabilitacdo
funcional motora e respiratdria nos diversos casos clinicos durante o estagio,

incluindo reflexdes sobre as implicac6es clinicas;

3. Refletir sobre as conclusdes, os conhecimentos e raciocinios subjacentes as
reflexdes e conclusBes do trabalho de investigacdo, quer a especialistas, quer a

néo especialistas, de uma forma clara e sem ambiguidades.

Resultam destas aprendizagens e do debrucar sobre novas préticas, conhecimentos

e conceptualizagdes, um enriquecimento profissional, quer ao nivel teorico, quer ao

25



nivel pratico. Estas novas competéncias produzem um amadurecimento técnico-
profissional, viabilizando, uma melhoria de qualidade das praticas de enfermagem em
reabilitagdo como enfermeiro especialista traduzido por um melhor desempenho, tais
como, na educagdo dos utentes e dos pares, a orientacdo, o aconselhamento, a lideranca
e a conducdo de processos de investigacao relevantes, que permitem afirmar a préatica da

enfermagem como profissdo autonoma e imprescindivel na satde dos utentes.

Seré ainda neste relatorio efetuada uma avaliacdo sobre os projetos de melhoria de
qualidade implementados na UCIP durante o Estagio Final.

O presente relatério tem em conta a nomenclatura identificada pelas escolas
formadoras no Regulamento do Estagio Final e Relatdrio dos Mestrados em
Enfermagem, Regulamento da Ficha Curricular Estégio 11 e Ficha Curricular Relatorio.
A sua formatacdo é conforme as indica¢es descritas no formulario elaborado pela
Universidade de Evora para a redacdo de relatorios de Mestrado, salientando que as
referéncias bibliograficas serdo de acordo com a sexta edi¢cdo da Associacdo Americana
de Psicologia (APA). Por forma a uniformizar a terminologia especifica referente a
anatomia dos musculos evidenciados neste relatorio, utilizou-se a que corresponde a
nomenclatura utilizada por Pina (2010), ainda que, também se recorra a de outros

autores de referéncia na area.

No que se refere aos anexos dos trabalhos de melhoria da qualidade em
enfermagem desenvolvidos durante o estdgio, importa referir, que estes sofreram
alteracbes de formatacdo para se tornarem percetiveis no relatorio, contudo, estas
alteracdes na sua formatacdo ndo correspondem a versdo original de como foram

expostos, no entanto, o seu conteido mantém-se inalterado.

Os dados obtidos durante o desenvolvimento do estagio foram registados em folha
propria e posteriormente colocados em folha de Excel para respetivo tratamento, visto
que, o numero de dados obtidos ndo se revelaram suficientes para merecer um

tratamento estatistico mais complexo.

O recurso a alguns manuais e publicacbes menos recentes, justificou-se pela

necessidade de enquadrar alguns dominios e tematicas, sendo que, 0s seus autores ainda
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hoje séo referéncia literaria pela sua visdo da profissdo de Enfermagem e de outras que

a tangenciam.
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2. APRESENTACAO DO CONTEXTO

2.1. Analise do Envolvimento

A unidade curricular Estagio Final foi desenvolvida na ULSBA, EPE — Hospital
José Joaquim Fernandes de Beja no servico de Unidade de Cuidados Intensivos

Polivalente.

2.1.1. Caracterizacao da Unidade Local de Saude do Baixo Alentejo, EPE

A ULSBA é uma entidade publica empresarial integrada no Servico Nacional de

Salde, criada por Decreto-lei n.° 183/2008 de 4 de setembro.

Tal como é referido na sua pagina web oficial a
“A ULSBA, EPE tem como objetivos a prestagao de cuidados de saude
primarios, diferenciados e continuados a populacéo, designadamente aos
beneficiarios dos subsistemas de saude, ou de entidades externas que com
ele contratualizem a prestacdo de cuidados de saude, e a todos 0s
cidaddos em geral, bem como assegurar as atividades de salde publica e
0S mMeios necessarios ao exercicio das competéncias da autoridade de

saude na sua area geografica de abrangéncia” (ULSBA, 2016).
A ULSBA desenvolve a sua atividade em 3 niveis de prestacéo de cuidados:
1. Cuidados de Saude Primarios;

2. Cuidados de Saude Hospitalares - Hospital José Joaquim Fernandes, Beja na

qual se insere a UCIP;

3. Cuidados Paliativos.
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A ULSBA conta ainda com a colaboracédo de cerca de 1.600 profissionais. Segundo
o Instituto Nacional de Estatistica, a populacdo residente no distrito de Beja é de
126.692 habitantes e destes, 30.492 tém 65 ou mais anos.

Do envelhecimento da populagdo resulta um aumento da incidéncia de varias
patologias crénicas e incapacitantes tais como, hipertensdo e diabetes, que resultam na
sua grande maioria em doencas, como o acidente vascular cerebral (AVC) e enfarte
agudo do miocéardio (EAM) sendo que, as doencas cardiovasculares representam a
primeira causa de mortalidade.

2.1.2. Caracterizacio da Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente

As primeiras unidades de cuidados intensivos surgem na europa na decada de 50 do
século XX com a epidemia de poliomielite que se desenvolveu em Copenhaga (Paiva et
al., 2016). Quase em simultdneo com o desenvolvimento de infecdes graves e lesdes
traumaticas provocadas pela Il grande guerra mundial (entre outras por todo o mundo),
fizeram com gue houvesse uma necessidade de investir em cuidados cada vez mais
diferenciados, levando a um desenvolvimento réapido das unidades de cuidados
intensivos. Também em Portugal, as primeiras unidades de cuidados intensivos

surgiram no final da década de 50 do século XX (Paiva et al., 2016).

As unidades de cuidados intensivos foram sendo administradas internamente até ao
inicio do ano de 2000, pois s6 em 2003 ¢é que foi publicado o Unico texto normativo
sobre a arquitetura da rede de referenciacdo na area da medicina intensiva: “Cuidados
Intensivos: recomendagdes para o seu desenvolvimento” (Ministério da Saiude/Diregdo
Geral da Saude, 2003).

Portugal, no inicio desta década, era o pais europeu com o0 menor racio de camas de
medicina intensiva (nivel Il ou nivel 11l) (4,2 por 100.000 habitantes). A figura n°l
corresponde ao grafico que ilustra o baixo racio de camas de medicina intensiva em

Portugal.
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Desde 2010 que se registou algum progresso na capacidade instalada de camas de

medicina intensiva, sendo que o réacio é estimado em 6,4 camas por 100.000 habitantes.

Média esta que ainda se encontra muito abaixo da média europeia (11,5 por 100.000

habitantes) (Paiva et al., 2016).

Figura n°1: NOmero de camas criticas (Il + Ill) / 100.000 habitantes. Situacdo de
Portugal face aos paises da Europa.
Germany 29.2
Luxembourg 24.8
Austria 21.8
Romania 21.4
Belgium 15.9
Lithuania 15.5
Croatia 14.7
Estonia 14.6
Hungary 13.8
Italy 12.5
Bulgaria 12.2
France 11.6
Czech Republic 11.6
Cyprus 11.4
Switzerland 11
Spain 9.7
Latvia 9.7
Slovakia 9.2
Iceland | 9.1
Norway | 8
Andorra 7.1
Poland 6.9
Denmark | 6.7
United Kigndom 6.6
Ireland 6.5
Slovenia 6.4
Netherlands 6.4
Finland 6.1
Greece | 6
Sweden | 5.8
Portugal | 4.2
Europe Average 11.5
0 5 10 15 20 25 30

A partir de: "The variability of critical care bed numbers in Europe.”, por Rhodes et al. (2012). Intensive
care medicine. 38(10), 1647-1653. doi 10.1007/s00134-012-2627-8. Copyright (2012) por Springer and

ESICM com permisséo.
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A UCIP de Beja ¢é reconhecida como uma unidade com idoneidade formativa

médica de vanguarda no “State of the Art”.

A génese da UCIP de Beja passa pela criacdo de uma unidade de cuidados pds-
cirGrgicos que progride rapidamente para uma unidade de cuidados intensivos
polivalente dando resposta ndo s6 as necessidades de doentes do foro cirirgico mas

também do foro médico.

Inicialmente, esta UCIP abre com uma lotacdo de cinco camas com possibilidade
de suporte ventilatorio invasivo; nesta fase surge a necessidade de diferenciacdo dos
demais profissionais que compdem esta equipa, tendo sido realizados estagios praticos

noutras unidades de cuidados intensivos, nomeadamente em Evora.

A implementacdo de técnicas, nomeadamente as terapias de substituicdo renal e

monitorizagdo de parametros hemodindmicos mais complexos surgiram mais tarde.

Mais recentemente, concretizou-se a integracao da unidade de cuidados intermédios
sob a mesma gestdo por parte do corpo clinico e de enfermagem. Assim, atualmente, a
UCIP integra dois espacos fisicos em locais diferentes (1° e 3° pisos) e tem capacidade
para admitir até oito utentes. Atualmente integram esta equipa vinte e quatro
enfermeiros, sendo que, sete sdo especialistas (trés em enfermagem de reabilitacdo, dois

em enfermagem médico-cirurgica e dois em satde comunitaria).

A UCIP disponibiliza capacidade para a admissao até oito doentes com necessidade
de suporte ventilatério mecénico invasivo ou ndo invasivo através do mesmo
equipamento. Para esse efeito, em termos de equipamento, importa referir que a UCIP
possui quatro ventiladores Servol, dois ventiladores Bennet840, trés Servo 300? (sendo
um de reserva), e um Dragger 2000 (ventilador de transporte), possuindo ainda um
vasto equipamento de ventilacdo altamente sofisticado que permite uma otimizacao dos

cuidados de enfermagem e médicos.

Quanto ao conforto do utente internado na UCIP, este servico dispde de quatro
camas Hill-Rom e mais quatro articuladas e equipadas com colchdes de presséo

alternada (consideradas camas com elevado grau de qualidade). Além disso dispde de
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equipamento de monitorizacao invasivo e ndo invasivo de sinais vitais conectados a um
monitor central, de seringas e bombas infusoras B-Braun Space e de dois monitores

desfibrilhadores.

Para dar resposta as complicacGes do foro renal, possui também duas maquinas que
permitem realizar as mais recentes Técnicas de Substituicdo Renal Continuas

(Multifiltrate e Prismaflex).

Completa o equipamento um sistema de registo de enfermagem e de medicina
informatizado através do software Metavision, Unico em Portugal, até a data. O nosso
sistema operativo de registos de enfermagem esta interligado a plataforma Sclinico que
engloba toda a informacdo clinica informatizada de um utente, designadamente:
episodios de urgéncia, exames complementares de diagndstico, consultas, dietas e

informacao do setor primario (desde que disponivel informaticamente).

Existe j& implementado neste sistema de registo de enfermagem um conjunto de
formularios, que permite aos enfermeiros de reabilitacdo efetuar um registo minucioso,
ndo sO da sua avaliacdo inicial que antecede a intervencdo, como também as

intervencdes desenvolvidas e seus resultados.

2.2. Analise da Producéo de Cuidados

Na UCIP prestam-se cuidados diferenciados ao doente critico sob uma metodologia

individual.

Os enfermeiros especialistas em reabilitacdo desempenham na UCIP funcdes de
acordo com o seu Regulamento de Competéncias Especificas, implementando e
monitorizando planos de enfermagem de reabilitacdo diferenciados na tentativa de
prevenir complicacBes secundarias, e para tratar e reabilitar a pessoa internada
maximizando o seu potencial (Ordem dos Enfermeiros, 2010b), desempenhando
simultaneamente, funcbes de gestdo de enfermagem na auséncia do Enfermeiro

Responsavel.
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O contexto clinico da UCIP envolve maioritariamente pessoas com patologia critica
que necessitam frequentemente de ventilagio mecanica invasiva; no entanto, a
ventilagdo mecéanica é claramente uma solugdo que rapidamente pode provocar grandes
complicagdes, tais como, infe¢do, barotrauma, comprometimento cardiovascular, lesdes
da traqueia, toxicidade por oxigénio e lesdo pulmonar induzida por este (Jaber, Jung,
Matecki, & Petrof, 2011; Vassilakopoulos & Petrof, 2004).

Neste contexto tdo especifico, é importante que haja bem definido um conjunto de
normas e procedimentos, que deem resposta a uma intervencdo precoce a pessoa
submetida a ventilacdo invasiva (Wilkins, Stoller, & Kacmarek, 2009) por forma a
proporcionar uma extubacao precoce. SO desta forma, se pode prevenir ou diminuir 0s
riscos de complicacdes associadas a imobilidade e disfuncdo dos musculos responsaveis
pela respiragéo, assim como, promover a sua autonomia; diminuindo n&o s6 o tempo de
inatividade fisica, como também, o respetivo internamento hospitalar (Franca et al.,
2012).

Tendo em conta que a gestdo dos cuidados ndo inclui diretamente os cuidados de
enfermagem de reabilitacdo e analisando os descritivos enunciados no regulamento de
competéncias do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo da Ordem dos
Enfermeiros (2010b), constata-se que na UCIP ndo existe espaco, normas (NR) e
procedimentos (PR) adequados para sustentar um plano de intervencédo de reabilitacdo

muscular e respiratdrio.

Constata-se ainda que as NR e PR em vigor pelo departamento da qualidade
confluem com os conceitos de enfermagem de reabilitacdo nos dominios: PR. Aspiracdo
de secrecdes das vias aéreas superiores e no tubo endotraqueal (TET) (onde esta
incluido o procedimento de higiene oral ao doente ventilado), e PR. Posicionamentos
(sem ser contemplada a particularidade do doente ventilado); deste modo, é possivel
aferir que os procedimentos se apresentam em numero insuficiente em vigor na

instituicdo/servico, assim como, 0 seu ndo enquadramento ao enfermeiro especialista.

Embora ainda com algumas reservas, existe o reconhecimento da intervencdo do
enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo, particularmente, em situacoes

referentes a reabilitagdo funcional respiratéria & pessoa em processo de desmame
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ventilatorio e, pds extubacdo endotraqueal; na prevengdo de complicacBes, que passa
essencialmente pela reentubagdo da pessoa, e que, desta forma, influi diretamente na
diminuicdo do tempo médio de internamento. Contudo, e porque a gestdo de tempo
deste tipo de intervencdo, toca com os cuidados generalistas, acaba por nem sempre
existir espaco para realizar os registos adequados nos formularios proprios de
reabilitagdo, o que torna a atuacdo do enfermeiro de reabilitacdo eficaz mas néo

comprovada efetivamente.

Deste modo, o projeto implementado surgiu da necessidade emergente de poder
analisar os ganhos dos enfermeiros de reabilitacdo junto do doente ventilado, mais

concretamente, na sua reabilitagdo respiratoria.

Perspetiva-se com a implementacdo do plano de intervencdo profissional uma
analise concreta dos ganhos, diretamente correlacionados com os resultados obtidos a
partir da intervencdo do enfermeiro de reabilitacdo, podendo transformar-se num dos
veiculos para a possibilidade de ganho de algum espaco para que, futuramente, seja

cedido tempo especifico para a atuacao dos enfermeiros de reabilitacdo na UCIP.

2.3. Analise da Populacéo/Utentes

2.3.1. Caracterizacdo geral do utente em situacgao critica

A UCIP é uma unidade polivalente que admite, na sua maioria, utentes da area da
medicina interna, essencialmente do foro respiratorio (infe¢bes respiratorias,
pneumonias, doencgas obstrutivas e restritivas crénicas com agudizacdo), da area da
infeciologia (ex. sepsis), hepatorenal como a insuficiéncia renal aguda ou mesmo
provenientes da area cirlrgica (ex. situacbes de pds operatdrio imediato com
necessidade de suporte ventilatério mecéanico, ou em instabilidade com necessidade de

vigilancia hemodindmica complexa).

Estatisticamente, em 2015 foram admitidas 251 pessoas que se traduziu numa taxa

de ocupacdo de 67,75% com um tempo médio de internamento de 7,06 dias. A
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mortalidade na UCI incidiu em 58 das 251 pessoas internadas correspondente a 23,1%);
a mortalidade hospitalar apos transferéncia da UCI foi de 19 das 251 pessoas que se
traduz em 7,57%. Foram submetidas a Ventilagdo Mecénica Invasiva (VMI) 114
pessoas 0 que se traduziu em 731.7 dias de VMI. Quanto aos indices de gravidade
obteve-se no SAPS Il —45,9% e no APACHE Il —50,6% (Vaz, 2016).

Ja em 2016 foram admitidas 262 pessoas, das quais 141 submetidas a Ventilacdo
Mecanica Invasiva que por sua vez corresponde a 854.1 dias de Ventilagdo Mecanica
Invasiva (Vaz, 2016).

2.3.2. ldentificacdo dos problemas respiratorios especificos: pessoa submetida a

ventilacdo mecénica invasiva prolongada

A dinamica pulmonar traduz-se em varios fendmenos; dois desses fendmenos séo
alvo de andlise no projeto de intervencdo profissional: a compliance e a resisténcia
pulmonar. A compliance pulmonar define-se pela capacidade que o pulméo tem de
receber determinado volume de ar através de uma mudanca de pressdo, ou seja, € a
relacdo direta entre a pressdo necessaria para receber um determinado volume; a
resisténcia pulmonar, por sua vez, define-se pela pressdo gerada nas vias aéreas
superiores até aos alvéolos por forma a receber um determinado volume de ar. Estes
dois fendmenos da respiracdo frequentemente sofrem alteragdes quando uma pessoa é
submetida a ventilacdo mecénica invasiva (Hess & Kacmarek, 2002; Wilkins et al.,
2009).

A pessoa submetida a ventilacdo mecanica invasiva rapidamente pode ficar sujeita
a uma disfuncdo respiratéria (Dantas et al., 2012; De Jonghe et al., 2007; Doorduin, Van
Hess, Van Der Hoeven, & Heunks, 2013; Jaber et al., 2011; McWilliams et al., 2015;
Vassilakopoulos & Petrof, 2004).

Por sua vez, a disfuncdo respiratéria provocada pela ventilagdo mecénica invasiva
agrava-se proporcionalmente com o aumento de dias a que a pessoa fica sujeita a
mesma (Berger et al., 2016; Bisset, Leditschke, & Green, 2012; Chen et al., 2012;
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Chiang, Wang, Wu, Wu, & Wu, 2006; McWilliams et al., 2015; Supinski & Callahan,
2013; Vassilakopoulos & Petrof, 2004).

Esta disfuncdo respiratoria traduz-se num conjunto negativo de alteracdes em
parametros essenciais a uma boa performance respiratéria, tais como: compliance e
resisténcia dindmica, saturacdo periférica de 02 (SPO2), PH, pressdo parcial de CO2
(PaCQ2), pressdo parcial de 02 (Pa02), lactatos, bicarbonato [HCO3-], volume tidal
(VT), volume expirado (VE), frequéncia respiratdria (FR) entre outros (Machado, 2008;
Wilkins et al., 2009).

Também a fraqgueza muscular rapidamente se instala, traduzindo-se,
essencialmente, na disfuncdo do principal musculo respiratorio, o diafragma. As
principais alteragdes do diafragma identificam-se por atrofia, diminui¢cdo da amplitude
de movimento e diminuicdo da resisténcia das suas fibras o que resulta numa
incapacidade de mobilizar as estruturas do abdomen de forma eficaz, diminuindo o
espaco que os pulmdes tém para poder se expandir eficazmente (Demoule et al., 2016;
Hermans, Agten, Testelmans, Decramer, & Gayan-Ramirez, 2010; Jaber et al., 2011;
Levine et al., 2008; Martin et al., 2013; Vassilakopoulos, 2016; Vassilakopoulos &
Petrof, 2004).

Ainda segundo Supinski e Callahan (2013) a ventilacdo mecénica prolongada e/ou
a auséncia de intervencdo especifica na reeducacdo diafragmatica pode revelar-se um
fator negativo preponderante na extubacdo precoce e diminuicdo do risco de

reentubacao.

Outras complicacbes podem resultar da ventilacdo mecénica prolongada, tais como:
estase pulmonar, diminuicdo da atividade mucociliar brénquica e consequente
acumulacdo de secrecdes e atelectasias, complicacdes frequentes em pessoas submetidas
a ventilacdo mecanica invasiva com longos internamentos em unidades de cuidados

intensivos (Dantas et al., 2012; Ntoumenopoulos, 2015).

Desta forma, é essencial o enfermeiro de reabilitacdo dinamizar a atividade dos
musculos respiratorios, essencialmente através de treino funcional. Na auséncia da

colaboracéo da pessoa internada, recorre-se a implementacéo de intervengdes de RFR,
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promotoras de uma melhor performance pulmonar, tais como, manobras de expansao

pulmonar, treino diafragmatico, limpeza das vias aéreas.

E essencial perceber através do desvio dos valores obtidos dos indicadores que
traduzem uma melhor ou pior performance respiratoria em relacdo ao seu intervalo de
referéncia, tais como: compliance dindmica (referéncia: 1ml/cmH20/Kg), resisténcia
pulmonar dindmica (intervalo de referéncia: 4-8 cmH20/I/s), saturagdo periférica de O2
(intervalo de referéncia: 95-100%), PH (intervalo de referéncia: 7.35-7.45), pressdo
parcial de CO2 (intervalo de referéncia: 35-45 mmHg), presséo parcial de O2 (intervalo
de referéncia: 80-100 mmHg), lactatos (intervalo de referéncia: 0.5-1.6 mmol/l),
bicarbonato (intervalo de referéncia: 22-26 mmol/l), volume tidal e volume expirado (50
ml/Kg/min., aproximadamente entre 450-500 ml por ciclo respiratério num adulto
jovem) e frequéncia respiratoria (intervalo de referéncia: 16-20 ciclos/min.); se os
exercicios de reabilitacdo podem influenciar positivamente essa mesma efetividade
respiratoria (Hess & Kacmarek, 2002; Wilkins et al., 2009).

2.3.3. Recrutamento e analise da populacéo alvo

A populacdo alvo do projeto de intervencdo profissional envolveu todos os utentes
submetidos a ventilagdo mecanica invasiva internados na UCIP no tempo compreendido
entre 01/10/2016 a 15/01/2017. Foram excluidos do plano de intervencdo apenas 0s
utentes que se enquadraram dentro dos critérios de exclusdo adotados, assim como,
aqueles que apresentaram restricdo médica. Os critérios de exclusdo foram adaptados da
grelha de avaliacdo validada por Korupolu, Gifford e Needham (2009) (Anexo H) e que

incluiram:

1. Critérios Neurologicos (O utente ndo colabora por agitacdo? (RASS score +5
até +1, Dor >0);

2. Critérios Respiratorios (O utente apresenta algum dos seguintes critérios?
PEEP >10 cmH20 e¢/ou FIO2 >0.80; Hipoxémia (Spo2 <90%) ou dessaturacéo

frequente e Taquipneia [frequéncia respiratoria total >35 respiracGes/minuto]);

37



3. Critérios Cardiovasculares (O utente apresenta algum dos seguintes critérios?
Nova isquémia cardiaca; Inicio de nova arritmia; Pressao arterial sistolica >200
mmHg ou <90 mmHg; Pressdo arterial média >110 mmHg ou <65 mmHg;
Frequéncia cardiaca >130 batimentos/min. ou <30 batimentos/min.; nova dose
ou aumento de farmaco vasoativo nas Ultimas 2 horas; novo tromboembolismo

venoso profundo).

Esta grelha de avaliacdo foi aplicada antes de se iniciar alguma intervencéo,
independentemente do numero de sessdes didrias, sendo consequentemente
interrompidas as mesmas intervengdes sempre que 0s utentes apresentaram algum dos

critérios.

Por restricdo médica, entendeu-se essencialmente todos o0s utentes que
apresentaram condicOes patoldgicas agudas em que a sua mobilizacdo, ou aumento de

pressdo e volumes toracicos poderiam desencadear instabilidade hemodinamica grave.

As restricdes absolutas no que diz respeito as mobilizagdes, exercicios de abertura
costal seletiva, ventilacdo dirigida através da compressdo toracica e exercicios
abdomino-diafragmaticos foram: pneumotorax hipertensivo instavel, doencas
cardiovasculares instaveis: arritmias, hipotensdo severa, hipertensdo, insuficiéncia
cardiaca congestiva, angina de peito, enfarte agudo do miocardio e edema pulmonar.
Cirurgia aguda da cabeca ou pescoco / lesdo ou doenca: aumento da pressdo
intracraniana, aumento do edema das vias aéreas. Dispneia: ortopneia, doenca pulmonar
grave, embolia pulmonar, derrame pleural extenso; dor toracica ndo diagnosticada,
doenca pulmonar obstrutiva crénica com cor pulmonale. Casos ativos de tuberculose,
abdomen agudo ndo diagnosticado, empiema cirurgicamente drenado, fraturas instaveis
dos arcos costais, fraturas ndo estabilizadas da coluna vertebral e lesdo diafragmatica
aguda ou cirurgicamente instavel; enfisema cirdrgico grave, doenca neuromuscular,
aneurisma ou diminuicdo da circulacdo dos principais vasos sanguineos, anastomose
esofagica, hemoptises, vémitos (Machado, 2008; Presto & Damazio, 2009; Wilkins et
al., 2009).
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2.4. Expectativas Sobre o Contributo do Projeto Profissional no Servigo

A implementacdo deste projeto de intervencdo profissional constitui-se como
inovador. Apesar de todos os contributos pessoais que este projeto tem, subjacentes a
sua realizacdo, no que diz respeito a consolidacdo e aquisicdo de novas competéncias
nos dominios supracitados, comtempla ainda como outro objetivo o de melhorar a
condicdo da pessoa submetida a ventilacdo mecéanica invasiva, mas também, sensibilizar
toda a equipa multidisciplinar da UCIP sobre a potencialidade que o enfermeiro de
reabilitacdo transporta para ndo sO diminuir complicacdes, mas também da sua
importancia como veiculo de otimizacdo dos cuidados de enfermagem inerentes as
atividades de vida diarias (AVD’s) dos utentes, fomentando as suas capacidades, e 0
contributo para o desenvolvimento de estratégias para compensar incapacidades

temporarias ou terminais.

ImpGe-se a sensibilizacdo, dos enfermeiros dos servicos de internamento para onde
0s utentes sdo transferidos para a necessidade de continuidade dos cuidados especificos
de enfermagem de reabilitacdo e fomento de uma cultura de registo por forma a
conseguir realizar uma avaliagdo minuciosa do utente, permitindo uma reformulacéo

dos planos de cuidados.

De uma forma geral e final, considero que o projeto pelo seu enquadramento a
realidade aplicada e pelas conclusdes que dela resultaram, assume uma importancia e
validade relevante, quer pelo seu aspeto inovador, quer pela possibilidade de replicacdo
e de continuidade em termos de investigacdo cientifica potenciando a reactualizacéo e

melhoria das praticas de enfermagem especializadas nesta area.
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3. ANALISE DO PROJETO DE INTERVENCAO PROFISSIONAL:
“REEDUCACAO FUNCIONAL RESPIRATORIA DO DOENTE
COM VENTILACAO MECANICA INVASIVA”

Como tem vindo a ser referido no decorrer deste documento, parece ser muito
evidente a disfuncéo respiratoria de uma pessoa que é submetida a ventilagdo mecénica
invasiva. Todas estas especificidades da pessoa submetida a ventilagdo mecanica
prolongada podem provocar temporariamente (curto ou médio/longo prazo) ou

definitivamente incapacidades que afetem a autonomia das mesmas.

Cabe ao enfermeiro especialista em reabilitacdo prevenir e/ou minimizar estes
efeitos deletérios intervindo precocemente, por forma a maximizar a independéncia da
pessoa. O Regulamento n.° 125/2011 de 18 de fevereiro da Ordem dos Enfermeiros
assim o preconiza defendendo que o enfermeiro especialista em enfermagem de
reabilitacdo deve identificar as necessidades de intervencdo especializadas do seu
dominio, posteriormente conceber, implementar planos e programas especializados e

reavalid-los por forma a definir a necessidade de reformula-los.

Assim, apo6s identificacdo da necessidade correspondente a alteracdo da funcgéo
respiratoria da pessoa submetida a ventilacdo mecanica invasiva e de acordo com as
unidades de competéncia que integram os descritivos das competéncias especificas do
enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo, cumpriram-se os objetivos da
Unidade Curricular Estagio Final. Inicialmente foi elaborado um projeto de estagio que
englobou varios planos de intervengdo que corresponderam aos cuidados especializados
comuns aos enfermeiros especialistas e um programa especializado que se traduziu num
projeto de intervencdo profissional de enfermagem de reabilitacdo denominado por

“Reeducacdo Funcional Respiratéria do Doente com Ventilagio Mecanica Invasiva”

(Anexo B,C,D,EeF).

A concecdo deste programa especializado aplicado no contexto da prética de
cuidados durante a Unidade Curricular Estadgio Final teve como objetivo a
implementacdo de um projeto de reeducacdo funcional respiratéria precoce ao utente
submetido a ventilagdo mecénica invasiva que pressupfe a implementacdo de um

conjunto de técnicas respiratdrias ao utente.
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Para a concecdo deste projeto foi realizada uma revisdo bibliogréfica que teve a
atencdo de compreender os dominios, nomeadamente, os efeitos adversos da ventilagdo
mecanica invasiva sobre os principais masculos respiratorios, importancia da extubagdo
endotraqueal precoce na reabilitagdo pulmonar e, finalmente sobre as intervencfes de
enfermagem de reabilitacdo selecionadas para fazer parte do plano de cuidados a
implementar & pessoa submetida a ventilagdo mecénica invasiva por forma a diminuir os

riscos associadas a ventilacdo mecéanica melhorando a performance pulmonar.

Foi a partir de autores como Franga et al. (2012), Grosselink et al. (2008), Mendez-
Tellez e Needham (2012), Ntoumenopoulos (2015) e Zeppos, Patman, Berney, Adsett,
Brindson e Paratz (2007) que se entende os efeitos deletérios da imobilidade
frequentemente recorrentes nas unidades de cuidados intensivos e, acima de tudo, do
elevado risco que essas complicagcdes tém de se tornar irreversiveis a nivel muscular,
essencialmente nos principais masculos respiratérios e, que a reabilitacdo respiratoria
através de técnicas especializadas devem ser implementadas o mais precocemente

possivel de forma sustentada e segura.

Esta revisdo bibliografica integrou a pesquisa em bases de dados (EBSCO e
Clinical Key) com os respetivos discriminadores (Anexo 1), explorou 88 artigos dos
quais se excluiu os artigos referentes a alteracdes musculares por patologia neuropatica
(previamente ja instalada), gravidez, ventilagdo nao invasiva (VNI), pediatricos e com
alteracdes coronarias. Apos a aplicacdo dos critérios de exclusdo, foram selecionados 24
artigos. Contudo, apds a leitura dos mesmos, foi possivel constatar que existe pouca
referéncia a intervencdo do enfermeiro de reabilitacdo junto da pessoa internada em
cuidados intensivos. Em simultaneo, ndo foi possivel obter informacao concreta através
da mesma bibliografia sobre a intensidade e frequéncia de exercicios respiratérios a

aplicar na pessoa submetida a ventilacdo mecanica invasiva.

A falta de suporte cientifico de estudos nesta area de enfermagem de reabilitacéo
ndo retirou interesse a criacdo deste projeto de intervencdo profissional, considerando
que, os resultados dos valores da compliance dindmica, resisténcia pulmonar dindmica,
SPO2, PH, PaCO2, Pa02, lactatos, HCO3-, volume tidal, volume expirado e frequéncia

respiratoria possam expressar alguma efetividade respiratoria atraves da aplicacdo de
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exercicios de reeducagdo funcional respiratéria na pessoa submetida a ventilacdo

mecanica invasiva.

Os conteudos e estratégias planeadas para integrar o projeto de intervencdo
profissional resultaram num programa unico de reabilitagdo (Anexo M) que incluiu
previamente a avaliacdo do estado de consciéncia, sinais vitais e outros parametros
evidenciados na grelha de avaliagdo da pessoa submetida a ventilagdo mecénica
invasiva adotada para incluir/excluir os utentes (Anexo G/H); a avaliacdo da condicao
pulmonar através dos valores de espirometria, murmdrio vesicular, presenca/auséncia de
ruidos adventicios, gases arteriais, valores de compliance e resisténcia dindmica, a
planificacdo dos exercicios terapéuticos de posicionamento, mobilizacdo articular do
tronco e ombro inserido nas tecnicas de reabilitacdo funcional respiratoria (abertura
costal seletiva dos membros superiores) e exercicios terapéuticos respiratorios; e
posteriormente, a avaliagdo dos mesmos parametros apos a aplicacdo dos exercicios em
dois tempos distintos (T1 e T2).

Relativamente aos exercicios terapéuticos propriamente  ditos, foram
implementadas técnicas de enfermagem de reabilitacdo, nomeadamente Reabilitacdo
Funcional Motora: posicionamentos (dorsal, semi — fowler, lateral direito, lateral
esquerdo, semi - dorsal direito e semi — dorsal esquerdo), mobilizacdo: mobilizacdes
passivas da articulacdo do ombro direito, esquerdo e tronco; Reabilitacdo Funcional
Respiratoria: manobras de expansdo pulmonar (exercicios de abertura costal seletiva
através do membro superior direito e membro superior esquerdo), ventilacdo dirigida
(compressdo do hemitorax direito e esquerdo), e exercicios abdomino — diafragmaticos
(porcdo posterior do diafragma, hemiclpula diafragmatica direita e esquerda). Este
conjunto de intervengdes de reabilitacdo funcional motora e respiratoria integraram um
plano de cuidados (Anexo M) para a pessoa em estado critico submetida a ventilacéo

mecanica invasiva.
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O projeto de intervencdo profissional recorreu-se da utilizagdo dos seguintes

recursos:

1. Escalas para avaliacdo do estado de consciéncia, agitacdo e sedacdo e dor dos
utentes, nomeadamente a Escala de Coma de Glasgow (Anexo J), Escala de
Agitacdo e Sedacdo de Richmond (Anexo K) e Escala da Dor (Anexo L);

2. Folhas de registos de avaliagdo de sinais vitais, parametros ventilatorios,

exercicios de reabilitacdo e valores obtidos;

3. Materiais (monitor de sinais vitais, ventilador mecénico, estetoscopio, bastéo e

seringas de avaliacdo dos gases arteriais).

A implementacdo das sessdes de reabilitacdo restringiram-se apenas aos turnos da
Manha (8-16h) e da Tarde (16-24h). A implementacdo das sessdes de reabilitacdo foi
realizada o mais precocemente possivel, tal como € enfatizado pela literatura, até ao
momento da extubacdo e, sempre que 0s critérios de exclusdo ndo se aplicassem quer a

novos utentes, quer a utentes ja submetidos previamente a sessoes.

Foi realizada colheita de sangue para gasimetria pre-sessao de reabilitacdo e pds-
sessdo ao fim dos respetivos tempos determinados no projeto de intervengdo
profissional como T1 (tempo de 20’ do fim da intervengdo) e T2 (tempo de 60’ do fim

da intervencéo).

Foram internados na UCIP 86 utentes entre o periodo de 01/10/2016 até 15/01/2017
dos quais 41 foram submetidos a ventilacdo mecanica invasiva; destes 41 utentes apenas
11 ndo foram submetidos a avaliacdo por diversos motivos, tais como: auséncia de
contacto por incompatibilidade dos turnos de estagio, internamento e alta sem contacto

presencial com 0s mesmos, priorizacdo de cuidados.

Dos 30 utentes avaliados previamente pela escala de exclusdo/inclusdo para a
implementacdo do plano de exercicios terapéuticos, 12 utentes foram sempre excluidos
inicialmente (Anexo AD); dos 18 utentes restantes, 14 iniciaram a implementacdo dos
exercicios terapéuticos mas desencadearam sempre variaveis que os excluiram durante a

sessdo de reabilitacdo (Anexo AE), apenas 4 permitiram a finalizacdo da implementagéo
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do programa completo delineado no plano de cuidados. Ainda sobre os 4 utentes foram
realizadas 34 sessdes de reabilitagdo sendo que 9 foram interrompidas por
desencadearem alteracOes presentes na grelha de excluséo (Anexo AC). Num total
foram iniciadas 72 sessOes de reabilitacdo aos 18 utentes integrados no programa.

Na implementacdo das sessbes foi estabelecido um nUmero de mobilizacGes
passivas e exercicios terapéuticos respiratorios que mantiveram 0 mesmo padrdo
durante todas as sessdes. Relativamente ao tempo estabelecido para a duragdo da sessao
da implementacdo dos exercicios terapéuticos foi de 20 minutos (com margem até mais
10 minutos). Inicialmente colocou-se a hipdtese de ser “curto”, mas com a
implementacdo dos exercicios e apds verificacdo de uma elevada taxa de alteracdes

hemodinamicas durante a sesséo revelou-se adequado.

No que concerne as tabelas de registo de dados dos diversos parametros revelaram-
se Uteis e completas ndo tendo sofrido alteracdes apds a sua aplicacdo. Relativamente as
escalas aplicadas Glasgow Coma Scale (Anexo J), Escala de Coma de Glasgow (Anexo
J), e a Richmond Agitation and Sedation Scale (Anexo K), Escala de Agitacdo e
Sedacdo de Richmond (Anexo K) foram utilizadas as traducdes em vigor na Unidade de
Registo de Enfermagem da UCIP Metavision visto ainda ndo existirem validagdes em
Portugal. A escala da avaliacdo da dor utilizada tal como supracitado foi a que esta em
vigor na UCIP (Anexo L).

3.1. Andlise Reflexiva Sobre os Objetivos Propostos

A definicdo dos objetivos é determinante para enquadrar as melhores estratégias
necessarias a concretizacdo dos mesmos. Pois é através dos objetivos que podemos

orientar a intervencao pratica e, consequentemente, obter resultados.

De maneira a desenvolver competéncias especificas do enfermeiro especialista em
enfermagem de reabilitacdo e competéncias comuns do enfermeiro especialista 0s
objetivos delineados neste projeto foram direcionados de acordo com o0s dominios
presentes nos Regulamentos n.° 125/2011 de 18 de fevereiro e n® 122/2011 de 18 de
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fevereiro da Ordem dos Enfermeiros respetivamente. Os objetivos delineados neste
projeto para a aquisicdo de competéncias de mestre foram definidos a partir do artigo 15
do Decreto-lei n.° 74/2006 e pela Ordem de Servigco N.°17/2007 da Universidade de
Evora que corresponde ao Regulamento do Ciclo de Estudos Conducente ao Grau de
Mestre pela Universidade de Evora.

Para este efeito foi desenvolvido um projeto de intervencdo profissional
denominado por “Reeducacdo Funcional Respiratéria do Doente com Ventilacdo
Mecanica Invasiva” para implementagd0o no contexto da pratica de cuidados. Para a
implementacdo deste projeto foi necessario realizar uma revisdo sobre os principais
musculos responsaveis pela respiragdo e uma revisdo sobre as técnicas que melhor se
adequam ao utente submetido a ventilagdo mecanica invasiva, havendo necessidade de

adaptacéo.

Foram prestados cuidados especificos de enfermagem de reabilitacdo durante o
estdgio independentemente das sessOes especificas que integraram o projeto de
intervencdo profissional. No decorrer do estagio alteraram-se alguns parametros de
avaliacdo de enfermagem de reabilitacdo ao utente internado na UCIP. No sistema de
registo informatico proprio da UCIP (Metavision) criado para melhorar a producao de
instrumentos de registos de enfermagem de reabilitacdo a implementar no contexto da
pratica de cuidados, foram reformulados os respetivos registos no campo proprio de

registo especifico de enfermagem de reabilitacdo.

No contexto dos objetivos para a melhoria da qualidade da pratica de cuidados de
enfermagem foram reformulados cinco trabalhos de melhoria da qualidade dos cuidados
de enfermagem com o objetivo de os apresentar a equipa multidisciplinar da UCIP,
sendo que, dois trabalhos sdo especificos em enfermagem de reabilitacdo, denominados
por “Reabilitagio Funcional Respiratoria: Nog¢des Fundamentais” e “Decubito
Ventral/Prone Position: Cuidados de Enfermagem” e 0s restantes trés trabalhos no
ambito do Controlo de Infegdo denominados por “Pneumonia Associada a Ventilagdo
Mecanica”, “Manuten¢do dos Dispositivos Intravasculares: Cuidados de Enfermagem”
e “Higiene Oral no Doente Critico”. Foi realizado também um Protocolo do
Procedimento de Aspiracdo de SecrecOGes/Higiene Oral na Unidade de Cuidados

Intensivos Polivalente e criada uma folha de auditoria para avaliagdo do procedimento.
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3.2. Anatomia Funcional dos Musculos Alvo de Intervengdo

Componentes da Parede Toracica

Embora interesse para este relatério especificamente a anatomia e a mecénica
respiratéria dos principais musculos respiratérios, € importante perceber 0s
componentes da parede torécica, visto que, 0s masculos respiratorios se encontram entre

diversos componentes e todos eles interferem no fendmeno da respiracéo.

Assim, a cavidade toracica é formada pelos tecidos do térax, segmento toracico da
coluna vertebral e diafragma, por tecido epitelial, conectivo e muscular (Rouviére &
Delmas, 2005).

Considerando a descrigdo do torax do exterior para o interior, encontramos a pele
(epiderme e derme), gordura subcutanea e musculo-esquelético que se encontra
envolvido por uma camada de tecido conectivo chamado fascia. Os musculos
esqueléticos situam-se sobre o torax, dorso e entre as costelas. A pleura parietal fica
justaposta aos musculos intercostais e costelas e a pleura visceral recobre o pulmao.
Existe ainda um espaco entre estas pleuras com um fluido que permite a deslocacao das
pleuras diminuindo o seu atrito e otimizando assim os movimentos do pulmao dentro da

caixa toracica; e por fim o parénquima pulmonar (Wilkins et al., 2009).

Musculos Respiratorios

As diferentes alteracdes no diametro da caixa tordcica durante o processo da
ventilacdo resultam diretamente da tensdo desenvolvida pelos varios musculos
esqueléticos (Machado, 2008).

No que se refere aos masculos respiratorios o diafragma e os musculos intercostais
sd0 0s principais responsaveis pelo processo. Os masculos escalenos,
esternocleidomastdideos, peitorais e da parede abdominal sdo os musculos acessorios

predominantes da respiragéo (Wilkins et al, 2009).

Musculos respiratorios principais. O principal masculo respiratério é o

diafragma. O diafragma é uma estrutura masculo tendinosa muito larga, aplanada e
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delgada em forma de clpula que divide as cavidades toracica e abdominal (Rouviere &
Delmas, 2005). Tem a sua origem no térax e na parede abdominal e apresenta um

tend&o central no topo da sua cupula (Wilkins et al., 2009).

Este masculo apresenta duas partes laterais (hemidiafragmas) e uma depressdo na
porcdo média da clpula diafragmética onde assenta o coracdo. Esta convexidade é mais
acentuada a direita que a esquerda independentemente do processo respiratdrio em que

o diafragma esteja envolvido (Rouviére & Delmas, 2005).

O masculo do diafragma quanto a sua origem converge com o apéndice xifdide,
costelas inferiores e vértebras lombares, a sua insercdo faz-se no centro tendinoso da
clpula, é inervado pelos nervos (espinhais) frénicos de C3, C4 e C5. Quanto a sua agéo

move-se para baixo, forcando a parede abdominal para fora (Wilkins et al., 2009).

Musculos Costais. Todos os musculos costais desempenham fungfes na
ventilacdo. Estes subdividem-se em intercostais externos, internos e medios e

supracostais, infracostais e triangular do esterno (Pina, 2010).

Dentro deste grupo muscular sdo os intercostais externos e internos que apresentam
maior influéncia durante a respiracdo. Os masculos intercostais subdividem-se em

internos, externos e medios. Figuram-se na grelha costal onze pares de musculos.

Os musculos intercostais externos localizam-se entre 0s espacos intercostais e sao
constituidos por feixes obliquos que derivam para baixo e para diante (Pina, 2010). Tém
a sua origem nas costelas superiores, inserem-se nas costelas inferiores, sendo inervados
pelos nervos intercostais de T1 a T12 (nervos espinhais toracicos) (Hansen & Lambert,
2005), tendo como funcdo principal elevar as costelas superiormente permitindo um

aumento do didmetro do torax (Wilkins et al., 2009).

Estes musculos sdo mais ativos durante a fase inspiratoria embora essencialmente
quando surge uma inspiracdo forcada e desempenham um papel muito importante na

estabilizacdo das costelas.

Os musculos intercostais internos situam-se entre as costelas e atras dos musculos

intercostais externos. As suas fibras apresentam-se obliqguamente para baixo e para tras
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(Pina, 2010). Tém a sua origem nas costelas inferiores com inser¢do nas costelas
superiores sendo inervados pelos nervos intercostais (nervos espinhais toracicos) de T1
a T12 (Hansen & Lambert, 2005) e tem como principal funcdo mecénica tracionar as
costelas para baixo (musculos intercostais internos interdsseos) (Wilkins et al., 2009)
embora os musculos intercostais internos intercartilagineos possam ser considerados
inspiratorios elevando conjuntamente com o0 esterno as costelas durante a fase
inspiratoria (Machado, 2008).

Os musculos intercostais medios tém a obliquidade atrds descrita para os internos
e acdo de sinergia com 0 mesmo grupo. Também a sua enervacao é segmentar como foi

referido.

Mdasculos  acessorios  da  respiracgao. Os  muasculos  escalenos,
esternocleidomastdideos, peitorais e da parede abdominal sdo os musculos acessorios

predominantes da respiracdo (Wilkins et al., 2009).

Musculos Vertebrais Laterais. Este grupo muscular é constituido pelos musculos
escalenos (anterior, médio e posterior), sendo compostos por trés pares de musculos
(Pina, 2010).

Quanto a sua origem surgem nas cinco veértebras cervicais inferiores, inserem-se na
primeira e segunda costela, sdo inervados pelos nervos cervicais de C5 a C8 (Hansen &
Lambert, 2005) e elevam a primeira e segunda costela aquando uma inspiracdo forcada
(Wilkins et al., 2009).

Musculos Cervicais Laterais. O musculo esternocleidomastoideo é um masculo
que se estende da porcdo antero-superior do torax (no esterno e na clavicula) ao
occipital e ap6fise mastdidea (Pina, 2010). E inervado pelo nervo acessério (XI nervo

craniano) e tem como acdo na inspiracdo forcada elevar o esterno (Wilkins et al., 2009).

Musculos Dorsais Superficiais. O musculo pequeno dentado posterior e
superior considerando o plano posterior localiza-se no plano inferior ao grupo dos
romboides, insere-se na porcao inferior do ligamento cervical posterior e nas apofises

espinhosas da sétima vértebra cervical e das trés primeiras vertebras dorsais (Pina,
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2010). E inervado pelos nervos intercostais e tem como funcio tracionar as costelas
para baixo (Wilkins et al., 2009).

O musculo pequeno dentado posterior e inferior tem origem na porgdo inferior
do dorso e situa-se no plano inferior ao grande dorsal (no plano posterior). Insere-se nas
apofises espinhosas das duas Gltimas vertebras dorsais e das trés primeiras lombares
(Pina, 2010). E inervado pelos nervos toracicos e tem como funcéo tracionar as costelas
para baixo (Wilkins et al., 2009).

Musculos do Ombro. Musculos Anteriores do Ombro: neste grupo muscular
importa evidenciar o musculo pequeno e grande peitoral. O muasculo pequeno peitoral
encontra-se situado atras do grande peitoral e insere-se no bordo superior e na face
externa da terceira, quarta e quinta costela (Pina, 2010). E inervado pelos nervos
peitorais de C6 a C8, e tem como funcdo elevar as costelas superiores (Wilkins et al.,
2009). O grande peitoral € o mais superficial deste grupo muscular e insere-se na face
anterior da clavicula e do esterno, na bainha do grande recto do abdomen e nas seis
primeiras cartilagens costais (Pina, 2010); é inervado pelos nervos peitorais de C5 a C8

e tem como funcao na respiracéo elevar o esterno (Wilkins et al., 2009).

Musculos Antero-Laterais do Abddémen. Os musculos abdominais mais
importantes na respiracdo sdo o musculo grande recto, pequeno e grande obliquo e
transverso do abdémen. O grande recto do abdomen € um musculo longo e tem
origem na regido costal das costelas quinta a sétima, insere-se no corpo da pubis entre o
angulo e a espinha (Pina, 2010). E inervado pelos nervos intercostais inferiores ilio-
hipogastrico de T7 a T12 (Wilkins et al., 2009). O musculo grande obliquo do abdémen
tem origem na face anterior das oito costelas inferiores, encontra-se na por¢do antero-
lateral do abdémen, insere-se nas costelas e na pubis (Pina, 2010). E inervado pelos
nervos intercostais inferiores ilio-hipogastrico de T7 a T12 (Wilkins et al., 2009). O
pequeno obliquo tem origem na vértebra lombar, crista iliaca e ligamentos inguinais,
encontra-se situado por dentro do grande obliquo, é inervado pelos nervos intercostais
inferiores e ilio-hipogastrico de T10 a T12 e L1 (Wilkins et al., 2009). O musculo
transverso tem origem nas costelas inferiores, crista iliaca e crista inguinal, encontra-se
situado por dentro do musculo pequeno obliquo e insere-se na linha alba (Pina, 2010). E

inervado pelos nervos intercostais inferiores ilio-hipogastrico de T7 a L1. Todos estes
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musculos tém como fungdo tracionar a parede abdominal para dentro (Wilkins et al.,
2009).

3.3. Contextualizacdo da Fisiopatologia Respiratoria na Pessoa Submetida

a Ventilagdo Mecanica Invasiva

Mecanica Respiratoria

A ventilagdo funcional € uma atividade ciclica que detém duas fases, a inspiracéo e
a expiracdo. Em cada uma destas fases existe, uma mobilizagédo de ar para dentro e para
fora atraves trato respiratorio. Estes movimentos, por sua vez sdo consequéncia da
mobilizacdo dos musculos das vias aéreas superiores e dos musculos respiratérios que
gera um diferencial de pressao entre os pulmdes e 0 meio exterior (Hess & Kacmarek,
2002).

Para que exista ventilagdo € necessaria uma coordenacdo e um bom estado
muscular para que esta decorra sem problemas. Assim podemos definir a sequéncia de
um ciclo respiratorio sequencialmente como: 1. Contracdo dos musculos das vias aéreas
superiores; 2. Contracdo dos musculos intercostais para prevenir a distorcdo da caixa
toracica; 3. Contracdo do diafragma e restantes musculos inspiratorios; 4. Relaxamento

dos musculos inspiratorios; 5. Expiracao passiva (Machado, 2008).

Depois de realizar uma exaustiva revisdo da literatura sobre a anatomia e fisiologia
do movimento dos musculos respiratérios conseguimos enquadra-los em dois grandes
grupos; 0s muasculos respiratdrios que expandem o térax durante a fase inspiratdria e 0s
musculos que comprimem o térax durante a fase expiratéria. Além desta divisdo
podemos ainda subdividir cada grupo nos masculos que participam numa inspiracdo ou
expiragdo fisiologicamente “normal”, e os musculos que intervém numa inspiragdo ou

expiracdo forcada.

De acordo com esta subdivisdo temos:

1. Inspiracédo Fisioldgica: diafragma e musculos intercostais externos;
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2. Inspiragdo Forcada: escalenos, esternocleidomastoideos, peitoral menor e

maior;

3. Expiracdo Fisiologica: musculos intercostais internos, obliquo interno e
externo, transverso e recto do abdémen, pequeno dentado posterior e superior e
pequeno dentado posterior e inferior;

4. Expiragdo Forgada: obliquo interno e externo, transverso e recto do abdémen,

pequeno dentado posterior e superior e pequeno dentado posterior e inferior.

Inspiracéo Fisioldgica

A inspiracdo comec¢a quando o esforco muscular expande o térax. Aqui, se este
mecanismo € realizado de forma natural e sem esfor¢o acrescido o diafragma e o0s
musculos intercostais externos sao 0s principais responsaveis pelo mecanismo (Hess &
Kacmarek, 2002). O diafragma desloca a sua cupula para baixo libertando a caixa
toracica da pressdo causada pelos Orgdos viscerais a0 mesmo tempo que os musculos
intercostais elevam as costelas superiores para a frente e para cima e as costelas
inferiores para a frente, para cima e projetam-se antero-posteriormente permitindo o
aumento do didmetro transversal ao mesmo tempo que estabiliza a grelha costal
(Machado, 2008).

Apesar dos musculos da parede abdominal terem uma acdo predominante
expiratoria, em circunstancias especiais estes tém uma ac¢do inspiratoria deslocando o

diafragma dentro do torax auxiliando-o a ser mais eficiente.

O movimento do diafragma é limitado pela tensdo provocada pelos constituintes do
mediastino e pelos 6rgdos viscerais abdominais. Com a contracéo do diafragma existe a
queda da pressdo intrapleural e o aumento do volume pulmonar, ao mesmo tempo existe
um aumento da pressdo abdominal que é transmitida ao térax para expandir a caixa
toracica inferior (Machado, 2008).
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Inspiracédo Forgada

Uma inspiracdo forcada pode ocorrer em inimeras situacfes. Pode apresentar-se
como uma inspiracdo forcada apenas por aumento da atividade fisica, como por
exemplo, durante a realizacdo de exercicio fisico, mas também porque existe um

condicionamento extrinseco ou intrinseco ao organismo (Presto & Damazio, 2009).

Tendo presente a segunda hipOtese sdo varias as possiveis consequéncias que
podem determinar a origem desta anomalia respiratoria. A hipersuflacdo pulmonar,
resisténcia e/ou destruicdo alveolar, resisténcia abdominal elevada e disfungdes
musculares associadas a fraqueza muscular ou doenca neuroldgica sdo as maiores

causas deste disturbio.

Hipersuflacdo Pulmonar. A hipersuflacdo pulmonar resulta maioritariamente de
uma doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) e traduz-se pelo aumento da

capacidade pulmonar residual.

O diafragma sofre alteracbes de acordo com as diversas patologias. Estas
alteracdes podem ser disfuncdes mecanicas que se traduzem por uma alteracdo da sua
morfologia ou através de uma alteracdo neuroldgica que iniba o seu movimento. Na
hipersuflacdo pulmonar o aumento da capacidade pulmonar residual limita o
segmento da caixa toracica sujeita a pressdo abdominal e consequentemente o efeito
mecanico do diafragma por relacdo direta (Presto & Damazio, 2009). Este efeito
mecanico € perturbado porque com o aumento de volume pulmonar existe um
encurtamento do diafragma. Por sua vez o segmento da caixa torcica exposta a pressao
pleural aumenta resultando numa diminuicdo da entrada dos gases atmosféricos no
pulmdo. Com a hipersuflacdo ocorre o aplainamento e rebaixamento da clpula
diafragmatica, a sua convexidade aumenta, logo a sua capacidade de gerar pressao
diminui (Machado, 2008).

Tipicamente num doente com hipersuflacdo cronica, a grelha costal sofre alteracfes
anatomicas. O aplanamento das costelas é frequente e quando presente impede que 0s

musculos intercostais externos elevem adequadamente as costelas resultando assim
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numa diminuicdo do didmetro da caixa toracica durante a inspiragdo (Presto &
Damazio, 2009).

No que concerne aos musculos escalenos num utente com hipersuflagdo pulmonar
e, tendo em conta que o0 seu encurtamento é pequeno, independentemente de haver um
aumento do volume pulmonar, mantém a sua efetividade mecanica. De forma inversa ao
diafragma, traduz-se o funcionamento dos musculos esternocleidomastéideos, visto
que, estes sdo ativados quando existem volumes pulmonares elevados ou
comprometimento dos musculos inspiratérios principais, como por exemplo num utente

com tetraplegia (Machado, 2008).

O trapézio, peitoral menor e maior sdo musculos importantes aquando a
hipersuflagdo pulmonar, visto que, auxiliam na elevagcdo das costelas superiores e

esterno na tentativa de compensar a diminui¢do do volume pulmonar insuflado.

Resisténcia e/ou a destruicdo alveolar. A resisténcia e/ou a destruicdo alveolar
pode surgir por diversas situacOes, sendo as mais comuns a presenca de enfisema,
pneumonia, atelectasia ou sindrome de insuficiéncia respiratoria aguda (ARDS). O
enfisema ou uma pneumonia resulta numa diminuicdo do numero de alvéolos que

participam na oxigenacgdo do sangue.

Seja definitivamente no caso do enfisema pulmonar ou temporariamente no caso de
uma pneumonia a oxigenacdo dos tecidos € perturbada independentemente da
funcionalidade do diafragma, visto que, o trabalho diagraméatico ndo tem influéncia
direta nos alvéolos que estdo incapacitados anatomicamente. Por si sd, este tipo de
utente ja apresenta um trabalho inspiratério aumentado mas derivado a um aumento da
frequéncia respiratdria. Pode no entanto a este tipo de utente associar-se outro tipo de
patologias que diminuam a funcionalidade do diafragma (por exemplo utente obeso)
agravando a mecanica respiratéria em dois niveis simultaneamente (Wilkins et al.,
2009).

No caso concreto da presenca de uma ARDS também aqui o trabalho inspiratério

vai aumentar através do aumento da frequéncia respiratoria pela diminuicdo da
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capacidade do volume tidal dos pulmdes. A resisténcia pulmonar aumenta a resisténcia

da caixa toracica e diminui a eficicia do diafragma (Hess & Kacmarek, 2002).

Neste tipo de patologia onde existe diminuicdo do volume tidal figura-se uma
diminuigdo da atividade dos musculos intercostais externos, visto que, a caixa toracica
ndo consegue expandir-se naturalmente pela diminui¢do da capacidade que os pulmdes
tém em receber o ar. Aumenta o trabalho respiratério mas diminui a expanséo toracica
(Machado, 2008).

Os musculos acessorios (musculos escalenos, esternocleidomastéideos, trapézio
e peitoral menor e maior) geralmente estdo presentes nestas situacoes, principalmente
porque intervém nos mecanismos compensatorios da respiracdo essencialmente em
padrdes respiratorios que traduzam uma frequéncia respiratoria rapida, na tentativa de

compensar 0 baixo volume que entra nos pulmdes (Wilkins et al., 2009).

Resisténcia abdominal elevada. No conjunto destes fatores os mais evidentes
podem ser a obesidade, uma organomegalia de um ou mais Orgdos viscerais que
compdem a cavidade abdominal, presenca de um corpo estranho ocupante de espaco
(massa ou liquido). A presenca de um corpo estranho pode estar relacionado
diretamente por presenca de massas tumorais, aumento benigno de 6rgdos ou presenca
de liquido intra-abdominal causado, ou por ma funcionalidade de algum 6rgdo ou por
traumatismo ou ainda por diminuicdo ou perda da funcdo renal resultando numa

retencdo de liquido no terceiro espaco.

Quando existe um aumento da pressdo abdominal causada por diversos fatores,

converge com uma ma funcionalidade do diafragma.

Quando ja existe uma distensdo abdominal elevada a efetividade do diafragma é
comprometida, visto que, o tamanho da zona de oposicdo diminui e o diafragma néo
consegue convergir adequadamente no sentido céfalo-caudal. Por outro lado, se existe
um aumento da dimensdo de uma ou mais estruturas viscerais do abdémen o diafragma
ndo vai conseguir descer com efetividade para a cavidade abdominal provocando uma
diminuicdo dréstica nos volumes pulmonares inalados e resultando frequentemente num

aumento da frequéncia respiratoria na tentativa do corpo tentar equilibrar o quociente
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ventilagcdo/perfusdo. O mesmo mecanismo se assemelha quando a presséo intra-
abdominal é causada pela presenca de liquido na cavidade abdominal ou no terceiro

espaco por retencdo de liquidos (Urden, Stacy, & Lough, 2008).

Os musculos acessorios (musculos escalenos, esternocleidomastéideos, trapézio
e peitoral menor e maior) tal como foi referido anteriormente estdo presentes nestas
situacdes, principalmente porque intervém nos mecanismos compensatorios da
respiracdo essencialmente em padrdes respiratérios que traduzam uma frequéncia

respiratdria rapida, na tentativa de compensar o baixo volume que entra nos pulmdes.

Fragueza muscular ou doenca neuroldgica. O espessamento ou a inatividade dos
musculos abdominais ou costais com inser¢do na regido abdominal e pabis quer seja
causada por doenca ou fragueza muscular adquirida é um fator de alteracdo do
mecanismo do diafragma (Wilkins et al., 2009).

Geralmente utentes nesta situacdo apresentam disfuncao ventilatdria tipo restritiva

devido a reducéo dos volumes pulmonares (Machado, 2008).

A fraqueza dos musculos do tronco pode predispor a reducdo da compliance dos
pulmdes e da parede toracica comprometendo desta forma a funcdo diafragmatica e

dos musculos intercostais (Machado, 2008).

Quanto as disfungdes neuroldgicas, uma alteracdo na conducdo dos estimulos
nervosos centrais ou periféricos podem provocar um funcionamento paradoxal,

adinamia ou mesmo auséncia da funcdo do diafragma.

Os musculos acessorios (musculos escalenos, esternocleidomastoideos, trapézio
e peitoral menor e maior) em muitas situacbes como é o caso de utentes com
tetraparésia ou tetraplegia, passam a exercer fungdes de musculos respiratdrios
principais, desempenhando a sua funcdo e permitindo a pessoa ainda que com volumes

pulmonares baixos consiga ventilar (Machado, 2008).
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Expiracéo Fisioldgica

A expiracdo na sua forma fisiolégica é um processo passivo que sucede
imediatamente ao relaxamento dos masculos inspiratorios e que corresponde ao
movimento da grelha costal e diafragma para a sua posicao neutra (Hess & Kacmarek,
2002). Os musculos intercostais internos sdo 0s responsaveis pelo reposicionamento
da grelha costal (Wilkins et al., 2009).

Expiracéo Forgada

Uma expiracdo forcada envolve um conjunto de musculos abdominais, tais como,
obliquo interno e externo, transverso e recto do abdémen, grande dorsal, pequeno
dentado posterior e superior e pequeno dentado posterior e inferior. Este
mecanismo consiste num aumento da presséo intra-abdominal através destes musculos
prolongando a fase expiratoria e consequentemente diminuindo o volume residual

pulmonar.

Os musculos abdominais (musculo grande recto, pequeno e grande obliquo e
transverso do abddmen) e os musculos dorsais superficiais (muasculos grande
dorsal, pequeno dentado posterior e superior, pequeno dentado posterior e
inferior) na presenca de hipersuflacdo podem sofrer alteracbes a nivel estrutural e
funcional. As fibras musculares destes musculos podem sofrer alteracdes quanto a sua
mobilidade, assim como, podem perder funcionalidade por se encontrarem também eles
comprimidos por outras estruturas, como por exemplo, as visceras abdominais, ou
simplesmente pelo ar que aumenta o volume residual acima do fisioldgico, diminuindo

desta forma a sua performance durante a expiracdo (Wilkins et al., 2009).

Estes musculos sdo muito importantes nos utentes com patologia obstrutiva, visto
que, permitem diminuir o volume residual e consequentemente melhorar a funcéo
diafragmatica. Ao mesmo tempo que os musculos dorsais superficiais tracionam as
costelas para baixo e comprimem o toérax, 0os musculos abdominais tracionam a parede

abdominal para dentro.
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Importa salientar que tal como na inspiracdo, na presenca de patologia neuroldgica
ou fraqueza muscular, realizar uma expiracdo forgada pode ficar indisponivel e

aumentar o risco de hipersuflacdo (Cordeiro & Menoita, 2012).

3.4. Apreciacdo dos Conteudos e Estratégias de Intervencéo Profissional

O enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo é um agente promotor da
independéncia funcional da pessoa internada, uma vez que concebe programas
especificos e individualizados para cada pessoa sempre com o0 objetivo de promover
diagndsticos precoces e, implementa intervencdes preventivas por forma a diminuir os
riscos de complicacdes inerentes ao internamento (Regulamentos n.° 125/2011 de 18 de

fevereiro).

A pessoa internada em cuidados intensivos € exposta a inumeras agressoes,
maioritariamente provenientes dos dispositivos médicos que lhe sdo “adicionados” por
forma a promover um suporte ventilatorio, medicamentoso, entre outros, € que ao
mesmo tempo aumentam o risco de complicagBes (Hermans et al., 2010; McWilliams et
al., 2015; Mendez-Tellez & Needham, 2012).

A par a imobilidade e a disfuncéo respiratéria provocada pelo ventilador mecénico
fazem com que o enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo assuma um
papel fundamental na prevencdo destas mesmas complicacfes atraves da identificacao
de necessidades, planeamento de intervengdes no contexto da préatica de cuidados,
avaliacdo do resultado da sua intervencdo e reformulacdo do plano de cuidados sempre

que se justifique.

No que respeita diretamente ao projeto de intervencdo profissional desenvolvido
durante o estagio final, foi necessario realizar uma analise ao contexto da pratica clinica
por forma a permitir desenvolver um conjunto de intervencdes de enfermagem de
reabilitacdo que se adequassem e adaptassem a realidade da pessoa submetida a

ventilacdo mecénica; para isto, foi necessario realizar uma profunda analise sobre os
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exercicios respiratorios exequiveis a pessoa submetida a ventilacdo mecénica invasiva,

adaptando determinados procedimentos a esta realidade.

Seguidamente, sera realizada uma andlise reflexiva sobre os contetdos e estratégias
que foram desenvolvidas em funcdo da implementacdo das intervencbes de
enfermagem; esta andlise engloba a fundamentacdo das estratégias de intervencdo com
base em alguns autores peritos na &rea, assim como, 0S exercicios terapéuticos
implementados durante o projeto de intervengdo profissional que incidiram em
mobilizacBes passivas de algumas articulagdes especificas, posicionamentos, mas

essencialmente em exercicios respiratorios.

3.4.1. Intervencdes de enfermagem de reabilitacdo adaptadas a pessoa submetida

a ventilacdo mecénica invasiva

Apos revisdo exaustiva da literatura cientifica sobre a realizacdo de técnicas de
reabilitacdo respiratoria a utentes submetidos a ventilagio mecénica invasiva foi

possivel verificar a fraca exposicdo que existe sobre esta tematica.

Desta forma, houve necessidade de selecionar exercicios que se pudessem

compatibilizar com o doente critico ventilado.

3.4.1.1. Exercicios de reeducacao funcional respiratoria

A reabilitacdo respiratdria e a implementacao de exercicios respiratorios permitem
prevenir complicacdes e fomentar a resolucdo de desordens respiratdrias potenciando a
performance pulmonar (Grosselink et al., 2008; Machado, 2008; Presto & Damazio,
2009; Wilkins et al., 2009).

Para a implementacdo deste projeto de intervencéo profissional foram selecionadas
técnicas e manobras de reabilitacdo respiratoria tendo em conta as caracteristicas

especificas do doente em estado critico, particularmente manobras que visem melhorar
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0 padrdo respiratorio, essencialmente através de manobras de expansdo pulmonar,
nomeadamente, exercicios de abertura costal seletiva, ventilagdo dirigida e exercicios

abdomino — diafragmaéticos.

Estes exercicios foram adaptados de acordo com o grau de colaboracéo da pessoa e,
ao mesmo tempo, de acordo com a modalidade ventilatoria a que se encontrava

submetida.

Segundo Kisner e Colby (2005) os exercicios respiratorios e treino ventilatério séo
intervencdes fundamentais para assegurar a seguranca do utente durante o internamento

prevenindo e tratando de forma abrangente os distirbios pulmonares agudo e crénicos.

A respiracdo abdomino-diafragmatica, a reeducacdo diafragmatica permite a
pessoa reduzir a sua disfuncdo ventilatoria, e, a0 mesmo tempo, aumentar
significativamente, na maioria dos casos, 0s Vvolumes pulmonares inspirados
melhorando a oxigenacao e diminuindo o volume residual, melhorando a libertacéo de
CO2 (Machado, 2008; Presto & Damazio, 2009; Wilkins et al., 2009).

Exercicios Abdomino-diafragmaticos - Reeducacdo da porcdo posterior do

diafragma.

Doente ventilado — N&o colabora em modalidade ventilatoria controlada

(volume controlado/pressao controlada).

Procedimento:

1. Posicionar a pessoa em decubito dorsal (cabeceira a 10° inclinagdo minima
definida na UCIP de forma a assegurar a prevencdo de aspiracdo de conteudo
gastrico de acordo com as guidelines internacionais da Prevencdo da
Pneumonia de Aspiracdo — PAV) (Cordeiro & Menoita, 2012; Kisner & Colby,
2005);

2. Colocar uma almofada na regido poplitea por forma a promover o relaxamento

da musculatura abdominal (Cordeiro & Menoita cit. Maccagno, 2012);
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. Colocar uma méo sobre o reto abdominal logo abaixo da margem costal
anterior (Kisner & Colby, 2005) e a outra mao na regido acima do esterno
(assegurando que a parte do térax permanece imovel (Cordeiro & Menoita cit.
Maccagno, 2012);

. Sincronizar a fase inspiratéria fornecida pelo ventilador com a resisténcia
(ligeira) exercida pela méo posicionada no térax por forma a direcionar o fluxo
de ar para o abdémen (Cordeiro & Menoita cit. Maccagno, 2012; Presto &
Damazio, 2009; Wilkins et al., 2009);

. Sincronizar a fase expiratdria da pessoa com a mao posicionada no abdémen
acompanhando a dindmica diafragmatica, exercendo uma ligeira pressédo
(Cordeiro & Menoita cit. Maccagno, 2012; Presto & Damazio, 2009; Wilkins
et al., 2009);

. Aresisténcia realizada durante as fases da respiracdo ndo deve nunca impedir a
excursdo completa do diafragma e na elevacdo normal da area epigastrica
(Kisner & Colby, 2005).

Doente ventilado — N&o colabora em modalidade ventilatoria assistida (pressao

de suporte/volume de suporte)

Procedimento:

O procedimento devera realizar-se da mesma forma ao anteriormente descrito, com

especial atencdo a sincronizacdo dos tempos respiratdérios, visto que, estes sdo

imprevisiveis podendo assim, aumentar o grau de dificuldade em realizar a técnica.

Doente ventilado — Colabora em modalidade ventilatéria assistida (pressao de

suporte/volume de suporte)

Segundo as autoras Kisner & Colby (2005) na pessoa que colabora é necessario

considerar as seguintes precaucoes:
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1. Nunca permitir expiracdo forcada, a respiracdo deve ser relaxada e passiva ou
controlada;

2. N@o permitir expiragdes prolongadas podendo causar o padrdo respiratorio

irregular;

3. N&o permitir ao utente iniciar a inspiragcdo com os musculos acessorios e o

torax superior;

4. Estabelecer com o utente apenas 3 ou 4 inspiracoes e expiracdes profundas por

forma a evitar hiperventilacéo.

Procedimento:

1. Posicionar a pessoa em Fowler (Kisner & Colby, 2005);

2. Colocar uma almofada na regido poplitea por forma a promover o relaxamento

da musculatura abdominal (Cordeiro & Menoita cit. Maccagno, 2012);

3. Colocar uma mao sobre o reto abdominal logo abaixo da margem costal
anterior (Kisner & Colby, 2005) e a outra mdo na regido acima do esterno
(assegurando que a parte do torax permanece imovel (Cordeiro & Menoita cit.
Maccagno, 2012);

4. Sincronizar com a fase inspiratoria, pedir a pessoa para fazer uma inspiracéo
profunda e direcionar o fluxo para o diafragma ao mesmo tempo que com a
méao posicionada no torax ajuda a direcionar o fluxo de ar para o abdomen
(Cordeiro & Menoita cit. Maccagno, 2012; Presto & Damazio, 2009; Wilkins,
et al., 2009);

5. Sincronizar com a fase expiratdria da pessoa, pedir para expirar lentamente e
com a mao posicionada no abdomen acompanhando a dinamica diafragmatica,

exercendo uma ligeira pressédo (Cordeiro & Menoita cit. Maccagno, 2012);
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6. Pedir & pessoa ou colocar uma mao da pessoa se esta tiver dificuldade em se
mobilizar no abdémen por forma a estimular a sensibilidade do utente em
relacdo a consciencializagdo da respiracdo diafragmatica (Kisner & Colby,
2005);

7. A resisténcia realizada durante as fases da respiracdo ndo deve nunca impedir a
excursdao completa do diafragma e na elevacdo normal da &rea epigastrica
(Kisner & Colby, 2005).

Exercicios diafragmaticos - Reeducacdo da hemicupula direita/esquerda

Doente ventilado — N&o colabora em modalidade ventilatéria controlada
(volume controlado/pressao controlada).

Procedimento:

1. Posicionar a pessoa em decubito lateral sobre o lado da hemicupula que se
pretende reeducar (cabeceira a 10°, inclinagdo minima definida na UCIP de
forma a assegurar a prevencdo de aspiracdo de conteudo gastrico de acordo
com as guidelines internacionais da Prevencdo da Pneumonia de Aspiracdo —
PAV) (Cordeiro & Menoita, 2012; Kisner & Colby, 2005);

2. Posicionar o membro inferior do lado da hemicUpula que se pretende reeducar
em semi-flexdo de forma a promover o relaxamento dos musculos abdominais
(Kisner & Colby, 2005);

3. O enfermeiro coloca-se por detras da pessoa e:

a. Uma mao é colocada sobre a regido toracica supralateral, sem bloquear a
dinamica costal e a outra na face latero-inferior do térax (Cordeiro &
Menoita, 2012; Presto & Damazio, 2009; Wilkins et al., 2009);

b. Sincronizar a fase inspiratéria fornecida pelo ventilador com as maos
devidamente posicionadas (Cordeiro & Menoita, 2012; Presto &
Damazio, 2009; Wilkins et al., 2009);
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c. Sincronizar a fase expiratoria fornecida pelo ventilador e com a méo
infra-lateral, acompanha o movimento respiratdrio, exercendo uma
ligeira pressdo abdominal infra-lateral dirigida de baixo para cima, em
direcdo ao ombro oposto a0 mesmo tempo que a m@o posicionada no
torax exerce uma ligeira pressdo por forma a direcionar o fluxo de ar

para o abdomen (Cordeiro & Menoita, 2012).

4. A resisténcia realizada durante as fases da respiracdo ndo deve nunca impedir a
excursdao completa do diafragma e na elevacdo normal da area epigastrica
(Kisner & Colby, 2005).

Doente ventilado — N&o colabora em modalidade ventilatoria assistida (pressao

de suporte/volume de suporte)

Procedimento:

O procedimento devera realizar-se da mesma forma ao anterior descrito, com
especial atencdo a sincronizacdo dos tempos respiratdrios, visto que, estes Ssao

imprevisiveis o0 que pode aumentar o grau de dificuldade em realizar a técnica.

Doente ventilado — Colabora em modalidade ventilatoria assistida (pressao de

suporte/volume de suporte)

Segundo as autoras Kisner e Colby (2005) na pessoa que colabora € necessario

considerar as seguintes precaucoes:

1. Nunca permitir expiracdo forcada pois a respiracdo deve ser relaxada e passiva

ou controlada;

2. Ndo permitir expiracdes prolongadas, potenciais causadoras do padrdo

respiratorio irregular;

3. N&o permitir & pessoa iniciar a inspiracdo com os muasculos acessorios e o torax

superior;
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4. Estabelecer com o utente apenas 3 ou 4 inspiragcdes e expiracdes profundas por

forma a evitar hiperventilagao.

Procedimento:

1. Posicionar a pessoa em decubito lateral sobre o lado da hemiclpula que se
pretende reeducar (cabeceira a 10° inclinagdo minima definida na UCIP de
forma a assegurar a prevencdo de aspiracdo de conteldo gastrico de acordo
com as guidelines internacionais da Prevencdo da Pneumonia de Aspiracdo —
PAV) (Cordeiro & Menoita, 2012; Kisner & Colby, 2005);

2. Posicionar o membro inferior do lado da hemicupula que se pretende reeducar
em semi-flexdo de forma a promover o relaxamento dos musculos abdominais
(Cordeiro & Menoita, 2012; Kisner & Colby, 2005);

3. De acordo com as autoras Cordeiro e Menoita (2012) e Kisner e Colby (2005),

0 enfermeiro coloca-se por detras da pessoa e:

a. Uma mao é colocada sobre a regido toracica supralateral, sem bloquear a

dindmica costal e a outra na face latero-inferior do térax;

b. Sincronizar com a fase inspiratoria, pedir a pessoa para fazer uma
inspiracdo profunda e direcionar o fluxo para o diafragma ao mesmo
tempo que com a mdo posicionada no térax ajuda a direcionar o fluxo de

ar para o abdomen;

c. Sincronizar com a fase expiratoria da pessoa, pedir para tentar expirar
lentamente e com a mdo infra-lateral, acompanha o movimento
respiratorio, exercendo uma ligeira pressdo abdominal infra-lateral
dirigida de baixo para cima em direcdo ao ombro oposto, a0 mesmo
tempo que a mdo posicionada no toérax exerce uma ligeira pressao por

forma a direcionar o fluxo de ar para o abdémen;
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d. Pedir a pessoa ou colocar uma mdo da mesma se este tiver dificuldade
em se mobilizar no abdémen por forma a estimular a sensibilidade do

doente em relacdo a consciencializagdo da respiracéo.

4. A resisténcia realizada durante as fases da respiracdo ndo deve nunca impedir a
excursdao completa do diafragma e na elevacdo normal da &rea epigastrica
(Kisner & Colby, 2005).

Exercicios abertura costal seletiva, estes exercicios permitem a pessoa promover
e maximizar a sua mobilidade costal, permitindo simultaneamente promover a expansdo
pulmonar afetada (Cordeiro & Menoita, 2012; Kisner & Colby, 2005; Machado, 2008;
Presto & Damazio, 2009; Wilkins et al., 2009).

Doente ventilado — N&o colabora em modalidade ventilatéria controlada
(volume controlado/pressao controlada).

Procedimento:

1. Posicionar a pessoa em decubito lateral/semi-dorsal/ para o lado oposto ao
afetado (cabeceira a 10° inclinacdo minima definida na UCIP de forma a
assegurar a prevencdo de aspiracdo de conteldo gastrico de acordo com as
guidelines internacionais da Prevencdo da Pneumonia de Aspiracdo — PAV)
(Cordeiro & Menoita, 2012; Kisner & Colby, 2005);

2. Posicionar a articulacdo coxofemoral do membro inferior em contato com a
superficie do leito em flexdo, enquanto o outro membro inferior fica em
extensdo (Kisner & Colby, 2005);

3. De acordo com as autoras Cordeiro e Menoita (2012) e Kisner e Colby (2005),

o enfermeiro coloca-se por detras da pessoa e:

a. Uma mao segura 0 membro superior que ira ser mobilizado permitindo

uma correta extensao deste;
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b. Sincronizar com a fase inspiratoria, realizando a flexdo da articulagdo

escapulo-umeral até sentir resisténcia;

c. Sincronizar com a fase expiratéria da pessoa realizando a extensdo da

articulacdo escapulo-umeral;

d. A outra méo ficara apoiada a nivel costal inferior exercendo uma pressdo

no final da expiracéo.

4. Importante salientar que a pessoa pode ser posicionada ainda em decubito
dorsal caso esta ndo permita hemodinamicamente a alteracdo de decubito; neste
caso, 0 enfermeiro realizara o exercicio colocando-se lateralmente a pessoa

ventilada.

Doente ventilado — N&o colabora em modalidade ventilatéria assistida (pressao

de suporte/volume de suporte)

O procedimento devera realizar-se da mesma forma ao anterior descrito, com
especial atencdo a sincronizagcdo dos tempos respiratérios, visto que, estes sao

imprevisiveis podendo aumentar o grau de dificuldade em realizar a técnica.

Doente ventilado — Colabora em modalidade ventilatoria assistida (pressdo de

suporte/volume de suporte)

1. Posicionar a pessoa em decubito lateral/semi-dorsal/ para o lado oposto ao
afetado (cabeceira a 10° inclinacdo minima definida na UCIP de forma a
assegurar a prevencdo de aspiracdo de conteudo gastrico de acordo com as
guidelines internacionais da Prevencdo da Pneumonia de Aspiracdo — PAV)
(Cordeiro & Menoita, 2012; Kisner & Colby, 2005);

2. Posicionar a articulacdo coxofemoral do membro inferior em contato com a
superficie do leito em flexdo, enquanto que o outro membro inferior fica em
extensdo (Kisner & Colby, 2005);
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3. Segundo as autoras Cordeiro e Menoita (2012) e Kisner e Colby (2005), o
enfermeiro coloca-se por detras da pessoa e:

a. Uma mdo da apoio ou segura (apesar de consciente o utente podera ndo
apresentar for¢a muscular para realizar o movimento) o membro superior

que ira ser mobilizado permitindo uma correta extensdo deste;

b. Pedir a pessoa para realizar uma inspiracdo profunda e pautada, e
sincronizar a fase inspiratéria com o movimento de flexdo da articulacéo
escapulo-umeral até sentir resisténcia ou a pessoa manifestar

intolerancia;

c. Pedir a pessoa para realizar uma expiragdo prolongada e pautada, e
sincronizar a fase expiratoria com 0 movimento de extensdo da

articulacéo escapulo-umeral;

d. A outra mao ficara apoiada a nivel costal inferior exercendo uma presséo

no final da expiracéo.

4. E importante reforcar a ideia de que a pessoa pode ser posicionada ainda em
decubito dorsal; caso a pessoa ndo o permita o enfermeiro realizara/coordenara

0 exercicio colocando-se lateralmente a pessoa ventilada.

Ventilacdo Dirigida, consiste em direcionar o fluxo de ar para um segmento
pulmonar especifico (Cordeiro & Menoita, 2012; Kisner & Colby, 2005; Machado,
2008; Presto & Damazio, 2009; Wilkins et al., 2009). Durante a implementacdo dos
exercicios terapéuticos, a ventilacdo dirigida foi realizada através da coordenacdo do
tempo inspiratorio simultaneamente com a compressdo de um hemitdrax. Este exercicio
foi realizado alternadamente, direcionando o fluxo de ar para o pulméo contralateral a

compressao.
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Doente ventilado — Nao colabora em modalidade ventilatéria controlada

(volume controlado/presséo controlada).

Procedimento:

1. Posicionar a pessoa em decubito dorsal (cabeceira a 10°, inclinacdo minima
definida na UCIP de forma a assegurar a preven¢do de aspiracdo de conteudo
gastrico de acordo com as guidelines internacionais da Prevengdo da
Pneumonia de Aspiragdo — PAV) (Cordeiro & Menoita, 2012; Kisner & Colby,
2005);

2. Posicionar o membro superior do lado em que se vai realizar a compressao
toracica em flexdo com a palma da méo atras da cabeca (Cordeiro & Menoita,
2012; Kisner & Colby, 2005);

3. De acordo com as autoras Cordeiro e Menoita (2012) e Kisner e Colby (2005),

o0 enfermeiro coloca-se lateralmente a pessoa;

a. Com as duas mé@os no hemitorax sincronizar com a fase inspiratoria e

comprimir ligeiramente o hemitérax durante esta;

b. Sincronizar com a fase expiratéria e libertar o hemitorax da pressao;

c. Uma mao é colocada sobre a regido toracica supralateral, sem bloquear a

dindmica costal e a outra na face latero-inferior do térax.

4. Repetir o mesmo procedimento para o hemitorax contralateral.

Doente ventilado — N&o colabora em modalidade ventilatdria assistida (pressao

de suporte/volume de suporte)

O procedimento devera realizar-se da mesma forma ao anterior descrito, com
especial atencdo a sincronizagdo dos tempos respiratorios, visto que, estes sdo

imprevisiveis o0 que pode aumentar o grau de dificuldade em realizar a técnica.
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Doente ventilado — Colabora em modalidade ventilatéria assistida (pressdo de

suporte/volume de suporte)

Procedimento:

1. Posicionar a pessoa em decubito dorsal (cabeceira a 10°, inclinacdo minima
definida na UCIP de forma a assegurar a preven¢do de aspiracdo de conteudo
gastrico de acordo com as guidelines internacionais da Prevengdo da
Pneumonia de Aspiragdo — PAV) (Cordeiro & Menoita, 2012; Kisner & Colby,
2005);

2. Posicionar o membro superior do lado em que se vai realizar a compressao
toracica em flexdo com a palma da mao atras da cabeca pedindo a colaboracéo

da pessoa;

3. De acordo com Cordeiro e Menoita (2012) e Kisner e Colby (2005), o

enfermeiro coloca-se lateralmente a pessoa:

a. Com as duas mdos no hemitérax pedir a pessoa para realizar uma
inspiracdo profunda e sincronizar esta ao mesmo tempo que se comprime

0 hemitérax;

b. Com as duas mdos no hemitdrax pedir a pessoa para realizar uma
expiracdo profunda e sincronizar esta ao mesmo tempo que se liberta o

hemitdrax da presséo.

4. Repetir o mesmo procedimento para o hemitorax contralateral.

3.4.1.2. Exercicios de mobilizacdo passiva

Para ser possivel realizar qualquer tipo de movimento, seja ele auto-realizado ou

passivo, (realizado por outro elemento) é necessario perceber de forma clara e objetiva

69



os planos anatémicos de modo a poder compreender os movimentos resultantes das

contragdes musculares (Muscolino, 2008).

Deve sempre considerar-se a pessoa na posicdo anatdmica como posicdo de
referéncia para identificar as diferentes partes, estruturas e pontos no corpo (Muscolino,
2008). Muscolino (2008) e Pina (2010) defendem que esta posi¢cdo com observacéo
anterior, é a posicdo quando a pessoa estd ereta, virada para a frente com o0s seus
membros superiores de lado, palmas da méo viradas para a frente e os dedos e polegares

em extensado e os calcanhares unidos.

Para poder descrever o0 movimento do corpo humano é necessario definir o plano
onde vai decorrer um movimento, assim, e sabendo que o espago é tridimensional
surgem trés planos possiveis: sagital, frontal e transversal. O plano sagital separa o
corpo em porcao esquerda e direita, o plano frontal separa o0 corpo em porgao anterior e
posterior e o plano transversal separa o corpo em porcdo superior e inferior. O plano
sagital e frontal apresenta uma orientacdo vertical, enquanto que o plano transversal

apresenta uma orientacdo horizontal (Muscolino, 2008; Pina, 2010).

Mobilizagdo Passiva

Mobilizacdo passiva entende-se por um movimento de um segmento corporal que é
produzido inteiramente por uma forca externa (enfermeiro, dispositivo mecanico),
proporcionando pouca ou nenhuma contragdo muscular voluntaria (Kisner & Colby,
2005). O objetivo principal dos exercicios de mobilizacdo passiva consiste na diminuicédo
das complicagdes associadas a imobilidade, visto que, a mobilizacdo passiva ndo previne a
atrofia muscular, ndo aumenta a forga ou resisténcia fisica ou melhora a circulagédo
periférica (Kisner & Colby, 2005).

Importa ndo esquecer gque 0s exercicios de amplitude de movimento passivo
também comportam contraindicacdes, é necessario o enfermeiro especialista em
reabilitacdo avaliar cuidadosamente a condi¢do articular e muscular do utente, se ja
existem aderéncias articulares, processos inflamatdrios, dor, fraturas ou laceracdes
agudas (Kisner & Colby, 2005).
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Para a implementacdo dos exercicios terapéuticos do projeto de intervencao
profissional, revelou-se da méxima importéncia a revisao da literatura sobre a amplitude
de movimento da articulacdo escapulo-umeral no contexto dos exercicios de abertura

costal seletiva e mobilizacéo passiva do tronco.

Mobilizagdo da Articulacéo Escapulo-Umeral

A articulacdo escapulo-umeral no contexto dos exercicios de abertura costal
seletiva induzem a realizacdo de abducdo e adugdo da mesma (Cordeiro & Menoita,
2012; Kisner & Colby, 2005). Desta forma, € imprescindivel posicionar corretamente o
utente de forma a libertar totalmente a articulacdo para que se possa realizar a rotagdo
interna e externa da articulacdo. A abducdo sempre que possivel deve ser o mais
proximo dos 90°. O enfermeiro deve estabilizar o punho e o cotovelo com as suas maos

e rodar o umero para fora (abducéo) e para dentro (adugéo) (Kisner & Colby, 2005).

Mobilizagdo do Tronco

Para 0 planeamento dos exercicios terapéuticos do projeto de intervencédo
profissional contemplou-se a flexdo passiva/assistida da regido torécica alta. A flexao
deste segmento do tronco devera ser realizada na posicdo dorsal, semi-fowler ou fowler.
O movimento de flexdo devera decorrer a0 mesmo tempo que se eleva 0os ombros e
seguidamente voltar a posicdo de origem e relaxar as escapulas. O enfermeiro na
situacdo de mobilizacdo passiva devera preferencialmente colocar-se lateralmente ao
utente mas de frente (Kisner & Colby, 2005). Devera ainda nesta situacdo em que 0
utente ndo colabora estabilizar a coluna cervical no momento da flexdo (Cordeiro &
Menoita, 2012). Quando o utente colabora, explicar o procedimento e auxiliar a
mobilizacdo por forma a tornar-se eficaz, visto que, o doente critico geralmente se

encontra asténico.
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3.5. Instrumentos de Registo e Avaliacdo dos Dados Obtidos Através da

Préatica de Cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo

Relativamente aos instrumentos de registo utilizados durante a Unidade Curricular

Estégio Final, foram criadas varias unidades de registo.

Independentemente de este relatério ndo poder ser comparado a um projeto de
investigacdo é primordial que o responsavel pela implementacdo de um projeto que
determinard uma anéalise de dados obtidos em contexto de pratica clinica tenha bem
definido a necessidade de reconhecer os métodos adequados para uma adequada postura
ético-legal que a situacdo o exige (Comissdo Europeia de Investigacdo Comunitéria,
2006).

Os investigadores devem informar as entidades envolvidas no projeto por forma a
poderem supervisionar a sua implementacéo e validar o profissional pela sua conduta
adequada ou reprova-lo se determinar que existe uma violacdo dos principios éticos-

legais (Comissdo Europeia de Investigacdo Comunitaria, 2006).

Na mesma linha, na area especifica de enfermagem, segundo o Regulamento n.°
338/2017 de 23 de junho de 2017, pelo n.° 1 do artigo 106.° do Estatuto da Ordem dos
Enfermeiros, explana que o enfermeiro estd obrigado a guardar segredo profissional
sobre toda a matéria pelo qual tem conhecimento durante o exercicio da sua profissdo
inclusive no caso de situacdes de ensino, investigacdo ou controlo da qualidade de

cuidados.

No que respeita aos aspetos ético-legais foi primeiramente preenchido o
requerimento para a Comissdo de Etica — Area da Saiude e do Bem Estar da
Universidade de Evora para apreciacdo e avaliacdo do projeto delineado tendo sido o

seu parecer favoravel (Anexo D).

Posteriormente foi elaborado um consentimento informado (Anexo E) com o
propdsito de assegurar legalmente junto dos utentes e familia o compromisso de sigilo.

Aquando a implementacdo do projeto, foi realizada a entrega deste documento e, em
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consonancia com os principios éticos pelos quais se deve reger uma analise desta

natureza foram fornecidas as seguintes informacdes aos utentes/familia:

a. Autor do projeto de estagio;

b. Tematica e finalidade do projeto de estéagio;

c. Garantia da confidencialidade dos dados obtidos;

d. Forma e tratamento dos dados;

e. Que nunca serdo identificados dados que permitam identificar o utente em

analise;

f. Beneficios e riscos da implementacao do projeto;

g. Direito de interromper a colheita de dados a qualquer altura da

implementacdo do mesmo por vontade do utente/familia;

h. Disponibilidade para esclarecimento de duvidas sempre que surjam durante

a implementacédo do projeto;

i. Que os dados obtidos e os resultados da implementacdo do projeto serdo

entregues caso aja interesse nos mesmos.

Durante a implementacdo do projeto de intervencdo profissional (sem excec¢édo) foi
realizada uma apresentacdo sumaria do projeto aos utentes e/ou familia, obtendo o
consentimento informado quer do utente, quer dos representantes legais dos mesmos em
todas as situacdes em que o utente ndo se encontrava consciente. Todos 0s utentes que
se constituiram enguanto parte integrante da amostra foram designados e registados em
todas as unidades de registo de dados por Pessoa 01, Pessoa 02, etc., por forma a manter

e cumprir o respeito pela preservacdo do segredo de identidade.

Além dos instrumentos relativos aos aspetos éticos-legais, foram estruturados

instrumentos de registo sob a forma de tabelas a partir de um conjunto de manuais
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considerados de referéncia, permitindo um registo prético da avaliagdo do utente em
todos os periodos em que foi intervencionado.

As tabelas de registo elaboradas foram:

a. Tabela de registo dos valores dos gases arteriais (Anexo N);

b. Tabela de registo dos sinais vitais e oximetria de pulso (Anexo O);

c. Tabela de registo dos valores de espirometria (Anexo P);

d. Tabela de registo das caracteristicas da auscultacdo pulmonar: ruidos
adventicios (Anexo Q);

e. Tabela de registo das caracteristicas da auscultagdo pulmonar: murmario

vesicular (Anexo R);

f. Tabela de célculo dos valores da compliance e resisténcia dinamica (Anexo S);

g. Tabela de registo das técnicas de reabilitacdo funcional motora:

posicionamentos (Anexo T);

h. Tabela de registo das técnicas de reabilitacdo funcional motora: mobilizactes

passivas (Anexo U);

i. Tabela de registo das técnicas de reabilitacdo funcional respiratéria: exercicios

terapéuticos respiratorios (Anexo V).

No ambito dos dados obtidos através da implementacdo das intervencdes de
enfermagem de reabilitacdo em contexto da préatica de cuidados diaria, foi efetuado o
seu registo no separador especifico, criado para os enfermeiros de reabilitacdo no
sistema de registos clinicos da UCIP, o Metavision. Os dados resultantes da aplicacéo
das sessOes de reabilitagdo referentes ao projeto de intervengdo profissional, além de

registados no programa Metavision, foram registados em Excel e, posteriormente
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integrados em tabelas criadas para a sua respetiva avaliacdo (Anexos, N, O, P, Q, R, S,
T, U, V).

No campo da producgédo de dados de enfermagem de reabilitacdo, encontra-se em
constru¢cdo um formulério para acompanhamento dos utentes intervencionados na
UCIP, por forma a facilitar a continuidade dos cuidados e para avaliar a evolugdo do

mesmo ao longo do internamento.

3.6. Fundamentacéo dos Trabalhos Elaborados no Contexto da Melhoria

da Qualidade dos Cuidados de Enfermagem

No contexto dos objetivos para a melhoria da qualidade da pratica de cuidados de
enfermagem foram reformulados cinco trabalhos de melhoria da qualidade dos cuidados
de enfermagem com o objetivo de apresenta-los a equipa multidisciplinar da UCIP,
sendo que, dois desses trabalhos s@o especificos em enfermagem de reabilitacéo,
denominados por “Reabilitagdo Funcional Respiratoria: Nog¢oes Fundamentais” (Anexo
Y) e “Decubito Ventral/Prone Position: Cuidados de Enfermagem” (Anexo AB). Os
restantes trés trabalhos sdo do ambito do Controlo de Infecdo denominados por
“Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecanica” (Anexo X), “Manutengdo dos
Dispositivos Intravasculares: Cuidados de Enfermagem” (Anexo Z), “Higiene Oral no

Doente Critico” (Anexo AA).

Foi ainda realizado um Protocolo do Procedimento de Aspiracdo de
Secrecdes/Higiene Oral na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente e, criada uma

folha de auditoria para avaliacdo do procedimento (Anexo W).

Todos as tematicas expostas em contexto de formacdo decorreram no gabinete do

Diretor Clinico/Enfermeiro Chefe com recurso ao computador de servico.

Foram apresentados dois trabalhos referentes a enfermagem de reabilitacdo,
nomeadamente “Reabilitacdo Funcional Respiratoria: Nog¢des Fundamentais” (Anexo

Y) e “Dectbito Ventral/Prone Position: Cuidados de Enfermagem” (Anexo AB).
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Ambos os trabalhos j& tinham sido elaborados anteriormente a realizacdo da Unidade
Curricular Estagio Final, mas tendo em conta que se enquadraram no ambito dos
cuidados especificos de enfermagem de reabilitacio ambos (os trabalhos) foram
reformulados. O trabalho denominado por “Reabilitagdo Funcional Respiratoria:
Nogoes Fundamentais” foi apresentado em dois momentos distintos (Anexo Y) e

abrangeu a populacéo de 6 enfermeiros (3 em cada sessao).

A formagdo subordinada ao tema “Decubito Ventral/Prone Position: Cuidados de
Enfermagem” (Anexo AB), surgiu recentemente apos ter sido identificada a necessidade
através de um diagndstico de necessidades; tendo sido elaborado pelo responsavel da
formacdo em servigo da UCIP em Janeiro de 2016. Revelou-se pertinente abordar este
tema pelo aumento consideravel de decubitos ventrais praticados no ultimo ano na
UCIP. Esta formacdo nédo tinha abrangido todos os elementos da UCIP e, portanto a sua
repeticdo serviu para formar mais elementos e, simultaneamente, verificar um melhor
desempenho dos recursos humanos especificamente no momento do posicionamento, na
gestdo do stress associado essencialmente a presenca de varios dispositivos médicos,
principalmente o TET e cateter venoso central (CVC). O reforco dos cuidados de
enfermagem especificos para este posicionamento contribuiu para uma auséncia de
Ulceras de pressdo nestes utentes. A exposicdo do tema abrangeu 6 enfermeiros (3 em

cada sessdo).

Os restantes trés trabalhos no ambito do Controlo de Infe¢do séo intitulados por:
“Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecanica”, “Manutengdo dos Dispositivos

Intravasculares: Cuidados de Enfermagem” e “Higiene Oral no Doente Critico”.

A partir das novas diretrizes e feixes de intervencédo, delineados pelo Gabinete do
Controlo de Infecdo (CCI) por parte da Direcdo Geral de Saude (DGS), foi possivel
identificar, conjuntamente, com o Enfermeiro Chefe da UCIP a necessidade de se
realizar, novamente, uma acdo de formacdo sobre a higiene oral no doente critico
(Anexo AA), sobre a PAV (Anexo X) e sobre os cuidados de enfermagem, considerados
fundamentais @ manipulacdo e manutencdo dos dispositivos intravasculares (Anexo Z).

Pela sua atualidade e utilidade, todos os temas foram considerados pertinentes.
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O trabalho realizado sobre a “Higiene Oral no Doente Critico” abordou a forma de
realizacdo da técnica de higiene oral ao doente critico, assim como, 0s produtos de
desinfecdo oral mais eficazes neste momento. Através do desenvolvimento deste
trabalho sobre a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem, foi aplicado um
procedimento sobre a aspiracdo de secre¢Bes/higiene oral no doente critico, que ja foi
executado e revisto pelo Enfermeiro Chefe, e, sera encaminhado para o Departamento
da Qualidade da ULSBA para submisséo e avaliacdo. Foi igualmente criada uma folha

de auditoria (Anexo W) para posterior avaliacdo da eficacia e eficiéncia da técnica.

A PAYV e as bundles aqui apresentadas, representam as recomendagdes mais atuais
da DGS no feixe de intervencdo da Prevencdo de Pneumonia Associada a Intubagéo
Endotraqueal. Este trabalho de investigacdo ja data do ano de 2010 com a informacao
mais recente fornecida pelo Center of Disease Control and Prevention (CDC) em 2009,
e que, passados 6 anos (2015) a DGS assume as mesmas orientacfes (disponivel em:
https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/normas-e-circulares-normativas/norma-n-212015-
de-16122015.aspx). Este trabalho foi apenas reformulado, j& que, se considera ainda

atualizado.

Por fim, o trabalho denominado por “Manuten¢do dos Dispositivos Intravasculares:
Cuidados de Enfermagem”, foi elaborado no ano de 2015, seguindo as recomendacdes
mais recentes do CDC e do European Centre for Disease Preventation and Control
(ECDC); entretando, e tal como em relacdo a PAV a DGS criou um feixe de intervencao
de Prevencdo de Infecdo Relacionada com Cateter Venoso Central no final do ano de
2016  (disponivel em: https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/normas-e-circulares-
normativas/norma-n-0222015-de-161220151.aspx), com base nas orientacdes do CDC e
do ECDC. A exposicdao do tema abrangeu 3 enfermeiros. Este trabalho constitui-se
também enquanto base para a criagdo de um trabalho sobre cuidados a ter com os
dispositivos intravasculares e correta politica de administracdo de antibidticos por via
intravenosa. O presente trabalho de investigacdo serd levado ao conhecimento dos
diferentes servicos e departamentos da ULSBA. Os enfermeiros abrangidos por estas
trés formagGes no ambito do controlo de infecdo foram respetivamente, seis, quatro e

trés.
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Os trabalhos de melhoria de qualidade de cuidados de enfermagem revelaram-se
importantes, quer pelo seu grau de sintonia com as novas evidéncias da DGS, quer, pela
relevancia que os temas abordados tem na procura de uma reducdo de complica¢des ao

utente internado em contexto critico.

3.7. Prestacao Direta dos Cuidados de Enfermagem de Reabilitacéo

A prestacdo direta de cuidados de enfermagem de reabilitagdo surgiu diariamente
no contexto da pratica de cuidados durante a realizacdo do Estagio Final. Durante o seu
desenvolvimento, e considerando as caracteristicas especificas do servico envolvido
foram prestados cuidados especificos de enfermagem de reabilitacdo precocemente por
forma a prevenir e/ou minimizar as complicacdes dos utentes internados em contexto
critico. Estas préaticas tém como objetivo principal maximizar a independéncia da pessoa
internada, tendo sido planeadas de acordo com o Regulamento n.° 125/2011 de 18 de
fevereiro da Ordem dos Enfermeiros; este normativo preconiza que o enfermeiro
especialista em enfermagem de reabilitacdo deva identificar as necessidades de
intervencao especializadas do seu dominio e, posteriormente, conceber e implementar

planos e programas especializados, seguidos de avaliacdo continua para reformulacéo.
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4. ANALISE REFLEXIVA SOBRE O PROCESSO DE
IMPLEMENTACAO, AVALIACAO E CONTROLO

4.1. Avaliacdo da Implementacdo do Projeto de Intervencdo Profissional

Delineado

4.1.1. Descricdo dos momentos de avaliacdo intermédia e medidas corretivas

introduzidas

Apobs o inicio da implementacdo das intervencBes de reabilitagdo planeadas no
projeto de intervencdo, constatou-se que o periodo pre-definido para a realizagdo destas
(20”) poderia revelar-se insuficiente pelo que, se decidiu introduzir uma margem de
tempo adicional equivalente a 10 minutos, por forma a assegurar a realizacdo completa
das sessbes de reabilitacdo de forma mais tranquila. No entanto, de todas as vinte e

cinco sessdes concluidas apenas em oito se verificou a sua utilizacao.

Desta forma conclui-se que o tempo adicional foi importante para assegurar a
implementacdo das intervencdes de enfermagem de reabilitacdo de forma controlada,
mas verificou-se que o tempo inicial determinado se revelou apropriado, visto que, se

registou um aumento do trabalho respiratorio significativo a partir dos vinte minutos.

Outra medida corretiva implementada ao fim de 4 sessdes foi a alteracdo de dois
parametros da grelha de exclusdo de utentes, nomeadamente o parametro da FIO2
integrado nos critérios respiratérios e a inclusdo do parametro da dor. Apds discussao
com os medicos do servico, inclusive o Diretor Clinico da UCIP Sr. Dr. José Cordeiro
Vaz, foi decidido que o limite para a intervencdo aos utentes seria 80% ao invés de 60%
como inicialmente estipulado. Esta alteracdo surge pela necessidade de implementar as
intervencdes do projeto profissional o mais precocemente possivel, contribuindo para
uma extubacdo precoce, visto que, é frequente um FIO2 >80% nas primeiras horas/dias
de internamento. N&o se verificaram alteracdes hemodindmicas nos utentes submetidos
as sessdes de reabilitagdo com FIO2 >80%. Por fim, foi introduzido o pardmetro da dor;
apos avaliacdo inicial o utente teria que apresentar dor=0; na presenca de dor
implementar medidas corretivas para a eliminar (administracdo de medicacdo, aplicacdo

de medidas de conforto).
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4.1.2. Andlise dos resultados da implementacdo do projeto de intervencéo
profissional

As intervencdes especificas de enfermagem de reabilitacdo planeadas no projeto de
intervencdo tiveram como finalidade prevenir e/ou reduzir as complicacOes
respiratdrias. Assim, para o projeto de intervencdo profissional definiu-se como objetivo
geral:

1. Melhorar a performance respiratoria na pessoa submetida a ventilacdo

mecanica invasiva, através de programa de reabilitacdo.

Obijetivos especificos:

1. Efetuar intervencdes de enfermagem de reabilitacdo funcional respiratoria:
manobras de expansdo pulmonar através de exercicios de abertura costal
seletiva (através do membro superior direito e membro superior esquerdo),
ventilacao dirigida (atraves da compressao do hemitorax direito e esquerdo), e
treino diafragmatico através de exercicios abdomino — diafragmaticos
passivos (porcao posterior do diafragma, hemicupula diafragmaética direita e

esquerda);

2. Executar intervencbes de enfermagem de reabilitacdo funcional motora:
posicionamentos e mobilizacdes passivas dos segmentos corporais envolvidos

na ventilacdo (tronco e articulacdo do ombro);

3. Otimizar os indicadores da performance respiratdria: compliance e resisténcia
pulmonar dinamica, saturacdo periférica de 02, PH, pressdo parcial de CO2,
pressdo parcial de O2, lactatos, bicarbonato (HCO3-), volume tidal, volume

expirado e frequéncia respiratoria;

4. Diminuir o risco de imobilidade e inatividade dos mudsculos responsaveis pela

respiracao e estase alveolar.
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Para a realizagdo desta avaliacdo descritiva utilizaram-se os dados obtidos nos 4
utentes que cumpriram na integra as sessfes de reabilitacdo; é feita alusdo aos
parametros mais frequentes que excluiram os utentes quer na avaliagdo inicial, quer

durante a implementac&o das intervencdes.

Por forma a facilitar a leitura dos resultados obtidos foi criada uma nomenclatura

especifica para a populacdo alvo de analise:

1. Pessoa 01 — 8 sessoes finalizadas = 100%
2. Pessoa 02 — 6 sessOes finalizadas = 100%
3. Pessoa 03 — 6 sessdes finalizadas = 100%
4. Pessoa 04 — 5 sessdes finalizadas = 100%

Utentes:

1. Total de utentes da UCIP submetidos a avaliacéo inicial: 30 = 100%

2. Total de utentes da UCIP sempre excluidos na fase de avaliacdo inicial: 12 =
100%

3. Total de utentes da UCIP intervencionados: 18 = 100%

4. Total de utentes da UCIP intervencionados que foram sempre excluidos
durante a intervencédo: 14 = 100%

5. Total de utentes da UCIP intervencionados que concluiram o programa
planeado: 04 = 100%

Sessoes:

1. Total de sessdes iniciadas: 72 = 100%

2. Total de sessBes concluidas: 25 = 100%

3. Total de sessbes interrompidas nos utentes que concluiram o programa
delineado pelo menos uma vez: 9 = 100%

4. Total de sessBes interrompidas em utentes que nunca concluiram o programa
estipulado: 38 = 100%

No que se refere aos utentes submetidos & avaliagdo inicial, ou seja, que foram

submetidos a grelha de exclusdo (corrigida) de utentes (30 utentes = 100%) adotada

81



(Anexo H), 40% foram sempre excluidos, situacdo ndo prevista inicialmente; importa
referir que as quatro avaliagOes realizadas com a grelha de exclusdo de utentes original

(Anexo G), ndo foram incluidas na avaliacdo global.

Os parametros de exclusdo mais frequentes destes 12 utentes que representam 40%
da populacdo submetida a grelha de exclusdo na avaliacdo inicial foram: Taquipneia
>35 respiracdes/minuto; Pressdao Arterial Média >110 mmHg; Frequéncia Cardiaca

>130 batimentos/minuto respetivamente (Anexo AD).

Os restantes 18 utentes submetidos a grelha de exclusdo (60%), foram inicialmente
incluidos no programa, mas apenas 4 (13,3%) cumpriram as sessdes de reabilitacdo até
ao final pelo menos uma vez. Das sessOes iniciadas a estes 4 utentes, 9 foram
interrompidas, sendo que, o parametro mais frequente foi a Frequéncia Cardiaca >130

batimentos/minuto (Anexo AC).

Nos 14 utentes (46.7%) que iniciaram, mas nunca finalizaram as sessbes de
reabilitacdo os parametros de exclusdo mais frequentes foram: Frequéncia Cardiaca
>130 batimentos/minuto; Taquipneia >35 respiracdes/minuto e Pressdo Arterial Média

>110 mmHg.

No que se refere aos objetivos especificos, nomeadamente ao objetivo um e dois,
considera-se que foram implementados todos 0s exercicios terapéuticos de acordo com
0 planeamento inicial a excecdo dos exercicios abdomino-diafragmaticos da
hemicupula diafragmatica direita e esquerda. Foram implementados os exercicios de
reabilitacdo nas 4 pessoas intervencionadas até ao fim do programa, no total 25 sessdes,

traduzidos nos valores da tabela 1 e tabela 2.

Estas tabelas representativas do numero de séries e repeticdes dos exercicios
implementados sdo descritos com mais pormenor e individualmente nos Anexos AM e
AN.

Sublinha-se que apesar do baixo numero de utentes intervencionados que
completaram as sessdes de reabilitacdo, foi possivel realizar um nimero elevado de

intervencdes como se pode constatar nas tabelas 1 e 2.
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Tabela n°1 — Numero total de séries e repeticoes de exercicios de RFR realizadas aos quatro utentes alvo de analise.

Abertura Costal Seletiva

Ventilagdo Dirigida

Exercicios Abdomino-
Diafragmaticos

Pessoa
Séries Repeticoes Séries Repeticdes Séries RepeticOes
Pessoa 01 (8 sesses) 32 160 32 160 16 40
Pessoa 02 (6 sessoes) 24 120 24 120 12 30
Pessoa 03 (6 sessdes) 24 120 24 120 12 30
Pessoa 04 (5 sessbes) 20 100 20 100 10 25
Total 100 500 100 500 50 125
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Tabela n°2 — Numero total de séries e repeticoes de exercicios de RFM realizadas aos quatro utentes alvo de andlise.

MobilizagOes Passivas: Ombro Mobilizag8es Passivas do Tronco
Direito/Esquerdo

Rotacéo Interna Direita

Aducdo/Abducéo (ja incluidas no exercicio de Rotag3o Interna Esquerda
Pessoa abertura costal seletiva, ndo contabilizadas nesta Flexdo
tabela)
Extenséo/Flexao
Séries Repeticdes Séries Repeticbes

Pessoa 01 (8 sessdes) 32 80 24 48
Pessoa 02 (6 sessdes) 24 60 18 36
Pessoa 03 (6 sessdes) 24 60 18 36
Pessoa 04 (5 sessdes) 15 50 15 30

Total 95 250 75 150




Ainda no que se refere ao objetivo nimero quatro, o elevado nimero de séries e
repeticdes realizadas contribui-o certamente para diminuir o risco de imobilidade e

inatividade dos musculos responsaveis pela respiracdo e estase alveolar.

No que se refere ao objetivo nimero trés, para poder estabelecer um grau de
comparagdo dos valores obtidos com os indicadores selecionados para avaliar a
performance respiratéria importa relembrar os intervalos fisiolégicos dos mesmos.
Compliance dindmica (referéncia: 1ml/cmH20/Kg), resisténcia pulmonar dindmica
(intervalo de referéncia: 4-8 cmH2O/I/s), saturacdo periférica de O2 (intervalo de
referéncia: 95-100%), PH (intervalo de referéncia: 7.35-7.45), pressdao parcial de CO2
(intervalo de referéncia: 35-45 mmHg), pressao parcial de O2 (intervalo de referéncia:
80-100 mmHg), lactatos (intervalo de referéncia: 0.5-1.6 mmol/l), bicarbonato
(intervalo de referéncia: 22-26 mmol/l), volume tidal e volume expirado (intervalo de
referéncia: 50 ml/Kg/min., aproximadamente entre 450-500 ml por ciclo respiratério
num adulto jovem) e frequéncia respiratdria (intervalo de referéncia: 16-20 ciclos/min.)
(Hess & Kacmarek, 2002; Wilkins et al., 2009).

Os dados obtidos foram retirados diretamente dos valores fornecidos pelo layout
dos monitores, ventiladores e pela patologia clinica, embora fossem registados em

tabelas prevenindo assim alguma perda de informacéo acidental.

Grafico n°1 — Valores de Compliance Dindmica obtidos nas sessdes de reabilitacéo

realizadas a Pessoa 01.

Pessoa 01 - Cdyn

ml/cmH20

SESSAO 01 SESSAO 02 SESSAO03 SESSAO 04 SESSAOO05 SESSAO06 SESSAO 07 SESSAO 08

B Pré-Sessdo ET1 mT2
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Gréfico n°2 — Valores de Compliance Dindmica obtidos nas sessbes de reabilitagdo
realizadas a Pessoa 02.

Pessoa 02 - Cdyn

ml/cmH20

SESSAO 01 SESSAO 02 SESSAO 03 SESSAO 04 SESSAO 05 SESSAO 06

M Pré-Sessdo HT1 mT2

Gréafico n°3 — Valores de Compliance Dindmica obtidos nas sessfes de reabilitacdo
realizadas a Pessoa 03.

Pessoa 03 - Cdyn

ml/cmH20

SESSAO 01 SESSAO 02 SESSAO 03 SESSAO 04 SESSAO 05 SESSAO 06

B Pré-Sessdo ET1 mT2
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Gréfico n°4 — Valores de Compliance Dindmica obtidos nas sessfes de reabilitacdo
realizadas a Pessoa 04.

Pessoa 04 - Cdyn

ml/cmH20

SESSAO 01 SESSAO 02 SESSAO 03 SESSAO 04 SESSAO 05

M Pré-Sessdo HT1 mT2

Relativamente aos resultados obtidos sobre a Compliance Dindmica verificou-se
que:

1. Na Pessoa 01 que em 5 das 8 sessOes 0s valores em T1 sdo sempre superiores
ao valor inicial (>50%) e que em T2 cerca de 85% o0s valores sdo superiores ao

valor inicial;

2. Na Pessoa 02 em T1 todos os valores séo superiores ao valor inicial (100%) e

que em T2 4 dos 6 valores sdo superiores ao valor inicial (>60%);

3. Na Pessoa 03 em T1 5 dos 6 valores sdo sempre superiores ao valor inicial

(90%) e que em T2 3 dos 6 valores sdo superiores ao valor inicial (50%);

4. Na Pessoa 04 que os valores mantiveram-se em T1, com um valor inferior ao
inicial e que em T2 3 dos 5 valores mantiveram iguais, um superior e outro

inferior ao valor inicial.
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Nenhum dos utentes intervencionados conseguiu atingir a compliance dinamica
(Cdyn) ideal, mesmo ap06s a implementacdo dos exercicios terapéuticos, no entanto
registou-se uma melhoria significativa na Pessoa 01,02 e 03 e manteve-se linear na
Pessoa 04 como podemos verificar a partir dos graficos 1, 2, 3, 4.

Gréafico n°5 — Valores de Resisténcia Pulmonar Dinamica obtidos nas sessdes de
reabilitacdo realizadas a Pessoa 01.

Pessoa 01 - Raw

cmH20/l/s

SESSAO 01 SESSAO 02 SESSAO03 SESSAO 04 SESSAO05 SESSAO 06 SESSAO 07 SESSAO 08

M Sériel M Série2 m Série3

Grafico n°6 — Valores de Resisténcia Pulmonar Dinamica obtidos nas sessdes de
reabilitacdo realizadas a Pessoa 02.

Pessoa 02 - Raw

12 12 12

cmH20/l/s

SESSAO 01 SESSAO 02 SESSAO 03 SESSAO 04 SESSAO 05 SESSAO 06

M Pré-Sessdo ET1 mT2
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Gréafico n°7 — Valores de Resisténcia Pulmonar Dinamica obtidos nas sessdes de
reabilitacéo realizadas a Pessoa 03.

Pessoa 03 - Raw

25

cmH20/1/s

SESSAO 01 SESSAO 02 SESSAO 03 SESSAO 04 SESSAO 05 SESSAO 06

M Pré-Sessdo HT1 mT2

Gréafico n°8 — Valores de Resisténcia Pulmonar Dinamica obtidos nas sessdes de
reabilitacdo realizadas a Pessoa 04.

Pessoa 04 - Raw

cmH20/l/s

SESSAO 01 SESSAO 02 SESSAO 03 SESSAO 04

SESSAO 05

B Pré-Sessio MT1 mT2
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No que concerne aos resultados obtidos sobre a resisténcia pulmonar dinamica

verificou-se que:

1. Na Pessoa 01 podemos verificar que os valores da resisténcia pulmonar
dindmica diminuiram em 50% das sessdes em T1, mas s6 diminuiram menos
de 50% em T2;

2. Na Pessoa 02 verificou-se que os valores da resisténcia pulmonar dindmica

diminuiram em 50% das sessdes em T1, e diminuiram mais de 80% em T2;

3. Na Pessoa 03 os valores da resisténcia pulmonar dindmica diminuiram em

50% nas sessdesem Tl e T2;

4. Na Pessoa 04 os valores da resisténcia pulmonar dindmica ndo diminuiram nas

sessOes em T1, e diminuiram apenas 20% em T2.

A resisténcia pulmonar dindmica (Raw) atingiu valores mais aproximados dos
valores padrbes embora ainda fora do intervalo de referéncia. Apds a implementacéo
dos exercicios terapéuticos, registou-se uma melhoria significativa na Pessoa 01, 02 e

03 e manteve-se na Pessoa 04 como podemos Verificar a partir dos graficos 5, 6, 7, 8.

Apesar de ndo apresentarmos nenhuma unidade de medida ou avaliacdo concreta
neste projeto de intervencdo que permitisse determinar a diminui¢do do risco de estase
alveolar, podemos ainda assim inferir que, através dos resultados positivos nos valores
de compliance e resisténcia pulmonar existe uma forte possibilidade da diminuicédo

deste risco.
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Gréfico n°9 — Valores de Saturagdo Periférica de O2 obtidos nas sessbes de
reabilitacéo realizadas a Pessoa 01.

Pessoa 01 - Valores de SPO2

SESSAO 01 SESSAO 02 SESSAO03 SESSAO 04 SESSAOO05 SESSAO06 SESSAO 07 SESSAO 08

M Pré-Sessdo ET1 mT2

Gréafico n°10 — Valores de Saturacdo Periférica de O2 obtidos nas sessdes de

reabilitacdo realizadas a Pessoa 02.

Pessoa 02 - Valores de SPO2

100 100 100 100 100{100
99 99 |99

SESSAO 01 SESSAO 02 SESSAO 03 SESSAO 04 SESSAO 05 SESSAO 06

M Pré-Sessdo ET1 mT2
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Gréfico n°11 — Valores de Saturacdo Periférica de O2 obtidos nas sessbes de
reabilitacéo realizadas a Pessoa 03.

Pessoa 03 -Valores de SPO2

99 99 99

SESSAO 01 SESSAO 02 SESSAO 03 SESSAO 04 SESSAO 05 SESSAO 06

M Pré-Sessdo HT1 mT2

Grafico n°12 — Valores de Saturacdo Periférica de O2 obtidos nas sessdes de

reabilitacdo realizadas a Pessoa 04.

Pessoa 04 - Valores de SPO2

SESSAO 01 SESSAO 02 SESSAO 03 SESSAO 04 SESSAO 05

M Pré-Sessdo EMT1 mT2
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No que concerne aos resultados obtidos sobre a saturacdo periférica de O2

verificou-se que:

1. Na Pessoa 01 podemos verificar que os valores da saturacdo periférica de 02
aumentaram em 25% das sessoes em T1, e foi superior a 35% em T2;

2. Na Pessoa 02 verificou-se que os valores da saturacdo periférica de O2
mantiveram-se em mais de 60% das sessdes em Tl e 50% em T2, e

melhoraram em 25% em T1 e diminuiram 25% em T2;

3. Na Pessoa 03 os valores da saturacdo periférica de O2 sofreram alteracdes
pouco significativas;

4. Na Pessoa 04 também os valores da saturacdo periférica de O2 sofreram

alteracOes pouco significativas, mantiveram-se ou diminuiram ligeiramente.

Gréafico n°13 — Valores de PH obtidos nas sessdes de reabilitacdo realizadas a
Pessoa 01.

Pessoa 01 - Valores de PH

7,57,51,5

SESSAO 01 SESSAO 02 SESSAO03 SESSAO04 SESSAO05 SESSAO06 SESSAO 07  SESSAO 08

M Pré-Sessdo ET1 mT2
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Gréfico n°14 — Valores de PH obtidos nas sessdes de reabilitacdo realizadas a
Pessoa 02.

Pessoa 02 - Valores de PH

SESSAO 01 SESSAO 02 SESSAO 03 SESSAO 04 SESSAO 05 SESSAO 06

M Pré-Sessdo HT1 mT2

Grafico n°15 — Valores de PH obtidos nas sessdes de reabilitacdo realizadas a
Pessoa 03.

Pessoa 03 - Valores de PH

SESSAO 01 SESSAO 02 SESSAO 03 SESSAO 04 SESSAO 05 SESSAO 06

B Pré-Sessdo ET1 mT2
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Gréfico n°16 — Valores de PH obtidos nas sessdes de reabilitacdo realizadas a
Pessoa 04.

Pessoa 04 - Valores de PH

7,46 | 7,46 I

SESSAO 01 SESSAO 02 SESSAO 03 SESSAO 04 SESSAO 05

M Pré-Sessdo HT1 mT2

No que concerne aos resultados obtidos sobre o PH verificou-se que:

1. Na Pessoa 01 verifica-se que os valores do PH diminuiram em 75% no T1 e,
apenas em uma das seis sessdes se verificou um valor abaixo do intervalo

fisiologico. Regista-se também um aumento de 50% em T2;

2. Na Pessoa 02 os valores de PH sdo inferiores ao valor pré-sessdo mas nunca

atingem o valor minimo de referéncia;

3. Na Pessoa 03 os valores de PH aumentaram para valores mais préximos e

acima do fisiologico em 5 das 6 sessdes realizadas;

4. Na Pessoa 04 os valores de PH diminuiram em 4 das 5 sessfes mas nunca

abaixo dos valores fisioldgicos.
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Gréafico n°17 — Valores da Pressdo Parcial de CO2 obtidos nas sessfes de
reabilitacéo realizadas a Pessoa O1.

Pessoa 01 - Valores de PaCO2

SESSAO 01 SESSAO 02 SESSAO03 SESSAO 04 SESSAO05 SESSAO 06 SESSAO 07 SESSAO 08

M Pré-Sessdo HT1 mT2

Gréafico n°18 — Valores da Pressdo Parcial de CO2 obtidos nas sessGes de

reabilitacdo realizadas a Pessoa 02.

Pessoa 02 - Valores de PaCO2

SESSAO 01 SESSAO 02 SESSAO 03 SESSAO 04 SESSAO 05 SESSAO 06

B Pré-Sessdo ET1 mT2
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Gréafico n°19 — Valores da Pressdo Parcial de CO2 obtidos nas sessfes de

reabilitacéo realizadas a Pessoa 03.

Pessoa 03 - Valores de PaCO2

SESSAO 01 SESSAO 02 SESSAO 03 SESSAO 04 SESSAO 05 SESSAO 06

M Pré-Sessdo HT1 mT2

Gréafico n°20 — Valores da Pressdo Parcial de CO2 obtidos nas sessGes de

reabilitacdo realizadas a Pessoa 04.

Pessoa 04 - Valores de PaCO2

40,9 41,1 2092

mmHg

SESSAO 04 SESSAO 05

SESSAO 01 SESSAO 02 SESSAO 03

B Pré-Sessdo ET1 mT2
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Relativamente aos resultados obtidos sobre o CO2 verificou-se que:

1. Na Pessoa 01 os valores do CO2 diminuiram em 87,5% em T1 e T2 e que

apenas na sessao 05 se registou um aumento da retencdo de CO2;

2. Na Pessoa 02 os valores de CO2 aumentaram em 4 das 6 sessdes realizadas
(cerca de 65%). Houve apenas uma diminuicdo de CO2 em 35% das sessdes

realizadas a este utente;

3. Na Pessoa 03 os valores de CO2 apresentaram um aumento em 4 das 6 sessoes

em T1, mas houve uma diminuigdo em 5 das 6 sessdes em T2;

4. Na Pessoa 04 também os valores de CO2 foram muito lineares com tendéncia

para um ligeiro aumento em ambos 0s tempos.

Gréafico n°21 — Valores da Pressdo Parcial de O2 obtidos nas sessdes de

reabilitacdo realizadas a Pessoa 01.

Pessoa 01 - Valores de PaO2

SESSAO 01 SESSAO 02 SESSAO03 SESSAO 04 SESSAOO05 SESSAO 06 SESSAO 07 SESSAO 08

B Pré-Sessdo HMT1 mT2
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Gréafico n°22 — Valores da Pressdao Parcial de O2 obtidos nas sessdes de
reabilitacdo realizadas a Pessoa 02.

Pessoa 02 - Valores de PaO2

SESSAO 01 SESSAO 02 SESSAO 03 SESSAO 04 SESSAO 05 SESSAO 06

M Pré-Sessdo HT1 mT2

Gréafico n°23 — Valores da Presséo Parcial de O2 obtidos nas sessdes de reabilitacdo
realizadas a Pessoa 03.

Pessoa 03 - Valores de PaO2

Sessdo 01 Sessdo 02 Sessdo 03 Sessdo 04 Sessdo 05 Sessdo 06

mPré-Sessdo mT1l mT2
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Gréfico n°24 — Valores da Presséo Parcial de O2 obtidos nas sessdes de reabilitagdo

realizadas a Pessoa 04.

Pessoa 04 - Valores de PaO2

mmHg

Sessdo 01 Sessao 02 Sessdo 03 Sessdo 04 Sessdo 05

mPré-Sessdo mT1 = T2

No que concerne aos resultados obtidos sobre o0 O2 verificou-se que:

1. Na Pessoa 01 os valores de O2 aumentaram em 87,5% em T1 e T2. Apenas na
sessdo 01 e no T1 da sessdo 04 (embora a diminuicdo se manifeste em 1

mmHg) registou-se uma diminuicdo da oxigenacéo;

2. Na Pessoa 02 houve maior oscilacdo dos valores de O2, houve um aumento de

50% em T1 e cerca de 80% em T2;

3. Na Pessoa 03 os valores de O2 diminuiram na generalidade, & excecdo de 50%

emT2;

4. Na Pessoa 04, registou-se um aumento significativo de 80% dos valores de O2.
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Gréfico n°25 — Valores de Lactatos obtidos nas sessfes de reabilitacdo realizadas a
Pessoa 01.

Pessoa 01 - Valores de Lactatos

mmol/l

13 LA LANLA14, o

SESSAO 01 SESSAO 02 SESSAO03 SESSAO 04 SESSAO05 SESSAO 06 SESSAO 07 SESSAO 08

M Pré-Sessdo HT1 mT2

Gréafico n°26 — Valores de Lactatos obtidos nas sessfes de reabilitacdo realizadas a
Pessoa 02.

Pessoa 02 - Valores de Lactatos

mmol/I

Sessdo 01 Sessdo 02 Sessdo 03

Sessdo 04 Sessdo 05 Sessdo 06
mPré-Sessdo mT1l mT2
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Gréfico n°27 — Valores de Lactatos obtidos nas sessfes de reabilitacdo realizadas a
Pessoa 03.

Pessoa 03 - Valores de Lactatos

mmol/I

Sessdo 01 Sessdo 02 Sessao 03 Sessdo 04 Sessao 05 Sessao 06

B Pré-Sessdo mT1 mT2

Gréafico n°28 — Valores de Lactatos obtidos nas sessfes de reabilitacdo realizadas a
Pessoa 04.

Pessoa 04 - Valores de Lactatos

mmol/I

Sessdo 01 Sessdo 02

Sessdo 03 Sessdo 04 Sessdo 05

mPré-Sessdo mT1l mT2
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No que concerne aos resultados obtidos sobre os Lactatos verificou-se que:

1. Na Pessoa 01 verificou-se de uma forma global estabilidade dos valores dos

lactatos, com um aumento maximo por uma vez de 0.2 mmol/l, ou seja, pouco
significativo;

2. Na Pessoa 02, 03 e 04 globalmente verificou-se uma estabilidade dos valores
de lactatos em ambos os tempos, com dois valores aumentados de forma

significativa na sessdo 03 da Pessoa 02 e sesséo 01 da Pessoa 04 (+/- Immol/l).

Grafico n°29 — Valores de Bicarbonato obtidos nas sessbes de reabilitacdo

realizadas a Pessoa 01.

mmol/l

Pessoa 01 - Valores de HCO3-

Sessédo 01 Sessdo 02 Sessédo 03 Sessdo 04 Sessédo 05 Sessdo 06 Sessédo 07 Sessdo 08

B Pré-Sessdo mT1 mT2
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Gréfico n°30 — Valores de Bicarbonato obtidos nas sessdes de reabilitacdo
realizadas a Pessoa 02.

Pessoa 02 - Valores de HCO3-

mmol/I

Sessdo 01 Sessao 02 Sessao 03 Sessdo 04 Sessdo 05 Sessdo 06

mPré-Sessdo mT1l mT2

Grafico n°31 — Valores de Bicarbonato obtidos nas sessdes de reabilitacdo
realizadas a Pessoa 03.

Pessoa 03 - Valores de HCO3-

mmol/l

Sessdo 01 Sessédo 02

Sessédo 03 Sessédo 04 Sessédo 05 Sessédo 06

B Pré-Sessdo mT1 mT2
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Gréfico n°32 — Valores de Bicarbonato obtidos nas sessdes de reabilitacéo
realizadas a Pessoa 04.

Pessoa 04 - Valores de HCO3-

mmol/Il

Sessédo 01 Sessédo 02

Sessédo 03 Sessédo 04 Sessédo 05

mPré-Sessdo mT1 mT2

No que concerne aos resultados obtidos sobre o Bicarbonato verificou-se que:
1. Na Pessoa 01, 02, 03 e 04, de uma forma geral, registou-se estabilidade dos
valores do bicarbonato, com uma oscilacdo superior e inferior na ordem de

1mmol/l, ou seja, pouco significativo.

Grafico n°33 — Valores de Volume Tidal obtidos nas sessbes de reabilitacdo
realizadas a Pessoa 01.

Pessoa 01 - Valores de VVolume Tidal

Sessédo 01 Sessdo 02 Sessdo 03

Sessédo 04 Sessdo 05 Sessdo 06 Sessédo 07 Sessédo 08

mPré-Sessdo ®MT1 ®T2
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Gréfico n°34 — Valores de Volume Tidal obtidos nas sessGes de reabilitacdo
realizadas a Pessoa 02.

Pessoa 02 - Valores de VVolume Tidal

Sessdo 01 Sessédo 02 Sessédo 03 Sessédo 04 Sessédo 05 Sessédo 06

B Pré-Sessdo mT1 mT2

Grafico n°35 — Valores de Volume Tidal obtidos nas sessdes de reabilitacdo
realizadas a Pessoa 03.

Pessoa 03 - Valores de VVolume Tidal

Sessdo 01 Sessdo 02 Sessdo 03 Sessdo 04 Sessdo 05 Sessdo 06

B Pré-Sessdo mMT1 mT2
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Gréfico n°36 — Valores de Volume Tidal obtidos nas sessdes de reabilitagdo

realizadas a Pessoa 04.

Pessoa 04 - Valores de VVolume Tidal

ml

Sessdo 01 Sessao 02 Sessdo 03 Sessdo 04 Sessdo 05

mPré-Sessdo mT1 = T2

No que diz respeito aos resultados obtidos sobre o Volume Tidal (VT) verificou-se

que:

1. Na Pessoa 01 os valores do VT aumentaram em 87,5% em T1 e T2, sendo que,

apenas na sessao 05 houve uma diminuicdo do respetivo volume;

2. Na Pessoa 02 observou-se uma diminuicdo do VT em 5 das 6 sessoes;

3. Na Pessoa 03 registou-se um aumento de 50% do volume tidal, 33% manteve-

se 0s volumes e diminui-o apenas em 17% que se traduz em uma sessao;

4. Na Pessoa 04 globalmente os volumes mantiveram-se inalteraveis.
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Gréfico n°37 — Valores de Volume Expirado obtidos nas sessdes de reabilitagdo
realizadas a Pessoa 01.

Pessoa 01 - Valores de Volume Expirado

Sessédo 01 Sessdo 02 Sesséo 03 Sessdo 04 Sessédo 05 Sessédo 06 Sessédo 07 Sessédo 08

B Pré-Sessdo mT1 mT2

Gréafico n°38 — Valores de Volume Expirado obtidos nas sessdes de reabilitacdo
realizadas a Pessoa 02.

Pessoa 02 - Valores de Volume Expirado

Sessdo 01 Sessdo 02 Sessdo 03 Sessdo 04 Sessdo 05 Sessdo 06

mPré-Sessdo mT1l mT2
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Gréfico n°39 — Valores de Volume Expirado obtidos nas sessdes de reabilitagdo
realizadas a Pessoa 03.

Pessoa 03 - Valores de Volume Expirado

Sessdo 01 Sessao 02 Sessao 03 Sessdo 04 Sessdo 05 Sessdo 06

mPré-Sessdo mT1l mT2

Gréafico n°40 — Valores de Volume Expirado obtidos nas sessdes de reabilitacdo
realizadas & Pessoa 04.

Pessoa 04 - Valores de Volume Expirado

ml

Sessao 01 Sessao 02 Sessdo 03 Sessdo 04 Sessdo 05

mPré-Sessdo mT1 mT2
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Relativamente aos resultados obtidos sobre o VVolume Expirado (VE) verificou-se
que:

1. Em especial em T2 e, em termos globais, houve aumento de VE, na Pessoa 01,
02, 03 e 04.

Gréfico n°41 — Valores da Frequéncia Respiratéria obtidos nas sessdes de
reabilitacdo realizadas a Pessoa 01.

Pessoa 01 - Frequéncia Respiratoria

ciclos/min.

Sessdo 01 Sessdo 02 Sessdo 03 Sessdo 04 Sessdo 05 Sessdo 06 Sessdo 07 Sessdo 08

mPré-Sessdo mT1 mT2

Grafico n°42 — Valores da Frequéncia Respiratdria obtidos nas sessOes de

reabilitacdo realizadas a Pessoa 02.

Pessoa 02 - Frequéncia Respiratéria

ciclos/min.

Sessdo 01 Sessdo 02 Sessdo 03 Sessdo 04 Sessdo 05 Sessdo 06

mPré-Sessdo mT1 mT2
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Gréfico n°43 — Valores da Frequéncia Respiratéria obtidos nas sessdes de
reabilitacéo realizadas a Pessoa 03.

Pessoa 03 - Frequéncia Respiratdria

ciclos/min.

Sessdo 01 Sessao 02 Sessao 03 Sessdo 04 Sessdo 05 Sessdo 06

mPré-Sessdo mT1l mT2

Grafico n°44 — Valores da Frequéncia Respiratéria obtidos nas sessGes de
reabilitacdo realizadas a Pessoa 04.

Pessoa 04 - Frequéncia Respiratoria

ciclos/min.

Sessdo 01 Sessdo 02 Sessdo 03 Sessdo 04 Sessdo 05

mPré-Sessdo mT1l mT2
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No que diz respeito aos resultados obtidos sobre a Frequéncia Respiratdria (FR)

verificou-se que:

1. Na Pessoa 01, apenas na sessdo 05 houve um consideravel aumento da FR,
nas restantes sessdes, a FR manteve-se estavel ou apresentou um aumento

pouco significativo;

2. Na Pessoa 02, na sessdo 04, houve uma diminuicdo consideravel da FR no T2,

nas restantes sessdes a FR manteve-se estavel;

3. Na Pessoa 03, apenas na sessdo 02, houve um consideravel aumento da FR em

T1, nas restantes sessdes a FR manteve-se estavel;

4. Na Pessoa 03, apenas na sessao 03, houve um consideravel aumento da FR em
T2, na sess@o 04 uma diminuicdo significativa em T2, nas restantes sessoes a

FR manteve-se estavel ou com alteragdes pouco significativas.

4.1.3. Discussao dos resultados do projeto de intervencéo profissional

Considera-se importante referir que a pouca literatura existente relativa ao tema
abordado, limita de forma significativa o enquadramento dos resultados obtidos. N&o
obstante, toda a revisao literaria efetuada, parece ir ao encontro quer das hipoteses

levantadas, quer do que se obteve desta analise.

Os resultados obtidos atraves da aplicacdo dos exercicios de enfermagem de
reabilitacdo comparativamente a estudos recentes revelaram varias semelhancas e

poucas divergéncias.

A revisdo da literatura desta tematica aborda essencialmente estudos onde a
intervencdo de reabilitacdo passa pela realizacdo de exercicios de compressao toracica
manual e hipersuflacdo manual, sendo que, nenhum estudo demonstrou uma relagdo de

exercicios tdo vasta e semelhante aos dispostos no projeto de intervengdo profissional.
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Todos os estudos referenciados envolvem exclusivamente utentes submetidos a
ventilacdo mecénica invasiva. No que concerne aos periodos de laténcia, também estes

diferem dos tempos inicialmente planeados para este projeto de intervencgao.

Para conseguir determinar o impacto dos exercicios de reabilitacdo funcional
respiratéria e motora na performance respiratéria do utente submetido a ventilagdo
mecanica invasiva, foi necessario definir indicadores que pudessem “medir” essa
mesma performance. Deste modo, e de acordo com a literatura cientifica e experiéncia
profissional foram selecionados onze indicadores especificos e fundamentais que
diariamente fazem parte das escolhas para efetivar uma avaliagdo rigorosa da funcéo
respiratoria dos utentes internados. As mais diversas classes profissionais que integram
as equipas de cuidados intensivos, essencialmente a classe médica, avaliam diariamente
a funcéo respiratoria através da: compliance e resisténcia dindmica, SPO2, PH, PaCO2,
Pa02, lactatos, HCO3-, volume tidal, volume expirado e frequéncia respiratoria.

Nesta analise, em relacdo aos dados obtidos referentes a compliance dinamica
(referéncia: 1ml/cmH20/Kg), constatou-se que houve um aumento significativo nas
quatro pessoas observadas nos dois tempos apds implementacdo dos exercicios
terapéuticos, facto que, também surge nos estudos realizados por Borges, Saraiva,
Saraiva, Macagnan e Kessler (2017); Guimaraes et al. (2014); Naue, Junior, Dias e
Vieira (2014); Santos, Janior, Junior e Veronezi (2009) e Suh, Heitkemper e Smi
(2011), ainda que, nestes estudos apenas tenham implementado como exercicio
terapéutico compressdes toracicas manuais. Apenas no estudo elaborado por Unoki et
al. (2005) nao se verificou uma melhoria da Cdyn mas também ndo houve agravamento.
Revelou-se um equilibrio entre o namero de vezes em que o0s valores de T1 e T2 foram
superiores, subentendendo-se que houve impacto positivo na compliance apds a

implementacdo dos exercicios terapéuticos independentemente do periodo de laténcia.

Quanto a resisténcia dinadmica (intervalo de referéncia: 4-8 cmH20/I/s) houve uma
diminuicdo significativa em relacdo aos valores iniciais, assim como, uma maior
aproximacdo aos valores de referéncia principalmente em T2. Relativamente & literatura
ndo se encontrou referéncia ao estudo da resisténcia dinamica, sendo que, a Unica
referéncia detetada estd associada a resisténcia total respiratdria, onde nos estudos

realizados por Gongalves et al. (2015) e Guimarées et al. (2014) ndo se comprovou
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alteracOes significativas apds a implementacdo de exercicios terapéuticos respiratorios,
nomeadamente compressdes toracicas manuais bilaterais. Nao sendo possivel isolar e
determinar a resisténcia dindmica deste estudo ndo se estabeleceu um grau de

comparagéo.

Relativamente ao indicador de SPO2 (intervalo de referéncia: 95-100%), tal como
nos estudos de Borges et al. (2017) e Darzi, Hasavari, Khaleghdost, Kazemnezhad e
Hoseini (2013), verificou-se que em relacdo aos valores de SPO2 as alteraces foram
pouco significativas, registando-se apenas curtas oscilacdes. S6 Guimaraes et al. (2014)
e Santos et al. (2009) referem um aumento significativo da saturacdo periférica de 02
apos a implementacdo de exercicios terapéuticos através de ventilacdo dirigida por
compressdes da grelha costal. Ainda que as alteracGes se tenham apresentado pouco
significativas no que diz respeito ao aumento da percentagem de O2, verificou-se que,
por apenas uma vez o valor de SPO2 se apresentou inferior a 95%, demonstrando que

0s exercicios terapéuticos ndo provocaram um impacto negativo neste indicador.

No que diz respeito aos valores de PH (intervalo de referéncia: 7.35-7.45),
constatou-se que de uma forma geral, os valores aumentaram em T1 e T2 ou, quando
inferiores aos valores pré sessdo, praticamente ndo atingiram o valor fisioldgico inferior
que se poderia traduzir numa acidémia. No estudo elaborado por Guimarées et al.
(2014) muitos dos valores de PH mantiveram-se estaveis. Apenas em uma das 25
sessOes realizadas o valor de PH desceu para valores inferiores a 7.35 sendo que o valor

pré sessao se encontrava acima do limite inferior.

Relativamente aos dados obtidos na pressdo parcial de CO2 (intervalo de
referéncia: 35-45 mmHg) verificou-se uma diminuicdo na Pessoa 01 em T1 e T2 e em
T2 na Pessoa 03 enquadrando-se com os resultados de Guimaraes et al. (2014) e Via,
Oliveira e Dragosavac (2012) que referem diminuicdo significativa da PaCO2 apds a
implementacdo dos exercicios respiratérios. Nas restantes duas pessoas observadas (02
e 04) registou-se uma oscilacdo pouco significativa, ainda que, surgisse uma tendéncia
para um ligeiro aumento. Estes resultados vdo ao encontro dos estudos de Kohan,
Rezaei-Adaryani, Yarandi, Hoseini e Mohammad-Taheri (2014) e Unoki et al. (2005),

onde existe referéncia a alterac6es pouco significativas da PaCO2.
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Em relacéo aos dados obtidos na PaO2 (intervalo de referéncia: 80-100 mmHg)
constatou-se que, na sua maioria, houve um aumento bastante significativo, a excegéo
da Pessoa 03, indo ao encontro dos resultados obtidos pelos autores Kohan et al. (2014).
Este indicador apresentou os melhores resultados em relacdo aos valores de referéncia
sendo tradutor da potencial eficacia dos exercicios de manobras de expanséo pulmonar e
treino abdomino-diafragmatico.

Relativamente aos valores de lactatos (intervalo de referéncia: 0.5-1.6 mmol/l) e
HCO3- (intervalo de referéncia: 22-26 mmol/l) verificou-se estabilidade dos valores.
Pequenas oscilagcbes nestes indicadores podem traduzir o pouco impacto que 0s
exercicios de reabilitagdo implementados tém no trabalho respiratdrio, ndo havendo um
consumo de energia suficiente para gerar desequilibrio metabdlico, mais
especificamente acidose respiratoria. Estes indicadores ndo sdo alvo de estudo
frequente, pelo que, ndo se encontraram dados muito conclusivos para estabelecer uma
comparacgdo. Assim, como é referido por Gongalves et al. (2015), apesar de ndo se
verificar uma melhoria nestes valores gasimétricos, a implementacdo de exercicios

terapéuticos respiratorios também ndo provocaram um efeito deletério nos mesmos.

Tal como na PaO2, podemos subentender que as manobras de expansdo pulmonar
foram eficazes, visto que, se verificou um aumento significativo no volume tidal (valor
de referéncia: 50 ml/Kg/min., aproximadamente entre 450-500 ml por ciclo respiratorio)
em 75% dos utentes alvo de andlise, nos dois tempos de laténcia. Estes dados estdo em
consonancia com os resultados obtidos por Paes, et al. (2015), Santos et al. (2009) e Via
et al. (2012).

Embora o volume expirado (valor de referéncia: 50 ml/Kg/min., aproximadamente
entre 450-500 ml por ciclo respiratorio) ndo seja objeto de estudo regular em utentes
ventilados, no que diz respeito a implementacdo do projeto de intervencdo, registou-se
um aumento deste volume, em conformidade com o defendido por Naue et al. (2004). O
aumento destes valores de volume expirado toma mais relevancia pela importancia que

tem na eliminacédo de CO2.

No que concerne aos resultados obtidos sobre a frequéncia respiratoria (intervalo

de referéncia:16-20 ciclos/min.) verificou-se pouca oscilacdo de resultados, em
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particular, esporadicos aumentos da FR, sendo que, na sua maioria, registou-se

estabilidade da mesma.

4.1.4. Conclustes do projeto de intervengéo profissional

Apbs a finalizacdo da Unidade Curricular Estagio Final, foi realizada uma avalia¢do
do mesmo, de acordo com o0s objetivos inicialmente delineados para o projeto de
intervengdo profissional, com a finalidade de fomentar a melhoria das competéncias
comuns dos enfermeiros especialistas e especificas do enfermeiro especialista em

reabilitacdo, assim como, a aquisi¢do das competéncias de mestre.

No ambito deste projeto e apos a implementacdo dos exercicios terapéuticos aos

utentes, procedeu-se a avaliacdo dos indicadores, verificando-se particularmente que:

1. Os valores de compliance e resisténcia dindmica melhoraram, embora
possamos destacar uma maior aproximacdo dos valores de resisténcia aos

valores fisiologicos/referéncia;

2. Os valores de PH mantiveram compreendidos entre valores fisiologicos ou

tendencialmente mais alcaloticos;

3. Os valores de Lactatos e HCO3- apresentaram pouca oscilacdo com tendéncia
mais acentuada para a diminuicdo dos lactatos no T2 e ligeiro aumento do
HCO3-;

4. Os valores de PaO2 apresentaram um aumento bastante significativo, enquanto

que a PaCO2 apresentou valores menos relevantes;

5. Verificou-se um aumento substancial no volume tidal em T1 e T2, enquanto

que o volume expirado apresentou um aumento embora menos significativo;
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6. Relativamente aos resultados obtidos sobre a saturagdo periférica de O2 e
frequéncia respiratoria verificou-se na sua grande maioria estabilidade da

mesma,

7. Verificou-se um aumento pouco significativo da FR.

Durante o processo de reabilitacdo, comparativamente a avaliacdo inicial verificou-
se ainda existir uma diminuicdo da presenca de ruidos adventicios (roncos) e

recuperacdo do murmdrio vesicular em 100%.

Analisados os resultados podemos confirmar uma alteracdo positiva muito
significativa em 6 dos 11 indicadores que determinam a performance respiratéria de um
doente submetido a ventilagdo mecéanica invasiva. Desta forma, podemos inferir que a
implementacdo das sessdes de reabilitacdo podem contribuir significativamente para

melhorar a performance respiratoria.

As competéncias especificas do enfermeiro especialista em reabilitacdo foram
desenvolvidas ndo s6 com a aplicacdo dos conhecimentos ja assimilados anteriormente
na Pds-Licenciatura em Enfermagem de Reabilitacdo, mas essencialmente através da
aplicacdo do projeto de intervencao profissional de reabilitacdo esquematizado; assim,
foi desenvolvido um conjunto de intervencBes devidamente estruturadas onde,
nomeadamente, se diagnosticaram alteracfes que determinaram limitaces da atividade

respiratOria por necessidade de ventilagdo mecanica invasiva.

Na aquisicdo dos conhecimentos e capacidades inerentes as competéncias de mestre
em enfermagem na especialidade de reabilitacdo foi fundamental desenvolver o projeto
de estagio em contexto da préatica de cuidados. Os diferentes resultados obtidos foram
objeto de uma analise e reflexdo sobre o impacto das intervencdes de reabilitacdo
implementadas. As reflexdes e conclusdes foram partilhadas com a equipa da UCIP, e
desta partilha surgiram algumas decisGes significativas que alteraram aspetos
importantes para o desenvolvimento do projeto de intervencdo profissional (ex.:

reformulacéo da grelha de excluséo dos utentes).
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4.1.5. Avaliacdo do cronograma de estagio

Durante a realizagdo da Unidade Curricular Estagio Final sentiu-se alguma
dificuldade em conseguir gerir 0s turnos de estdgio com o horario completo da ULSBA;
ainda assim, com excecdo de duas alteragdes de datas de apresentacdo de dois dos
momentos de formagdo dos trabalhos de melhoria de qualidade de cuidados de
enfermagem, ndo se registou necessidade de reprogramar mais o0 planeamento do
cronograma de estagio (Anexo C) além da data da entrega do relatério que passou a
processar-se em setembro de 2017.

O facto da implementacédo do projeto de intervencédo profissional apenas contemplar
0s turnos da Manhd e da Tarde, limitou as oportunidades de intervencdo junto dos

utentes.
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5.ANALISE REFLEXIVA SOBRE AS COMPETENCIAS
ADQUIRIDAS E DESENVOLVIDAS

5.1. Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista

Segundo o Regulamento n.° 122/2011 de 18 de fevereiro da Ordem dos
Enfermeiros das Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista, s&o quatro 0s
dominios de competéncias comuns aos enfermeiros especialistas, nomeadamente:
responsabilidade profissional, ética e legal; melhoria continua da qualidade, gestdo dos

cuidados e desenvolvimento das aprendizagens profissionais.
Pretendeu-se atingir durante o estagio final a seguintes competéncias:
1. Competéncias do Dominio da Responsabilidade Profissional, Etica e Legal:

a. Desenvolve uma pratica profissional e ética no seu campo de

intervencdo;

b. Demonstra tomada de decisdo ética numa variedade de situacGes da

pratica especializada;
c. Suporta a decisdo em principios, valores e normas deontoldgicas;

d. Lidera de forma efetiva os processos de tomada de deciséo ética de maior

complexidade na sua area de especialidade;
e. Auvalia o processo e os resultados da tomada de deciséo.

Os cuidados e préaticas de enfermagem implementadas durante o estagio final
corresponderam ao processo de intervencdo de cuidados direcionados ao doente critico,
respeitando sempre o0s principios da informacdo ao utente de forma esclarecida
assegurando o respeito pela opinido pessoal de cada utente quando consciente, ou da sua
familia quando presentes. A implementacdo das intervencBes planeadas do projeto de
intervencgdo profissional, foi objeto de uma apresentacdo sumaria aos utentes e familia,

para a obtencdo do consentimento informado (Anexo E) quer do utente, quer dos
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representantes legais dos mesmos em todas as situagdes em que o utente ndo se
encontrava consciente. Todos os utentes que se constituiram enquanto parte integrante
da amostra foram designados em todas as unidades de registo de dados por Pessoa 01,
Pessoa 02, etc.; desta forma, manteve-se e garantiu-se o0 respeito pela preservacdo do
segredo de identidade. Nesta perspetiva, posso concluir que a execucdo e avaliagdo do
programa de reabilitagdo, assim como, o tratamento da informacgédo recolhida durante o

estagio tiveram como base os principios, valores e normas deontoldgicas.

2. Promove Praticas de Cuidados que Respeitam os Direitos Humanos e as
Responsabilidades Profissionais:

a. Promove a protecdo dos Direitos Humanos;

b. Gere na equipa, de forma apropriada as praticas de cuidados que podem
comprometer a seguranga, a privacidade ou a dignidade do cliente.

As atividades desenvolvidas durante o estagio foram desenvolvidas em ambiente
controlado, respeitando a privacidade e dignidade de cada utente. Na implementacédo do
projeto de intervencao profissional, cada utente foi submetido a um conjunto de critérios
de exclusdo na avaliacdo inicial e durante a implementacdo das intervengdes de
enfermagem de reabilitacdo, salvaguardando a sua seguranca e interrompendo as
intervencdes sempre que ultrapassassem os limites de seguranca definidos na grelha de

excluséo.

3. Competéncias do Dominio da Melhoria Continua da Qualidade:

a. Desempenha um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das

iniciativas estratégicas institucionais na area da governacéo clinica;

b. Inicia e participa em projetos institucionais na area da qualidade;

c. Incorpora diretivas e conhecimentos na melhoria da qualidade na pratica;
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d. Concebe, gere e colabora em programas de melhoria continua da

qualidade;

e. Avalia a qualidade dos cuidados de enfermagem nas vertentes de
Estrutura, Processo e Resultado;

f.  Planeia programas de melhoria continua;

Lidera programas de melhoria.

Q

Foram realizadas trés formacfes a equipa da UCIP durante a realizacdo do Estagio
Final: “Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecanica”, “Manuten¢do dos Dispositivos
Intravasculares: Cuidados de Enfermagem”, “Higiene Oral no Doente Critico”. Todos
os trabalhos foram apresentados em contexto de formacdo em servico. A bundle de
prevencdo da pneumonia de aspiracdo associada a ventilagdo mecénica (PAV) e a
“Higiene Oral no Doente Critico”, trabalhos estes ja elaborados e que convergem com
as normas (feixes de intervencdo) recentemente implementadas pela DGS para a PAV,
assim como, o trabalho “Manutengdo dos Dispositivos Intravasculares: Cuidados de
Enfermagem” que converge também com os feixes de intervencao sobre o CVC criados

pela DGS.

Foi elaborado um protocolo de aspiracdo de secrecBes/higiene oral ao doente critico
que ja& foi submetido a avaliagio do Gabinete da Qualidade da ULSBA.
Simultaneamente, foi reestruturado um trabalho com base nas ultimas evidéncias
cientificas acerca da eficacia da higiene oral com clorhexidina 0.12% em doentes
submetidos a ventilacdo mecéanica invasiva; seguidamente, foi apresentado um trabalho
sobre o procedimento correto para a realizacdo da higiene oral ao doente ventilado
(Anexo W) em contexto de formacdo em servico. Foi também criada uma folha de
auditoria para avaliacdo da realizacdo do procedimento por parte dos enfermeiros da
UCIP (Anexo W).

4. Competéncias do Dominio das Aprendizagens Profissionais:

a. Baseia a sua praxis clinica especializada em sélidos e validos padroes de

conhecimento;

121



b. Responsabiliza-se por ser facilitador da aprendizagem, em contexto de

trabalho, na area da especialidade.

Atividades: formacgdo em servigo de um trabalho sobre RFR que incidiu sobre a
necessidade de caracterizagdo pormenorizada do padrdo respiratorio e auscultacdo
pulmonar de cada utente durante a atividade de vida diaria higiene, por forma a
identificar ruidos adventicios. Os colegas generalistas foram incentivados a investir na
sua formacdo, ainda que interna, tendo sido enfatizada a importancia no dominio desta
area da fisiopatologia respiratoria; alertou-se para a questdo de que sdo os enfermeiros
que diariamente tém acesso a todos os campos pulmonares, e que desta forma, podem
realizar uma auscultacdo de qualidade, detetando alteracbes e assim, prevenir

complicag6es. Este modelo recebeu um feedback positivo por parte da UCIP.

Foi criado um espaco de registo no sistema Metavision verificando-se a sua selegao
diaria e, simultaneamente, observou-se um registo mais pormenorizado nas notas de
enfermagem referentes ao padréo respiratorio e as caracteristicas observadas através da

auscultacéo.

5.2. Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem

de Reabilitacdo

Segundo o Regulamento n.° 125/2011 de 18 de fevereiro da Ordem dos
Enfermeiros das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem
de Reabilitacdo (2010):

“A reabilitacdo, enquanto especialidade multidisciplinar, compreende um
corpo de conhecimentos e procedimentos especificos que permite ajudar as
pessoas com doencas agudas, crénicas ou com as suas sequelas a maximizar o
seu potencial funcional e independéncia. Os seus objetivos gerais sdo melhorar
a fungdo, promover a independéncia e a maxima satisfacdo da pessoa e, deste

modo, preservar a auto estima” (p. 8658).
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Assim, durante a realizagdo do Estdgio Final na Unidade de Cuidados Intensivos
Polivalente pretendeu-se reforcar as competéncias especificas ja adquiridas

anteriormente na Pés-Licenciatura em Enfermagem de Reabilitacdo.

Com a aplicacdo do projeto de intervencdo profissional de reabilitacdo
esquematizado, pretendeu-se durante a Unidade Curricular Estagio Final, atingir as

seguintes competéncias:

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

a. Avalia a funcionalidade e diagnostica alteracbes que determinam
limitacGes da atividade e incapacidades;

b. Concebe planos de intervengdo com o proposito de promover
capacidades adaptativas com vista ao autocontrolo e autocuidado nos

processos de transicdo satde/doenca e ou incapacidade;

c. Implementa as intervengdes planeadas com o objetivo de otimizar e/ou
reeducar as funcbes aos niveis motor, sensorial, cognitivo,

cardiorrespiratorio, da alimentacdo, da eliminacdo e sexualidade;

d. Auvalia os resultados das intervencfes implementadas.

Ao longo do desenvolvimento da Unidade Curricular Estagio Final foi pratica
recorrente avaliar a funcdo cognitiva do utente ventilado através de escalas (RASS e
Glasgow), a funcionalidade respiratéria atraves da avaliacdo do padrdo respiratorio e
exames complementares de diagnostico (gasimetria). Foi aplicada uma grelha de
exclusdo de utentes na avaliacdo inicial realizada previamente a implementacdo das
intervencdes das sessdes de reabilitacdo funcional respiratoria. Este projeto de
intervencdo profissional teve como objetivo (atingido) otimizar a ventilagdo/oxigenacao
através da melhoria da performance respiratoria do utente submetido a ventilagdo
mecénica invasiva. Foi realizada uma avaliacdo descritiva dos dados obtidos apos a

implementacdo das intervengOes de enfermagem de reabilitacéo.
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2. Capacita a pessoa com deficiéncia, limitagdo da atividade e/ou restricdo da
participacdo para a reinsercao e exercicio da cidadania:

a. Elabora e implementa programa de treino de AVD’s visando a adaptagao
as limitagdes da mobilidade e & maximizacdo da autonomia e qualidade
de vida;

b. Promove a mobilidade, a acessibilidade e a participacdo social.

Foram prestados cuidados ao utente em processo de reabilitacdo durante e apds
situacdo critica, através da reeducacao funcional motora e respiratoria, com o objetivo
de permitir ao utente retomar a sua autonomia e reduzir as suas limitagdes na
mobilidade, assim como, na conservacdo de energia melhorando o seu padrdo

respiratorio.

3. Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa:

a. Concebe e implementa programas de treino motor e cardiorrespiratorio;

b. Avalia e reformula programas de treino motor e cardiorrespiratorio em

funcéo dos resultados esperados.

Foram realizadas intervencoes especificas de enfermagem de reabilitacdo atraves de
planos cardiorrespiratorios implementados diariamente junto do utente critico,
independentemente de ndo estarem integrados no projeto de intervencdo de reabilitacdo
funcional respiratéria aos utentes submetidos a ventilagdo mecénica invasiva. Foram
avaliados os dados obtidos, reavaliando a necessidade de ajustar a intensidade e a

frequéncia dos exercicios terapéuticos.

5.3. Competéncias de Mestre

1. Possuir conhecimentos e capacidade de compreensdo que permitam

desenvolver o projeto de estagio em contexto de investigacéo.
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No processo de implementacdo do projeto de estagio, foi determinante perceber a
importancia de cumprir com o plano delineado por forma a tentar obter os dados mais
fidedignos possiveis, conseguir analisar o seu impacto no utente e refletir sobre a

necessidade de poder ter que redefinir estratégias.

Apesar de se compreender que este projeto de intervencdo, neste momento nao
apresente concretamente as caracteristicas necessarias a um projeto de investigacdo, foi

possivel perceber que pode ser a base para um processo de investigacdo para o futuro.

2. Capacidade para integrar os conhecimentos especificos inerentes as técnicas de
reabilitacdo funcional motora e respiratdria nos diversos casos clinicos durante

0 estagio, incluindo reflexdes sobre as implicagdes clinicas.

Durante a implementacdo das técnicas de reabilitacdo funcional respiratéria e
muscular delineadas no projeto de intervencéo, foi necessario observar e refletir sobre a
sua aplicacao especificamente em cada caso clinico; houve necessidade de interromper
as intervencdes de RFR por instabilidade de alguns utentes durante a intervencéo,

passando a apresentar um ou mais critérios da grelha de exclusdo (Anexo H).

3. Ser capaz de comunicar as conclusGes, 0s conhecimentos e raciocinios
subjacentes as reflexdes e conclusdes do trabalho de investigacdo, quer a

especialistas, quer a ndo especialistas, de uma forma clara e sem ambiguidades.

Durante a realizacdo das duas primeiras semanas de estagio foi realizado um
resumo do projeto de intervencdo profissional a implementar em contexto da pratica de
cuidados na UCIP; gradualmente, foram sendo comunicados a equipa multidisciplinar,

0s objetivos e o plano de intervencdo do projeto.

Diariamente, durante a realizacdo do estagio e respetiva implementacdo do projeto
de intervencédo profissional, foram sempre comunicados os resultados que se obtinham
de cada sessdo de reabilitagio com o enfermeiro responsdvel do utente, fosse

especialista ou generalista.

125



Durante as primeiras intervencoes de reabilitacdo relacionadas especificamente com
0 projeto de intervencdo, foi debatida com os colegas de reabilitacdo a sua
aplicabilidade, principalmente em relagdo a intensidade e frequéncia dos exercicios
terapéuticos aplicados e periodos de laténcia. Foi ainda necessario reajustar alguns
parametros da grelha inicial de excluséo de utentes (Anexo H), tendo esta sido sujeita a
reflexdo do diretor de servigo e enfermeiros de reabilitag&o.

Além destas acdes, ficou estipulado com o chefe de servico de enfermagem e o
diretor de servico da UCIP que os resultados obtidos em estagio iriam ser expostos a
toda a equipa multidisciplinar nos dias 18 de outubro e 16 de novembro de 2017 em

contexto de formagdo em servico.
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6. CONCLUSOES

Vivemos tempos marcados pelas rapidas mudancas e inovagoes cientificas, técnicas

e tecnoldgicas, particularmente exigentes ao nivel da formacéo continua.

S6 este meio — a formagdo continua é capaz de nos possibilitar ajustamentos a
novas realidades, tornando-nos mais diferenciados concretamente na prestacdo de
cuidados de enfermagem especializados, com evidentes beneficios para novos utentes e

uma mais-valia para o SNS.

Nesta perspetiva, parti para este projeto com total disponibilidade e abertura para
novas reflexdes, questionamentos, partilha de experiéncias, que muito me enriqueceram
enquanto pessoa e profissional da equipa da Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) da
ULSBA.

Os resultados obtidos nos termos expostos neste trabalho vieram evidenciar
relevantes progressos técnicos-praticos. Os doentes criticos sujeitos as novas praticas de
enfermagem de reabilitacdo, ganharam novas expectativas e esperancas de efetiva e

crescente melhoria da sua qualidade de vida.

Para a realizacdo da Unidade Curricular Estagio Final foram propostos varios
objetivos tendo em vista o desenvolvimento de competéncias na area comum aos
enfermeiros especialistas, especificas para o enfermeiro especialista em enfermagem de

reabilitacdo e na area de mestre.

No ambito do projeto de intervencdo profissional propriamente dito, verificou-se
globalmente que a performance respiratdria melhorou através da implementacdo dos
exercicios de reabilitacdo com a obtencdo de resultados positivos em seis dos onze
indicadores alvo de estudo: valores de compliance e resisténcia dinamica, PaO2,
PaCO2, Volume Tidal, Volume Expirado. Importa referir que os restantes cinco
indicadores (PH, lactatos, HCO3-, SPO2 e FR) ainda que ndo se tenham obtido valores
satisfatorios ou com alteragbes positivas consideraveis também ndo apresentaram

valores deletérios visiveis para o utente submetido a ventilagdo mecénica invasiva.
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Observou-se em relacdo a avaliacdo inicial, uma diminuicdo da presenca de ruidos

adventicios (roncos) e recuperagdo do murmurio vesicular em 100%.

Com a implementagdo do projeto de intervencdo profissional foram detetadas
limitacOes ao nivel da grelha de exclus&o dos utentes, tendo sido reformulada.

Constatou-se, pela avaliacdo dos resultados obtidos atraveés dos indicadores da
performance respiratoria dos utentes submetidos a ventilagdo mecénica invasiva que a
implementacdo dos exercicios respiratérios sdo uma mais valia na recuperacao

hemodinamica do utente.

Relativamente ao desenvolvimento das competéncias comuns do enfermeiro
especialista conclui-se que estas foram atingidas atraves dos cuidados e atividades de
enfermagem implementadas durante o estagio final; estas corresponderam ao processo
de intervengéo de cuidados direcionados ao doente critico, desenvolvendo uma préatica
profissional e ética suportada em principios, valores e normas deontoldgicas;
promovendo cuidados que visaram a seguranca, a privacidade e a dignidade do utente.
Foi desenvolvido um papel dinamizador ndo s6 na melhoria da qualidade dos cuidados
ao doente critico através de programas de melhoria continua da qualidade, como

também, em contexto de trabalho, na area da especialidade.

Durante a realizacao do Estagio Final foram realizadas formacdes a equipa da UCIP
por forma a que os colegas generalistas fossem incentivados a investir na sua formacéo,
enfatizando a importancia nos diversos dominios abordados; observando-se alteracdes

no comportamento da equipa.

Relativamente as competéncias especificas do enfermeiro especialista em
enfermagem de reabilitacdo, foram prestados cuidados ao utente em processo de
reabilitacdo durante e apds situacdo critica, através da reeducacdo funcional motora e
respiratdria, com o objetivo de Ihe permitir retomar a sua autonomia, reduzindo assim,

as suas limitac6es e maximizando as suas capacidades.

A aquisicdo das competéncias de mestre permitiram melhorar os conhecimentos

que permitiram desenvolver o projeto de estdgio e, ao mesmo tempo integrar
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conhecimentos especificos que permitiram realizar analises e reflexdes sobre diversas
circunstancias da pratica clinica e finalmente desenvolver habilidades para a

comunicacdo de concluses de atividades desenvolvidas no contexto da pratica clinica.

Relativamente aos dados obtidos através do projeto de intervencdo profissional
implementado, apesar de pouco expressivos devido a pequena dimensdo da amostra em
estudo, surge a necessidade de futuramente redefinir as suas limitacfes e estrutura-lo
por forma a ser aplicado durante um periodo maior de tempo, na tentativa de obter uma

amostra que possibilite um tratamento estatistico mais refinado.

A continuidade deste estudo também deverd envolver um maior nimero de
prestadores de cuidados especializados em enfermagem de reabilitacdo por forma a

aumentar a possibilidade de aplicar um maior nimero de sessdes em cada utente.
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Data: ____ Assinatura:
FERECER DO DIRETOR DE CURSO (A ser emitido antes da entrega do projeto nos SAC)
Data: Assinatura:
F IDENTIFICACAO DO ESTUDANTE
Nome Completo: _Jorge Santana Farinho Nimero: 37390

Curso: _Mestrado em Enfermagem

Especialidade; _Especialidade de Enfermagem de Reabilitagio
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Neste caso, assinale os quadros deste formulario em que propde alteragdes (S6 deve preencher os respetivos quadros)

(e (7. s e [ho. [ [ [ha.

TITULO DO TRABALHO

Titulo em Portugués:

Reeducagio funcional respiratoria do doente com ventilagio mecanica invasiva.

Titulo em Inglés:

Respiratory functional rehabilitation of the patient with invasive mechanical ventilation.




E& 110 DE TRABALHO (de acordo com o previsto no Plano de Estudos do Curso) LINGUA DE REDAGAO

APENAS NO CASO DE PROGRAMA DE DOUTORAMENTO:
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Palavras-chave (5 palavras): intensive care, respiratory, muscle, weakness, rehabilitation

m DOMINIO A INVESTIGAR/TEMA

Seguranga: reduzir complicagdes ventilatorias secundarias a ventilagdo mecanica invasiva.

RESUMO, PLANO E CRONOGRAMA
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RESUMO

O Estagio Final (Enfermagem de Reabilitacdo) serd realizado na Unidade Local de Salde do Baixo
Alentejo (ULSBA), EPE — Hospital José Joaquim Fernandes de Beja na Unidade de Cuidados Intensivos
Polivalente (adiante UCIP). Na UCIP, os enfermeiros especialistas em reabilitacdo desempenham funcgdes
de acordo com o Regulamento de Competéncias Especificas, implementando e monitorizando planos de
enfermagem de reabilitacdo diferenciados na tentativa de prevenir complicacdes secundarias, e para tratar
e reabilitar a pessoa internada maximizando o seu potencial (Ordem dos Enfermeiros, 2010).

O contexto clinico da UCIP envolve maioritariamente pessoas com patologia critica que necessita
frequentemente de ventilacdo mecanica invasiva e que € sujeita a longos periodos de inatividade fisica.
Desta forma, existe com muita frequéncia atrofia do aparelho musculo-esquelético, fraqueza muscular e
consequente alteracdo na funcéo respiratéria e cardiovascular (Mendez-Tellez & Needham, 2012).
Constata-se que a ventilagdo mecénica em modalidade controlada prolongada altera a estrutura do
diafragma e a sua contractilidade, promovendo desta forma lesdes oxidativas e resultando num diafragma
fraco e atrofiado. Sendo o diafragma o principal musculo responsavel pelo processo respiratério é de
extrema importancia tentar diminuir estes riscos através de estratégias que permitam uma descontinuacao
das modalidades ventilatorias controladas e consequente extubacdo (Mendez-Tellez & Needham, 2012).
Neste contexto tdo especifico, € importante que haja bem definido um conjunto de normas e
procedimentos, que deem resposta a uma intervencdo precoce & pessoa submetida a ventilacdo invasiva
(Wilkins, Stoller & Kacmarek, 2009). S6 desta forma, se pode prevenir ou diminuir os riscos de
complicagBes associadas a imobilidade e disfuncdo dos musculos responsaveis pela respiracdo, assim
como, promover a sua autonomia; diminuindo ndo s6 o tempo de inatividade fisica, como também, o
respetivo internamento hospitalar (Franga, et al., 2012).

Tendo em conta este aspeto e analisando os descritivos enunciados no regulamento de competéncias do
enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo da Ordem dos Enfermeiros (2010), verifico que
na UCIP ndo existem normas e procedimentos adequados para sustentar um plano de intervencgdo de
reabilitacdo muscular e respiratdria. No entanto, existe com algumas reservas, o reconhecimento da
intervencdo do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo, particularmente, em situacdes
referentes a reabilitacdo funcional respiratéria & pessoa em processo de desmame ventilatorio e pos
extubacdo endotraqueal, na prevencao de complicagBes e com influéncia direta na diminui¢do do tempo
médio de internamento. Deste modo, este projeto surge da necessidade emergente de poder analisar os
ganhos em sadde dos enfermeiros de reabilitacdo junto do doente ventilado, mais concretamente, na sua

reabilitacdo respiratoria.



PLANO

POPULACAO ALVO

Envolve todos os doentes ventilados internados na UCIP com idade superior a 18 anos, no tempo
compreendido entre 15/11/2016 a 31/12/2016. Serdo excluidos do plano de intervencdo apenas os doentes
que se enquadrem dentro dos critérios de exclusdo adotados, assim como, aqueles que apresentem
restricdo médica. Os critérios de exclusdo foram adaptados da grelha de avaliagao validada por Korupolu,
Gifford e Needham (2009) e que incluem: Critérios Neurologicos (O doente ndo colabora por agitacdo?
(RASS score +5 to+1); Critérios Respiratorios (O doente apresenta algum dos seguintes critérios? PEEP
[pressdo positiva no final da expiragdo]>10 centimetros de dgua [em H2O]; Hipoxémia [Spo2 (saturagdo
de oxigénio periférico no sangue]<90%) ou dessaturagdo frequente; Taquipneia [frequéncia respiratoria
total> 35 respiragcGes/minuto]) e Critérios Cardiovasculares (O doente apresenta algum dos seguintes
critérios? Nova isquémia cardiaca; Inicio de nova arritmia; Pressdo arterial sistolica> 200 milimetros de
mercario (mmHg) ou <90 mmHg; Pressdo arterial média> 110 mmHg ou <50 mmHg; Frequéncia
cardiaca> 130 batimentos / min ou <30 batimentos / min; nova dose ou aumento de farmaco vasoativo
nas Ultimas 2 horas; novo tromboembolismo venoso profundo). Se o doente apresentar alimentacédo

entérica em curso, esta sera suspensa 30 minutos antes de iniciar a sessdo de reabilitacéo.

OBJETIVO
Melhorar a performance respiratoria no doente submetido a ventilacdo mecénica invasiva, através de

programa de reabilitacéo.

ESTRATEGIAS E RECURSOS

O programa de reabilitagdo incluira as seguintes técnicas de reabilitacdo, que serdo aplicadas a doentes
ventilados e dentro dos critérios definidos:

Funcional Motora: posicionamentos (dorsal, semi — fowler, lateral direito, lateral esquerdo, semi - dorsal
direito e semi — dorsal esquerdo), mobilizagdo: mobilizacdes passivas do membro superior direito e
esquerdo.

Funcional Respiratéria: manobras de expansdo pulmonar (exercicios de abertura costal seletiva através do
membro superior direito e membro superior esquerdo), ventilacdo dirigida (bloqueio unilateral através da
compressdo do hemitdrax direito e esquerdo), treino dos musculos respiratérios (exercicios abdomino —
diafragmaticos da por¢do posterior do diafragma, hemiclpula diafragmatica direita e esquerda) e
exercicios de mobilizacdo toracica e articular.

Para este programa de reabilitacdo serdo aplicados o conjunto de técnicas duas vezes por turno e apenas
nos turnos da Manhd (8-16h) e da Tarde (16-24h).

O programa envolverd a utilizacdo dos seguintes recursos:

Escalas (Escala de Coma de Glasgow, RASS — Richmond Agitation and Sedation Scale, Escala da Dor —
Pain Scale Score);

Folhas de registos das atividades, caracteristicas e valores numéricos obtidos;

Materiais (estetoscépio, monitor de sinais vitais, ventilador mecanico e bastéo).



AVALIACAO E CONTROLO

O programa de reabilitagdo sera aplicado a doentes ventilados e dentro dos critérios definidos. Os
critérios de exclusdo serdo aplicados antes de iniciar o plano de reabilitacdo independentemente do
nimero de sessbes diarias, e serdo interrompidas as intervengBes sempre que 0s doentes passem a
apresentar algum dos critérios durante as mesmas. O processo de avaliacdo é realizado a cada sessdo e

passa pelo registo pré e pés plano de reabilitagdo dos seguintes parametros em tabelas proprias:

Avaliacao do estado de consciéncia através da escala de coma de Glasgow e da Richmond Agitation and
Sedation Scale;

Gases Arteriais (variaveis analiticas) através dos valores de PH, PaO2 (Pressao Parcial de Oxigénio em
mmHg), PaCO2 (Pressdo Parcial de Didxido de Carbono em mmHg), P(A-a)O2 (Gradiente Alvéolo-
Capilar de Oxigénio em mmHg), Lactatos e Bicarbonato (milimoles por Litro);

Avaliacdo de Sinais Vitais e SpO2 (variaveis hemodinamicas) através da Frequéncia Respiratoria
(ciclos/minuto), Frequéncia Cardiaca (batimentos por minuto) Tensdo Arterial (mmHg), dor (escala
numérica de 0 até 10) e Saturacéo Periférica de Oxigénio (percentagem);

Caracteristicas do padrao respiratério através do registo da predominancia do padréo respiratdrio,
simetria, amplitude, ritmicidade e uso de musculos acessorios;

Espirometria (variaveis ventilatorias) através da Modalidade Ventilatéria, e valores de Volume Tidal
(mililitros por minuto — ml/min.), Volume Expirado (ml/min.), Pressdo de Pico (cmH20), Pressdo Plateau
(cmH20), Pressdo Controlada (cmH20), Pressdo de Suporte (cmH20), Fluxo (ml) e Fracdo Inspirada de
Oxigénio (percentagem).

Auscultacdo dos campos pulmonares (Ter¢co Superior/Médio/Inferior Direito e Terco
Superior/Médio/Inferior Esquerdo, identificacdo de ruidos adventicios (roncos e sibilos) e presenca ou
auséncia de murmurio vesicular.

Seré calculado o valor da compliance pulmonar dindmica (ml/cmH20) e da resisténcia dindmica do
sistema respiratorio (cmH20/Litro/Segundo) antes e ap6s aplicacdo do plano de reabilitacdo. Foram
estabelecidos dois periodos de laténcia para registar os valores apés aplicacdo do plano de reabilitacdo, o
primeiro tempo de registo quinze a vinte minutos depois (designado por T1) e um segundo sessenta a

setenta minutos depois (designado por T2).

RESULTADOS

Os resultados obtidos serdo sujeitos a uma analise de natureza descritiva.
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CRONOGRAMA

ATIVIDADES ESTAGIO FINAL (MES/ANO)

10/2016 11/2016 12/2016 | 01/2017

Determinacéo da Tematica a Desenvolver

Pesquisa e Analise da Literatura

Delineamento da Estrutura do Projeto

Entrega do Resumo do Projeto/ Concluséo do Projeto

Apresentacdo e Discussdo do Projeto com o Orientador de

Estagio

Implementagéo das Estratégias/ Intervengdes em Estagio

Elaboracédo do Relatorio de Estagio

Entrega do Relatorio de Estagio



http://rc.rcjournal.com/content/57/10/1663.full.pdf+html

CRONOGRAMA DO ESTAGIO FINAL/RELATORIO

Cronograma das Unidades Curriculares Estagio Final e Relatério de acordo com o Plano de Estudos da Universidade de Evora para o Curso
de 2.° Ciclo em Enfermagem/Grau de Mestre/Area de Especializacdo em Enfermagem de Reabilitagio

O nimero de horas previsto para estas duas unidades curriculares esta contemplado no Aviso n.° 5622/2016 do Diério da Republica, 2.2 série
—N.° 84 — 2 de maio de 2016.

Unidades Curriculares

Estagio Final (Semestral)
Tempo de Trabalho (horas) — 648

Estagio 336

Horas de Contacto Orientacéo Tutorial 14

Outras 38

Horas Auténomas/Trabalho de Campo 260

Relatorio de Estagio (Semestral)
Tempo de Trabalho (horas) — 162

Horas de Contacto Orientacdo Tutorial 30

Outras 18

Horas Auténomas 114




Atividades

Ano/Meses/Semanas

Escolha e revisdo da literatura do tema do projeto

12 Reunido com Orientadores de Projeto — Discussdo do tema

(Evora)

2016 2017
Outubro Novembro Dezembro Janeiro
213 6|7 10| 11| 12 13| 14]15] 16

Horas

Definicdo de objetivos e plano de intervencgéo

2% Reunido com Orientadores de Projeto — Revisdo do

resumo/objetivos e cronograma (Beja)

Elaboragdo do projeto de estdgio — “Reabilitagio Funcional

Respiratdria em Doentes com Ventilagdo Mecanica Invasiva”

3% Reunido com professores e enfermeiro orientador de estagio —

Apresentacdo do Projeto de Estagio

Estadgio na UCIP — Implementagdo do programa de Reabilitacdo
Funcional Respiratéria no Doente com Ventilacgdo Mecénica

Invasiva

Auténomas-35

Orientacdo
Tutorial-2

Auténomas-35

Orientacdo
Tutorial-4

Auténomas-90

Orientagdo
Tutorial-2

Estagio-248




Ano/Meses/Semanas

2016 2017

Atividades Outubro Novembro Dezembro Janeiro Horas
Analise dos registos obtidos através da aplicacdo do programa de Autonomas-
Reabilitacdo Funcional Respiratoria 100
42 Reunido com professores e enfermeiro orientador de estagio — Orientacdo
Avaliacdo intermédia (Beja) Tutorial-2
5% Reunido com professores e enfermeiro orientador de estagio — Orientacdo
Apresentacdo dos resultados obtidos (Beja) Tutorial-4
Realizacdo e implementacdo do trabalho de melhoria continua da Estagio-20
qualidade dos cuidados de enfermagem — “Protocolo da Higiene Oral
ao Doente Critico”
Realizacdo e implementacdo do trabalho de melhoria continua da Estagio-53
qualidade dos cuidados de enfermagem — “Reabilita¢io Funcional
Respiratoria”
Realizacdo e implementacdo do trabalho de melhoria continua da Estagio-15

qualidade dos cuidados de enfermagem — “Prone Position”




Atividades

Ano/Meses/Semanas

2016

2017

Outubro

Novembro

Dezembro

Janeiro

Outras Atividades

Elaboragéo do Relatério

Horas

Outras-38

Auténomas-114

Orientacdo Tutorial-30

Outras-18
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Requerente

Nome: Jorge Santana Farinho
Email: m37390@alunos.uevora.pt Numero de aluno: 37390
Curso: Enfermagem (Mestrado)

Requerimento

Titulo do Projeto:
Reeducagao funcional respiratéria do doente com ventilagdo mecanica invasiva.

Nome dos investigadores:
Jorge Santana Farinho

Nivel da Investigagao:
Projeto e respetivo relatorio no ambito do Mestrado em Enfermagem em Associagao na area de Especializagao em
Enfermagem de Reabilitagao.

Responsaveis Académicos - Orientador/Investigador principal:
Professor Doutor Rogério Manuel Ferrinho Ferreira

Responsaveis Académicos - Colaboradores:

Professora Maria José Abrantes Bule

Anténio Neto Cavaco — Enfermeiro Responsavel na Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente (adiante UCIP) da
Unidade Local de Sadde do Baixo Alentejo, EPE. Hospital José Joaquim Fernandes de Beja.

Resumo / Abstract:

A pessoa com patologia critica que necessita frequentemente de ventilagao mecanica é sujeita a longos periodos de
inatividade fisica. Desta forma, existe com muita frequéncia atrofia do aparelho musculo-esquelético, fraqueza muscular
e consequente alteragao na fungao respiratéria e cardiovascular (Mendez-Tellez & Needham, 2012).

Os mesmos autores aferem ainda que, quando o processo de reabilitagéo é iniciado precocemente num periodo
imediatamente a seguir & ventilagdo mecénica na pessoa internada, resulta em periodos mais curtos de ventilagéo,
diminuig&o do tempo de internamento nas unidades de cuidados intensivos e no hospital (Mendez-Tellez & Needham,
2012).

Desta forma, com base nestes principios e conjuntamente com as competéncias do enfermeiro especialista em
reabilitagéo surge a necessidade de tentar estabelecer um padrao de cuidados especializados através dos exercicios
respiratérios e musculares por forma a prevenir, diminuir e minimizar os riscos associados & ventilagéo mecanica
invasiva promovendo a seguranga da pessoa internada (Ordem dos Enfermeiros, 2010).
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Avaliagado de Projectos

Requerente

Nome: Jorge Santana Farinho
Email: m37390@alunos.uevora.pt Numero de aluno: 37390
Curso: Enfermagem (Mestrado)

Requerimento

Fundamentagao e pertinéncia do estudo:

O contexto clinico da UCIP envolve maioritariamente pessoas com patologia critica que necessita frequentemente de
ventilagao mecanica invasiva e que é sujeita a longos periodos de inatividade fisica. Desta forma, existe com muita
frequéncia atrofia do aparelho misculo-esquelético, fraqueza muscular e consequente alteragéo na fungéo respiratéria
e cardiovascular (Mendez-Tellez & Needham, 2012).

Constata-se que a ventilagdo mecanica em modalidade controlada prolongada altera a estrutura do diafragma e a sua
contractilidade, promovendo desta forma lesdes oxidativas e resultando num diafragma fraco e atrofiado. Sendo o
diafragma o principal miisculo responsavel pelo processo respiratério é de extrema importancia tentar diminuir estes
riscos através de estratégias que permitam uma descontinuagéo das modalidades ventilatérias controladas e
consequente extubagao (Mendez-Tellez & Needham, 2012).

Neste contexto tao especifico, é importante que haja bem definido um conjunto de normas e procedimentos, que deem
resposta a uma intervengao precoce a pessoa submetida a ventilagao invasiva (Wilkins, Stoller & Kacmarek, 2009). S6
desta forma, se pode prevenir ou diminuir os riscos de complicagées associadas & imobilidade e disfungao dos
misculos responséveis pela respiragio, assim como, promover a sua autonomia; diminuindo n&o s6 o tempo de
inatividade fisica, como também, o respetivo internamento hospitalar (Franga, et al., 2012).

Tendo em conta este aspeto e analisando os descritivos enunciados no regulamento de competéncias do enfermeiro
especialista em enfermagem de reabilitagao da Ordem dos Enfermeiros (2010), verifico que na UCIP n&o existem
normas e procedimentos adequados para sustentar um plano de intervengéo de reabilitagdo muscular e respiratéria. No
entanto, e embora, com algumas reservas, existe o reconhecimento da intervengéo do enfermeiro especialista em
enfermagem de reabilitagéo, particularmente, em situagdes referentes a reabilitagao funcional respiratéria a pessoa em
processo de desmame ventilatério e pés extubagao endotraqueal, na prevengéo de complicagoes e com influéncia
direta na diminuigao do tempo médio de internamento.

Deste modo, este projeto surge da necessidade emergente de poder analisar os ganhos em sadde dos enfermeiros de
reabilitagao junto do doente ventilado, mais concretamente, na sua reabilitagéo respiratoria.

Universi de Evora - Sii de Gestao Documental Entregue electronicamente em: 2016-11-13 18:43
Pégina 2/6
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EVR
Requerente

Nome: Jorge Santana Farinho
Email: m37390@alunos.uevora.pt Numero de aluno: 37390
Curso: Enfermagem (Mestrado)

Requerimento

Objetivos:
Melhorar a performance respiratéria no doente submetido a ventilagio mecanica invasiva, através de programa de
reabilitagao.

Selegao da amostra:

Envolve todos os doentes ventilados internados na UCIP com idade superior a 18 anos, no tempo compreendido entre
15/11/2016 a 31/12/2016. Serao excluidos do plano de intervengéo apenas os doentes que se enquadrem dentro dos
critérios de exclusao adotados, assim como, aqueles que apresentem restrigdo médica. Os critérios de exclusao foram
adaptados da grelha de avaliagao validada por Korupolu, Gifford e Needham (2009) e que incluem: Critérios
Neurol6gicos (O doente néo colabora por agitagio? (RASS score +5 to+1); Critérios Respiratérios (O doente apresenta
algum dos seguintes critérios? PEEP [press&o positiva no final da expirag&o]>10 centimetros de 4gua [cm H20);
Hipoxémia [Spo2 (saturagao de oxigénio periférico no sangue]<90%) ou dessaturagéo frequente; Taquipneia
[frequéncia respiratéria total> 35 respiragdes/minuto]) e Critérios Cardiovasculares (O doente apresenta algum dos
seguintes critérios? Nova isquémia cardiaca; Inicio de nova arritmia; Press&o arterial sistélica> 200 milimetros de
mercurio (mmHg) ou <90 mmHg; Pressao arterial média> 110 mmHg ou <50 mmHg; Frequéncia cardiaca> 130
batimentos / min ou <30 batimentos / min; nova dose ou aumento de f4rmaco vasoativo nas Gltimas 2 horas; novo
tromboembolismo venoso profundo). Se o doente apresentar alimentagéo entérica em curso, esta sera suspensa 30
minutos antes de iniciar a sessdo de reabilitagao.

Procedimentos metodolégicos:

Apbs aplicagdo da grelha de exclus&o a pessoa ventilada pretende-se:

<ORealizar uma anélise e registo metédico prévio a intervengdo dos exercicios de reabilitagao respiratérios e
musculares em folhas de registos proprias;

*0Executar um plano estabelecido de exercicios respiratérios e musculares standardizado;

«ORealizar dois momentos de analise metddica posterior (quinze e sessenta minutos) a intervengao dos exercicios de
reabilitagdo respiratérios e musculares em folhas de registos proprias.
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Requerente

Nome: Jorge Santana Farinho
Email: m37390@alunos.uevora.pt Numero de aluno: 37390
Curso: Enfermagem (Mestrado)

Requerimento

Instrumentos de avaliagao:

Folhas de registo de valores e caracteristicas respiratdrias prévias.

Folhas de registo das atividades executadas.

Folhas de registo de valores e caracteristicas respiratérias posteriores a intervengéo.

Como serao recolhidos os dados:

Através do preenchimento de:

1.0Tabelas de registo onde se inserem valores numéricos e caracteristicas correspondentes aos parametros a avaliar
referentes aos sinais vitais, espirometria, gasimetria;

2.0Tabelas que facultam opgdes de caracteristicas referentes & avaliagdo do padré&o respiratério e auscultagao;
3.0Tabelas onde estio inseridas férmulas de calculo essenciais & avaliagido da performance da ventilag&o.

Como sera mantida a confidencialidade nos registos:

Os registos referentes aos resultados dos valores e apreciagdes serao registados em tabelas proprias, sendo que, a
todos os clientes sera atribuido um valor numérico iniciando no n?1 e assim por seguinte, mantendo desta forma o
anonimato de cada cliente.

Estudos prévios em que se baseia esta investigagao:

Franga, E., et al. (2012). Fisioterapia em pacientes criticos adultos: recomendagdes do Departamento de Fisioterapia da
Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira. Revista Brasileira de Terapia lntenswa 24(1):6-22. Consultado através de:
http-//www.scielo.br/pdf/rbti/v24n1/03.pdf

Korupolu, R., Gifford, J. & Needham, D. (2009). Early mobilization of critically ill patients: reducing neuromuscular
complications after intensive care. Contemp Critical Care 6(9): 1-11.

Mendez-Tellez, P. & Needham, D. (2012). Early Physical Rehabilitation in the ICU and Ventilator Leberation.
Respiratory Care. October 57 (10): 1663-1669. Consultado através de:
http:/rc.rcjournal.com/content/57/10/1663.full.pdf+html
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Comissao de Etica - Area da Salide e do Bem Estar - Requerimento -
Avaliagao de Projectos

Requerente

Nome: Jorge Santana Farinho
Email: m37390@alunos.uevora.pt Numero de aluno: 37390
Curso: Enfermagem (Mestrado)

Requerimento

Declaracao de consentimento informado utilizada no estudo:
CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPAGAO EM INVESTIGAGAO
De acordo com a Declaragdo de Helsinquia e a Convengéo de Oviedo

Por favor, leia com atengao a seguinte informagao. Se achar que algo esta incorreto ou que néo esta claro, nao hesite
em solicitar mais informages. Se concorda com a proposta que Ihe foi feita, queira assinar este documento.

Tema do Estudo: “Reeducagao funcional respiratéria do doente com ventilagdo mecénica invasiva”

Eu, Jorge Santana Farinho, Enfermeiro Especialista em Reabilitagao, a exercer fungdes no Servico de Unidade de
Cuidados Intensivos Polivalente do Hospital José Joaquim Fernandes de Beja da Unidade Local de Satde do Baixo
Alentejo, EPE, estando a frequentar o Curso, 2?2 Ciclo, Mestrado em Enfermagem de Reabilitagéo da Universidade de
Evora, da Escola Superior de Enfermagem S&o Jodo de Deus, pretendo no ambito do plano curricular do curso, realizar
um relatério de estégio, sob orientagéo do Doutor Rogério Manuel Ferrinho Ferreira, Professor Doutor do Instituto
Politécnico de Beja — Escola Superior de Satde de Beja e Professora Maria José Abrantes Bule, Professora da
Universidade de Evora — Escola Superior de Enfermagem de S&o Jo&o de Deus e orientador de Estégio o Enfermeiro
Responsavel da Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente de Beja da Unidade Local de Salde do Baixo Alentejo,
Anténio Neto Cavaco. Os objetivos deste relatério de estagio sdo delineados de acordo com o que se encontra descrito
no planeamento desta Unidade Curricular, sendo que a minha intervengéo ao longo da prética clinica devera dar
resposta nesse sentido, pelo que ser4 sempre refletida aquando da realizagéo das intervengdes e do relatorio, cujo
objetivo geral é: Melhorar a performance respiratéria no doente submetido a ventilagio mecénica através de um
programa de reabilitagdo constituido por um conjunto de exercicios respiratérios e musculares, no periodo
compreendido entre 15 de novembro de 2016 e 31 de dezembro de 2016 a uma amostra escolhida por conveniéncia de
doentes internados neste periodo.

Desde ja informo que a confidencialidade e a privacidade dos resultados obtidos sera assegurada pelo anonimato da
identificacao dos utentes, nem resultara quaisquer danos fisicos ou psiquicos para os utentes incluidos. A organizagao
das atividades seré realizada em tempo Util por contacto direto com os utentes.

A sua participag@o é muito importante para este estudo. As informagdes s&o estritamente confidenciais pois os
resultados s&o codificados e utilizados apenas neste estudo.

Esta participagao sera voluntéria, pelo que podera interrompé-la a qualquer momento.

O estudo mereceu parecer favoravel da Comissao de Etica para a Saude.

Muito obrigado pela atengao dispensada.

Jorge Santana Farinho

Enfermeiro no Servigo de Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente do Hospital José Joaquim Fernandes de Beja -
Unidade Local de Saude do Baixo Alentejo, EPE.

963355151

jorgefarrinho@hotmail.com

Assinatura:
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Comisséo de Etica - Area da Satide e do Bem Estar - Requerimento -
Avaliagao de Projectos

Requerente

Nome: Jorge Santana Farinho

Email: m37390@alunos.uevora.pt Numero de aluno: 37390
Curso: Enfermagem (Mestrado)

Requerimento

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informagdes verbais que me foram fornecidas pela
pessoa que acima assina. Foi-me garantida a possibilidade de, em qualquer altura, recusar participar neste estudo sem
qualquer tipo de consequéncias. Desta forma, aceito participar neste estudo e permito a utilizagao dos dados que de
forma voluntaria fornego, confiando em que apenas serao utilizados para esta investigacéo e nas garantias de
confidencialidade e anonimato que me sao dadas pela investigadora.

Data:
Participante:

Termo de responsabilidade

Declaro por minha honra que as informagdes prestadas neste questionario sao verdadeiras. Mais declaro que, durante
o estudo, serdo respeitadas as recomendagdes constantes das Declaragdes de Helsinquia, da Organizagdo Mundial de
Saude e da Comunidade Europeia, no que se refere & experimentagao que envolva seres humanos.
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CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPACAO EM
INVESTIGACAO

De acordo com a Declaracdo de Helsinquia e a Convencéo de Oviedo

Por favor, leia com atencédo a seguinte informacgdo. Se achar que algo esta incorreto ou
que ndo esta claro, ndo hesite em solicitar mais informagfes. Se concorda com a

proposta que Ihe foi feita, queira assinar este documento.

Tema do Estudo: “Reeducacdo funcional respiratoria do doente com ventilagcdo

mecanica invasiva”

Eu, Jorge Santana Farinho, Enfermeiro Especialista em Reabilitacdo, a exercer fungdes
no Servico de Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente do Hospital José Joaquim
Fernandes de Beja da Unidade Local de Saude do Baixo Alentejo, EPE, estando a
frequentar o Curso, 2% Ciclo, Mestrado em Enfermagem de Reabilitacdo da
Universidade de Evora, da Escola Superior de Enfermagem S&o Jo&o de Deus, pretendo
no ambito do plano curricular do curso, realizar um relatério de estagio, sob orientacao
do Doutor Rogério Manuel Ferrinho Ferreira, Professor Doutor do Instituto Politécnico
de Beja — Escola Superior de Saude de Beja e Professora Maria José Abrantes Bule,
Professora da Universidade de Evora — Escola Superior de Enfermagem de S&o Jo&o de
Deus e orientador de Estagio o Enfermeiro Responsavel da Unidade de Cuidados
Intensivos Polivalente de Beja da Unidade Local de Saude do Baixo Alentejo, Antonio
Neto Cavaco. Os objetivos deste relatério de estdgio sdo delineados de acordo com o
que se encontra descrito no planeamento desta Unidade Curricular, sendo que a minha
intervencdo ao longo da prética clinica devera dar resposta nesse sentido, pelo que sera
sempre refletida aquando da realizacdo das intervencdes e do relatério, cujo objetivo
geral é: Melhorar a performance respiratoria no doente submetido a ventilagdo
mecénica invasiva através de um programa de reabilitagdo constituido por um conjunto

de exercicios respiratorios e musculares, no periodo compreendido entre 15 de



novembro de 2016 e 31 de dezembro de 2016 a uma amostra escolhida por
conveniéncia de doentes internados neste periodo.

Desde j& informo que a confidencialidade e a privacidade dos resultados obtidos sera
assegurada pelo anonimato da identificacdo dos utentes, nem resultara quaisquer danos
fisicos ou psiquicos para os utentes incluidos. A organizacdo das atividades serad

realizada em tempo Util por contacto direto com os utentes.

A sua participacdo € muito importante para este estudo. As informacgdes sdo
estritamente confidenciais pois os resultados sdo codificados e utilizados apenas neste
estudo.

Esta participacdo sera voluntéaria, pelo que podera interrompé-la a qualquer momento.
O estudo mereceu parecer favoravel da Comissio de Etica para a Satde.

Muito obrigado pela atencdo dispensada.

Jorge Santana Farinho

Enfermeiro no Servico de Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente do Hospital José
Joaquim Fernandes de Beja — Unidade Local de Saude do Baixo Alentejo.

963355151

jorgefarrinho@hotmail.com

Assinatura:

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

pela investigadora.

Data:

Participante:
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Anexo F — Declaracdo de Aceitacdo de Orientacdo de Estagio e Relatério - Exmo. Sr.

Professor Doutor Rogeério Ferrinho.
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MESTRADO EM ENFERMAGEM
EM ASSOCIAGAO

€D UNIVERSIDADE DE EVORA
\, 45043 Sortnn o Dutauscin

DECLARAGAO DE ACEITAGAO DE ORIENTAGAO

Para os devidos efeitos, definidos no artigo 117.2 do Despacho n2 11704/2016,
DR. N2 189, 22 Série de 30 de setembro, da Reitora da Universidade de Evora, declaro
assumir a orientagdo do relatério do estudante Jorge Santana Farinho (n2 37390),
conducente ao Relatério de Mestrado em Enfermagem, criado na Universidade de
Evora em associagdo com o Instituto Politécnico de Beja, o Instituto Politécnico de
Castelo Branco, o Instituto Politécnico de Portalegre e o Instituto Politécnico de
Setubal, sob o registo n.2 R/A — CR-286/2015, na Direc¢do-Geral do Ensino Superior da
Republica Portuguesa, ao abrigo do Decreto-Lei n2 74/2006 de 24 de margo na redagao
que lhe foi dada pelo Decreto -Lei n.2 115/2013 de 7 de agosto.

Trata-se da proposta de um relatério de descrigdo e reflexdao pormenorizada e
fundamentada, das atividades desenvolvidas no ambito técnico-profissional,
subordinado a temdtica da drea de especializagdo em Enfermagem de Reabilitagdo,
que versa sobre a problemdtica da “Enfermagem de Reabilitagdo na reabilitagdo
funcional respiratéria na pessoa submetida a ventilagdo mecéanica invasiva.”

Por ser um trabalho credivel e porque reconheco no mestrando adequada
capacidade de trabalho, sentido critico e dedicagdo, assumo com interesse cientifico

tal orientagao.

Evora, 10 novembro de 2016

O Orientador

R,\G.(\AO l[o;\,‘u((_, Feonod  genne>

\ Rogério Manuel Ferrinho Ferreira (PhD)



Anexo G — Grelha de Critérios de Exclusdo Inicialmente Aplicada na Avaliagéo

Inicial aos Utentes a Submeter ao Programa de Intervencéo Profissional.
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Critérios de Exclusdo de Doentes - Inicial

Os doentes submetidos ao programa de reabilitacdo terdo que excluir todos os critérios a seguir

referidos.
Critérios Neuroldgicos Nao | Comunicar ao intensivista de servio;
O doente ndo colabora por agita¢ao? Reavaliar apds intervencéo clinica.
(RASS score +5 até +1)
Critérios Respiratorios Nao | Comunicar ao intensivista de servico;
O doente apresenta algum dos seguintes Reavaliar apos intervencdo clinica.
critérios?

PEEP>10 cmH20 e/ou F102>0.60;

Hipoxémia (Sp02<90%) ou dessaturagdo

frequente;

Taquipneia (frequéncia respiratoria total

>35 respira¢des/minuto).

Critérios Cardiovasculares Nao Comunicar ao intensivista de servigo;
O doente apresenta algum dos seguintes Reavaliar ap6s intervencao clinica.
critérios?

Nova isquémia cardiaca;

Inicio de nova arritmia;

Pressdo arterial sistolica> 200 mmHg ou
<90 mmHg;

Pressdo arterial média> 110 mmHg ou
<65 mmHg;

Frequéncia cardiaca >130 batimentos /

min ou <30 batimentos / min;

Nova dose ou aumento de farmaco

vasoativo nas ultimas 2 horas;

Novo tromboembolismo venoso

profundo.

Nota: Adaptado de “Early mobilization of critically ill patients: reducing neuromuscular complications
after intensive care,” por R. Korupolu, J. Gifford e D. Needham, 2009, Contemp Critical Care, 6(9), p. 1-
11.



Anexo H — Grelha de Critérios de Exclusdo Ap6s Aplicacdo de Medidas Corretivas,
Aplicada na Avaliacdo Inicial aos Utentes a Submeter ao Programa de

Intervencéo Profissional.
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Critérios de Exclusdo de Doentes — Apos Aplicacdo de Medidas Corretivas

Os doentes submetidos ao programa de reabilitacdo terdo que excluir todos os critérios a seguir

referidos.

Critérios Neurolégicos

O doente ndo colabora por agitacao?
(RASS score +5 até +1)

Dor >0

Comunicar ao intensivista de servico;

Reavaliar apés intervencdo clinica.

Critérios Respiratorios
O doente apresenta algum dos

seguintes critérios?

PEEP>10 cmH20 e/ou F102>0.80;

Hipoxémia (Sp02<90%) ou

dessaturacdo frequente;

Taquipneia (frequéncia respiratoria

total >35 respiragdes/minuto).

Comunicar ao intensivista de servico;

Reavaliar apds intervencdo clinica.

Critérios Cardiovasculares
O doente apresenta algum dos

seguintes critérios?

Nova isquémia cardiaca;

Inicio de nova arritmia;

Pressdo arterial sistélica >200 mmHg

ou <90 mmHg;

Pressdo arterial média >110 mmHg

ou <65 mmHg;

Frequéncia cardiaca >130 batimentos

/ min ou <30 batimentos / min;

Nova dose ou aumento de farmaco

vasoativo nas ultimas 2 horas;

Novo tromboembolismo venoso

profundo.

Comunicar ao intensivista de servico;

Reavaliar apds intervencao clinica.

Nota: Adaptado de “Early mobilization of critically ill patients: reducing neuromuscular complications
after intensive care,” por R. Korupolu, J. Gifford e D. Needham, 2009, Contemp Critical Care, 6(9), p. 1-
11.
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Foi realizada uma pesquisa na base de dados EBSCO através da area reservada do site da
Ordem dos Enfermeiros, e base de dados Clinical Key através da Unidade Local de Saude do

Baixo Alentejo, EPE com as seguintes palavras-chave discriminadas:

Termos Chave Utilizados

Base de dados: EBSCO e Clinical Key

Discriminadores utilizados Intensive care, respiratory, muscle, weakness, rehabilitation

Critérios de pesquisa Ebsco:
Tempo: Janeiro de 2003 a Julho de 2016 + Texto Completo

Clinical Key:

Data os Gltimos 5 anos (tempo maximo da base de dados) +
Tipo de fonte (artigos completos) + Tipo de artigo (Meta
analysis, Randomized Control Trials, Narrative Review,
Systematic Reviews) + Especialidades (Critical Care,
Critical Medicine, Physical Medicine and Rehabilitation,

Pulmonary/Respiratory, Preventive Care.

Resultados: 88 artigos.

Exclusdes 23 Artigos iguais;

17  Direcionados para doencas  neuromusculares
previamente ja instaladas;

13 Direcionados para a cirurgia cardiaca;

2 Direcionados para a asma na gravidez;

5 Direcionados para lesdo da espinhal medula;

4 Direcionados para ventilacdo ndo invasiva.

Resultado final 24 Artigos




Anexo J - Escala de Coma de Glasgow.
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Glasgow Coma Scale

Spontaneous
To speech
To pain
None

Eye opening

Oriented
Confused
Inappropriate words
Incomprehensible sound
None

Best verbal response

Obeys commands
Localizes
Withdraws
Abnormal flexion
Extension

1 None

Best motor response

N W D O Ok, N W S~ PN W B>

Nota: Adaptado de “Assessment and Prognosis of Coma After Head Injury,” por G. Teasdale e B. Jennett,
1976, Springer-Verlag: Acta Neurochirurgica, 34, 45-55.




Escala de Coma de Glasgow

Espontanea
Avoz
A dor
Nenhuma

Abertura de Olhos

Orientada
Confusa
Palavras inapropriadas
Sons incompreensiveis
Nenhuma
Obedece a ordens
Localiza
Retrai
Flexao anormal
Extensdo
Nenhuma

Resposta verbal

Resposta motora

N Wb OOk, NDW D IFELE DN WS

=

Nota: Adaptado e traduzido de “Assessment and Prognosis of Coma After Head Injury,” por G. Teasdale
e B. Jennett, 1976, Springer-Verlag: Acta Neurochirurgica, 34, 45-55.



Anexo K — RASS - Escala de Agitacédo e Sedacédo de Richmond .
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RASS - Richmond Agitation and Sedation Scale

Score Term Description
+4 Combative Violent, immediate danger staff
+3 Very Agitaded Pull or removes tube(s) or cateter (s); aggressive
+2 Agitaded Frequent non-purposeful movement, fights ventilator
+1 Restless Anxious, apprehensive but movements not agressive or vigorous
0 Alert & calm
-1 Drowsy Not fully alert, but has sustained awakening to voice (eye opening & contact > 10 sec)
-2 Light sedation Briefly awakens to voice (eye opening & contact < 10 sec)
-3 Moderate sedation Movement or eye-opening to voice (but no eye contact)
-4 Deep sedation No response to voice, but movement or eye opening to physical stimulation
-5 Unarousable No response to voice or physical stimulation

Nota: Adaptado de “The Richmond Agitation and Sedation Scale: Validity and Reliability in Adult Intensive Care Unit Patients,” por C. Sessler, M. Gosnell, M. Grap,
G. Brophy, P. O’Neal, K. Keane ¢ R. Elswick, 2002, American Journal of Respiratory Critical Care Medicine, 166(10), 1338-1344.



RASS — Escala de Agitacédo e Sedagao de Richmond

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

Nota: Adaptado e traduzido de “The Richmond Agitation and Sedation Scale: Validity and Reliability in Adult Intensive Care Unit Patients,” por C. Sessler, M. Gosnell, M.
Grap, G. Brophy, P. O’Neal, K. Keane ¢ R. Elswick, 2002, American Journal of Respiratory Critical Care Medicine, 166(10), 1338-1344.



Anexo L — Escala de Avaliacéo da Dor.
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Escala de Avaliacdo da Dor

Doente Comunica — Escala Numérica da Dor

Sem Dor

Dor Méaxima

[(o} Neol BLNE Norl NO2 0 IE-N) NOOR B \OR Bl Nenl

10

Nota: Escala utilizada no sistema de registo informatico da UCIP Metavision.

Doente ndo Comunica — Ventilag¢ao Invasiva

Expressdo Facial

Relaxada

Liqeiramente Contraida

Contracgédo Franca

Facies com Sinal de Dor

Tonus dos Membros Superiores

Sem Movimento

Ligeira Flexao/Em Repouso Verificar o
Toénus Muscular pela Mobilizacdo do
Membro

Membros em Flexao e Punhos Cerrados

Membros Retraidos

Adaptacdo a Ventilacao

Adaptado

Reacdo Esporadica ao Ventilador

Luta com o Ventilador

Impossivel de Ventilar

Total Behavioral Pain Scale

Nota: Escala utilizada no sistema de registo informético da UCIP Metavision.




Anexo M — Plano de Cuidados.
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OBJECTIVOS AVALIACAO/PROCEDIMENTO ACCOES DE ENFERMAGEM DE AVALIACAO FINAL
INICIAL REABILITACAO

1. Melhorar a performance | 1. Informagdo a pessoa internada | 1. Informagdo a pessoa internada dos | 1. Realizar o0 posicionamento em
respiratoria na pessoa submetida dos procedimentos; procedimentos; semi-fowler no final da aplicacdo
a ventilacdo mecénica invasiva, | 2. Aplicacdo da grelha de | 2. Monitorizar periodicamente 0s das intervengdes de enfermagem
através da implementacdo das Inclusdo/Exclusdo da  pessoa parametros delineados em grelha de reabilitacéo;
seguintes intervencgoes de internada: se incluida: (Anexo H) que podem traduzir a | 2. Esperar 0 tempo de
enfermagem de reabilitacdo: a. Avaliacdo e Registo dos necessidade de interromper a laténcia/recuperacdo poés sessdo

a. Intervencdes de RFR
através de manobras de
expansao pulmonar e
treino abdomino-

diafragmatico;

b. Intervencbes de RFM
através de:
posicionamentos e

mobilizac¢Bes passivas.

parametros delineados no
projeto de intervencdo em
tabelas préprias;

b. Realizacdo de colheita de

sangue para gasimetria.

execucdo das intervencdes de RFR
e/ou RFM;

3. Executar intervenc@es de RFR:

a. abertura costal seletiva,
ventilagdo dirigida,
exercicios abdomino -

diafragmaticos;
4. Executar intervencgdes de RFM:
a. posicionamentos e
mobilizacBes passivas dos
segmentos corporais
envolvidos na ventilagéo
(tronco e articulacdo do

ombro).

. Avaliacdo e

. Avaliagdo e

definido em projeto (20°);

Registo dos
parédmetros delineados no projeto
tabelas

de intervencdo em

proprias do Tempo 1 (T1);

. Realizag¢do de colheita de sangue

para gasimetria;

Registo dos
parametros delineados no projeto
tabelas

de intervencdo em

préprias do Tempo 2 (T2);

. Realizacdo de colheita de sangue

para gasimetria;

. Partilnar os resultados com a

equipa e pessoa internada.




Anexo N — Tabela de Registo dos Valores dos Gases Arteriais.
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Tabela de Registo dos Valores dos Gases Arteriais

Pré - Programa 1° Tempo Po6s 2° Tempo Pdés
Valores

Hora Hora Hora

PH

PaO2 (mmHg)
PaCO2 (mmHg)

Lactatos (mmol/l)
HCO3- (mmol/l)
P(A-a)02
Nota: Adaptado de “Essentials of Mechanical Ventilation,” por D. Hess e R. Kacmarek, 2002, p.209-242, copyright 2002, por The McGraw-Hill Companies, Inc; de “Bases
da Fisioterapia Respiratoria: Terapia Intensiva e Reabilitagdo,” por M. Machado, 2008, p.272-279, copyright 2008 por Editora Guanabara Koogan S.A.; de “Fisioterapia
Respiratoria,” por L. Damazio e B. Presto, 2009, p.62, copyright 2009 por Elsevier Editora Ltda e “Egan-Fundamentos da Terapia Respiratdria,” por R. Wilkins, J. Stoller e

R. Kacmarek, 2009, p.1291, copyright 2009, por Elsivier Editora Ltda.




Anexo O - Tabela de Registo dos Sinais Vitais e Oximetria de Pulso.
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Tabela de Registo dos Sinais Vitais e Oximetria de Pulso

- ~ 5 p 5 -
Parametros Pré — Sessao 1° Tempo Pdés 2° Tempo Poés

Hora Hora Hora

Frequéncia Cardiaca (bpm)

TAS TAD TAM TAS TAD TAM TAS TAD TAM
Tens&o Arterial (mmHg)

Frequéncia Respiratéria

(ciclos/min.)

Temperatura axilar (°C)

Dor (Escala)

Saturacao Periférica de Oxigénio
(%)

Nota: Adaptado de “Essentials of Mechanical Ventilation,” por D. Hess e R. Kacmarek, 2002, p.231-232, copyright 2002, por The McGraw-Hill Companies, Inc; e “Egan-
Fundamentos da Terapia Respiratéria,” por R. Wilkins, J. Stoller e R. Kacmarek, 2009, p.245-246, 1291, copyright 2009, por Elsivier Editora Ltda.



Anexo P - Tabela de Registo dos Valores de Espirometria.
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Tabela de Registo dos Valores de Espirometria

Modalidade Pré — Sessdo 1° Tempo Pés 2° Tempo Pds
Ventilatéria Hora Hora Hora

Presséo
Controlada

Pressdo Suporte

Volume

Controlado

Volume de

Suporte

R Pré - Sesséo 1° Tempo Pés 2° Tempo Poés
Parametros

Hora Hora Hora

FIO2 (%)

Frequéncia CMV
(n°)
Volume Tidal
(ml)
Volume Expirado
(mli)
Pressao de Pico
(cmH20)

Presséo Plateau
(cmH20)

Pressdo Média
(cmH20)

PEEP (cmH20)
Nota: Adaptado de “Essentials of Mechanical Ventilation,” por D. Hess e R. Kacmarek, 2002, p.58-59,

copyright 2002, por The McGraw-Hill Companies, Inc; e “Egan-Fundamentos da Terapia Respiratéria,”
por R. Wilkins, J. Stoller e R. Kacmarek, 2009, p.403-415, copyright 2009, por Elsivier Editora Ltda.



Anexo Q - Tabela de Registo das Caracteristicas da Auscultacdo Pulmonar: Ruidos

Adventicios.
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Tabela de Registo das Caracteristicas da Auscultacdo Pulmonar: Ruidos Adventicios

(Hora, Dia/Més/Ano) (Hora, Dia/Més/Ano) (Hora, Dia/Més/Ano)
Data
- -
Pré — Sessao 1° Tempo P6s 2° Tempo Pos
Roncos Roncos Roncos
) o Sibilos Sibilos Sibilos
Terco Superior Direito - - -
F. Crepitantes F. Crepitantes F. Crepitantes
F. Sub-Cre. F. Sub-Cre. F. Sub-Cre.
Roncos Roncos Roncos
o Sibilos Sibilos Sibilos
Terco Médio Direito - - -
F. Crepitantes F. Crepitantes F. Crepitantes
F. Sub-Cre. F. Sub-Cre. F. Sub-Cre.
Roncos Roncos Roncos
) o Sibilos Sibilos Sibilos
Terco Inferior Direito - - -
F. Crepitantes F. Crepitantes F. Crepitantes
F. Sub-Cre. F. Sub-Cre. F. Sub-Cre.

Nota: Adaptado de “Fisioterapia Respiratoria,” por L. Damazio e B. Presto, 2009, p.98, copyright 2009 por Elsevier Editora Ltda e “Egan-Fundamentos da Terapia

Respiratoria,” por R. Wilkins, J. Stoller ¢ R. Kacmarek, 2009, p.336-339, copyright 2009, por Elsivier Editora Ltda.

P — Presentes/A - Ausentes




Tabela de Registo das Caracteristicas da Auscultacdo Pulmonar: Ruidos Adventicios

Data

(Hora, Dia/Més/Ano)

(Hora, Dia/Més/Ano)

(Hora, Dia/Més/Ano)

Pré — Sessdo

Campos Pulmonares

Terco Superior Esquerdo

Roncos

1° Tempo P6s

Roncos

2° Tempo Pés

Roncos

Sibilos

Sibilos

Sibilos

F. Crepitantes

F. Crepitantes

F. Crepitantes

Terco Médio Esquerdo

F. Sub-Cre. F. Sub-Cre. F. Sub-Cre.
Roncos Roncos Roncos
Sibilos Sibilos Sibilos

F. Crepitantes

F. Crepitantes

F. Crepitantes

Terco Inferior Esquerdo

F. Sub-Cre. F. Sub-Cre. F. Sub-Cre.
Roncos Roncos Roncos
Sibilos Sibilos Sibilos

F. Crepitantes

F. Crepitantes

F. Crepitantes

F. Sub-Cre.

F. Sub-Cre.

F. Sub-Cre.

Nota: Adaptado de “Fisioterapia Respiratoria,” por L. Damazio ¢ B. Presto, 2009, p.98, copyright 2009 por Elsevier Editora Ltda e “Egan-Fundamentos da Terapia

Respiratéria,” por R. Wilkins, J. Stoller e R. Kacmarek, 2009, p.336-339, copyright 2009, por Elsivier Editora Ltda.

P — Presentes/A - Ausentes




Anexo R - Tabela de Registo das Caracteristicas da Auscultacdo Pulmonar: Murmilrio

Vesicular.
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Tabela de Registo das Caracteristicas da Auscultacdo Pulmonar: Murmurio Vesicular

(Hora, Dia/Més/Ano) (Hora, Dia/Més/Ano) (Hora, Dia/Més/Ano)
Data
Pré — Sessdo 1° Tempo Pds 2% Tempo Pos
Presente Presente Presente
Terco Superior Direito Diminuido Diminuido Diminuido
Ausente Ausente Ausente
Presente Presente Presente
Terco Médio Direito Diminuido Diminuido Diminuido
Ausente Ausente Ausente
Presente Presente Presente
Terco Inferior Direito Diminuido Diminuido Diminuido
Ausente Ausente Ausente

Nota: Adaptado de “Fisioterapia Respiratdria,” por L. Damazio e B. Presto, 2009, p.90, 92, 191, copyright 2009 por Elsevier Editora Ltda ¢ “Egan-Fundamentos da Terapia
Respiratoria,” por R. Wilkins, J. Stoller ¢ R. Kacmarek, 2009, p.336-337, copyright 2009, por Elsivier Editora Ltda.

Legenda: Assinalar com X



Tabela de Registo das Caracteristicas da Auscultacdo Pulmonar: Murmurio Vesicular

Data

(Hora, Dia/Més/Ano)

(Hora, Dia/Més/Ano)

(Hora, Dia/Més/Ano)

Campos Pulmonares

Pré — Sessdo

1° Tempo P6s

2° Tempo Pdés

Presente Presente Presente

Terco Superior Esquerdo Diminuido Diminuido Diminuido
Ausente Ausente Ausente
Presente Presente Presente

Terco Médio Esquerdo Diminuido Diminuido Diminuido
Ausente Ausente Ausente

Presente Presente Presente

Terco Inferior Esquerdo Diminuido Diminuido Diminuido
Ausente Ausente Ausente

Nota: Adaptado de “Fisioterapia Respiratdria,” por L. Damazio e B. Presto, 2009, p.90, 92, 191, copyright 2009 por Elsevier Editora Ltda e “Egan-Fundamentos da Terapia

Respiratoria,” por R. Wilkins, J. Stoller ¢ R. Kacmarek, 2009, p.336-337, copyright 2009, por Elsivier Editora Ltda.

Legenda: Assinalar com X




Anexo S - Tabela de Calculo dos Valores da Compliance e Resisténcia Dinamica.
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Tabela de Calculo dos Valores da Compliance e Resisténcia Dinamica

Data Resultad
esultados
(Dia/Més/Ano)
Férmula de Pré - Sessao 1° Tempo P6s 2° Tempo Pdés
Parametro
Calculo Hora Hora Hora
Compliance Dindmica
(Cdyn) Volume corrente (ml) / (P. de pico -
Valor de Referéncia PEEP) (cmH-0)
Iml/cmH20/Kg
Resisténcia Dindmica
(Rawdyn) P. de pico — Ppausa/fluxo
Valor de Referéncia (cmH20O/I/s).
4-8 cmH20/1/s

Nota: Adaptado de “Essentials of Mechanical Ventilation,” por D. Hess e R. Kacmarek, 2002, p.31, 267, 281, copyright 2002, por The McGraw-Hill Companies, Inc e
“Egan-Fundamentos da Terapia Respiratdria,” por R. Wilkins, J. Stoller e R. Kacmarek, 2009, p.113, 222-224, 231, copyright 2009, por Elsivier Editora Ltda.

Legenda: Assinalar com X



Anexo T - Tabela de Registo das Técnicas de Reabilitacdo Funcional Motora:

Posicionamentos.
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Tabela de Registo das Técnicas de Reabilitacdo Funcional Motora:

Posicionamentos

Decubito Graus (°) da Horério (Hora,

Pré Pds Cabeceira Dia/Més/Ano)

Dorsal

Semi-

Fowler

Lateral
Direito

Posicionamento

Lateral

Esquerdo

Semi -
Dorsal

Direito

Semi —
Dorsal

Esquerdo

Nota: Adaptado de “Exercicios Terapéuticos: Fundamentos e Técnicas,” por C. Kisner e L. Colby, 2005,
p.216-246, copyright 2005 por F.A. Davis Company e “Manual de Boas Praticas na Reabilitacio
Respiratoria: Conceitos, Principios e Técnicas,” por M. Cordeiro e E. Menoita, 2012, p.85, copyright

2012 por Lusociéncia — EdigBes Técnicas e Cientificas, Lda.



Anexo U - Tabela de Registo das Técnicas de Reabilitacdo Funcional Motora:

Mobilizacbes Passivas.
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Mobilizag¢des Passivas

(Hora, Dia/Més/Ano)

Intensidade Frequéncia
Técnicas —
N° de N° de Séries
Repeticoes

MobilizacBes Membro Superior | 3 5 7 1 2 3

o Passivas Direito
Mobilizacéo ] .
(Articulacdo | \embro Superior | 31 5 | 7 | 2 2 3
do ombro) Esquerdo
2 4 6 1 2 3
Flex&o do Tronco
Exercicios de 2 4 6 1 2 3

Rotacédo Interna Direita

Mobiliza¢do Torécica

Rotacdo Interna Esquerda

Nota: Adaptado de “Exercicios Terapéuticos: Fundamentos e Técnicas,” por C. Kisner e L. Colby, 2005,

p.38-48, copyright 2005 por F.A. Davis Company.




Anexo V - Tabela de Registo das Técnicas de Reabilitacdo Funcional Respiratéria:

Exercicios Terapéuticos Respiratorios.
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Tabela de Registo das Técnicas de Reabilitacdo Funcional Respiratéria: Exercicios Terapéuticos Respiratorios

(Hora, Dia/Més/Ano)

Intensidade Frequéncia
Técnicas
N° de Repeticoes N° de Séries
Membro Superior 3 S ! 1 2 3
Direito
Manobras de Expansdo | Exercicio de Abertura Costal
Pulmonar Seletiva
Membro Superior 3 S ! 1 2 3
Esquerdo

Nota: Adaptado de “Fisioterapia Respiratoria,” por L. Daméazio ¢ B. Presto, 2009, p.447-487, copyright 2009 por Elsevier Editora Ltda; “Egan-Fundamentos da
Terapia Respiratoria,” por R. Wilkins, J. Stoller ¢ R. Kacmarek, 2009, p.903-919, copyright 2009, por Elsivier Editora Ltda. E “Manual de Boas Praticas na
Reabilitacdo Respiratdria: Conceitos, Principios e Técnicas,” por M. Cordeiro e E. Menoita, 2012, p.59-112, copyright 2012 por Lusociéncia — Edi¢des Técnicas e

Cientificas, Lda.



Tabela de Registo das Técnicas de Reabilitacdo Funcional Respiratéria: Exercicios Terapéuticos Respiratorios

(Hora, Dia/Més/Ano)

Intensidade Frequéncia
Técnicas
N° de Repeticoes N° de Séries
3 5 7 1 2 3

Compressdo Hemitdrax

Direito

Manobras de Expanséo o

oul Ventilac&o Dirigida
ulmonar

Compressdo Hemitdrax 3 5 ! 1 2 3

Esquerdo

Nota: Adaptado de “Fisioterapia Respiratoria,” por L. Daméazio ¢ B. Presto, 2009, p.447-487, copyright 2009 por Elsevier Editora Ltda; “Egan-Fundamentos da
Terapia Respiratoria,” por R. Wilkins, J. Stoller ¢ R. Kacmarek, 2009, p.903-919, copyright 2009, por Elsivier Editora Ltda. E “Manual de Boas Praticas na

Reabilitacdo Respiratdria: Conceitos, Principios e Técnicas,” por M. Cordeiro e E. Menoita, 2012, p.59-112, copyright 2012 por Lusociéncia — Edi¢des Técnicas e

Cientificas, Lda.



Tabela de Registo das Técnicas de Reabilitacdo Funcional Respiratéria: Exercicios Terapéuticos Respiratorios

(Hora, Dia/Més/Ano)

Intensidade Frequéncia
Técnicas
N° de Repeticoes N° de Séries
3 5 7 1 2 3
Porcéo Posterior do Diafragma
Tonificagdo do
Diafragma: Exercicios o _ . 3 5 7 1 2 3
) Hemicupula Diafragmatica Direita
Abdomino -
Diafragmaticos 3 5 7 1 2 3
Hemicupula Diafragmatica Esquerda

Nota: Adaptado de “Fisioterapia Respiratoria,” por L. Daméazio ¢ B. Presto, 2009, p.447-487, copyright 2009 por Elsevier Editora Ltda; “Egan-Fundamentos da
Terapia Respiratoria,” por R. Wilkins, J. Stoller ¢ R. Kacmarek, 2009, p.903-919, copyright 2009, por Elsivier Editora Ltda. E “Manual de Boas Praticas na
Reabilitacdo Respiratdria: Conceitos, Principios e Técnicas,” por M. Cordeiro e E. Menoita, 2012, p.59-112, copyright 2012 por Lusociéncia — Edi¢des Técnicas e

Cientificas, Lda.



Anexo W - Projeto de Melhoria de Qualidade: Protocolo do Procedimento de

Aspiracdo de SecrecOes/Higiene Oral na Unidade de Cuidados
Intensivos Polivalente/Folha de Auditoria da Higiene Oral ao Doente
Critico.

CCVv



PROCEDIMENTO DE ASPIRACAO DE SECRECOES/HIGIENE ORAL NA
UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS POLIVALENTE

Objetivos:

e Definir e uniformizar a técnica da higiene oral aos utentes internados na UCIP

em ventilacdo espontanea e com suporte de ventilagdo mecénica invasiva.
Aplicagéo:

e Unidade Local de Saude do Baixo Alentejo, EPE — Unidade de Cuidados

Intensivos Polivalente.
Referéncias:

Cason, C., Tyner, T., Saunders, S., & Broome, L. (2007).Nurses' Implementation of
Guidelines for Ventilator-Associated Pneumonia From the Centers for Disease

Control and Prevention. American Journal of Critical Care, 16, 28-37.

Garcia, R. et al (2009) — Reducing ventilator-associated pneumonia through advanced

oral-dental care: a 48 month study. Journal of Critical Care, 18(5).

Halm, M., & Armola, R. (2009). Effect of oral care on bacterial colonization and

ventilator-associated pneumonia. American Journal of Critical Care, 18(3).

How-to Guide: Prevent Ventilator-Associated Pneumonia (2012). Cambridge, MA:

Institute for Healthcare Improvement. Acedido através: www.ihi.org.

Lima, F., Pace, A., Medeiros, V., & Virginio, F. (2007). Pneumonia associada a
Ventilacdo Mecéanica: Aspectos Gerais. Consultado a 20-09-2013, Acedido
através:
<URL:http://www.wgate.com.br/conteudo/medicinaesaude/fisioterapia/respiratori

a/pneumonia_fabiola.htm;



Lorente, L. et al; (2012) - Ventilator-associated pneumonia with or without
toothbrushing: a randomized controlled trial. Eur J ClinMicrobiol Infect Dis,
31:2621-2629;

Munro C. et al; (2009) - Chlorohexidine, toothbrushhing, and preventing Ventilator —
Associated Pneumonia in critically ill adults. American Journal of Critical Care,
18(5), 428-438;

O’keefe-Mccarthy et al; (2008) - Ventilator-Associated Pneumonia Bundled Strategies:
An Evidence-Based Practice. Worldviews on Evidence-Based Nursing, Fourth
Quarter;

Orozco et al (2012) — Antisepsia oral en prevencion de neumonia asociada a ventilador.
Revista de Enfermedades Infecciosas en Pediatria, Vol. XXVI, N 101,

Ozcaka et al (2012) - Chlorhexidine decreases the risk of ventilator-associated
pneumonia in intensive care unit patients: a randomized clinical trial. J Periodont
Res; 47: 584-592

Pneumonia em Infopédia (2003-2013) Porto: Porto Editora. Consultado a 22-09-2016,

Acedido atraves: <URL.:http://www.infopedia.pt/termos-medicos/pneumonia;

Pobo, A. et al (2009) — A Randomized Trial of Dental Brushing for Preventing

Ventilator-Associated Pneumonia. Chest, Critical Care Medicine, 136(2).

Roberts, N., & Moule, P., (2011). Chlorhexidine and tooth brushing as prevention
strategies in reducing ventilator-associated pneumonia rates. Nursing in Critical
Care, 16(6).

Tablan, O., Anderson, L., Besser, R., Bridges, C., & Hajjeh, R. (2013). Guidelines for
Preventing Health-Care-Associated Pneumonia. Recommendations of CDC and

the Healthcare Infection Control Practices.



Definigdes e Abreviaturas:

e AMBU - (Adult Manual Breathing Unit), reservatorio maleavel
(silicone/poliuretano ou latex), autoinsuflavel, que adaptado a mascara facial ou
a tubo/canula traqueal, permite garantir um suporte ventilatorio temporario
adequado;

e Cm - Centimetro;

e Fr—French (Escala de Charriere);

e mmHg — Milimetros de Mercurio;

e PEEP - Positive End Expiration Pressure (Pressdo Positiva no Final da
Expiracéo);

e Sonda de Aspiracdo — sonda indicada para aspiracdo de secrecfes. Existem em
diferentes tipos de material, calibres e comprimentos, com ou sem controlo de
aspiracao. Possuem dois ou trés orificios, com posicionamento e calibre variavel
na extremidade distal, devendo um deles ser terminal;

e TET — Tubo Endo Traqueal.

Requisitos:

e Que o enfermeiro conheca a anatomo-fisiologica do aparelho respiratorio;

e Que o enfermeiro domine os requisitos inerentes a utilizacdo da técnica asséptica
e controlo de infegéo;

e Que o enfermeiro possua competéncia técnica e clinica no que se refere a
realizacdo do procedimento e utilizacdo do material existente no servico;

e Que o doente/familia sejam devidamente informados do procedimento a realizar.

Responsabilidades do Procedimento:

e E responsabilidade do Enfermeiro explicar o procedimento ao utente;

e E responsabilidade do Enfermeiro a realizacdo do procedimento;

e E responsabilidade do Enfermeiro identificar a necessidade, estar alerta para
eventuais complicagcbes decorrentes do procedimento e proceder em

consonancia;



e E responsabilidade do Enfermeiro efetuar os registos em tempo (til, local

apropriado, de forma clara e precisa.
Descricao do Procedimento:

1. Sob Ventilagéo N&o Invasiva:
1.1. Utente Colaborante:

Equipamento necessario a realizacdo da técnica:

= Aspirador de Secrecoes;

= Sonda Yankaeur (18 Fr);

= Sonda de Aspiracao Flexivel 10/14 Fr;
= Agua

= Elixir Oral/Gel Dentifrico;

= Escova de Dentes;

= Cuvete.
Procedimento:

e Este procedimento deve ser realizado sempre apos as refeicdes;
e Explicar o procedimento ao utente/familia;

e Avaliar a cavidade oral:

= Dentes;

= Lingua;

= Gengivas;
= Palato.

e Avaliar se os parametros vitais /situacdo clinica permitem a realizacdo do
procedimento;

e Se necessario aumentar a FiO2 temporariamente;

e Colocar mascara, higienizar as maos e utilizar luvas higienizadas;

e Elevacdo da cabeceira igual/superior a 30° ou elevagdo maxima permitida pela
situacdo clinica do utente;

e Se 0 utente ndo apresentar pecas dentarias:



Fornecer copo com agua para o utente “bochechar”;

Auxiliar o utente se necessario segurando na cuvete enquanto o utente
expele os restos alimentares;

Fornecer copo com o elixir oral;

Auxiliar o utente se necessario segurando na cuvete enquanto o utente
expele os restos alimentares/elixir;

Fornecer copo com agua para o utente “bochechar”.

e Se 0 utente apresentar pecas dentarias:

Fornecer copo com &gua para o utente “bochechar”;

Auxiliar o utente se necessario segurando na cuvete enquanto o utente
expele os restos alimentares;

Fornecer copo com o elixir oral e/ou gel dentifrico;

Auxiliar o utente se necessario segurando na cuvete enguanto o utente
expele os restos alimentares/elixir.

Auxiliar o utente se necessario a escovar as pecas dentarias e a segurar
na cuvete enquanto o utente expele os restos alimentares/elixir;

Fornecer copo com agua para o utente “bochechar”.

e Se se verificar que a higiene oral é incompleta ou ineficaz proceder de acordo

com o procedimento descrito ao utente ndo colaborante.

1.2. Utente Nao Colaborante:

Equipamento necessario a realizacdo da técnica:

Aspirador de Secrecoes;

Sonda Yankaeur (18Fr);

Sonda de Aspiracao Flexivel 10/14Fr;
Agua;

Elixir Oral/Gel Dentifrico;

Escova de Dentes.



Procedimento:

Aspiracdo da cavidade oral e orofaringe com sonda Yankaeur (18Fr) / Sonda
flexivel (14 Fr):
o Explicar o procedimento ao utente/familia;

o Avaliar a cavidade oral:

= Dentes;

= Lingua;

= Gengivas;
= Palato.

Avaliar se 0s parametros vitais /situacdo clinica permitem a realizacdo do
procedimento;

Se necessario aumentar a FiO2 temporariamente;

Colocar mascara, higienizar as maos e utilizar luvas higienizadas;

Elevacdo da cabeceira igual/superior a 30° ou elevacdo maxima permitida pela
situacdo clinica do utente;

Ligar o aspirador, obturar o tubo de aspiracdo e verificar se 0 mandémetro
indica a pressdo adequada (150-300 mmHg), regular se necessario;

Conectar sonda de Yankauer (18Fr) /sonda flexivel 14Fr (de acordo com a
necessidade), humedece-la mergulhando-a no copo de agua;

Pedir a colaboracdo do utente para abrir a boca e projetar a lingua (se o doente
estiver consciente e colaborar) facilitando a técnica tornando-a menos
agressiva;

Introduzir lentamente a sonda sem aspirar;

Aspirar a boca e a orofaringe (aspirar de forma intermitente, evitar movimento
de “vai e vem” particularmente desagradavel e agressivo na orofaringe; se se
encontrar um local onde as secre¢des sao abundantes entdo é preferivel aspirar
continuamente nesse local embora por curto periodo, do que ter que repetir a
técnica varias vezes sendo assim mais agressivo para o utente);

Durante o procedimento observar possiveis alteracbes no tracado
eletrocardiogréafico, frequéncia cardiaca e tensdo arterial;

Retirar a sonda lentamente (ndo mais de 15°°), aspirando de forma

intermitente;



Se necessério repetir o procedimento (permitir a recuperacéo do utente);
Lavar o tubo de aspiracdo (aspirar agua destilada até remover todas as
secrecoes);
Desligar o aspirador, proteger a extremidade do tubo de aspiragdo com o
involucro de uma luva estéril, colocar no suporte previsto;
Cortar a extremidade do involucro da sonda de aspiracéo e tapar 0 acesso ao
frasco de agua destilada;
Reposicionar o utente;
Ajustar a FiO2;
Descartar luvas;
Lavar as maos;
Registar o procedimento.
Aspiracdo do nariz com sonda flexivel (10 Fr) até a orofaringe:
o Explicar o procedimento ao utente/familia;
o Avaliar o nariz:
= Verificar a permeabilidade das narinas;
= Lubrificar/humidificar a narina identificada (menos obstruida);
= Identificar a coana, introduzir suavemente a sonda, em caso de
resisténcia  imprimir movimento de rotacdo forcando
ligeiramente.
Colocar mascara, higienizar as maos e utilizar luvas higienizadas;
Elevacdo da cabeceira igual/superior a 30° ou elevacdo maxima permitida pela
situacdo clinica do utente;
Avaliar se 0s parametros vitais permitem a realizacdo do procedimento;
Se necessario aumentar o FiO2 temporariamente;
Ligar o aspirador, obturar o tubo de aspiracdo e verificar se 0 manémetro
indica a pressdo adequada (150-300 mmHg), regular se necessario;
Conectar sonda de 10 Fr (de acordo com a necessidade), humedece-la
mergulhando-a no copo de agua;
Pedir a colaboracdo do utente (se o doente estiver consciente e colaborar)
facilitando a técnica tornando-a menos agressiva;

Introduzir lentamente a sonda sem aspirar;



e Aspirar a nasofaringe (aspirar de forma intermitente evitar movimento de “vai
e vem” particularmente desagraddvel e agressivo na nasofaringe; se se
encontrar um local onde as secrec¢Ges sdo abundantes entdo é preferivel aspirar
continuamente nesse local embora por curto periodo, do que ter que repetir a
técnica varias vezes sendo assim mais agressivo para o utente);

e Durante o procedimento observar possiveis alteragdes no tracado
eletrocardiogréfico, frequéncia cardiaca e tensdo arterial;

e Retirar a sonda lentamente (nao mais de 15”°), aspirando de forma
intermitente;

e Se necessario repetir o procedimento (permitir a recuperacdo do utente);

e Lavar o tubo de aspiracdo (aspirar agua destilada até remover todas as
secregdes);

e Desligar o aspirador, proteger a extremidade do tubo de aspiragdo com o
involucro de uma luva estéril, colocar no suporte previsto;

e Reposicionar o utente;

e Ajustar a FiO2;

e Descartar luvas;

e Lavar as maos;

e Registar o procedimento.

2. Sob Ventilacédo Invasiva:
Equipamento necessario a realizacdo da técnica:

= Aspirador de secre¢oes;

= Sonda Yankaeur (18 Fr);

= Sonda de aspiracao flexivel 14 Fr;
= Agua;

= Clorehexidina 0,12%;

= Kit de higiene oral (para 24 horas).

Procedimento:

e Explicar o procedimento ao utente/familia;



Avaliar a cavidade oral:

= Dentes;

= Lingua;

= Gengivas;
= Palato.

Aspiracdo da cavidade oral e orofaringe com sonda Yankaeur (18 Fr) / Sonda
flexivel (14 Fr) e do nariz com sonda flexivel (10 Fr) até a orofaringe:
Colocar mascara, higienizar as méos e utilizar luvas higienizadas;

Elevacdo da cabeceira igual/superior a 30° ou elevacdo maxima permitida pela
situacdo clinica do utente;

Colocar o utente em hiperoxigenacdo 2 a 4 minutos antes e ap0s 0
procedimento (salvo contraindicagéo):

AMBU - ventilar com acumulador a 15 I/min. e PEEP igual ao valor do
ventilador se programada (frequéncia e volumes adequados a situacao);
Ventilador 3002/ Servo | / Bennet 840 — Acionar 0 mecanismo proprio de cada
ventilador ou alterar temporariamente a FiO2 para 100% (suspender o alarme
durante o procedimento, mas néo alterar).

Avaliar se 0s parametros vitais permitem a realizacdo do procedimento,
auscultar ambos os pulmdes se possivel,

Ligar o aspirador, obturar o tubo de aspiracdo e verificar se 0 manémetro
indica a pressao indicada (150-200 mmHg), regular se necessario;

Conectar a sonda flexivel (14 Fr), mantendo-a protegida no involucro;

Colocar luva estéril de plastico estéril na mdo dominante e reservar o
invélucro;

Retirar a sonda do invélucro protetor, mantendo a esterilidade;

Com a mdo ndo dominante (ou com auxilio de outro profissional) desconectar
o swivel (ainda que ndo corresponda ao tecnicamente recomendado, torna
mais facil a introducdo/dificulta a contaminac¢éo);

Introduzir rapidamente a sonda sem aspirar (a extensdo a introduzir ndo deve
ser superior ao comprimento do tubo endotraqueal, mais 1 cm (peca plastica
do TET onde se adapta o swivel));

Retirar a sonda lentamente (ndo mais de 15°°), aspirando de forma

intermitente;



e Enquanto se retira a sonda observar possiveis alteracbes no tracado
eletrocardiogréfico, frequéncia cardiaca e tensdo arterial;

e Reconectar o swivel, observar sinais vitais e auscultar:

e Descartar a sonda e a luva;

e Se necessario repetir o procedimento (permitir a recuperacdo do utente);

e Realizar a aspiracdo da cavidade oral e nariz como descrito anteriormente
tendo em atencdo a particularidade e o cuidado de focar a aspiracdo nas zonas
onde o TET se encontra adjacente visto que aumenta o risco de maior
acumulacéao de secrecdes;

e Lavar o tubo de aspiracdo (aspirar agua destilada até remover todas as
secrecgdes);

e Desligar o aspirador, proteger a extremidade do tubo de aspiragdo com o
involucro da luva esteéril, colocar no suporte previsto;

e Cortar a extremidade do involucro da sonda de aspiracdo e tapar 0 acesso ao
frasco de agua destilada;

e Reposicionar o utente;

e Ajustar a FiO2;

e Descartar luvas;

e Lavar as maos;

e Registar o procedimento.

1. Higiene Oral:

e Escovar os dentes no minimo durante 2 minutos:

= Humidificar a cavidade oral com agua;

= Com escova normal ou utilizando uma escova que permita realizar suc¢do
concomitantemente;

= O uso de pasta de dentes é opcional;

= Usar uma escova macia fazendo pequenos movimentos circulares
(preferencialmente) / horizontais;

= Remover toda a placa e detritos visiveis;

= Escovar gentilmente a superficie da lingua, gengivas e palato;



Se a escovagem provocar sangramento / hemorragia realizar apenas a
aspiracao de forma suave;

Lavagem da boca com agua.

Utilizacdo de Clorexidina 0,12%:

v Aplicagdo da clorexidina de 8/8 (trés vezes turno) horas;

v’ Posicionar o doente em semi-fowler / fowler ou entdo se nao for
possivel, posicionar a cabeca do utente em lateral, para coadjuvar a
ndo aspiracdo de liquido ou secre¢des que surjam durante a realizacdo
da tecnica;

v Colocar o aspirador subglético em modo continuo (20 mmHg) se
disponivel e certificar que este aspira;

v' “Reforgar” a estanquicidade do cuff do TET, aumentando a pressdo
para 50 cmH20, visando diminuir o risco de aspiracdo aquando da
injecéo de liquido;

v’ Aspirar o excesso de liquido;

<

Utilizar uma escova se necessario para alcancar lingua / gengivas;

v Se 0 utente necessitar de nistatina, administrar clohexidina e nistatina
de 6/6 horas em horarios diferentes;

v Apos a realizacdo da técnica:

% Reposicionar o doente se necessario / adequado

% Manter a aspiracdo continua e a pressdo do cuff durante 30
minutos, ou até “aspirar em seco”;

% Retomar a pressao inicial do cuff, diminuindo a pressao por
etapas, nunca de uma so vez;

Substituir o Kit de higiene oral a cada 24 horas.



Ay

Legenda:
A Higiene Oral
A Higiene Oral + Clorexidina

Figural. Linha de tempo da higiene oral e aplicagédo de clorehexidina em 24 horas.




AUDITORIA: Higiene Oral ao Utente Critico

Objetivo: Determinar a conformidade no fornecimento de um programa abrangente de

higiene oral para utentes internados em cuidados intensivos.

Data Hora:

Identificacdo do Utente e Nome

e NSC

Dispositivos Médicos

Sim Né&o
SNG Presente
Nariz
Localizacéo
Boca
Sim Néo
Aspiracdo Subglotica Presente

Dieta Zero

Drenagem Passiva

Tipo de Alimentacao

Entérica

Parentérica




ITENS DE AVALIACAO

Sim | Nao

Equipamento necessario presente:

e Aspirador de secrec¢des funcionante;

= Sonda Yankaeur;

= Sonda de aspiracgdo flexivel n°14/16;

= Agua;

= Clorehexidina 2%;

= Kit de higiene oral (ou escova simples).

Cavidade Oral:

e Presenca de residuos de alimentacdo entérica.

e Presenca de residuos sélidos nos dentes.

e Presenca de residuos na lingua.

InstrucOes: responda a cada pergunta marcando a informacao nos espacos proprios. Esta

auditoria refere-se sempre a um periodo de 24 horas.

Data:

Hora:

NuUmero da cama:
Enfermeira(o) Responsavel:

Enfermeira(o) Responsavel pela auditoria:

1. Numero de vezes que a escovacdo dos dentes, das gengivas e da lingua esta

documentada no periodo de 24 horas:

Nenhuma

Uma vez



Duas vezes
Trés vezes

Mais do que trés vezes

2. Hidratagdo da cavidade oral documentada a cada 2-4 horas no periodo de 24
horas:

Sim

Né&o, identifique a causa:

3. Numero de vezes que foi aplicada clorehexidina na cavidade oral segundo o
protocolo de Higiene Oral documentada no periodo de 24 horas:

Nenhuma
Uma vez
Duas vezes
Trés vezes

Mais do que trés vezes

Esta auditoria ndo deve ser aplicada a utentes com internamento inferior a 24 horas.



Anexo X — Trabalho de Melhoria de Qualidade — PAV: Pneumonia Associada a

Ventilacdo Mecanica Invasiva.
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PLANO DE SESSAO FORMATIVA

Tema: Pneumonia Associada a Ventilacdo Mecanica Invasiva.

Objetivos:

« Conhecer o Bundle da PAV e as Guidelines da CDC;

 ldentificar 5 estratégias fisicas de prevencdo da PAV;

« Identificar 2 estratégias posicionais de prevencdo da PAV;

 ldentificar 2 estratégias farmacoldgicas de prevencdo da PAV.

Data: 03 e 05/11/2016 Hora: 11 e 18 horas respetivamente.

Local: ULSBA, EPE

Formador: Enf® Jorge Farinho

Formandos Enf® Gongalo Po6lvora, Sérgio Guerreiro, Jodo Vieira, Patricia Dias.

Beja, 03 e 05/11/2016

O (A) Enfermeiro (a) Responsavel pela Formacdo em Servico,




Pneumomia Associada a Ventilacao
Mecanica

PAV

22102010

Enf. Jorge Farinho

Pneumonia Associada a \entilacao
Mecanica

PAV
03 e 05/11/2016

Enf.Jorge Farinho

PAV

Objectivos :
Conhecer o Bundle da PAV e as Guidelines da CIMC;
Identificar 5 estratégias fisicas de prevencio da PAV;
Identificar 2 estratégias posicionais de prevencdo da PAV;

Identificar 2 estratégias farmacoldgicas de prevencio da PAV




PAV

A "PAV" pneumonia associada & ventilacio mecinica é
uma infeccio pulmonar ou uma pneumonia gue se
desenvolve numa pessoa gue esta conecitada a um
ventilador.

Nio existem intervencodes de prevencio?

O CDC (Center of Disease Control and Prevention), entre
outras organizacbes profissionais estipularam guidelines
especificas para a prevencido e tratamento da PAV,

Bundles da VAP

Os principais componentes do “Bundle™ sdo:

Flevacio da cabeceira da cama;

Desmame temporirio da sedacio para avaliacio da possibilidade de
extubacdo;

Profilaxia de idlcera péptica;

Profilaxia da trombose vemosa profunda;

Desinfeccio oral com clorexidina.




Prevencdo da PAV
Segundo as Guidelines do CDC
Prevencio:

Estratégias Fisicas:
Estratégias de Posicionamento:

Estratégias Farmacoldgicas.

Prevencdo da PAV

Estratégias Fisicas:

Entubacio orotragueal versus entubacio mnasal;

Frequéncia de alteracdes do circuito do ventilador;

Tipo de humidificacdo das vias aéreas;

Frequéncia de mudanca de humidificacio das vias aéreas;
Filtros bacterianos;

Tipo de sistema de aspiracio endotragueal (Aberto vs Fechado);
Frequéncia de mudanca do sistema de aspiracio endotragueal;
Drenagem subglitica;

Controlador de pressdo do cuff dos tubos endotragueais (TET)

Estratégias Fisicas
Entubacio orotraqueal versus entubacfo nasal

Na nossa Unidade de Cuidados Intensivos (adiante UCI)
a via de entubacio de eleicio & a orotragueal;

A entubacio nasotragueal apresenta maior risco de
infeccio devido ao congestionamento dos seios nasais.




Estratégias Fisicas
Entubacdo orotraqueal versus entubacéo nasal

Os tubos endotragueais devem ser de alto volume, baixa pressio;
Todos os tubos preferencialmente deverdo ter as seguintescaracteristicas:

Olho de Murphy;
Linha radiopaca Tip-to-tip;
Limen para a drenagem das secrecdes subgloticas.

Os tubos gue utiizamos actualmente sdo os Evac TaperGuard,
fornecem excelente proteccio comtra a PAV, (o cuff comico e a
membrana mais fina permitinde uma melhor modulacio a tragueia,
reduzem a micro aspiracdo em cerca de 90% ).

Estrategias Fisicas
Frequéncia de alteracdes do circuito do ventilador

Recomendam-se novos circuitos para cada doente:

Externos (tragueias e ressuscitador): se os circuitos estiverem sujos
ou danificados, ou de 8/8 dias (CDC recomenda 7/7 dias);

Internos: sd de doente para doente a excepcdo de avaria do mesmo.

Estratégias Fisicas
Tipo e frequéncia de mmdanca de humidificacio das wvias
acreas

A respiracio prolongada de gases inadequadamente condicionados através de
um tubo endotragueal pode conduzir a:

Hipotermia;
Espessamento das secrecdes;
Deestruicdo do epitélio das vias aéreas e atelectasias;

A parede e o0 muco dos bronguios e dos bronguiolos & a que sofre maior
influéncia da humidade e da temperatura do gas.

Se os aguecedores de ar das vias aéreas forem independentes do filtro
antibacteriano/viral a recomendacio sera para substituir entre 5-7 dias.




Estratégias Fisicas
Filtros Bacterianos

- Durante a ventilagdo invasiva, os mecanismos naturais de aquecimento,
humidificacgao e filtragdo do ar inspirado sdo suprimidos e neste contexto, podem
ser substituidos por trocadores de calor e humidade (HMEs - Heat and Moisture
Exchangers):

©  Os HMEs sdo divididos em trés categorias:
Higroscopicos;
Hidrofobicos;
Mistos (higroscopicos - hidrofébicos).

= De acordo com as Guidelines for Preventing Health-Care-Associated Pneumonia
(2003), o HME nao deve ser substituido num periodo de tempo inferior a 48 horas.

Estratégias Fisicas
Tipo de sistema de aspiragdo endotraqueal (Aberto vs Fechado)

Segundo o CDC nenhuma recomendacio pode ser feita para o uso preferencial de
um sistema fechado, ou uso tnico de uma sonda de aspiragdo de um sistema aberto
para a preveng¢do da pneumonia;

- A principal vantagem do sistema fechado ¢ realizar a aspiragdo sem a desconexio
do circuito do ventilador;

o Sem desconexdo existe menor risco de:
Hipoxémia;
Arritmias;
Contaminagdo;
Quebra / queda da PEEP;

Desrecrutamento e consequente menor queda na oxigenagdo do doente.

Estratégias Fisicas
Tipo de sistema de aspiracdo endotraqueal (Aberto vs Fechado)

O custo relacionado ao uso do sistema fechado pode ser
reduzido com a troca a cada sete dias, ao invés de diariamente,
sem aumentar o risco de infecg¢ao respiratoria.




Estratégzias Fisicas
Frequéncia demudanga do sistema de aspiragio endotragueal

Segundo o CDC nenhuma recomendacio pode ser feita sobre a frequéncia de
mudanca de uma sonda de um sistema de aspiracdo fechado;

No nosso servico:
Sistema aberto:
Mudanca da sonda a cada aspiracdo;

Mudanca do recipiente e conexdo aguando preenchimento do recipients
ou a cada 24h.

Sistema fechado:
Substituicio de 48/48h ou T2/72h.

Estrategias Fisicas
Drenagem subglotica

Sempre gue possivel. usar um tubo endotragueal com himen dorsal
acima do cuff para permitir a drenagem (em aspiracio intermitente
ou continua) das secrecies endotragueais que se acumulam na drea
subgldtica do doente;

A utilizacdio de forma intermitente ou continua dependerd da
producio de secrecdes de cada doente (pressio maxima de -

100mmHg).

Estratégias Fisicas

Controlador de Pressdo do Cuff dos TET

A pressdo do cuff & transmitida de forma directa para a mucosa da tragueia.
Para evitar lesdes na mesma, ¢ fundamental avaliar e alterar se necessario o
grau de pressio nela exercido. A pressdo de odusdo dos capilares da tragueia
situa-se entre 15-25 mmHg /20-30 conH2Or;

A maneira de evitar ou minimizar futuras lesdes da parede da tragueia &
insuflar o cuff com pressio minima de oclusdo, de forma a nio permitir a
salda de ar durante a ventilacdo.




Estratégias Fisicas
Controlador de Pressfio do Cuff dos TET

Valores superiores aos anteriores referidos irdo provocar lesdes na parede da
mucosa endotragueal, tais como:

Lesdo dos vasos sanguineos;
Edema celular;
Perda de cilios e descamacdo do epitélio.

Por outro lado quando a pressdo do cuff € insuficiente, sendo incapaz de vedar
a via aérea, aumenta-se o risco de bronco-aspiracio de secrecdes provenientes
da regido orofaringea, podendo levar a infeccio pulmonar;

Para comtrolar a pressdo do cuff temos o manometro manual efou digital
continuo, que si deverd ser utilizado se a pressdo necessiria de enchimento do
cuff seja igual ou inferior a 30emH2O.

Prevencdo da PAV

Estratégias de Posicionamento:

Posicionamento da cabeceira da cama dos doentes;

Decubito ventral.

Estratégias de Posicionamento
Posicionamento da cabeceira da cama dos doentes

Prevencio de aspiracio associada com a alimentacio
entérica/conteddo gastrico:

Colocar sempre gue possivel a cabeceira da cama num dngule de
30-45 graus:

Verificar o posicionamento adegquado da SNG através da
auscultacdo e observacio do Rx;

No gue concerne a alimentacdo entérica nenhuma recomendacio
pode ser feita no sentido de que a sua administracio seja realizada
de forma continua ou intermitente.




Estratégias de Posicionamento
Decubito Ventral

Esta técmica permite a descompressio e reexpansido alveolar dos
segmentos dorsais, gque sdo as dreas de maior risco de atelectasia e
edema durante o tratamento convencional em posicio dorsal dos
doentes submetidos a ventilacdio mecinica;

No decibito dorsal, o peso do coracdo exerce forcas compressivas
sobre as regides dorsais dos pulmdes (principalmente o pulmio
esquerdo). Quando colocado em ventral ocorre um deslocamento do
coracdo para regidio ventral, resultando em um aumento de volume
disponivel para a ventilacdo.

Prevencdo da PAV

Estratégias Farmacologicas:
Anti-séptico oral;
Prevencdo da dlcera péptica;

Prevencdo da trombose vemosa profunda.

Estrategmias Farmmacologicas
Anti-séptico Oral

Prevencio da colonizacio da orofaringe:

Limpeza e descontaminacio com um agente anti-séptico:
Clorexidina solucioc bucal;




Estratégias Farmacologicas
Prevencdo dadlcera péeptica

Diversos agentes gque elevam o pH gastrico podem promover o
crescimento de bactérias mo estimago, principalmente bacilos gram
negativos origindrios do duodeno;

Os doentes criticos ventilados estio mais susceptiveis a aspiracido.
Como factor agravante, doentes entubados perdem reflexos de defesa
das vias aéreas, ¢ a fregquente presenca de sonda nasogdstrica
impossibilita o fecho adequado do cardia;

Refluxo esofigico e aspiracio de conteindo gdstrico associadas com a
entubacio orotragueal podem levar & colomizacio endobriénguica e
pneumonia, ou ainda, desencadear gquadros de pneumonia em virtude
da diminuida accdo bactericida em meios de baixa acidez.

Estratégias Farmacologicas
Prevengdo datlcera péptica

A profilaxia da idlcera péptica no bundle € realizada com
medicamentos;

O=s blogueadores H2 sdo preferiveis ao sucralfato. Os inibidores da
bomba de proties tendem a propiciar um melhor controle do pH do
gue o5 agentes antagonistas de receptor H2X da histamina. Hi poucos
dados comparando estes regimes, mas a evidéncia dispomnivel indica
gue eles sdo tio bons gquanto os blogueadores de HI.

Estratégias Farmacologicas

Prevengio da trombose venosa profunda

O risco do tromboembolismo venoso &€ reduzido se a profilaxia é
aplicada correctamente. A guideline da dmerican College of Chest
Physicians Conference on Anfithrombotic and Thrembolytic Therapy
recomenda a profilaxia para doentes admitidos em unidades de
cuidados intensivos;

Nio estd claro a existéncia de gqualgquer associacio entre profilaxia de
TVP e reducdo das taxas de PAV; mas existe uma reducio dramadtica
dos casos de PAV com a aplicacdo da profilaxia da TVP;

A profilaxia é realizada preferencialmente com Heparina de baixo
peso molecular.




Desmame temporario da sedacio para avaliacio da possibilidade
de extubacio

A logica desta intervencdo relaciona-se com a necessidade de avaliacdo diaria
das condicdes do doente para ser extubado:

No entanto a interrupcio da sedacio ndo € isenta de riscos. A superficializacio
da sedacdo pode estar potencialmente associada a incrementos de ansiedade e
dor, assim como, diminuir a sincromizacdo com o ventilador durante estas
manobras podendo aumentar o risco de dessaturacdo;

Apesar destas preocupacdes, doentes submetidos a periodos de interrupcio de
sedacdo apresentam menos complicacdes quando comparados agueles cuja
sedacdo € muito prolongada.

Conclusdes Qualitativas

Existem cuidados delineados gque previnem a PAV
(Bundles/Guidelines);

No nosso servico existem equipamentos gue permitem executar com
gqualidade o=z cuidados gue previnem a PAV;

Existe pessoal técnico com formacdo, capacidade e profissionalismo
gque executam estes cuidados com gualidade.

Bibliografia

American Theracic Seciety Documents, 2005, Vol. 171. pp 388—416;
Medicina Intensiva, 2010, Vol. 34(5):318—324.
Infected Dsease Clinic North America, 2004, Vol. 18. pp939—-962.

Guidelines for Preventing Health-Care—Associated-Pneumonia, 2003 -
March 26, 2004, Vol. 53, No. RR-3.




Anexo Y - Trabalho de Melhoria de Qualidade — Reabilitacdo Funcional Respiratéria:

NocOes Fundamentais.
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PLANO DE SESSAO FORMATIVA

Tema: Reabilitacdo Funcional Respiratéria: No¢bes Fundamentais.

Objetivos:

+ ldentificar os aspetos importantes a avaliar num utente com insuficiéncia

respiratoria;

» Estabelecer um conjunto de intervenc6es de RFR adequado as necessidades dos

utentes com insuficiéncia respiratdria.

Data: 22-23/11/2016 Hora: 18 e 11h respetivamente.

Local: ULSBA, EPE

Formador: Enf® Jorge Farinho

Formandos: Enf® Bruno Grou, Patricia Dias, Sofia Horta, Jodo Vieira, Sérgio

Guerreiro, Elisabete Silva.

Beja, 22-23/11/2016

O (A) Enfermeiro (a) Responsavel pela Formacdo em Servico,




- ULSBA

Uridage Local de Saide
€c Raies Alesteje. EPE

Reabilitacao Funcional Respir
Nogdes Fundamentais

Jorgs Farinho 28-10-2014

)
> © ® =
HOSPITAL HOSPITAL CENTROS -~
ST T DESAUDE "

(!

Reabilitacdo Funcional Respir
Noc¢des Fundamentais

Jorge Farinho 22-11-2016 e 23-11-2016

D O O =

HOSPITAL HOSPITAL CENTROS - - =
s e DE SAUDE "~ s

Reabilitacao Funcional Respira

Nocoes Fundamentais

Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente

28/10/2014




Reabilitacao Funcional Respiratoria

MNocdes Fund ameniais

A

Ohjetivo Geral:
* Compreender a importinca da RFR e algumas técnicas de intervencio nas
patologias do foro respiratdrio.

Objetivos Especificos:

Identificar os aspetos importantes a avaliar oum wtente comn insuficbncs
respiratoria;

Estabelecer um eonjunio de intervencdes de RFR adegquado as necessidades dos
utentes com insuficiéncia respiratoria.

FReabilicacils Fenciomal Fespiravaria

-
Jargs Fasizin | Esformrira Eaposiafies, Sordps do Cuidadn Imomivm Pabralcsss & ULSEA, EFE - Bcja (/5 ULSBA 'EFL#
281072014 a

NocéesFundamentais

Reabilitacao Funcional Respiratoria | <

Plano da Sessdo

I. Principaiscausasdeinsuficiénciarespiratoria na nossacomunidade;
II. Métodos praticosde avaliaciodo utente com patologia respiratoria;
III. Processos de intervencao no utente em ventilacdo espontinea ou com suporte de
ventilaciomecanica.
- 3 r%
Reabdlitacio Fescional Rexpiratéria 5 Ai"

Jarge Farisbe | Esformcirs Expocislins, Scrvice de Cuidades Imcmaivm Pelvalcnss & ULSEA EPE- Bca @ ULSBA ﬂ}
28/10/2014 4
Reabilitacao Funcional Respiratoria (
Mocdes Fund amentais s

INSUFICIENCIA
RESPIRATORIA

- - - I3
Reatdicache Fracionsl Respiracteia . . . @ ULSBA ﬁl$
Jarges Fasisin | Exformcira Eapocalins, Sorips de Caids des Imtomaiom Pa ot da TLEEA, EFE - Exia Ll

2871002014 =




Insuficiéncia Respiratoria

Fornecer oxigénio adequado aos tecidos corporais
Incapacidade

Remover diéxido de carbono

(OEveirs, Marox, Paiva & Ferreira, 2003)

Parcial/Global

Reabilitaclo Feeconal Rexpiratéria

Jargc Fasiate | Esformcirs Espocialis, Scrics de Caidados Tmtcnaivas Palivalonss da ULSB A EPE - Boja @ U}S?ﬁ
28/10.2014

|

,
1
f

o

Insuficiéncia Respiratoria ‘ (

Sdabita

Com patologia anterior

DPOC

2

Jargs Fasisin | E P — Sorign dic Cuddadn a & ULSE4 EPE - Boja @IU_LSM ﬁﬁ
281002014

-1

Insuficiéncia Respiratoria ‘ ‘

Caunsas

Hipoventilacio

Shunr Arterio-Venoso

Jarg= Fasizks | E ira E

2 Serige deCaidade = & ULIEA EFE- Bojm @ _L__ ﬁ&
28/10:2014




Insuficiéncia Respiratoria (
Reabilitacao Funcional Respiratoria &

Utentes Alvo??

“Todos™

A diferenciacio das
técnicas a aplicar faz-se
pela condicdo clinica do

utente, essencialmente pelo

seu estado de consciéncia.

Reabditaclo Frsciens] Recpirasirsa [COJUELTIR i}

Jarg= Farisin | Exdorecire Espocalies, Sorvips dic Cuidadn s Intcmivm Pabraloets da ULSEA, EPE - B<jn —
28/ 102014 o

Insuficiéncia Respiratoria (
Reabilitacdo Funcional Respiratoria t

Entio por onde comecar?

I. Awaliar a estabilidade hemodinimica do utente;

II. Identificar os antecedentes pessoais do utente;

III.Identificar as contraindicacdes da aplicacdo de
determinadas técnicas;

IV.Realizar reavaliacdes freguentes por turmo, visto gue. a
condicio geral do utente pode alterar-se rapidamente.

FReabilitacis Feecioeal Respiratariz '
Jarge Farinin | Esdformesra Egpociiiss . Sermdps dis Cudds de g Istesaive PaEralosss da UL SEA, EPE - BEsjfa @ ULSB“ ﬁ‘L‘E‘
281002014 10

O Que Ja Fazemos Juntos?

g

Muito

I. Conhecemos a historiado utente:;
II. Avaliamos Gasometrias e Rx torax;
II1. Sabemos auscultar;

IV. Posicionamos;

V. Mantemos cabeceiras elevadas:;

VI. Aspiramos secrecdes;

VILEstimulamos a tosse;

VIIL Utilizamos as aspiracées sub-gloticas.

Reabiitacko Feeciozal Rezpiratéria ¢ 6\ ULSBA ‘ﬁ{
7 :
1

Jarge Farizks | Esformcirs Expocialions, Scrvige de Cuidados Imczaives Polivalcnss & ULSBA EPE - Bca
28/10.2014




O Que Podemos Fazer Mais?

‘A

Em primeiro lugar. tentar dar uma sequéncia a estes cuidados tendo em

conta a informacdo ja conhecidado utente, e REGISTA-LOS.

Tentar que os cuidados sempre que POSSIVEL tenham continuidade a

este nivel, de forma, a evitar retrocessos dos aspetos ja conquistados.

28/10/2014

12

Reabilitacao Funcional Respiratoria

g

Como proceder de acordo com as diversas patologias?

I. Em primeiro lugar, estabelecer prioridades através da avaliacdo do
estado geral dos utentes internados e dos resultados dos meios

complementares de diagnoéstico;

II. Depois focar essencialmente as técnicas e exercicios em que o utente

mais rapidamente conseguir colaborar.

28/10.2014

fi

13

Reabilitacido Funcional Respiratoria

g

O que observar e avaliar antes, durante e apés a realizacdo dos

procedimentos/técnicas/exercicios 7
+ Tipo de respiracdo;
+ Sinais Vitais e SpO2;
+ Auscultacio pulmonar;
+ Exame objetivo do utente;
+» Queixas do utente;

+ Aspeto e quantidade das secrecdes.

Fesbiitacis Fesciomsl Fespiraceria @ ULSBA
Jarge Fariskn | E S g Sermica deCuidadn - a ULEEA& EPE - Bsja i na
28102014

14




r
Reabilitacaio Funcional Respiratoria é

Critérios para interromper as técnicas/exercicios:

I. Fregquéncia Cardiaca (FC):
I. FC em repouso maior gue 100bpm;
II. FC em repouso menor gue 40bpm;
IITIncremento da FC ao esforco, maior gue 20bpm em
relacio ao repouso;

IV.FC = 120bpm durante a intervencio.

} y ) . 1rk
e T R bttt s WD) ULSBA i}
28/10:2014 1=

C

Reabilitaciao Funcional Respiratoria ‘

Critérios para interromper as técnicas/exercicios:

IT. Pressao Arterial (PA):
I. PAS=180 mmHg em repouso ou durante a intervencio:
II. PAD=>=110 mmHg em repouso ou durante a intervenciao:
IIT Hipotensao ortostatica com gqueda sintomatica da PAS
(=10 mmHgZ);
IV.Diminunicdo da PAS aguando o incremento de

intensidade do esforco.

: ; ; ; 10
RIS IR i s ) ULSBA
28/10:2014 16

(

Reabilitacao Funcional Respiratoria t

Critérios para interromper as técnicas/exercicios:

IOI.Eletrocardiograma (ECG):
I. Infra desnivelamentodo segmento ST=2 mm;
II. Arritmias que possam causar instabilidade
hemodinimica.
IV.Oximetria de Pulso:

I. Saturacio periférica de oxigénio (SpO2) =04%%.

Jarge Farisin | Esdormcira Expecialisn . Sorigs de Cuidydoy Imtesaiven FaEraleste o TLSEA EFE - Exp

. y . . r
Feabilitacis Fescional Fespiraverin f;a: ULSBA %L‘E
28/10:2014 17




Reabilitacao Funcional Respiratoria

A

Critérios para interromper as técnicas/exercicios:

V. Sinais:

V. Palidez, sudorese dispneia, cianose.
VI. Sintomas:

V. Dorprecordial. dor tordcica;

VI. Tonturas, vertigem;

VII. Cansaco ou dor muscular.

. § ) 3 1
ettt AU C-YJVE.T S i}
28/10:°:2014 18
2.C
RFR na Insuficiéncia Respiratoria k

Qual é um dos problemas mais frequentes de um utente que se encontra
a realizar desmame do ventilador ou que se encontre em tubo em T

apos ventilacdo prolongada?

S

O utente perde muitas vezes a consciencializacdo do processo do

ciclo respiratério. {! 3
Reabdlitacio Fescosal Rexpiratéria @ ULSBA . fl‘
Jargs Farisbe | Esfcracire Esgpocialisn, Scrvige de Cusdados Imscsaives Palivalcass d&a ULSEA EPE- B
28/10,2014 1e

RFR na Insuficiéncia Respiratoria ‘ (

Entio o gque podemos nds fazer para ajudar o utente nesta fase?

+ Ensino de posicies de descanso e técnicas gque visam

promover o Relaxamento;

+" Consciencializacio da respiracio recorrendo a dissociacio

dos tempos respiratorios (1:2).

Resbilitacks Feeciceal Fespiracdriz ~ 1r%
Jarge Fasiskn | Exdormcina Espociafiss. Scrips deCaddadha Imtomaivm Palralosts &2 ULSEA, EPE - Bcia é LLSBA {ﬂg;

28102014 20




RFR na Insuficiéncia Respiratoria

Entio o gue podemos nds farer para ajudar o utente nesta fase?

+ Fortalecer o principal mhisculo responsiavel pelo processo

respiratirio recorrendo a respiracdo Abdomino-Diafragmatica;
v Expiracdo com os libios semicerrados:
v Utilizar meétodos coadjuvantes de limpeza das vias aéreas;

v Aplicar técmicas/exercicios de expansio pulmonar.

FReeabilicacis Feeciemal Rexpiraceria ﬁ:
Jarge Farmin | Esformcira Eapocrlisty Sonage dic Cusde dh s Isicessos Pabralosdc da TLSBEA EPE - Bopa @ ULSBH E ‘E
28/10:/2014 21

—
o

RFR na Insuficiéncia Respiratoéria

Com Que Objetivo?

v DMiminuir o esforco inspiratdrio;

v Reduzir a dispneia‘taguipneia;

v DMiminuir a disfuncio dos muasculos respiratorios;
v" Fortalecer o diafragma;

v Diminuir a hiperinsuflacdo.

Feabilicackis Fencosal Respiracsria ’-5. 1%
Jargc Farisin | Esdormcina Egpocilists, Scripa dic Cuddadon s Imtcaaiim Palnalosts da UL SEA, EFE - Boja v ULSBA %LE.
285/10:2014 22

-
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RFR na Insuficiéncia Respiratoria

Com Que Objetivo?
+ Eliminar secrecoes;
¥ Melhorar o transporte de Oxigénio;

¥ Aumentar a expansio pulmonar;

v Dotar o utente de estratégias de métodos de conservacdo de

energia.
Fesbilicacie Fescoea] Respirateria r€ 1%
Jasgs Farmin | Exdormcira Eapocalists, Sorapa dic Cosds do s Isfcsaivm Paralosic de UL SR A EFPE - Bcpa v ULSBA 5

28/10:°2014

S

23




‘. ¢
RFR na Insuficiéncia Respiratoria

Com Que Objetivo?

Em suma diminuir os riscos de complicacoéesapés extubacao e

acelerar a recuperacao.

Reabiitacko Fescional Respirateria

Jergs Faristo | Eaformcirs Expocilin, Scrigs de Ceidados Imtcaivas Pafnalicess & ULSEA EPE - Boja @ U_LSBA fﬂj‘
28/10/2014 24

RFR na Insuficiéncia Respiratoria

<
LN

Ensino de Posicdes de Descanso e Técnicas que Visam

Promover o Relaxamento

I. Ohbjetivos:

I. Reduzira tensio mental e fisica;

II. Facilitar o controloda respiracio e colaboracdo do utente;
II1. Reduzir a sobrecarga muscular.

28/10/2014

RFR na Insuficiéncia Respiratoéria . <

Reabditacio Fesciomal Respiratéria

Estratégias que Visam Melhorar o Padriao Respiratério

Jarge Fasiske | Eaformeirs Expocialiss, Scrvics de Caidadas Imcasinas Pakvalcns: da ULSEA. EPE - Boja @ ULSBA ‘iiﬂ}
28/10,2014 26




RFR na Insuficiéncia Respiratoria ‘l ‘

Consciencializacio da Respiracio Recorrendo a Dissociacio dos

Tempos Respiratdrios (1:1)

I. Ohjetivos:
I. Reduzir o tempo inspiratdrio e prolongar o tempo

expiratorio o mais proximo do fisioldgico 1:2

COMO?
Treinando com o utente a inspiracdo masal (cheirar a flor) e a

expiracio oral (apagar a vela).

Feabilicaciis Fescioeal Fespiracaria
Turgs Fasimla | E e Eapeccs Srvipa dis Cui B & ULSBA EFE - Boja @ L._||_.5§ﬂ_| ......
28102014 27

RFR na Insuficiéncia Respiratoria

Expiraciao com os Labios Semicerrados

+ Promove a diminuicdo da retencio do ar gque ocorre em virtude do

colapso precoce das vias aéreas durante a expiracdo;

v A resisténcia gerada ma boca durante a expiracdo vai gerar uma

pressdo positiva gue ird manter as vias aéreas abertas por um maior

espaco de tempo.

Resbiitacio Funcionsl Respirataria
B e secami R & usea it

28/10v2014

RFR na Insuficiéncia Respiratoria

Métodos de Limpeza

das Vias Aéreas

Feabiliraciis Fenconal Fespirarsria
Jarg= Farishe |E P, — Bervips de Cuideda i 2 ULEE.& EPE - Bxja
2810072014




RFR na Insuficiéncia Respiratoria

‘A

Drenagem Postural

A dremnagem postural “utilizavel™ em cuidados
intensivos tem obrigatoriamente gque ser modificada o

gue se enguadra nos posicionamentos realizados por

nos.
FReabdliceciis Fesciesal Respiracdoria
Jarge Fasizin |E ira E apees: Servigs de= Cuidadn B da TLEEA EFE - Ecja @ LILSBA ﬁi}
28/10:2014 S A

RTFR na Insuficiéncia Respiratoria

piracao de secrecoes

Coadjuvante de praticamente todas as técmicas gue promovem o
descolamento das secrecdes, VITAL em ambiente de Cuidados

Intensivos.

E de extrema importincia gque sempre gue um utente tenha secrecdes
oun se apligue alguma técmicalexercicio gque potemcie a libertacio das

Mesmas. 5¢ aspire o utente na posicio em gue se encontra. visto gque. a

alteracio de decubito pode deslocar as secr des movamente para os
segmentos distais.
IR e - v EPE B (S uLsea
281002014
Conclusoes ‘

7.

A reabhilitacio funcional respiratoria é complexa devido
a sua vasta area de atuacio. No entanto, através da
observacido e treine poede-se adquirir competéncias que
possibilitem ao utente encurtar o tempoe de

internamento com menos complicacoes.

Targe Fazinda | E ira Expecs Servign die Cuidadnal B & TLSE4 EPE - B @ UI.'SBA.' f’i}

2871072014




RFR na Insuficiéncia Respiratoria

g

Duvidas?

£

Resbilitacio Fesciosal Respiratéria X
Jarge Fasizte | Esformcirs Exposializs, Scrics dc Cuidadns Imcasives Pafvaicnss &2 ULSEA EPE- Boja @ ULSBA ff{}
28/10/2014 a3

Muito Obriga

jorge farinho@ulsba min-sawde pt

28/10:2014

28/10/2014
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Anexo Z - Trabalho de Melhoria de Qualidade — Manutencdo dos Dispositivos

Intravasculares.
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PLANO DE SESSAO FORMATIVA

Tema: Manutencdo dos Dispositivos Intravasculares: Cuidados de Enfermagem

Objetivos:

Identificar procedimentos de execucdo das intervencdOes de
enfermagem relativamente a vigilancia, substituicdo de sistemas,
torneiras, prolongadores, filtros, pontos de injecdo e valvulas e,

realizacdo dos respetivos pensos de protecao/fixagao dos DI’s;

Identificar o material clinico adequado para efetuar a

manutencdo/manipulacdo dos dispositivos intravasculares.

Data: 15/11/2016 Hora: 11h:30°

Local: ULSBA, EPE

Formador: Enf® Jorge Farinho

Formandos: Enf® Bruno Grou, Jodo Vieira, Sérgio Guerreiro.

Beja, 15/11/2016

O (A) Enfermeiro (a) Responsavel pela Formacdo em Servico,




Manutengao dos Dispositiv
Intravasculares

Cuidados de Enfermagem

Enf* Jorge Farinho | 14/10/2015

€, @ @ = =

HOSPITAL HOSPITAL CENTROS —— = =
HOSPITAL  HOSPITAL  CENTROS — = =

&) ULSBA

Uredade Local de Socde
¢c Raies Alenteje, EPE

Manutencgao dos Dispositiv
Intravasculares

Cuidados de Enfermagem

Enf® Jorge Farinho | 15/11/2016

€, @ @ o S ™

HOSPITAL HOSPITAL CENTROS = = =

Manutencgéio dos Dispositivos Intravasculares ‘ (

Cuidados de Enfermagem

Objetivo Geral:

- ldentificar atraves das guidelines mais recentes em prevengic da infegdo
(relatives aocs dispositives intravasculares), procedimentos [adiante PR} &
materiais de consumo clinico imprescindiveis para wuma correta
manutengidc/manipulagico dos dispositives intravasculares [adiante DI}, por

forma a diminuir o risco de infegio através dos mesmaos.

JOes Farinno |Fasnorsaee e Fomasiosm Saniio | Unikase o CUsss Marsios Poilelerne




Manutencéo dos Dispositivos Intravasculares

‘A

Cuidados de Enfermagem

Objetivos Especificos:

- ldentificar procedimentos de execugdo das intervengdes de enfermagem
relativamente &  wvigilancia, substituigdo de sistemas, torneiras,
prelongadeores, filtros, pontos de injegdoc e walvulas e, realizagdo dos

respetives pensos de protegdofixagiodos DI's;

- ldentificar o material clinico adequado para efetwar a

manutengio/manipulagio dos dispositives intravasculares.

ManutsngEo oos Disposithves Intravascutaras @ u L$ BA F '_o:rm

Manutencgdo dos Dispositivos Intravasculares

Cuidados de Enfermagem

Jongs Farinino |Resporsaes] oy Fomasiosm Senko | Uniats o CUsos MRearsios Poilslers

Linhas de Orientagao:

+ As linhas de orientagdo para a execugdo destes procedimentos devem ter
em conta as guidelinesbundies mais atualizadas publicadas pelos
organismos/comissdes que gerem o controlo de infegio.

il

i

CENTERS FOR DISEASE
CONTROL AND PREVENTION

Manutsng3o oos Dispositivos Intravascutaras

Jorge Farining | Sespormaes] de Formmgio s Sendon | Unidlaie ge Cuidedos Foarsics Soiekee

Manutengio dos Dispositivos Intravasculares

Cuidados de Enfermagem

Linhas de Orientagao:

« Garantir através da implementagio de PR's apoiados nas guidelines internacionalmente

recomendadas ou, em normas construidas a partir destas;

v Através destes PR's tentar diminuir/eliminar as inconformidades no que

respeita &s praticas dentro das entidades hospitalares;

+ A construgio e a utilizagio de bundles & outra forma de promover a mehora da
execugio e avaliagio dos cuidados de enfermagem, ja que, a aplicagio de um conjunto
de medidas apresentam melhores resultados do que warias aplicadas de forma

individualizada.

Institute for Heatthcars Improvemsnt, 2012
ManutsngBo dos Dispositivos Intravascutaras @ ULsBﬂ F T:rm

Jorges Farinne |Reassorsies] ds Fomsgiosm Serviqn | Unithais de Cuidsdos Frarsios Poilalerte




Manutencgdo dos Dispositivos Intravasculares

Cuidados de Enfermagem t

Linhas de Orientag&o:

v Begundoe Joint Commission (2013), com base nos dados da Rede de
Seguranga Macional de Sadde [MHSM - UW5A) dos Hospitais de Cuidados
Agudos de Pennsyivania em 2010, quase T72% de todas as infegfes da
corrente sanguinea associadas a um cateter central (IC5), ocorreram apos
mais de cinco dias depois da sua insergio; sugerinde que os lapsos de
prevengio de infegdes possam ter ocorride na fase do cuidado pos-insergio
e manutengioc do CVC.

The Joint Comumission. Prevendeg Canoal Line-Ascoclamd

Eleoodsmaam infecoons: Lsefy Tools, AR InTamaconal Parspesove,
M3

'r PoETUGAL
Manuten{30 00s Dispositives Intravascutarss @ ULSBA F —

Jorge Fariing | Sespormaes] de Formmgio s Sendon | Unidae e Cuecos Moersics Soielete

¥y 5

Manutencgéo dos Dispositivos Intravasculares (

Cuidados de Enfermagem ‘

Areas de atuagdo para a prevencéo de infegdo:

1. Lawvagem das mios;

1. Manuseamento e vigilincia dos sistemas, torneiras, prolongadores, pontos

de injegic e valvulas adaptados acs DI's;

2. Administragic de farmacos através de sistemas/pontos de injegic e
wvalvulas:

3. Vigilancia & manuseamentc dos pensos de protegic & dos locais de
insergio dos DI's.

Manutsng2o dos DMsposithvos Intravascutarss @ ULSBA P :O"ml

Jonge Farining |Fesnorsdes] de Formsciio s Sendon | Unidlee de Coidedos Mosrsios Sl

Manutengio dos Dispositivos Intravasculares (
Cuidados de Enfermagem t
Em qualquer area atras assinalada existe a necessidade de fazer cumprir um
conjunte de normasiprocedimentos gque gquandoe devidamente executados
diminuem o risco de infegio. A salientar:

I. WVigiléncia de todos os componentes que entram em contate com o DI
[técnicos. material de consumeo clinico adaptade)l e respetive
manuseamento e condigdes particulares de cada doente;

Il. Registo concreto de intercorréncias associadas aos DI's;

Ill. Comunicagio Eficaz entre Médico e Enfermeirc para otimizar a
utilizagio dos DI's.

r Foriaal
ManutsngBo dos Dispositivos Intravascutaras @ LLSBA F f—
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Manutencéo dos Dispositivos Intravasculares (

Cuidados de Enfermagem

¥ [Esta apresentagio tewe como suporte as guidelines mais recentes do credivel Centers for
Disease Contol and Prevendon [CDC) sediadoe nos UWSA (Atlanta) & que realiza investigagioc
em cooperagac com as Entidades (Comités, Associagbes, Centros, etc.) mais dedicadas a

investigagio;

¥ 0 CDC a partir dos resultados das investigagtes cientificas que realiza, propoe

recomendagbes importantes nesta area.
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Cuidados de Enfermagem
HICPAC

(Healthcare Infection Control Practices Advisory Commitiee)

Este comité consultive criocu uma estrutura que permitiu atribuir diferentes niveis de
importincia (divididas em categorias) as diversas recomendagbes do CDC, em relagio as

praticas na area de salde, tendo estas base cientifica (mais ou menos credivel), ou nio.

Categoria | — Apresenta sugesttes em que existe evidéncia cientifica disponivel que oferece

apoio ou rejeigio forte;

Categoria |l — Apresenta apenas um cariz sugestive sem suporte cientifico que apbem ou

contraponham estas.

Updsting the Guldsline Msthodology of the Healthcars infection

Control Practices adwisory Committes Ve -
Manuten{30 00s Dispositives Intravascutarss @ ULSBA F =
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Manutengio dos Dispositivos Intravasculares (
Cuidados de Enfermagem t

HICPAC
(Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee)

Uma recomendagio forte apoiada por evidéncias def
Categoria lA lalta a meoderada qualidade sugerindo beneficios|

lelinicos ou danos.

Uma recomendagic forte apoiada por evidéncias def
Categoria B baixa qualidade sugerindo beneficios cdinicos ou

danos.

Uma recomendagio forte exigida pelo estado ou

Categoria IC regulamentoe federal.

Updsting e Gukdeline Methodology of the HeaRhcare Infeciion Sontral

Practices Advisory CommiSes F 1
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Manutencgdo dos Dispositivos Intravasculares

Cuidados de Enfermagem

A

HICPAC
(Healthcare Infection Control Practices Advisory Commitiee)

Recomendagio fraca apoiada por qualquer evidéncial
Categoria ll \de qualidade, sugerindoc wuma troca entre os

beneficios clinicos e danos.

Uma questio ndo resolvida onde existe uma baixa oul
muite baixa evidéncia [cienfifica) gqualitativa que

Sem recomendagioc . .
resulta numa incerteza nas trocas entre beneficios o

imaleficios.

Updating the Guidsiine Msthodology of the Heafthcars Infection
(S uisea @ sissis
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Areas de atuag#o paraa prevencgéo de Infegio:

1. Lawagem das mios;

2. Manuseamento e vigilincia dos sistemas, torneiras, prolongadores, pontos

de injegio e valvulas adaptados aos DI's;

3. Administrag3do de farmacos através de sistemas/pontos de injegio e

valvulas:

4. Vigilancia & manuseamento dos pensocs de protegio e dos locais de

insergiao dos DI's.

Manutsngio dos Dispositivos Intravascularas @ ULSBA F ,'f___

Manutencgao dos Dispositivos Intravasculares

Cuidados de Enfermagem
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Areas de atuag#o paraa prevengao de Infegdo:

1. Lavagem das M3os

@ ULsBA @ i
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Manutencéo dos Dispositivos Intravasculares

Cuidados de Enfermagem ‘

Areas de atuagio paraa prevencéio de Infegéo:
1. Lavagem das Mios:

+ A higiene das mios antes da manutengio do DI, combinada com a técnica asséptica

apropriada durante a manipulagioc deste, fornece protegdo contra a infegio;

+ A higiene apropriada das mios deve ser feita através do usc de um produts & base de

alcool ou com sabio e 2gua desde que realizada de forma adequada.

Gulgslines  for the Prevention of Intravascular Catheter-Retated
infections, 2011
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Manutencgdo dos Dispositivos Intravasculares (

Cuidados de Enfermagem t

Areas de atuagio paraa prevencgio de Infegéo:

2. Manuseamento e vigilincia dos sistemas, torneiras, prelongadores, filtros,
pontos de injegdo e valvulas [permeabilizagdo/anti - refluxe) adaptades aos

Dl s:
1. Realizar a higiene das mios antes de aceder aos sistemas ou portas de entrada

[pontos de injegio, torneiras ou valvulas);

Il. Descontaminar com zlcool 70% (ou clorhexidina alcodlica) as portas de entrada

antes de aceder aos sistemas;

lll. Manter as portas de entrada devidamente protegidas quando ndo estio a ser

utilizadas.
Guldslines  for the Prevention of Intravasculsr Cathetsr-Rsiztsd
infections, 2011 TR
(&) uLsea @ i
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' &'
Manutengio dos Dispositivos Intravasculares (

Areas de atuagio paraa prevencgéo de Infegéo:
2. Manuseamento & u’igilin{:ia dos sistemas, torneiras, prolongadores, filtros,
pontos de injegdo e valvulas [permeabilizagdo/anti - refluxeo) adaptados aos
Ol s:
1. Substituir os sistemas (venosos) na integra:

i Nio menos que 4 dias e ndo devendo exceder os Tdias: por rotina [36h na
nossa UCH). Categoria lA.

ii. 24h: se existe administragio de componentes sanguineos ou alimentagio
parentérica [ou infustes que contenham aminoacidos e lipidos). Categoria
1B.

iii. 12h: propofol a cada 6 - 12h. Categoria 1A,

iv. Substituir todo o circuito sempre que se detete sangue aderente as paredes
internas do mesmo.

Culsslings  for the Prevention of Intravasculsr Catheter-Rstatsa
infections, 2011
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Manutencdo dos Dispositivos Intravasculares

Cuidados de Enfermagem

Areas de atuagfHo paraa prevencgao de Infegéo:

2. Manuseamento e vigilincia dos sistemas, torneiras, prolongadores, filtros,
pontos de injegdo e valvulas (permeabilizagdolanti - refluxo) adaptados aos
Dl s:

I.  Particularmente em relagic aos pontos de injegio e wvalvulas
[permeabilizagdolanti - refluxo) também deverdo ser substituides tio
frequentemente quanto os restantes sistemas. Mio ha nenhuma wantagem em

troca-los com mais frequéncia (salvo outra recomendagio do fabricante).

Categoria Il
Guldslines  for the Prewsntion of Intrawascular Cathetsr-Rststsd
infections, 2011
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Manutengdo dos Dispositivos Intravasculares

Cuidados de Enfermagem ‘

Areas de atuagdo para a prevengéo de Infegéo:

2. Manuseamento e vigilincia dos sistemas, torneiras, prelengadores, filtros,
pontos de injegdo e valvulas (permeabilizagdo/anti - refluxe) adaptados aos
Dl's:

Il.  Utilizar a técnica scrubbing aquando da desinfegio do material & utilizar apenas

dispositivos estéreis. Categoria 1A

L Verificar se a conexdc dos sistemas sdc compativeis de forma a prevenir

extravasamentos e danos no material. Categoriall.

Guldslines for the Prevention of Intravascular Catheter-Relsted
Infections, 2011
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Manutengio dos Dispositivos Intravasculares (

Cuidados de Enfermagem
Areas de atuagHo paraa prevencio de Infegéo:

2. Manuseamento e vigilincia dos sistemas, torneiras, prolongadores, filtros,
pontos de injegdo e valvulas (permeabilizagdo/anti - refluxo) adaptados aos
Dl's:

I. No que conceme aos sistemas dos cateteres arteriais periféricos, deverio ser
substituidos os transdutores descartaveis ou reutilizaveis, em intervalos de 36
horas (120h na nossa unidade) & também substituir os cutros componentes do
sistema [incluinde o sistema, e a solugdc) no momente do transdutor Categoria
1B.

Il. MNio administrar solugoes que contenham dextrose ou fluidos de nutrigio
parenteral através do circuito de monitorizagio de pressdo. Categoria A

Gultslines for the Prevention of Intravascular Catheter-Retated
Iinfections, 2011
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Manutencdo dos Dispositivos Intravasculares

Cuidados de Enfermagem

Areas de atuag#o paraa prevengio de Infegio:
2. Manuseamento e vigilincia dos sistemas, torneiras, prolongadores, pontos

de injegio e valvulas [permeabilizagdoianti - refluxo) adaptados aos DI's:

Conclustes:

+ O intervale ideal para a substituigic rotineira de perfuses IV foi
examinade numa série de estudos bem controlades e meta-analises. Os
dados destes estudos revelam que € seguro & eficaz em termos de custos a
permanéncia dos sistemas até 72-36 horas apds o inicio da sua utilizagio.

Guidslines for the Prevention of Intravascular Catheter-Retated
infections, 2011

'r PoRTUGAL
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Manutencao dos Dispositivos Intravasculares <

Cuidados de Enfermagem t

Areas de atuacg#o paraa prevengéo de Infegéio:

2. Manuseamento e vigilincia dos sistemas, torneiras, prolongadores, pontos

de injegio e valvulas ([permeabilizagiofanti - refluxc) adaptados aos DI's:

Conclustes:

«  Estudos mais recentes sugerem que os sistemas podem ser utilizados de
forma segura até 7 dias, se utilizado em conjunto com cateteres
antissépticos ou, se os fluides que aumentam o crescimentc microbiano

[por exemplo, a nutrigdo parenteral ou sangue) nio tenham sido utilizados.
Gulsslines for the Prevention of Intravasculsr  Catheter-Retated
infections, 3011
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Manutencéo dos Dispositivos Intravasculares (

Areas de atuagio para a prevencgéo de Infegéo:

3. Administragdc de farmacos através de sistemas/pontos de injegdcivalvulas
([permeabilizagidofanti - refluxc):

l. Realizar a higiene das mios antes de aceder aos sistemas ou portas de entrada
[pontos de injegdo, torneiras ou valvulas);

Il. Descontaminar com alcocl 70% [ou clorhexidina alcodlica) portas de entrada
antes de aceder aos sistemas;

. BApos administragio de farmaco em sistema, efetuar as respetivas lavagens.
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Manutencdo dos Dispositivos Intravasculares

Cuidados de Enfermagem t
Areas de atuag#o paraa prevengio de Infegio:

4. Manuseamento e vigilincia dos pensos de protegio e dos
insergio dos DI's.

locais de

a. Lavar as mios antes de aceder ao penso;
b. Utilizar luvas limpas na remogio do penso;
c. Aplicar téenica asséptica [luvas estéreis) durante a realizagio do penso;
d. Cobrir com penso de gaze estéril (mais adesivo hipoalérgico) ou de poliuretano
transparente semipermeavel. Categoria lA:
i. Gaze: se doente diaforético ou apresente sangue no local. Categoria ll.
Guldsiines  for thea Prewsntion of Intrawvascular Catheter-Retatsd
Infections, 2011
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Cuidados de Enfermagem t

Areas de atuacg#o paraa prevengéo de Infegéio:

4. Manuseamento e vigilincia dos pensos de protegio e dos
insergio dos DI's.

locais de

e. Pericdicidade do penso:
i. Gaze estéril: 2/2dias. Categoriall.

ii. Penso de poliuretano transparente semipermeavel: até 7dias. Categoria

18.
iii. Cateteres Tunelizades: ndo mais do que uma vez por semana. Categoria ll.
f. Substituir o penso se este estiver himido, penso descolado ou visivelmente
conspurcado. Categoria 1B.
g. Aplicar uma esponja impregnada em gluconate de clorhexidina pode reduzir o

risco de infegdo. Categoria IB.

Culdslines  for the Prevention of Intravascular Catheter-Retatsd
infections, 2011
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Areas de atuagio para a prevencgéo de Infegéo:

4. Manuseamentec e vigilancia dos pensos de protegic e dos locais de
insergic dos DI's.
h. Assegurar que o material de penso utilizado € compativel com o material do
cateter. Categoria |B.
i. Hio colocar pomadas antibidticas ou cremes no local de insergio, uma vez que
promovem infegtes fingicas & aumentam a resisténcia microbiana. Categoria
1B.
Guldsiines  Tor the Prewvention of Intravascular Cathetsr-Rsisted
infections, 2011
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Manutencdo dos Dispositivos Intravasculares (

Cuidados de Enfermagem
Areas de atuag#o paraa prevengio de Infegio:

4. Manuseamento e vigilincia dos pensos de protegio e dos locais de
insergio dos DI's.
j- Pode avaliar-se o local de insergio do cateter por cima do penso através da

palpagio e sempre que se substituir o penso. Categoria IB.
k. Nio "meolhar” o cateter se nio apresentar protegio impermeavel. Categoria I1B.

l. 5e o doente apresentar condigio neurclogica que permita exprimir-se de forma
orientada, incentiva-lo a identificar alteragtes que sinta no local de insergio do

cateter. Categoria ll.

Guldslines for the Prewsntion of Intrawvascular Catheter-Retated
infections, 2011 1urs
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Cuidados de Enfermagem
Areas de atuagdo paraa prevencéo de Infegdo:

4. Manuseamento e wvigilancia dos pensos de protegic e dos locais de

insergio dos DI's.
Conclusoes:

a. Pensos de poliuretanc semipermeaveis transparentes permitem uma
visualizagio continua do local de insergio do cateter e exige mudangas menos

frequentes do que um penso com compressa estéril e adesivo.

CGulgsiines  Tor the Prevention of Intravascular  Cathetsr-Retatso
Iinfections, 2011
C o
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Cuidados de Enfermagem

Areas de atuagHo paraa prevencio de Infegéo:
4. Manuseamento e vigildncia dos pensos de protegio e dos locais de
insergio dos DI's.

Conclusdes:

b. Uma meta-analise avaliou estudos que compararam o risco de IC5 (Infegoes da
corrente sanguinea relacionadas ao cateter] usando pensos transparentes
versus compressa simples estéril, conduindo que o risco para ICS ndo diferiu
entre os grupos. A escolha do penso pode ser uma questio de preferéncia. Se
existe hemorragia no local de insergio do cateter, a compressa simples &

preferivel pela sua capacidade de absorgio.

Gulsslings  for the Prevention of Intrawasculsr Cathetsr-Rstatsa
infections, 2011 1urs
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Manutencgdo dos Dispositivos Intravasculares

Cuidados de Enfermagem

‘A

Areas de atuag#o paraa prevengio de Infegéo:

4. Manuseamento e vigilincia dos pensocs de protegio e dos locais de
insergio dos DI's.

Conclusbes:

C. Pensos impregnados com oorexidina foram usadas para reduzir o risco de 1C5.
No maior estudo controlade publicado até 3 data comparando esponjas
impregnadas com clorexidina versus pensos padric em utentes de UCI,
verificou-se que as taxas de IC5 foram reduzidas, mesmo quando as taxas de

infegio eram baixas.

Guidslines for the Prevention of Intravasculsr Catheter-Retatsd
Infections, 2011
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Anexo AA - Trabalho de Melhoria de Qualidade — Higiene Oral no Doente Critico.

CCLXI



PLANO DE SESSAO FORMATIVA

Tema: Higiene Oral no Doente Critico

Objetivos:
- ldentificar o material clinico adequado para efetuar a higiene oral;

- ldentificar a periodicidade da realizacdo da higiene oral com

gluconato de clorohexidina 0.12%;

- Descrever o procedimento de enfermagem relativamente a higiene

oral no doente critico.

Data: 17/18 e 20/10/2016 Hora: 17/18/10 horas respetivamente

Local: ULSBA, EPE

Formador: Enf® Jorge Farinho

Formandos: Enf® Jodo Vieira, Patricia Dias, Sofia Horta, Sérgio Guerreiro, Anténio

Cavaco, Goncalo Pélvora.

Beja, 17,18 e20/10/2016

O (A) Enfermeiro (a) Responsavel pela Formagdo em Servico,
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Higiene Oral no Doente
Critico

Jorge Farinho | 17 e 18 e 20/10/2016
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Higiene Oral no Doente Critico ‘l (

Movas Recomendagoes

Objetivo Geral:

- Demonstrar as novas evidéncias cientificas relativas 3 higiene oral no
doente critico, através das guidelines, protocolos e artigos de rewi s3o

sistematica mais atuais.

Jorgs Farinng | Resporsae oy Fomagio sm Senim | Unttass o= Cudseos Marsyos Polelrts




Higiene Oral no Doente Critico

Movas Recomendagbes

‘A

Objetivos Especificos:

ldentificar o material clinico adequado para efetuar a higiene oral;

Identificar a pericdicidade da realizagdo da higiene oral com gluconato de

clorhexidina 0.12% [CHG);

Descrever o procedimente de enfermagem relativamente & higiene oral no

doente critico.

S Farining | Rasporsase] o Fommgiio s Sangn | Uniiase ge Cuiisios Moarscs Poilmlarps
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Novas Recomendagoes

Clorhexidina

GLUCONATE =~  GLUCONATE

Higlene Oral no Doente Critico
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Higiene Oral no Doente Critico

Novas Recomendagoes

O que é a Clorhexidina?
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Higiene Oral no Doente Critico

Nowas Recomendagoes t

Clorhexidina: Mecanismo de Agdo

A clorhexidina € wum biocida ([substincia ativa utilizada para destruir,

neutralizar, impedir ou prevenir a agdc de organismos vives indesejados ou
nocivos) de largo espectro eficaz contra as bactérias Gram-positivas, Gram-
negativas, fungos, leveduras e virus lipofilicos.

PHI}- _{NH
H"H" MM MM m_{_ﬂn

2 9

AEp- W chilorne xidinefacts com'mechanism-oFaciion _hmil, 2315

Higiane Oral no Dosnte Critieo @ ULSBA F Trrml
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Higiene Oral no Doente Critico

Nowas Recomendagtes t

Clorhexidina: Mecanismo de Agdo

O A Clorhexidina inativa microrganismos com um espectro mais ample do que
outros antimicrobianocs (por exemplo, antibidticos (aplicagdo topical), e
apresenta uma taxa de eliminagio dos microrganismos mais rapida do que
outros antimicrobianocs (por exemplo icdopovidoenal;

O HNio se evidéncia resisténcia a esta.

http:dwww chiorhesidinsta cts com ime chanis m-of-action himi,
15
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Mowas Recomendagoes

Y 'R
Higiene Oral no Doente Critico | (

Clorhexidina: Mecanismo de Agao

O A clorhexidina apresenta propriedades bacteriostaticas (inibe o crescimento
bacteriano) e bactericidas (elimina bactérias); sendo que, o seu mecanismo
de agic depende da sua concentragio;

O A clorhexidina elimina interrompendo/destruinde a membrana das celulas.

hitp:dwww chiorheeidineta cts com ime chanis m-of-action himi,
215
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Higiene Oral no Doente Critico

Hovas Recomendagies

Clorhexidina: Mecanismo de Agao

O Apos a sua aplicagio, a clorhexidina pode eliminar quase 10M% das

bactérias Gram-positivas & Gram-negatives em apenas 20 segundos;

O Os componentes da clorhexidina podem destruir a maioria das categorias
dos microrganismos (existéncia de risco limitade para o desenvelvimento

de infegdes oportunistas).

nEps W chilorne xidl nefacts com'm eciha nlsm-o Factlon Mml, 2315

Higians Oral no Doants Critico @ ULSBA F p_ﬂrrml
T Farining |Respormss] o Farmaolic sm Semi | Untiass o CulissTs e Pt

Higiene Oral no Doente Critico

Nowvas Recomendagtes

Clorhexidina: Mecanismo de Agdo

O Em aplicagdes orais a clorhexidina liga-se ao tecido, mucosa oral & dentes.
E libertada ao longo do tempo (agdc que perdura) para eliminar as bactérias

e fungos;

O Elimina e previne reaparecimento de bactérias e reduz a placa bacteriana. &
clorexidina tornou-se a solugdo de “ouro” em ocdontologia devido 3 sua
capacidade de aderir acs tecidos mole & durc & manter uma libertagio
sustentada e prolongada; hitp:Awww.chiorheeidineta cts.com ima chanis m-of-action hvimi,

2015

O Tempo de permanéncia ativa na cavidade oral, de aproximadamente 12 horas, o que &

explicado pela sua natureza dicatidnica.
Tamette, Rising, 2007

Higlena Oral no Doente Critlico @ ULSBA F ?Wﬂl
Jonpe Farinho |Fesporsaes] e Fomago sm Sl | Unitiaie e Cudsdos hiermios Polaleis
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Higiene Oral no Doente Critico (

Nowas Recomendagies

Clorhexidina: Mecanismo de Agdo

O seu mecanismo de agio antibacteriano € explicado pelo fato de a molécula cationica da
clorhexidina ser rapidamente atraida pela carga negativa da superficie bacteriana, sendo
adsorvida 3 membrana celular por interagbes eletrostaticas, provavelmente por ligagoes

hidrofdbicas ou por pontes de hidrogénio, sendo essa adsorgio concentragio-dependents.

Em dosagens elevadas, ela causa precipitagio e coagulagio das proteinas citoplasmaticas
& morte bacteriana e, em doses mais baixas, a integridade da membrana celular & alterada,
resultando num extravasamento dos componentes bacterianos de baixo peso molecular
Além do mais, a clorexidina € estavel, ndo € toxica aos tecidos, a absorgdo pela mucosa e
pele € minima.
ﬂ_rljor\d ot al. 1973; Hurs ¢ Lomrwerth 1964; Kella ¢ Meken

Higlsns Oral no Dosnts Critico @ LLSBA F p_orrml
Jonps Farinho |Fesporsies] s Fomagio sm Senaim | Untlake de Cudsdos hisrmsios Polalarts




Movas Recomendagtes

Higiene Oral no Doente Critico (

Revisdo da Literatura

Suporte Cientifico dos Grandes Centros e Sociedades que se dedicam i
investigagio mais avangada na area da saldde no que concerne 3 prevengio de

infegdes hospitalares.

« Canters Tor Dissase Controd and Prevention (CDC):
O Guldslines for the Prevention of Intravascular Cathetsr-Retatsd Infections (2011);
O Guldslines for Hand Hyglsns In Heafth-Cars Sattings (2002);
aG Tor ton of site Infaction (1595)

~Socisty for Healthcars Epldsmiclogy of Amsrica {SHEA):
O strategiss to Prevent vantiiator Associsted Pnsumonta in Acuts Cars Hospitats (B008):
= antisaptic Oral Care — Perform Regular Oral Care with Antiseptic [Chiorhexiding] (A-)
O Strategle s to Prewsnt Cantral Line—a Lated Bioodstn Infecth In Acuts Care Hospitals
[ 20E].

Higeane Oral no Dosnte Crleo @ UL_SBA' F _:":cu

Jorpe Farinno |Fesporsdes] de Formagiio em Sensin | Unidais de Cuidsdos Foersios Poilalerte

Higiene Oral no Doente Critico

Hovas Recomendagies

g

Revisdo da Literatura

Suporte Cientifico dos Grandes Centros & Sociedades gque se dedicam 3
investigagdo mais avangada na &rea da sadde no que concerne 3 prevengio de
infegdes hospitalares.

- Soclety Tor Healthcars Epdemiclogy of Amerca [SHEL)
O strat o t T jon of Msthicllin-Resistant Stsphypococcus sursus In
Lcute Cars Hospitats (2005}
- antisaptic Oral Care (BN}

= Institwts Tor Heatthcars Improvemsant (IHI}

O How-to Gulds: Prevent Central LI it B it Infection [(2012);
O How-to Guits: t ventmstor ted P [(201z)
Higlens Oral no Dosnts Critico @ UL‘_SB'& F ==

Jorpe Fariniho |Fesporsus] ds Formagio sm Senio | Unittaie de Culdsdos ersios Poilelerts

Higiene Oral no Doente Critico

Movas Recomendagtes

g

Revisdo da Literatura

Suporte Cientifico dos Grandes Centros & Sociedades que se dedicam i
investigagio mais avangada na area da salde no que concerne & prevengio de

infegdes hospitalares.

- Workd Health Organization [VWHO):

O WHO Guldelines on Hand Hyglens In Heafth Care (2803)
+ Safer Healthoars Mow:

O Prevent Cantral Lins infections: Getting Started K (2012);

. | t ventitstor ted P : Gathing Started KOt (20120
¥ i istion of Peridpsrative Registsrsd Mursss (AORN):
O ADRN'S perative st and ticas [2012)

= america Sockety of ansstheciologists [ASa):
O Practice Guidslines Tor Cantral Venows Accsss [3012)

Higlena Oral no Doente Critlico @ UL_SBA' F f:":cu

Jorpe Farinho | Resporsdes] de Famagio em Seno | Unitiade g Culdsdos nersios Poilalerb




Higiene Oral no Doente Critico

Movas Recomendagtes

‘A

Revisdo da Literatura

Suporte Cientifico dos Grandes Centros e Sociedades que se dedicam 3a
investigagdo mais avangada na area da sadde no que concerne a prevengio de

infegdes hospitalares.

< Infusion Hursing Sockety (INZ):
O infusion Nursing Standards of Practice (2011

< Oncology MNursing sockety [OME):
O Mszsurs Oncology Mursing 3snsitive Pabisnt Outb B Based ¥
P i of Infection — int Tharapy (24}

+ Tha Jeint Commissien:
O Preventing Central Lins-Associated Bloodstream infections (2012}

Higiene Oral no Doente Critico

Jorpe Farinho |Fesporses] o Famagosm Ssnim | Unilaie o Cutsios iersios Pl

Movas Recomendagtes

Revisdo da Literatura

Torna-se possivel confirmar a importincia da Clorhexidina na prevengio da
infegdo em varias areas distintas. Através dos trabalhos apresentados pelo Dr.
Anténic Mendes & Enf* Ana Ragquel tivemos conhecimento sobre as vantagens
do uso desta solugio na desinfegio da pele & da mucosa oral; visto que, estes
apresentaram suporte nas iniomeras publicagdes feitas pelas instituigdes que

estio na vanguarda da investigagio sobre a prevengido da infegdo hospitalar.

Seguidamente wvai-se abordar a forma como deE ser aplicada a Clerhexidina
de forma mais eficaz agquando a realizagdo da higiene oral ao doente critico,
preferencialmente aos doentes que se encontram com Entubagdo Endotragueal.

@ uisen P

Higisns Oral no Dosnbe Criton
Jorge Farinho |Resporses] ds Fomagioam Ssnim | Uniae oe Culdsdos hiersios Polslars

Higiene Oral no Doente Critico

Novas Recomendagoes

¢
LN

Revisao da Literatura

A revisio da norma da aspirag3o na qual se encontra a realizag3o da higiene

oral foi baseada no protocolo do Hospital Johns Hopkins.

.—mﬁt-,

Higiena Oral no Doents Critico @
Jorge s = Senico | Untiadie o= Culchaos Moerslos Pollalerte




Higiene Oral no Doente Critico

Movas Recomendagoes t‘

Higiene Oral Protocolo:

A higiene cral deve:
O Serrealizada num total de & vezes por dia, com um intervalo 4H;

O Duas das 6 veres devem incluir o uso de CHG (cada 12 horas).

Johns Hopins, 2013

Higians Oral no Dosnts Critico r@ ULSBA F iofrml

Jongs Farinng |Resporses] os Fomsgio am Senvico | Unitiass ge Cuidscos Mmersios Poilelerns
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Higiene Oral no Doente Critico

Nowvas Recomendagoes é

Higiene Oral Protocolo:

Antes da realizagio da higiene oral deveremos ter em especial atengio:

I. Posicionar o doente em semi-fowlerffowler ou entic se nio for possivel,
posicionar a cabega do utente em lateral, para coadjuvar 3 ndo aspiragio de

liquido ou secregoes que surjam durante a realizagio da técnica;

Il. Ligar a aspiragio subgldtica (sem aspiragdo subgldtica adotar a técnica
atual com compressa e pinga) ;

lll. Assegurar a correta insuflagio do TET, aumentar a pressic do cuff o
necessario de forma a assegurar a correta selagem da via aérea aquando a
injegio de liquido.

Johns HopEns, 2013

Higeane Oral no Dosnte Crteo @ ULSBA F iorrﬂl

Jonpe Farning |Rasporsass] o Fomsgio sm Sanen | Uniass o CUisnos Marsuos Poilslae

Movas Recomendagbes

- - -y 1
Higiene Oral no Doente Critico (

Higiene Oral Protocolo:
1. Escovar os dentes no minimo durante 2 minutos:
I. Humidificar a cavidade oral com agus;

Il. Com escova normal ou utilizando uma escova que permita realizar sucgic
concomitantements;

L O uso de pasta de dentes € opcional;

I¥. Usar wma escova macia fazendo pequencs movimentos circulares

(preferencialmente) / horizontais. Johns Hopsins, 2013

Higlene Oral no Doente Critico @ ULSBA F p_orrml
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Higiene Oral no Doente Critico

Hovas Recomendagies

A

Higiene Oral Protocolo:
1. Escowvar os dentes no minimo durante 2 minutos:
L Remover toda a placa e detritos visiveis;
¥l. Escowar gentilments a superficie da lingua, gengivas e palato;

Vil. Se a escovagem provocar sangramento’hemomagia realizar apenas a aspiragio

de forma suave.

Johns Hopeins, 2013

Higlans Oral no Dosnts Critico é ULSBA F p_orrml
Jorges Farinng | Resporsaesl e Formisgliosm Senio | Uniass o Cuisoos FRarsios Poalslete
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Higiene Oral no Doente Critico (

Novas Recomendagoes t

Higiene Oral Protocolo:

Z. Utilizagio de Clorhexidina 0,12%:

l. Injetar 2 a 3 ml no lado direito da boca entre a bochecha e a gengiva,
abranger a dentigio superior e inferior, de frente para tras, faringe e lingua
[aumentar a drea de contato).

Il. Aspirar o excesso de liquideo:;

Il Utilizar uma escova s& Necessario para alcangar lingua / gengivas;

V. Repetir no ladoe esquerdo com 2 a 3 ml.

Johns Hopkins, 2013

Higeane Oral no Dosnte Crileo @ ULSBA F iorrml

Jorpe Faring | Sespormaes] de oo e Senslon | Unidas e Coidmcos Foersios Soibeberte
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Novas Recomendagoes t

Higiene Oral Protocolo:

ATENGAO NAC ESQUECER: Esta técnica deverd apenas ser realizada sob as

seguintes condigbes:

O Exclusivas:
O Presenga de aspiragio subglotica;

O Cavidade oral integra.

O Facultativas:
O O doente permite a posigio de semi-fowlerffowler [em detimento de
apenas a lateralizagio da cabega).
Higisne Oral no Dosnts Critleo é ULSBA F p_orrml
Jorge Farining |Resoomsdee] de Famsdio am Senio | Uniiadis ge Cudsdas marsios Poilaslarte




Higiene Oral no Doente Critico
Nowvas Recomendagtes

‘A

Higiene Oral Protocolo:

I Se o utente necessitar de nistatina, administrar clorhexidina e nistatina de 6/6 horas
separadamente;

1. Substituir o Kitde higiene oral a cada 24 horas.

Higians Oral no Doente Critieo @ ULSBH. F '__ i

Jorge Faricho | Sesnormees] o Sormmao e Sendo | Unidaie e Cuidedos FRarsics Soielete

Higiene Oral no Doente Critico
Novas Recomendagtes

g

Esquema
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Hiztewe Oral + Clorhexdna

Higisne Oral no Dosnts Crithco @ ULSBA‘ F ..-.:-

Jorgs Fariing |Sasmormius] s Sornmgo e Sengion | Unidaie ge Sudsdos Frarsics Poiielete

Novas Recomendagoes

Higiene Oral no Doente Critico "' ‘

Material Clinico

Escova e Esponja com Succao
Higians Oral no Doents Critico @ ULSBA F '.i...-
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Higiene Oral no Doente Critico

Novas Recomendagdes

‘A

Material Clinico

Controlador de Succ3o

Jorge Farinino |Resporsasel as Famadiio em Senico | Untiase ce Cuicacas Miersuos Palvalerte
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Muito Obriga
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Anexo AB - Trabalho de Melhoria de Qualidade — Declbito Ventral/Prone Position:

Cuidados de Enfermagem.

CCLXXIV



PLANO DE SESSAO FORMATIVA

Tema: Decubito Ventral/Prone Position: Cuidados de Enfermagem.

Objetivos:

« Descrever o procedimento do posicionamento do decubito ventral;

 ldentificar os cuidados de enfermagem ao doente submetido a decubito ventral.

Data: 15 e 16/12/2016 Hora: 11:00

Local: ULSBA, EPE

Formador: Enf® Jorge Farinho

Formandos: Enf® Bruno Grou, Goncgalo Pdlvora, Sérgio Guerreiro, Jodo Vieira,

Anténio Sérgio, Patricia Dias.

Beja, 15 e 16/12/2016

O (A) Enfermeiro (a) Responsavel pela Formacdo em Servico,




- ULSBA

Uridade Local de Sadde
o Raies Alenteje, EPE

Decubito Ventral/Prone Pos

Cuidados de Enfermagem

Enf® Jorge Farinho | 24/05/2018

D O O

HOSPITAL HOSPITAL CENTROS
e e DE SAUDE

Decubito Ventral/Prone Posi

Cuidados de Enfermagem

Enf® Jorge Farinho | 15 e 16/12/2016

HOSPITAL HOSPITAL CENTROS —— = = @ sues
et < seses DR SAlDEc Tt sy S

Decubito Ventral/Prone Position ‘ ‘

Cuidados de Enfermagem

Objetivos:

- ldentificar 3 técnica mais adeguada para a execugio do dechbito ventral;

- ldentificar o= procedimentes/cuidades de enfermagem necessdrios ao dosnts

submetido a declibite wentral através da bibliografiz/guidelines mais recentes.

Dechibito VentralProns P — &L as Er Ir
Jonge Farnng |Resporsas) o Fomedio sm Sanim | Unaee oe CUSSCS MiaTEL0s Polaiete




Decubito Ventral/Prone Position

Cuidados de Enfermagem

‘A

Linhas de Orientacéo:

v' ' As linhas de orientagdo para a execucgcdo destes
procedimentos devem ter em conta a bibliografia mais
recente publicada pelos servigcos/organismos que

aplicam com frequéncia esta técnica.

GOVERNODE
. " . ULSBA P PORTUGAL
Decubito Ventral/Prone Position — Cuidados de Enfermagem -

Jorge Farinho | Responsavel da Formagao em Servigo | Unidade de Cuidados Intensivos Polivalente

Decubito Ventral/Prone Position Il <

Cuidados de Enfermagem

o S S OJUET S

Jorge Farining |Resporsasel as Fomadio am Senvico | Untadie ce Cuicadcs Mearsuos Poivaierts

Decubito Ventral/Prone Position

Cuidados de Enfermagem t

Critérios para realizar o decidbito:

v Pa02 BkPa (80mmHg) com SPO2Z <BI%;
¥ PEEP * 15cm H20O;

v" Evidéncia radickogica de envolvimento pulmonar bilateral;
v Consolidapdo basal bilatersl confirmada por TAC.

» O decubito ventral tambem deverd ser considerado guando:
» Existam doentes em ventilspio mecanica prolongads;
» Exista evidéncis de colapso/consolidacio basal & que necessiem de drensgem postural
pars remogio de secrecbes.

Deciibito ventralProns Posibon — Cluoacos o8 Enfarmagam
Jongs Farnno |Sespormies] de Sormmgio s Sendlon | s g Sudedos Posrsieos Dol




Decubito Ventral/Prone Position

Cuidados de Enfermagem

A

Critérios de exclusio do decibito:

¥ Dhoentes com peso = 138kg;

v Lesbes ds cabera & pr_5'=c| intracranians slevads;

¥ Auments da  pressdo  intrsccular (Embora esta ndo  ssjs sempre considersds  uma
contraindicacio shsoluts).

ARDSMET, 2000

r FOETOGRL
() uisea @ s

Declbito VentralProne Posioon — CUMA00s 09 Enfenmagam

Jorge Fariing | Sespormaes] de Formmgio s Sendon | Unidae e Cuecos Moersics Soielete

Decuhbito Ventral/Prorne Position ' (

Cuidados de Enfermagem t

Critérios de exclusio do decibito:

¥ Miltiplos trsumas, fitagio phics esterna, recentes fraturas pEhicas ou tordcicas, trapbes 2

instabilidads da coluns;
¥Instabilidad= hamodindmica, spessr d= reanimacio com Bquidos ou inotrdpicos;

« Trauma facizl/ pés cirurgia maxilo-facial aral.

ARDEMNET, 2000

1 Pl
D=cibite VantralProra Posidon — Culdados o8 Enfanmagam @ Lﬂ.S@P_L F f—
Jorges Fariine |Frasmorsiee] o Fornesdo am Syl | Unidlede o Suidedos Frarsios Poielare

Cuidados de Enfermagem

=
Decubito Ventral/Prone Position (

Critérios de exclusao do deciibito:

+ Recents cirurgia cardictordcics / medisstino instdvel. Traguscstomis recente, <24 horss;

+ Dhoentes gue j@ demonstraram uma fraca tolerdnciafintolerdncia a0 declbito.

ARDSNET, 2000

r FOETUGAL
(&) uisea @ e

Dacibite VantralProns Posioon — Clioacos os Enfanmmagam
Jonps Farinng |Resporsaes] oy Fomasliosm Seno | Unias o CUsos Mearsios Poilslers
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Decubito Ventral/Prone Position

Cuidados de Enfermagem

Recursos materiais e humanos necessarios:
¥ Humanos:
= 1 medico/enfarmeire {experients em via asrea), para contrelaro TET & SHNG;

» 4 snfermeircs/Zenfermeiros & 2 suxiliares, para controlsr scessos venosos,

drensgens = girar o dosnte.

Murse Investigackan, 2009

Dechbito VantralProns PosiDon — CLMa0os o8 Enfanmagam @ u LSBA‘ F ___1_

Jongs Farinino |Resporsaes] oy Fomasiosm Senko | Uniats o CUsos MRearsios Poilslers

Decubito Ventral/Prone Position

Cuidados de Enfermagem

Recursos materiais e humanos necessaros:

+ Materiais:
» Cama articulads;
= Monitorizagio (ECG + Oximatria);
= Aszpirador de secregbes;
» Ressuscitador;
* Protetor de Rosto;
= Almofadas;

= Carre de emergéncia.

Nurss Investigacian, 2002

Decubito VentralProne Posioon — Cldados oe Enfamagam @ L‘”‘:_S.Bﬂ F ,__ ___.

Jorge Farining | Sespormaes] de Formmgio s Sendon | Unidlaie ge Cuidedos Foarsics Soiekee
Decubito Ventral/Prone Position

Cuidados de Enfermagem t

Importante:

v Informar toda a equipa gue serd envelvida no pesicionamento, antecipadaments,
sobre a necessidade de realizar a téconica. Este procediments exige cuidades pré-

posicionaments gue devem ser executados de forma a prevenir complicapdes.
Murss Ivestigackin, 2009

Comunicacao

& id

Jorge Farinine |Resporsdes] ds Formsgio s Servion | Unithais de Cuidsdos Frarsiscs Poilalerts




Decubito Ventral/lProrne Position

Cuidados de Enfermagem

Posicionamento em Decibito Ventral:

v D= forma a poder esgquematizar este procediments, podemos dividi-lb em trés

=tapas:
= 1" Etapa — Cuidados Pré& Posicionamanto;
= Z* Etapa — Posicionamsnto;

= 3" Etapa - Otimizagio do posicionamsnto.

Declbite vantralPrors PosiDon — CLIfacos o8 ERfanmagam
Jonges Farining |Resporsaes] o Fomesdosm Senio | Unitas oe CUGssTs Marsios Pakelets

Decubito Ventral/Prone Position

Cuidados de Enfermagem

1 Etapa - Cuidados antes (pré) do posicionamento:

v A preparagio do doente antes de realizar 3 técnica sjuds a prevenir potenciais

complicaghes.

+ De acordo com esta premisss devemos:

e Secrecoes

Nurss Ivestigacian, 2009

Declbito VentralProne Posioon — CLMados o9 Enfanmmagam L Sty ULSBA F f—
Jorpe Farime | S o S s Sangion | Leimee e S MR Foiuete

Decuhbito Ventral/Prorne Position ll (

Cuidados de Enfermagem

1 Etapa - Cuidados antes {pré} do posicionamento:
+ D2 acordoe com esta preamisss devemos:
* Freferencialmantz slternar o decibito para o lado contrario do CWC;

» As dranagens deverio ser clampadas e colocas entre o= membros inferiores

= zos pés do doents;

» S= pecessirio sdministrarsumsentar a 59da§:io. St& mes=mo CUrarizar no

santide de promowear 2 hipotoniafrelaxamento muscular.

Mursa [eastgackan, 2009

Decibite ventralPrors Posldon — Cwldacos o8 Enfenmagem
Jorge Farining |Resporsdve] ga Famedoem Sevio | Unaie oo CUcecos hosrsbos Pollsalers




Decubito Ventral/Prone Position

A

Cuidados de Enfermagem

2 Etapa - Posicionamento:
* Distribuir os elementos pelas suss posigdes com tarefas j3 definidas;

» Dependende do nimers de elementos disponiveis assim serd 3 sua
disposigio. Assuminde gue s=rd sempre possivel sssegursr 3 presengs de §

elementos, 5 sus distribuigio devers sar:

= Médico ou enfermeirn experients na via aérea;
» Dwois elementes de cadas lado do doente onde devers ser assegurada 3
mobilizagdo do tronco por um e da anca e membros inferiores por

outro.

Murse Ivestigackin, 2000

(S uisea @ sissis

Declbito VentralProne Posioon — CUMA00s 09 Enfenmagam
Jorge Fariing | Sespormaes] de Formmgio s Sendon | Unidae e Cuecos Moersics Soielete

Decubito Ventral/ Prone Position

Cuidados de Enfermagem

—
2§

2 Etapa - Posicionamento:

= Werificar & asssgurar gus a5 tragueias t2m comprimeante suficients para

realizar o decibito;

= Utilizar um resguardo de pano para otimizar o posicionamentoe, aumentando
a superficie de contacte com o doente 2, minimizande o= riscos de
traumatismos provocados peles técnicos;

= A cabsceira da cama deverd estar plana ou maximo 10°.

Murse mvestgacion, 2009
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Decubito Ventral/Prone Position

i
\

Cuidados de Enfermagem

2* Etapa - Posicionamento:

» Ligar o aspirador subglético se disponivel ou o TET o permitir {antes do

procedimento & durante);

» Aumentar a pressio do cuff até aocs 40mmHg (diminuir o risco de

aspiragio);
* Alinhar o5 membros superiores em extensio & adugdo 3 linha média axilar;

» A m3o que ficard por debaixe do corpe durante o posicionamento deverd ser

colocada debaixe do gliteo.

Murse Ivestigaciin, 2009
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Decubito Ventral/Prone Position 'l <

Cuidados de Enfermagem

2® Etapa - Posicionamento:
v Enrolar o resguardo com as m3os até junto do doente de forma a otimizar o

posicionamento e a forga a aplicar pela equipa.
Nurse Investigacion, 2009

CCN VoL 35 No. 1, pp. 7-12
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Decubito Ventral/Prone Position

Cuidados de Enfermagem

Jorge Farinino |Resporsavel da Famadiio em Senvico | Untadie e Cuicsaas Miersuos Polaierts

2® Etapa - Posicionamento:
v Com o auxlio do resguardo de pano em primeiro lugar colocar o doente na

extremidade da cama contriria 3 qual se ird rodar o mesmo.
Nurss lvestigacion, 2009

CCN VoL 35 No. 1, pp. 1-12
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Decubito Ventral/Prone Position

Jorge Farinino |Resporsavel as Famadiio em Senvico | Untiase ce Cucadas Miersiuos Polvalerte

Cuidados de Enfermagem

27 Etapa - Posicionamento:

= Primeire elevar o corpo do dosnte em decubite lateral 2, neste momento,

modificar a moniwrizap&a 2 reposicionar a eabega do doents;

= Mestz momente deverdo ser colocadas as almofadas nas regifes indicadas

2 colocada a almofada de gel ou 3 disponivel para recebar a cabega;

= Deixar o dosntz cair suavemente sobre o membres dos técnicos gque ==

encontram do lado do tdrax.

Murss Investigsciin, 2000
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Decubito Ventral/Prone Position

Cuidados de Enfermagem

A

3* Etapa — Otimizag&o do posicionamento:
= Ji em decdbite ventral, avaliar a respesta hemodindmica, assegurar gue os
dispesitives meédicos & medicagio s& encontram integres e a perfundir &, 50

depeois otimizar o posicionamento;

* Ajustar 3 posigdo das tragusiss & dos sistemas dos SCESS0S WENOSOS £

arteriais, assim como, os cabos de monitorizagdo:
» Regularizar a pressio do cuff;

* Reposicionar as tubuwladuras das drenagens.

Jorge Fariing | Sespormies] e Sormmgio s Sendon | Unidlaie e Cucecos Poarsiscs Soielepe

Decubito Ventral/ Prone Position

Cuidados de Enfermagem ‘

3® Etapa — Otimizagao do posicionamento:

= Realizar o alinhamente do corpe & posicionamente dos membros pela
seguinte ordem:

= Alinhar a cabega e coluna cervical na almofada de gel ou no colchae

{posicionar o TET);

= Colecar o membre superier de lado da face 2m angule rete com mio =
antebrago am pmnag.:io 2, com apoio na regiso do brage decande o

cotovelo livre, evitando que este “descaia™ffaga adug—-ie a0 tronoo.

Murse Investigackn, 2009

Declibito VentralProns Pe - £ de Er g @ ULSBA e ,_j,,

Decubito Ventral/Prone Position ‘

Cuidados de Enfermagem

Jonge Farining |Fesnorsdes] de Formsciio s Sendon | Unidlee de Coidedos Mosrsios Sl
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Decubito Ventral/Prone Position
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Cuidados de Enfermagem
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Decubito Ventral/ Prone Position

Cuidados de Enfermagem ;

3® Etapa — Otimizagao do posicionamento:

= Realizar o alinhamente do corpe & posicionamente dos membros pela
seguinte ordem:

= Colecar o membre supsrior do lade oposte da facse em extens3c, em

supina &, em abdupio 3o tromco com suporte de almeofads;

= Em ambos o= membros tentar realizar a extensio e abdugde dos

dedos.

Murse Investigackn, 2009

bscutite VentratProns Posiion - Culgaos de Enfamag (&) uisea @ wi

Jonge Farining |Fesnorsdes] de Formsciio s Sendon | Unidlee de Coidedos Mosrsios Sl

Decubito Ventral/Prone Position I <

Cuidados de Enfermagem ;
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Cuidados de Enfermagem

Decubito Ventral/Prone Position ‘ ‘

3° Etapa — Otimizagdo do posicionamento:

= Realizar o alinhamente do corpo & posicionaments dos membros pela

seguinte ordem:
* O tronco deverd estar © mais proximo da posicio neutrs;

» Devera colocar-se slmofada na regido tordcica, na anca ao nivel das
cristas ilacas {com os genitais livres) e nas pernas ao longo da tbis

de forma a realizar uma ligeira flexio das mesmas;

» Az almofadas dewerdo ter altura suficients para reduzir o risco des
hiperextens3o da coluna lombar & evitar a pressio dos dedos dos pés
contra o colchao.

Murse Ivestigacin, 2000

Declbito VentralProne Posioon — CUMA00s 09 Enfenmagam
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Decubito Ventral/Prone Position

Cuidados de Enfermagem
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Decubito Ventral/Prone Position

Cuidados de Enfermagem
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Decubito Ventral/Prone Position <

Cuidados de Enfermagem

CCN Vol. 35, No. 1, pp. 1-12
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Decubito Ventral/Prone Position <

Cuidados de Enfermagem

CCN Vol 35 No. 1, pp. 1=12
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Decubito Ventral/Prone Position

Cuidados de Enfermagem

¢

3° Etapa — Otimizagado do posicionamento:

» Realizar o slinhamento do corpo e posicionamente dos membros pels

seguinte ordem:

= O plano da cama deverd ser colocade em Anti- Trendlenburg {rewverss
Trendlemburg) 15°-20° para faworecer a wventilag3o, minimizar o risco

de sspiragdo gastrica & diminuir o risco de edemas (=x.: facial);

*» Este pode sinda ser mais otimizado através da inclinagio da cama e

ndo com elevagdo da cabeceirs.
Murse Mvestigacion, 2008
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Decubito Ventral/Prone Position

Cuidados de Enfermagem
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Nurse Investigacion, 2009
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Decubito Ventral/Prone Position

Cuidados de Enfermagem t

Cuidados de Enfermagem ao doente em decabito ventral:

* Reposicionar a cabega & o5 membros superiores preferivelmente a cada 2

horas, mo minimo a cada 4 horas;

* Mobilizar o= restantss segmentes/articulagdes do corpe & mantsr o

alinhamento corporal;

» Vigiar & prevenir o aparecimente de udloeras de pressio em especial
stengio:
= Drelhas;

* Facs.
Nursa Investigacin, 2009

(S uLsea @ wimi
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Decubito Ventral/Prone Position

Cuidados de Enfermagem

o
&

Cuidados de Enfermagem ao doente em decibito ventral:

= Wigiar & prevenir o aparscimento de dlosras de pressic em especial
stengio:
= Acrdmio;
= Caotovels;
= Mamas;
= Genitais;

= Dedos dos pés.

= Realizar a higiene ocular, oral e aspirar secregies sempre gque realments

haja necessidade.
MNursz Investigackn, 2009
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Decubito Ventral/Prone Position
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Cuidados de Enfermagem
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Decubito Ventral/ Prone Position (

Cuidados de Enfermagem

Complicagdes:
* Extubagio acidental;

= Desconexio acidental dos acessos vasculares, drenagens, sonda wesical e
ENG;

= Edema facizl, palpsbral 2 conjuntival;
* [loeras d= Press3a;

= Intolzrinciz ao decubits com agravaments do perfil hemodinSmico.

Declbito VentralProns P -y oa Er Iy @ U'_..LE% F___—_I.
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Decubito Ventral/Prone Position

Cuidados de Enfermagem
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Anexo AC — Tabela de Registo das SessOes Realizadas/Interrompidas as Quatro

Pessoas Intervencionadas Alvo de Anélise.

CCXC



Pessoa Avaliacéo Critérios de Exclusdo de Utentes
Pessoa 01 12 Sesséo Parametro de Exclusdo: Taquipneia >35 respiragdes/minuto
Pessoa 01 27 Sessao Incluido
Pessoa 01 37 Sesséo Parametro de Excluséo: Pressdo Arterial Média >110 mmHg
Pessoa 01 4% Sessao Incluido
Pessoa 01 5% Sessao Incluido
Pessoa 01 6% Sessdo Incluido
Pessoa 01 7% Sessao Incluido
Pessoa 01 8% Sesséo Incluido
Pessoa 01 9% Sesséo Incluido
Pessoa 01 10% Sesséo Incluido




Pessoa Avaliacéo Critérios de Exclusdo de Utentes
Pessoa 02 12 Sesséo Incluido
Pessoa 02 27 Sessao Parametro de Exclusio: Frequéncia Cardiaca >130 batimentos/minuto
Pessoa 02 3% Sessdo Incluido
Pessoa 02 4% Sessao Incluido
Pessoa 02 5% Sessao Parametro de Exclusdo: Frequéncia Cardiaca >130 batimentos/minuto
Pessoa 02 6 Sessao Incluido
Pessoa 02 7% Sessao Parametro de Exclusdo: Frequéncia Cardiaca >130 batimentos/minuto
Pessoa 02 87 Sessao Incluido
Pessoa 02 92 Sessao Incluido




Pessoa Avaliacéo Critérios de Exclusdo de Utentes

Pessoa 03 12 Sessdo Incluido

Pessoa 03 27 Sesséo Incluido

Pessoa 03 3% Sessao Incluido

Pessoa 03 4% Sessao Incluido

Pessoa 03 5% Sessao Incluido

Pessoa 03 6% Sesséo Parametro de Excluséo: Frequéncia Cardiaca >130 batimentos/minuto
Pessoa 03 7% Sessao Parametro de Exclusdo: Pressdo Arterial Média >110 mmHg
Pessoa 03 82 Sesséo Incluido




Pessoa Avaliacéo Critérios de Exclusdo de Utentes
Pessoa 04 12 Sessdo Incluido
Pessoa 04 27 Sessao Parametro de Exclusdo: Frequéncia Cardiaca >130 batimentos/minuto
Pessoa 04 3% Sessao Incluido
Pessoa 04 4% Sessao Incluido
Pessoa 04 5% Sesséo Incluido
Pessoa 04 6 Sessdo Incluido
Pessoa 04 7% Sesséo Parametro de Excluséo: Frequéncia Cardiaca >130 batimentos/minuto




Anexo AD — Tabela de Registo das Pessoas que Foram Sempre Excluidas na

Avaliacéo Inicial do Programa de Reabilitacéo.

CCXcV



Pessoa Avaliacao Inicial Critérios de Exclusdo de Utentes

Pessoa 05 12 Avaliacéo Parametro de Exclusdo: Taquipneia >35 respiragdes/minuto
Pessoa 05 2% Avaliagao Parametro de Exclusio: RASS = +4

Pessoa 06 1% Avaliacéo Parametro de Excluséo: Pressdo Arterial Média >110 mmHg
Pessoa 07 12 Avaliagéo Parametro de Exclusdo: Taquipneia >35 respiracdes/minuto
Pessoa 07 2% Avaliagéo Parametro de Exclusdo: Taquipneia >35 respiracdes/minuto
Pessoa 08 12 Avaliagéo Parametro de ExclusOes: Taquipneia >35 respiracdes/minuto/ RASS = +4
Pessoa 08 2% Avaliagao Parametro de Excluséo: Taquipneia >35 respiragdes/minuto
Pessoa 08 3% Avaliagao Parametro de Exclusdo: RASS = +3

Pessoa 09 1% Avaliacao Parametro de Exclusdo: Taquipneia >35 respiracdes/minuto
Pessoa 09 2% Avaliagéo Parametro de Exclusdo: Taquipenia >35 respiracdes/minuto




Pessoa

Avaliacgio Inicial

Critérios de Exclusao de Utentes

Pessoa 10 12 Avaliagéo Parametro de Exclusdo: Pressdo Arterial Sistolica >200 mmHg
Pessoa 10 2% Avaliagéo Parametro de Exclusio: Pressdo Arterial Sistolica >200 mmHg/RASS = +4
Pessoa 11 1% Avaliacéo Parametro de Excluséo: Pressdo Arterial Média >110 mmHg

Pessoa 12 1% Avaliacao Parametro de Exclusdo: Frequéncia Cardiaca >130 batimentos/minuto
Pessoa 12 2% Avaliagao Parametro de Exclusdo: Frequéncia Cardfaca >130 batimentos/minuto
Pessoa 12 3% Avaliacao Parametro de Excluséo: Frequéncia Cardiaca <30 batimentos/minuto
Pessoa 13 1% Avaliacao Parametro de Exclusdo: Pressdo Arterial Média >110 mmHg

Pessoa 13 2% Avaliagéo Parametro de Exclusdo: Frequéncia Cardiaca >130 batimentos/minuto
Pessoa 14 1% Avaliacao Pardmetro de Exclusdo: Aumento de Farmaco Vasoativo nas ultimas 2 horas
Pessoa 14 2% Avaliagéo Parametro de Exclusdo: Frequéncia Cardiaca <30 batimentos/minuto




Pessoa Avaliacao Inicial Critérios de Exclusdo de Utentes
Pessoa 15 12 Avaliacéo Parametro de Exclusdo: Taquipneia >35 respiragdes/minuto
Pessoa 15 22 Avaliagdo Parametro de Excluséo: Prreesss?r(;l Qgtse}rri]ailnﬁiztgkg 8>ng mmHg/Taquipneia >35
Pessoa 16 1% Avaliacéo Parametro de Exclusdo: Pressdo Arterial Média >110 mmHg
Total Total de Avaliacbes

Pessoas = 12

Iniciais = 23

Total de Exclusdes = 23




Anexo AE — Tabela de Registo das Pessoas que Iniciaram as Sessdes de Reabilitacdo

mas que Foram Sempre Interrompidas.

CCXCIX



Pessoa Avaliacéo Critérios de Exclusdo de Utentes
Pessoa 17 12 Sessao Parametro de Exclusdo: Taquipneia >35 respiragdes/minuto
Pessoa 17 27 Sesséo Parametro de Exclusio: Frequéncia Cardiaca >130 batimentos/minuto
Pessoa 17 37 Sesséo Parametro de Exclusdo: Pressdo Arterial Média >110 mmHg
Pessoa 18 1% Sesséo Parametro de Exclusdo: Taquipneia >35 respiracdes/minuto
Pessoa 18 22 Sassio Parametro de Exclusdo: Pressdo Arterial Sistlica >200 mmHg/Taquipneia >35

respiracdes/minuto/RASS+3

Pessoa 19 1% Sessao Parametro de Exclusdo: Frequéncia Cardiaca >130 batimentos/minuto
Pessoa 19 27 Sessao Parametro de Exclusdo: RASS = +3
Pessoa 19 3% Sessao Parametro de Exclusdo: Taquipneia >35 respira¢des/minuto
Pessoa 20 1% Sessdo Parametro de Exclusdo: Taquipneia >35 respiragcdes/minuto
Pessoa 20 27 Sessao Parametro de Exclusdo: Frequéncia Cardiaca >130 batimentos/minuto




Pessoa Avaliacéo Critérios de Exclusdo de Utentes
Pessoa 20 32 Sessao Parametro de Exclusdo: Taquipneia >35 respiragdes/minuto
Pessoa 21 12 Sessdo Parametro de Exclusao: Frequéncia Cardiaca >130 batimentos/minuto/Taquipneia >35
respiragdes/minuto
Pessoa 21 27 Sesséo Parametro de Exclusdo: Pressdo Arterial Média >110 mmHg
Pessoa 22 1% Sesséo Parametro de Exclusdo: Frequéncia Cardiaca >130 batimentos/minuto
Pessoa 22 22 Sassio Parametro de Exclusgo: Presséo Sistolica >200 mmHg/Taquipneia >35
respiracdes/minuto/RASS+4

Pessoa 23 1% Sessao Parametro de Exclusdo: Taquipneia >35 respira¢des/minuto
Pessoa 23 27 Sessao Parametro de Exclusdo: RASS = +3
Pessoa 24 1% Sessdo Parametro de Exclusdo: Taquipneia >35 respira¢des/minuto
Pessoa 24 27 Sessao Parametro de Exclusdo: RASS = +3

3% Sessao Parametro de Exclusdo: RASS = +4

Pessoa 24




Pessoa Avaliacéo Critérios de Exclusdo de Utentes

Pessoa 25 12 Sessao Parametro de Exclusdo: Taquipneia >35 respiragdes/minuto

Pessoa 25 27 Sesséo Parametro de Exclusdo: Frequéncia Cardiaca >130 batimentos/minuto

Pessoa 25 37 Sesséo Parametro de Exclusdo: Pressdo Arterial Média >110 mmHg

Pessoa 26 1% Sessao Parametro de Exclusio: RASS = +3

Pessoa 26 27 Sessao Parametro de Excluséo: Frequéncia Cardiaca >130 batimentos/minuto

Pessoa 26 3% Sessao Parametro de Exclusdo: Frequéncia Cardiaca >130 batimentos/minuto

Pessoa 26 4% Sessdo Parametro de Exclusdo: RASS = +3

Pessoa 27 1% Sessdo Parametro de Excluséo: Pressdo Arterial Média >110 mmHg
Parametro de Exclusdo: Pressao Sistolica >200 mmHg/Taquipneia >35

Pessoa 27 2% Sessdo

respiracbes/minuto/RASS+3




Pessoa Avaliacéo Critérios de Exclusédo de Utentes
Pessoa 27 32 Sessao Parametro de Exclusdo: Taquipneia >35 respiragdes/minuto
Pessoa 28 1% Sesséo Parametro de Exclusdo: Frequéncia Cardiaca >130 batimentos/minuto
Pessoa 28 27 Sesséo Parametro de Exclusdo: Pressdo Arterial Média >110 mmHg
Pessoa 28 37 Sesséo Parametro de Exclusdo: Pressdo Arterial Média >110 mmHg
Pessoa 28 4% Sessdo Parametro de Exclusdo: Frequéncia Cardiaca >130 batimentos/minuto
Pessoa 29 1% Sessdo Parametro de Excluséo: Frequéncia Cardiaca <30 batimentos/minuto
Pessoa 29 27 Sesséo Parametro de Exclusdo: Frequéncia Cardiaca <30 batimentos/minuto
Pessoa 30 1% Sessdo Parametro de Exclusdo: Pressdo Arterial Média >110 mmHg
Pessoa 30 27 Sesséo Parametro de Excluséo: Frequéncia Cardiaca >130 batimentos/minuto

Total de Pessoas = 14

Total de Sessoes

Iniciadas = 38

Total de Exclusdes Durante as Sessdes = 38




Anexo AF — Tabelas de Registo dos Valores dos Sinais Vitais e SPO2 Obtidos.

CCCIV



Pré-Sessao 1° Tempo (T1) 2° Tempo (T2)
Pessoa | Sessdo TAS TAD TAM TAS TAD TAM TAS TAD TAM
mmHg mmHg mmHg
12 Sesséo 124 59 80 124 66 87 127 69 90
22 Sessao 157 66 94 150 65 93 150 65 93
32 Sessao 132 58 83 139 62 88 129 56 80
Pessoa 42 Sessao 123 58 80 143 71 95 118 46 70
01 52 Sessdo 91 44 59 94 44 60 115 52 71
62 Sessao 100 43 62 102 39 60 99 49 66
72 Sessdo 112 53 73 117 59 78 111 43 66
82 Sessao 136 67 90 142 71 95 131 58 82
12 Sessao 90 52 67 75 46 59 100 61 78
22 Sessao 85 59 63 74 40 52 69 38 50
Pessoa 32 Sessao 118 56 87 120 70 89 99 56 73
02 42 Sessao 137 73 99 137 75 100 98 51 67
52 Sessao 76 36 79 70 41 78 78 45 50
62 Sessao 107 56 73 114 64 81 104 60 76




Pré-Sesséo 1° Tempo (T1) 2° Tempo (T2)
Pessoa Sessao TAS TAD TAM TAS TAD TAM TAS TAD TAM
mmHg mmHg mmHg
12 Sesséo 117 48 70 122 50 72 121 55 7
22 Sessao 95 41 58 103 39 56 99 40 58
32 Sessao 106 32 53 134 42 67 119 38 60
Pessoa 03
42 Sessao 141 66 93 129 67 91 111 55 75
52 Sessao 109 46 58 104 37 54 91 36 51
62 Sessao 138 68 90 141 66 93 129 67 91
12 Sessao 150 58 83 173 60 96 157 59 106
22 Sessao 116 46 72 105 39 59 106 38 58
Pessoa 04 32 Sessao 97 39 56 99 40 59 101 41 59
42 Sessao 122 40 72 99 36 56 101 36 57
52 Sessao 114 40 65 102 37 59 98 34 55




Pré-Sesséo 1° Tempo (T1) 2° Tempo (T2)
Pessoa Sessao Respiragao Respiragao Respiracao
ciclos/minuto ciclos/minuto ciclos/minuto
12 Sesséo 20 20 20
22 Sessao 20 20 20
32 Sessdo 18 18 18
43 Sessao 18 18 18
Pessoa 01
52 Sessao 27 31 36
62 Sessao 28 32 30
72 Sessao 25 29 29
82 Sessao 22 22 20
12 Sesséo 16 16 16
22 Sessao 16 16 17
32 Sessao 14 15 15
Pessoa 02
42 Sessao 25 19 17
52 Sessao 18 18 18
62 Sessao 18 18 18




Pré-Sesséo 1° Tempo (T1) 2° Tempo (T2)
Pessoa Sessao Respiragao Respiracgao Respiracao
ciclos/minuto ciclos/minuto ciclos/minuto
12 Sessao 16 16 16
22 Sessao 20 29 20
Pessoa 3?2 Sessao 19 18 20
03 43 Sessao 24 24 24
52 Sessao 26 23 23
62 Sessao 24 24 24
12 Sessao 23 23 23
22 Sessao 29 32 32
Pessoa
32 Sessao 27 25 31
04
43 Sessao 33 30 27
52 Sessao 26 28 28




Pré-Sessao

1° Tempo (T1)

2° Tempo (T2)

Pessoa Sessao Frequéncia Cardiaca Frequéncia Cardiaca Frequéncia Cardiaca
batimentos/minuto batimentos/minuto batimentos/minuto

12 Sesséo 75 126 107
2% Sessao 65 69 67
32 Sessdo 80 83 75
42 Sessao 75 89 80

Pessoa 01
52 Sessao 98 72 71
62 Sessao 82 81 75
72 Sessao 72 86 72
82 Sessao 69 75 70
12 Sessao 62 65 61
22 Sessao 67 68 65
32 Sessao 79 77 75

Pessoa 02
42 Sessao 77 79 73
52 Sessao 89 80 77
62 Sessao 76 80 74




Pré-Sesséo 1° Tempo (T1) 2° Tempo (T2)
Pessoa Sessao Frequéncia Cardiaca Frequéncia Cardiaca Frequéncia Cardiaca
batimentos/minuto batimentos/minuto batimentos/minuto
12 Sessao 65 64 64
22 Sessdo 61 66 57
32 Sessao 62 62 64
Pessoa 03
42 Sessao 107 117 106
52 Sessao 129 137 128
62 Sessao 120 107 117
12 Sessao 100 97 105
22 Sessao 84 82 83
Pessoa 04 | 3?2 Sessao 74 75 78
42 Sessao 79 76 68
52 Sessao 69 73 69




Pré-Sessao

1° Tempo (T1)

2° Tempo (T2)

Pessoa Sessao Temperatura Axilar Temperatura Axilar Temperatura Axilar
°C

12 Sesséo 37.9 37.9 37.8
22 Sessao 37.2 37.3 37.3
32 Sessao 37 37.2 37.3

Desson 01 42 Sessdo 36.8 36.9 36.9
52 Sessdo 37.8 37.4 37.4
62 Sessao 37 37 36.9
72 Sessao 36.8 36.8 36.8
82 Sessao 36.7 36.8 36.6
12 Sesséo 35.2 35.4 34
22 Sessao 35.3 35 35.1

Pessoa 02 32 Sessao 35.5 35.6 35.5
43 Sessao 36.3 36.3 36.4
52 Sessao 37.6 37.6 37.6
62 Sessao 36.5 36.6 36.6




Pré-Sessao 1° Tempo (T1) 2° Tempo (T2)
Pessoa Sessao Temperatura Axilar Temperatura Axilar Temperatura Axilar
°C

12 Sessao 36.2 36.2 36.3

2% Sessao 36 36.1 36.1
A GE 32 Sessao 36.5 36.6 36.5

42 Sessao 36 36 36.1

52 Sessao 37.4 37.4 37.7

62 Sessao 36 36 36

12 Sessao 36.1 36.1 36.3

22 Sessao 36.8 36.8 36.8
Pessoa 04 32 Sessao 36.7 36.7 36.7

42 Sessao 37.2 37.2 37.3

52 Sessao 36.1 36.1 36.4




Sessao

Pré-Sessao

1° Tempo (T1)

2° Tempo (T2)

Dor

Dor

Dor

12 Sessao

22 Sessao

32 Sessao

42 Sessdo

52 Sessao

62 Sessao

72 Sessao

8?2 Sessao

12 Sessao

22 Sessao

3?2 Sessao

42 Sessao

52 Sessdo

62 Sessao

ol O O O O O O Ol o o o o o o

ol O O O O O O ol ol o o o o o

ol O O O O O O Ol ol o ol o o o




Sessao

Pré-Sessao

1° Tempo (T1)

2° Tempo (T2)

Dor

Dor

Dor

12 Sessao

22 Sessao

32 Sessao

42 Sessdo

52 Sessao

62 Sessao

12 Sessao

22 Sessao

3?2 Sessao

42 Sessdo

52 Sessao

o] O] O] O] O O ol ol ol ol o

o] O] O] O] O O ol ol ol ol o

o] O] O] O] O O ol ol ol ol o




Pré-Sessao 1° Tempo (T1) 2° Tempo (T2)
Sesséo SPO2 SPO2 SPO2
%
12 Sesséo 94 96 96
22 Sesséo 98 98 98
32 Sesséo 98 97 98
42 Sessao 97 97 98
52 Sesséo 96 97 97
62 Sesséo 97 96 97
72 Sesséo 97 97 97
82 Sesséo 98 97 98
12 Sesséo 100 100 100
22 Sesséo 99 99 99
32 Sessao 100 100 100
42 Sessao 96 97 94
52 Sessédo 95 97 97
62 Sesséo 99 99 98




Pré-Sessao 1° Tempo (T1) 2° Tempo (T2)
Sesséo SPO2 SPO2 SPO2
%
12 Sesséo 97 97 98
22 Sesséo 96 97 95
32 Sesséo 96 95 96
42 Sessao 99 99 98
52 Sesséo 97 97 97
62 Sesséo 99 99 99
1?2 Sesséo 97 98 98
22 Sesséo 98 97 97
32 Sesséo 98 98 96
42 Sessdo 97 96 97
52 Sessédo 98 97 98




Anexo AG — Tabelas de Registo dos Resultados da ECG e RASS.

CCCXVII



Pré-Sesséo 1° Tempo (T1) 2° Tempo (T2)
Pessoa Sessao
Glasgow Glasgow Glasgow

12 Sessao 3 3 3

22 Sessdo 3 3 3

3?2 Sessao 3 3 3

42 Sessdo 3 3 3
Pessoa 01

52 Sessao 3 3 3

62 Sessao 3 3 3

72 Sessao 3 3 3

82 Sessao 3 3 3

12 Sessao 11 11 11

22 Sessao 15 15 15

32 Sessao 11 11 11
Pessoa 02

42 Sessao 11 11 11

52 Sessao 11 11 11

62 Sessao 11 11 11




Pessoa

Sessao

Pré-Sessao

1° Tempo (T1)

2° Tempo (T2)

Glasgow

Glasgow

Glasgow

Pessoa 03

12 Sessao

22 Sessdo

3?2 Sessao

42 Sessdo

52 Sessao

62 Sessao

Pessoa 04

12 Sessao

22 Sessao

32 Sessao

42 Sessao

52 Sessao

W] W] W] W] W] W] W] Wl Wl N o

Wl W] W] W] Wl Wl W Wl wl N o

W] W] W] W] W] W] W] W] Wl N o




Pré-Sesséo 1° Tempo (T1) 2° Tempo (T2)
Pessoa Sessao
RASS RASS RASS

12 Sessao -5 -5 -5

22 Sessdo -5 -5 -5

3?2 Sessao -5 -5 -5

42 Sessdo -5 -5 -5
Pessoa 01

52 Sessao -5 -5 -5

62 Sessao -5 -5 -5

72 Sessao -5 -5 -5

82 Sessao -5 -5 -5

12 Sessao 0 0 0

22 Sessao 0 0 0

32 Sessao 0 0 0
Pessoa 02

42 Sessao 0 0 0

52 Sessao 0 0 0

62 Sessao 0 0 0




Pré-Sesséo 1° Tempo (T1) 2° Tempo (T2)
Pessoa Sessao
RASS RASS RASS
12 Sesséo -4 -4 -4
22 Sessao -2 -2 -2
32 Sessao -5 -5 -5
Pessoa 03
42 Sessao -5 -5 -5
52 Sessdo -5 -5 -5
62 Sessao -5 -5 -5
12 Sesséo -5 -5 -5
22 Sessao -5 -5 -5
Pessoa 04 32 Sesséo -5 -5 -5
43 Sessao -5 -5 -5
52 Sessao -5 -5 -5




Anexo AH — Tabelas de Registo dos Resultados dos Gases Avrteriais.

CCCXXIl



Pré-Sessao 1° Tempo (T1) 2° Tempo (T2)
3 Gases Arteriais Gases Arteriais Gases Arteriais
Pessoa Sessao
PaCO2 Pa0O2 PaCO2 PaO2 PaCO2 PaO2
PH PH PH
(mmHg) | (mmHQ) (mmHg) | (mmHQ) (mmHg) | (mmHg)
12 Sessao 7.23 458 103 7.3 37.2 96.8 7.3 35.6 85
22 Sessdo 7.5 28.5 162 7.5 26.2 198 7.5 27.2 221
32 Sessdo 7.43 44.6 143 7.4 38.2 163 7.45 35 172
42 Sessdo 7.45 42.3 152 7.4 40 151 7.43 32.6 169
Pessoa 01
52 Sessdo 7.5 39.9 99.8 7.4 43.1 105 7.4 44.3 104
62 Sessdo 7.51 39.3 90 7.46 35.3 112 7.5 34.2 119
72 Sessdo 7.47 38 96 7.43 36 101 7.46 33.6 109
82 Sessdo 7.4 38.1 105 7.3 31.8 125 7.38 32 123
12 Sessdo 7.33 44.9 91.1 7.34 48.3 76.8 7.38 41.1 77.2
22 Sessdo 7.46 31.1 55.5 7.37 45.7 92.7 7.34 43.4 94
32 Sessdo 7.54 26.3 66.2 7.56 58.1 58.1 7.47 32.1 119
Pessoa 02
42 SessAo 7.41 41.7 67.4 7.39 40.2 71.2 7.4 41.2 83.7
52 Sessdo 7.52 38.2 110 7.49 37.8 101 7.51 36.2 121
62 Sessdo 7.4 53.6 76.1 7.35 62.7 88.9 7.41 58.4 91.2




Pré-Sessao 1° Tempo (T1) 2° Tempo (T2)
3 Gases Arteriais Gases Arteriais Gases Arteriais
Pessoa Sessao
PaCO2 PaO2 PaCO2 PaO2 PaCO2 PaO2
PH PH PH
(mmHg) | (mmHQ) (mmHg) | (mmHg) (mmHg) | (mmHg)
12 Sessdo 7.23 44.9 93.7 7.2 45.2 94 7.29 40.7 112
22 Sessdo 7.24 51 84 7.15 60.1 79.7 7.29 57.4 82.1
32 Sessdo 7.31 38.4 81.1 7.23 48.9 74.7 7.35 36.2 88.4
Pessoa 03

42 Sessdo 7.37 37.4 133 7.42 32.8 66.8 7.49 31.6 81.9
52 Sessdo 7.41 35.6 78.4 7.4 37.1 86.1 7.41 32.8 115
62 Sessdo 7.2 46.5 114 7.22 46.2 79.3 7.22 40.8 84.2
12 Sessdo 7.44 41.9 101 7.51 37.3 71.7 7.5 40 79.2
22 Sessdo 7.56 33.7 51.5 7.5 40.7 95.7 7.52 39.2 95.8
Pessoa 04 32 Sessdo 7.49 40.9 93.6 7.44 41.1 101 7.43 40.2 98.2
42 Sessao 7.52 34.4 70.8 7.46 395 88.5 7.46 38.1 92.4
52 Sessdo 7.48 38.1 87.8 7.49 33.7 97.9 7.48 36.9 88.1




Pré-Sessao

1° Tempo (T1)

2° Tempo (T2)

Gases Arteriais

Gases Arteriais

Gases Arteriais

Pessoa Sessao
Lactatos HCO3- Lactatos Lactatos
HCO3-(mmol/l) HCO3-(mmol/l)
(mmol/l) (mmol/l) (mmol/l) (mmol/l)
12 Sessao 1.7 17.2 1.7 17.3 1.8 17.7
22 Sessao 2.6 21.9 2.8 21.2 2.6 22
3?2 Sessao 15 18 1.6 17.4 1.4 18.2
42 Sessdo 15 17.7 1.7 175 15 18.1
Pessoa 01
52 Sessao 15 28.7 1.4 29 1.3 28.9
62 Sessao 1.4 28 15 26.5 1.4 27
72 Sessao 1.3 27.9 1.4 27 1.4 27.3
8?2 Sessao 1.4 28.1 1.4 27.5 1.3 27.8
12 Sessao 1.2 24.8 0.9 26.1 1 26.6
22 Sessao 1.2 27.2 1.3 25.2 1.3 25.8
3?2 Sessao 1.3 25.8 1.6 26.6 1.7 25.8
Pessoa 02
42 Sessao 1.2 27.7 1.3 27.1 1.1 27.8
5?2 Sessao 1.2 31.3 1.3 30.2 1.2 31.6
62 Sessao 0.8 31.8 0.7 324 0.7 31.8




Pré-Sessao

1° Tempo (T1)

2° Tempo (T2)

Gases Arteriais

Gases Arteriais

Gases Arteriais

Pessoa Sessao
Lactatos HCO3- Lactatos Lactatos
HCO3-(mmol/l) HCO3-(mmol/l)
(mmol/l) (mmol/l) (mmol/l) (mmol/l)
12 Sessao 0.8 17.3 0.9 17 0.9 18.8
22 Sessao 0.7 19.7 1 19.7 0.9 20.1
3?2 Sessao 1.8 19.1 1.7 19.3 1.6 20.4
Pessoa 03
42 Sessdo 1.7 21.6 2.3 22.4 2.3 23
52 Sessao 2.2 22.6 2.3 22.5 2.3 21.4
62 Sessao 3.4 17.4 3.2 17.4 3.2 17.8
12 Sessao 2.3 28 3.3 29 3.2 28
22 Sessao 2.4 31.3 2.3 31.2 2.1 31.6
Pessoa 04 3?2 Sessao 2.4 28.7 2.3 27.2 2.2 27.4
42 Sessao 2 29.3 2.1 28 1.9 28.2
5?2 Sessao 1.9 27.2 1.8 26.3 15 27.4




Anexo Al - Tabelas de Registo dos Resultados das Caracteristicas da Auscultacéo

Pulmonar: Ruidos Adventicios e Murmario Vesicular.

CCCXXVII



Pré-Sessao

1° Tempo (T1)

2° Tempo (T2)

Ruidos Adventicios

Ruidos Adventicios

Ruidos Adventicios

Pessoa Sessao Terco Terco Terco Terco Terco Terco Terco Terco Terco
Superior Meédio Inferior | Superior Meédio Inferior | Superior Meédio Inferior
Esquerdo | Esquerdo | Esquerdo | Esquerdo | Esquerdo | Esquerdo | Esquerdo | Esquerdo | Esquerdo
12 Sesséo Roncos Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes
22 Sessdo | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes
32 Sesséo Roncos | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes
42 Sessao Roncos Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes
Pessoa 01 52 Sessao Roncos Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes
62 Sessao Roncos Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes
72 Sessao Roncos Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes
82 Sessao Roncos Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes
12 Sessdo Roncos Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes
22 Sessao Roncos Roncos Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes
32 Sessao Roncos Roncos | Ausentes Sibilos Sibilos Sibilos Ausentes | Ausentes | Ausentes
Fessoa e 42 Sessao Roncos Roncos Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes
52 Sessao Roncos Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes
62 Sessao Roncos Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes




Pré-Sessao

1° Tempo (T1)

2° Tempo (T2)

Ruidos Adventicios

Ruidos Adventicios

Ruidos Adventicios

Pessoa Sessao Terco Terco Terco Terco Terco Terco Terco Terco Terco
Superior Meédio Inferior | Superior Meédio Inferior | Superior Meédio Inferior
Esquerdo | Esquerdo | Esquerdo | Esquerdo | Esquerdo | Esquerdo | Esquerdo | Esquerdo | Esquerdo
12 Sesséo Roncos Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes
22 Sesséo Roncos Roncos | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes
32 Sesséo Roncos Roncos | Ausentes Sibilos Sibilos Sibilos Ausentes | Ausentes | Ausentes
Fess0a 03 43 Sessao Roncos Roncos Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes
52 Sessao Roncos Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes
62 Sessao Roncos Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes
12 Sessao Roncos Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes
22 Sessao Roncos Roncos Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes
Pessoa 04 | 3?2 Sessdo Roncos Roncos | Ausentes Sibilos Sibilos Sibilos Ausentes | Ausentes | Ausentes
43 Sessao Roncos Roncos Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes
52 Sessao Roncos Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes




Pré-Sessao

1° Tempo (T1)

2° Tempo (T2)

Ruidos Adventicios

Ruidos Adventicios

Ruidos Adventicios

Pessoa Sessao Terco Terco Terco Terco Terco Terco Terco Terco Terco
Superior Meédio Inferior | Superior Meédio Inferior | Superior Meédio Inferior
Direito Direito Direito Direito Direito Direito Direito Direito Direito
12 Sesséo Roncos Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes
22 Sessdo | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes
32 Sesséo Roncos | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes
42 Sessao Roncos Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes
Pessoa 01 52 Sessao Roncos Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes
62 Sessao Roncos Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes
72 Sessao Roncos Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes
82 Sessao Roncos Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes
12 Sesséo Roncos Roncos Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes
22 Sessao Roncos Roncos Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes
32 Sessao Roncos Roncos Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes
Fessoa 0z 42 Sessao Roncos Roncos Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes
52 Sessao Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes
62 Sessao Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes




Pré-Sessao

1° Tempo (T1)

2° Tempo (T2)

Ruidos Adventicios

Ruidos Adventicios

Ruidos Adventicios

Pessoa Sessao Terco Terco Terco Terco Terco Terco Terco Terco Terco
Superior Meédio Inferior | Superior Meédio Inferior | Superior Meédio Inferior
Direito Direito Direito Direito Direito Direito Direito Direito Direito
12 Sesséo Roncos Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes
22 Sesséo Roncos Roncos | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes
32 Sesséo Roncos Roncos | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes
Fess0a 03 43 Sessao Roncos Roncos Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes
52 Sessao Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes
62 Sessao Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes
12 Sessao Roncos Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes
22 Sessao Roncos Roncos Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes
Pessoa 04 32 Sessao Roncos Roncos Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes
43 Sessao Roncos Roncos Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes
52 Sessao Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes | Ausentes




Pré-Sessao

1° Tempo (T1)

2° Tempo (T2)

Murmurio Vesicular

Murmurio Vesicular

Murmurio Vesicular

Pessoa Sessao Terco Terco Terco Terco Terco Terco Terco Terco Terco
Superior Meédio Inferior | Superior Meédio Inferior | Superior Meédio Inferior
Esquerdo | Esquerdo | Esquerdo | Esquerdo | Esquerdo | Esquerdo | Esquerdo | Esquerdo | Esquerdo
12 Sessdo | Diminuido | Diminuido | Presente | Presente Presente Presente Presente Presente Presente
22 Sesséo Presente | Presente | Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente
32 Sessao Presente | Presente | Presente | Presente Presente Presente Presente Presente Presente
42 Sessao Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente
Pessoa 01 52 Sessao Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente
62 Sessao Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente
72 Sessao Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente
82 Sessao Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente
12 Sessdo Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente
22 Sessao Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente
32 Sessao Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente
Fessoa 0z 42 Sessao Presente Presente | Diminuido | Presente Presente Presente Presente Presente Presente
52 Sessao Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente
62 Sessao Presente Presente | Diminuido | Presente Presente Presente Presente Presente Presente




Pré-Sessao

1° Tempo (T1)

2° Tempo (T2)

Murmurio Vesicular

Murmurio Vesicular

Murmurio Vesicular

Pessoa Sessao Terco Terco Terco Terco Terco Terco Terco Terco Terco
Superior Meédio Inferior | Superior Meédio Inferior | Superior Meédio Inferior
Esquerdo | Esquerdo | Esquerdo | Esquerdo | Esquerdo | Esquerdo | Esquerdo | Esquerdo | Esquerdo
12 Sessdo Presente | Diminuido | Diminuido | Presente Presente Presente Presente Presente Presente
22 Sesséo Presente | Presente | Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente
32 Sessao Presente | Presente | Presente | Presente Presente Presente Presente Presente Presente
Fessoa 09 42 Sessao Presente Presente | Diminuido | Presente Presente Presente Presente Presente Presente
52 Sessao Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente
62 Sessao Presente Presente | Diminuido | Presente Presente Presente Presente Presente Presente
12 Sessao Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente
22 Sessao Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente
Pessoa 04 | 3?2 Sessao Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente
42 Sessao Presente Presente | Diminuido | Presente Presente Presente Presente Presente Presente
52 Sessao Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente




Pré-Sessao

1° Tempo (T1)

2° Tempo (T2)

Murmurio Vesicular

Murmurio Vesicular

Murmurio Vesicular

Pessoa Sessao Terco Terco Terco Terco Terco Terco Terco Terco Terco
Superior Meédio Inferior | Superior Meédio Inferior | Superior Meédio Inferior
Direito Direito Direito Direito Direito Direito Direito Direito Direito
12 Sessdo Presente | Presente | Presente | Presente Presente Presente Presente Presente Presente
22 Sesséo Presente Presente | Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente
32 Sessao Presente | Presente | Presente | Presente Presente Presente Presente Presente Presente
42 Sessao Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente
Pessoa 01 52 Sessao Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente
62 Sessao Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente
72 Sessao Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente
82 Sessao Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente
12 Sessdo Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente
22 Sessao Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente
32 Sessao Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente
ressoa 02 42 Sessao Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente
52 Sessao Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente
62 Sessao Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente




Pré-Sessao

1° Tempo (T1)

2° Tempo (T2)

Murmurio Vesicular

Murmurio Vesicular

Murmurio Vesicular

Pessoa Sessao Terco Terco Terco Terco Terco Terco Terco Terco Terco
Superior Meédio Inferior | Superior Meédio Inferior | Superior Meédio Inferior
Direito Direito Direito Direito Direito Direito Direito Direito Direito
12 Sessdo Presente | Presente | Presente | Presente Presente Presente Presente Presente Presente
22 Sesséo Presente | Presente | Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente
32 Sessao Presente | Presente | Presente | Presente Presente Presente Presente Presente Presente
Fessoa 09 42 Sessao Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente
52 Sessao Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente
62 Sessao Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente
12 Sessao Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente
22 Sessao Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente
Pessoa 04 | 3?2 Sessao Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente
42 Sessao Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente
52 Sessao Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente Presente




Anexo AJ - Tabelas de Registo das Modalidades Ventilatérias e Valores de

Espirometria.

CCCXXXVI



Pessoa

Sessao

Pré-Sessao

1° Tempo (T1)

2° Tempo (T2)

Modalidade Ventilatéria

Modalidade Ventilatéria

Modalidade Ventilatéria

Pessoa 01

12 Sessao

Pressdo Controlada

Pressdo Controlada

Pressdo Controlada

22 Sessdo

Pressdo Controlada

Pressdo Controlada

Pressdo Controlada

3?2 Sessao

Pressdo Controlada

Pressdo Controlada

Pressdo Controlada

42 Sessdo

Pressdo Controlada

Pressdo Controlada

Pressdo Controlada

52 Sessao

Presséo de Suporte

Presséo de Suporte

Pressdo de Suporte

62 Sessao

Pressdo de Suporte

Presséo de Suporte

Pressdo de Suporte

72 Sessao

Pressdo de Suporte

Presséo de Suporte

Pressdo de Suporte

82 Sessao

Pressdo de Suporte

Presséo de Suporte

Pressdo de Suporte

Pessoa 02

12 Sessao

Pressdo de Suporte

Presséo de Suporte

Pressdo de Suporte

22 Sessao

Pressdo de Suporte

Presséo de Suporte

Pressdo de Suporte

32 Sessao

Volume de Suporte

Volume de Suporte

Volume de Suporte

42 Sessao

Pressdo Controlada

Pressdo Controlada

Pressdo Controlada

52 Sessao

Pressdo Controlada

Pressdo Controlada

Pressdo Controlada

62 Sessao

Pressdo Controlada

Pressdo Controlada

Pressdo Controlada




Pré-Sessao

1° Tempo (T1)

2° Tempo (T2)

Pessoa Sessao
Modalidade Ventilatoria Modalidade Ventilatéria Modalidade Ventilatéria

12 Sesséo Volume Controlado Volume Controlado Volume Controlado
22 Sesséo Pressdo Controlada Presséo Controlada Pressdo Controlada
32 Sessao Pressdo Controlada Pressdo Controlada Pressdo de Suporte

Fessoa 8 42 Sessao Pressdo Controlada Presséo Controlada Pressdo Controlada
52 Sesséo Pressdo Controlada Presséo Controlada Pressdo Controlada
62 Sessao Volume Controlado Volume Controlado Volume Controlado
12 Sessao Volume Controlado Volume Controlado Volume Controlado
2% Sessao Pressdo Controlada Pressdo Controlada Pressdo Controlada

Pessoa 04 | 3?2 Sessdo Volume Controlado Volume Controlado Volume Controlado
42 Sessao Presséo Suporte Pressdo Suporte Pressdo Suporte
52 Sessao Presséo Suporte Pressdo Suporte Pressdo Suporte




Pessoa

Sessao

Pré-Sessao

1° Tempo (T1)

2° Tempo (T2)

Valores Espirometria

Valores Espirometria

Valores Espirometria

Volume | Volume Volume | Volume Volume Volume
FI102 (%) Tidal Expirado | FIO2 (%) Tidal Expirado | FIO2 (%) Tidal Expirado

(ml) (ml) (ml) (ml) (ml) (ml)

18 Sessdo 70 502 471 70 538 509 70 528 504

22 Sessao 65 579 548 65 589 560 65 598 570

32 Sesséo 65 553 541 65 561 552 65 569 560

AT 42 Sessao 55 564 553 55 571 549 55 570 557
52 Sessao 40 419 597 40 355 374 40 368 348

62 Sessao 40 389 401 40 437 441 40 412 403

72 Sessao 35 420 711 35 429 436 35 433 419

82 Sessao 35 398 386 35 408 411 35 446 452

12 Sessdo 40 365 388 30 358 372 30 382 416

22 Sessao 31 403 416 31 383 395 31 375 391

Al 32 Sessao 30 599 623 30 594 625 30 467 481
42 Sessao 30 370 392 30 369 386 30 357 371

52 Sessao 50 363 378 50 341 339 51 341 362

62 Sessao 51 314 327 51 330 315 51 346 361




Pré-Sessao 1° Tempo (T1) 2° Tempo (T2)
Valores Espirometria Valores Espirometria Valores Espirometria
Pessoa Sessao Volume | Volume Volume | Volume Volume | Volume
FI102 (%) Tidal Expirado | FIO2 (%) Tidal Expirado | FIO2 (%) Tidal Expirado

(ml) (ml) (ml) (ml) (ml) (ml)

12 Sessdo 30 460 477 30 460 476 30 460 505

2% Sessao 35 408 420 35 398 439 35 386 391

A E 32 Sessao 40 549 486 40 595 583 40 563 573
42 Sessdo 40 476 614 40 543 503 40 589 690

52 Sessdo 40 525 608 40 568 500 40 553 554

62 Sessdo 70 480 414 70 480 502 70 480 505

12 Sessd0 50 500 526 50 500 401 50 500 606

22 Sessdo 60 386 399 60 374 398 60 390 409

Pessoa 04 | 32 Sessdo 60 440 463 60 490 514 60 440 417
42 Sessdo 50 400 412 50 405 433 50 400 415

52 Sessdo 50 400 394 50 400 433 50 400 413




Pré-Sessao

1° Tempo (T1)

2° Tempo (T2)

Valores Espirometria

Valores Espirometria

Valores Espirometria

Pessoa Sessao Frequéncia Frequéncia Frequéncia
Peep Peep Peep
CMV CMV CMV
(cm/H20) (cm/H20) (cm/H20)
(n°) (n°) (n°)
12 Sessao 20 6 20 6 20 6
22 Sessao 20 8 20 8 20 6
32 Sessao 18 8 18 8 18 8
42 Sessao 18 5 18 5 18 5
Pessoa 01
52 Sessao 5 5 5
62 Sessao 5 5 5
72 Sessao 5 5 5
82 Sessao 5 5 5
12 Sessao 0 0 0
22 Sessao 3 3 3
32 Sessao 3 3 3
Pessoa 02
42 Sessao 4 4 4
52 Sessao 4 4 4
62 Sessao 4 4 4




Pessoa

Sessao

Pré-Sessao

1° Tempo (T1)

2° Tempo (T2)

Valores Espirometria

Valores Espirometria

Valores Espirometria

Frequéncia Frequéncia Frequéncia
CcCmv Peep (cm/H20) CmMv Peep (cm/H20) CMV Peep (cm/H20)
(n°) (n°) (n°)
12 Sessdo 18 6 18 6 18 5
22 Sessao 20 5 20 5 20 5
e 32 Sesséo 18 5 18 5 5
42 Sessao 22 5) 22 5 22 5
52 Sessao 22 5) 22 5 22 5
62 Sessao 24 7 24 7 24 7
12 Sessao 18 3 18 3 18 3
22 Sessao 24 3 24 3 24 3
Pessoa 04 32 Sessao 24 4 24 4 24 4
43 Sessao 5 5 5
52 Sessao 5 5 5




Pre-Sessao 1° Tempo (T1) 2° Tempo (T2)
Valores Espirometria Valores Espirometria Valores Espirometria
Pessoa Sessdo Pressdo de | Pressdo | Pressdode | Pressdode | Pressdao | Presséode | Presséo de Pressao Pressdo de
Pico Média Plateau Pico Meédia Plateau Pico Meédia Plateau
(cm/H20) | (cm/H20) | (cm/H20) | (cm/H20) | (cm/H20) | (cm/H20) | (cm/H20) | (cm/H20) | (cm/H20)
12 Sesséo 30 12 30 30 12 30 30 12 30
22 Sessao 32 16 32 32 16 32 32 16 32
32 Sessdo 32 16 32 30 14 30 32 16 32
42 Sessao 32 18 32 30 14 30 32 18 32
Pessoa 01
52 Sessdo 31 9 31 31 12 31 31 12 31
62 Sessdo 30 11 30 30 12 30 30 12 30
72 Sessao 31 12 31 31 13 31 31 12 31
82 Sessdo 31 11 31 31 10 31 31 10 31
12 Sesséo 13 4 13 15 4 15 15 4 15
22 Sessao 18 7 18 18 6 18 18 6 18
32 Sessdo 24 8 24 24 9 24 18 8 18
Pessoa 02
42 Sessdo 22 10 22 22 8 22 22 8 22
52 Sessdo 22 8 22 22 8 22 21 8 21
62 Sessdo 21 8 21 20 5 20 23 10 23




Pre-Sessao 1° Tempo (T1) 2° Tempo (T2)
Valores Espirometria Valores Espirometria Valores Espirometria
Pessoa Sessdo Pressdo de | Pressdo | Pressdode | Pressdode | Pressdo | Presséo de | Presséo de Pressao Pressdo de
Pico Média Plateau Pico Meédia Plateau Pico Meédia Plateau
(cm/H20) | (cm/H20) | (cm/H20) | (cm/H20) | (cm/H20) | (cm/H20) | (cm/H20) | (cm/H20) | (cm/H20)
12 Sesséo 21 10 12 26 9 17 23 12 5
22 Sessao 21 10 21 21 13 21 20 10 20
32 Sessao 21 10 21 22 10 22 20 10 20
Pessoa 03
42 Sessao 21 10 21 21 10 21 21 9 21
52 Sesséo 23 12 23 23 12 23 24 12 24
62 Sessdo 31 17 31 28 16 28 28 17 28
12 Sesséo 23 11 21 29 16 26 35 17 32
22 Sessao 21 11 20 20 11 19 21 10 20
Pessoa 04 | 3?2 Sesséo 37 12 21 36 12 19 33 12 20
42 Sessdo 26 10 26 25 9 25 25 9 25
52 Sessdo 25 9.5 25 26 10 26 25 9 25




Pré-Sessao

1° Tempo (T1)

2° Tempo (T2)

Valores de Espirometria

Valores de Espirometria

Valores de Espirometria

Pessoa Sessao
Presséo Pressdo de . Presséo Pressdo de . Presséo Presséo de )
Frequéncia Frequéncia Frequéncia
Controlada Suporte Controlada Suporte Controlada Suporte
CMV (n°) CMV (n°) CMV (n°)
(cm/H20) (cm/H20) (cm/H20) (cm/H20) (cm/H20) (cm/H20)
12 Sessao 23 20 23 20 23 20
22 Sessao 21 20 21 20 21 20
32 Sessao 20 18 20 18 20 18
42 Sessao 20 18 20 18 18 18
Pessoa 01

52 Sessdo 25 25 25

62 Sessao 25 25 25

72 Sessao 20 20 20

82 Sessao 20 20 20

12 Sessao 13 15 15

22 Sessao 15 15 15

32 Sessdo 15

Pessoa 02

42 Sessao 18 18 14

52 Sessao 18 18 18

62 Sessao 18 18 18




Pré-Sessao 1° Tempo (T1) 2° Tempo (T2)
Valores de Espirometria Valores de Espirometria Valores de Espirometria
Pessoa Sessao Pressdo
Presséo Pressdo de . Presséo Pressdo de . Presséo de )
Frequéncia Frequéncia | Controla Frequéncia
Controlada Suporte Controlada Suporte Suporte
CMV (n°) CMV (n°) da CMV (n°)
(cm/H20) (cm/H20) (cm/H20) (cm/H20) (cm/H20)
(cm/H20)
12 Sessao 16 16 16
22 Sessao 20 20 20
32 Sessao 18 18
Pessoa 03
42 Sessao 22 22 22
52 Sessao 22 22 22
62 Sessao 24 24 24
12 Sessao
22 Sessao 16 16 16
Pessoa 04 32 Sessao
42 Sessao 20 20 20
52 Sessao 20 20 20




Anexo AK - Tabelas de Registo dos Valores da Compliance e Resisténcia Dinamica

Obtidos.
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Pré-Sessao 1° Tempo (T1) 2° Tempo (T2)
Pessoa Sessao Compliance Resisténcia Compliance Resisténcia Compliance Resisténcia
Dinamica Dinamica Dinamica Dinamica Dinamica Dinamica
(cmH20/1) (cmH20/I/s) (cmH20/1) (cmH20/I/s) (cmH20/) (cmH20/I/s)
12 Sesséo 20 12 22 12 22 10
22 Sessdo 22 11 32 10 26 10
32 Sessao 20 17 34 17 27 15
AT 42 Sessao 28 11 30 8 27 11
52 Sessao 16 16 13 14 21 20
62 Sessao 28 12 29 11 30 12
72 Sessao 18 15 17 15 25 17
82 Sessao 16 15 15 16 22 15
12 Sessao 30 15 32 15 25 14
22 Sessao 28 15 32 14 32 14
Al 32 Sessao 29 12 30 12 30 12
42 Sessao 28 12 32 12 32 10
52 Sessao 28 12 31 11 30 10
62 Sessao 30 14 34 12 30 10




Pré-Sessao 1° Tempo (T1) 2° Tempo (T2)
Pessoa Sessao Compliance Resisténcia Compliance Resisténcia Compliance Resisténcia
Dinamica Dinamica Dinamica Dinamica Dinamica Dinamica
(cmH20/) (cmH20/1/s) (cmH20/1) (cmH20/1/s) (cmH20/) (cmH20/1/s)
12 Sesséo 54 15 91 13 25 16
22 Sessdo 28 13 24 13 33 17
Desson 03 3?2 Sessao 60 15 65 13 39 6
42 Sessao 38 15 51 13 74 14
52 Sessao 35 11 36 11 32 4
62 Sessao 25 16 27 17 31 25
12 Sessao 28 5 22 16 17 9
22 Sessao 24 6 24 8 25 8
Pessoa 04 32 Sessao 25 14 25 14 25 10
42 Sessao 27 11 27 11 27 11
52 Sessao 27 11 27 11 27 11




Anexo AL - Tabelas de Registo dos Graus de Elevacdo da Cabeceira e Declbito do
Utente.

CCCL



Pré-Sessao 1° Tempo (T1) 2° Tempo (T2)
Pessoa Sessao _ _ _
Graus da Cabeceira (°) Graus da Cabeceira (°) Graus da Cabeceira (°)

12 Sessao 30 30 30

22 Sessdo 30 30 30

32 Sesséo 30 30 30

42 Sessao 30 30 30
Pessoa 01

52 Sessao 25 25 25

62 Sessao 20 20 20

72 Sessao 25 25 25

82 Sessao 25 25 25

12 Sessao 30 30 30

22 Sessao 30 30 30

32 Sessao 35 35 35
Pessoa 02

42 Sessao 35 35 35

52 Sessao 35 35 35

62 Sessao 30 30 30




Pré-Sessao 1° Tempo (T1) 2° Tempo (T2)
Pessoa Sessao
Graus da Cabeceira (°) Graus da Cabeceira (°) Graus da Cabeceira (°)
12 Sesséo 35 35 35
22 Sessao 35 35 35
S 32 Sessao 35 35 35
42 Sessao 35 35 35
52 Sessao 35 35 35
62 Sessao 30 30 30
12 Sessao 30 30 30
22 Sessao 30 30 30
Pessoa 04 32 Sessao 30 30 30
42 Sessao 35 35 35
52 Sessao 35 35 35




Pré-Sessao

1° Tempo (T1)

2° Tempo (T2)

Pessoa Sessao . . .
Decubito Decubito Decubito
12 Sessao Semi-Fowler Semi-Fowler Semi-Fowler
22 Sessdo Semi-Fowler Semi-Fowler Semi-Fowler
3?2 Sessao Semi - Dorsal Direito Semi-Fowler Semi-Fowler
42 Sessdo Semi-Fowler Semi-Fowler Semi-Fowler
Pessoa 01 _
52 Sessao Dorsal Dorsal Dorsal
62 Sessao Semi - Dorsal Direito Dorsal Dorsal
72 Sessao Dorsal Dorsal Dorsal
8?2 Sessao Dorsal Dorsal Dorsal
12 Sessao Semi-Fowler Semi-Fowler Semi-Fowler
22 Sessao Semi-Fowler Semi-Fowler Semi-Fowler
32 Sessao Semi-Fowler Semi-Fowler Semi-Fowler
Pessoa 02 _ i : :
42 Sessao Semi-Fowler Semi-Fowler Semi-Fowler
52 Sessao Semi-Fowler Semi-Fowler Semi-Fowler
62 Sessao Semi-Fowler Semi-Fowler Semi-Fowler




Pré-Sessao 1° Tempo 2° Tempo
Pessoa Sessao

Decubito Decubito Decubito
12 Sesséo Semi-Fowler Semi-Fowler Semi-Fowler
22 Sesséo Semi-Fowler Semi-Fowler Semi-Fowler
32 Sesséo Semi-Fowler Semi-Fowler Semi-Fowler

Pessoa 03
42 Sessao Semi-Fowler Semi-Fowler Semi-Fowler
52 Sesséo Semi-Fowler Semi-Fowler Semi-Fowler
62 Sessao Semi-Fowler Semi-Fowler Semi-Fowler
12 Sessao Semi-Fowler Semi-Fowler Semi-Fowler
2% Sessao Semi-Fowler Semi-Fowler Semi-Fowler
Pessoa 04 | 32 Sesséo Semi-Fowler Semi-Fowler Semi-Fowler
42 Sessao Semi-Fowler Semi-Fowler Semi-Fowler
52 Sessao Semi-Fowler Semi-Fowler Semi-Fowler




Anexo AM - Tabelas de Registo do NUmero de Séries e Repeticdes Referentes as

Mobiliza¢bes Passivas do Ombro e Tronco.
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Pessoa

Sessao

Mobilizagdes Passivas Ombro Direito/Esquerdo

Aducéo (cada membro)

Abducéo (cada membro)

Extenséo (cada membro)

Flexao (cada membro)

Séries

Repetigdes

Séries

Repeticdes

Séries

Repeticdes

Séries

Repeticgdes

Pessoa 01

12 Sessao

22 Sessao

32 Sessao

42 Sessao

52 Sessao

62 Sessao

72 Sessao

82 Sessao

Pessoa 02

12 Sessao

22 Sessao

32 Sessao

42 Sessao

52 Sessao

62 Sessao

N N DN N N DN DN N DN DN DN DN NN

ol o o o o1 o1 o1 o o1 ol o o o1 o1

N N DN N N DN DN N DN DN DN DN NN

ol o1 o o o1 o1 o1 o o1 ol o o o1 o1
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ol o1 oy o1 o oy o1 o o o1 o o o1 o1

R I N I S I

ol o1 oy o1 o oy o1 o o o1 o o1 o1 o1




Pessoa

Sessao

Mobilizagdes Passivas Ombro Direito/Esquerdo

Aducéo (cada membro)

Abducéo (cada membro)

Extenséo (cada membro)

Flexao (cada membro)

Séries

Repetigdes

Séries

Repeticdes

Séries

Repeticdes

Séries

Repeticdes

Pessoa 03

12 Sessao

22 Sessao

32 Sessao

42 Sessao

52 Sessao

62 Sessao

Pessoa 04

12 Sessao

22 Sessao

32 Sessao

42 Sessao

52 Sessao

N N N N N N NN N NN

ol o o o o o o1 o o1 o o1

N N DN N N DN DN N DN NN

ol o o o o o o1 o o1 o ol

R e T = B R S e N e N N

o1l o o o1 o o o1 o1 o1 o1 o1

I e T

o1l o1 o o1 o o o1 o1 o o1 o1




Mobilizagdes Passivas do Tronco

Pessoa Sessao Rotacdo Interna Direita Rotacdo Interna Esquerda Flexao

Séries Repeticdes Séries Repeticdes Séries Repeticdes

12 Sessao

22 Sessao

32 Sessao

42 Sessao
Pessoa 01

52 Sessao

62 Sessao

72 Sessao

82 Sessao

12 Sessao

22 Sessao

32 Sessao
Pessoa 02

42 Sessao

52 Sessao

A I I N I I T I R
N N N NN NN NN N NN NN
e = N e e e e e e T Y I Y I Y B
N[ D N NN NN NN N NN NN
I e
N N N NN NN N NN NN NN

62 Sessao




Sessao

Mobilizac¢es Passivas do Tronco

Rotacéo Interna Direita

Rotacéo Interna Esquerda

Flexao

Séries Repeticdes

Séries Repeticdes

Séries

Repeticoes

12 Sessao

22 Sessao

32 Sessao

42 Sessdo

5?2 Sessao

62 Sessao

12 Sessao

22 Sessao

32 Sessao

42 Sessao

52 Sessdo

[ B e Y B S B e L e e e e
NN N N N N N N N NN

e e e e
N P N N N N NN N NN

N I e T
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Anexo AN — Tabelas de Registo do NUmero de Séries e RepeticOes Referentes aos

Exercicios Respiratérios Efetuados.
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Exercicios Respiratorios

Manobras de Expansdo Pulmonar

Exercicios de Abertura Costal

Ventilagdo Dirigida

Exercicios Abdomino -

Diafragmaticos

Pessoa Sessao Seletiva
Membro Superior Compressao do Hemitorax N _ _
o o Porcéo Posterior do Diafragma
Direito/Esquerdo Direito/Esquerdo
o L o Repeticoes
Séries (cada Repeticdes Séries (cada o o
o (cada Séries Repeticoes
membro) (cada membro) hemitorax) .
hemitorax)
12 Sessao 2 5 2 5 2 5
22 Sessao 2 5 2 5 2 5
32 Sessao 2 5 2 5 2 5
42 Sessao 2 5 2 5 2 5
Pessoa 01
52 Sessao 2 5 2 5 2 5
62 Sessao 2 5 2 5 2 5
72 Sessao 2 5 2 5 2 5
82 Sessao 2 5 2 5 2 5




Exercicios Respiratorios

Manobras de Expansdo Pulmonar

Exercicios de Abertura Costal

Ventilagdo Dirigida

Exercicios Abdomino -
Diafragmaticos

Pessoa Sessao Seletiva
Membro Superior Compressao do Hemitorax N _ _
o o Porcéo Posterior do Diafragma
Direito/Esquerdo Direito/Esquerdo
o L o Repeticoes
Séries (cada Repeticdes Séries (cada o o
o (cada Séries Repeticoes
membro) (cada membro) hemitorax) .
hemitorax)
12 Sesséo 2 5 2 5 2 5
22 Sessao 2 5 2 5 2 5
32 Sessao 2 5 2 5 2 5
Pessoa 02
43 Sessao 2 5 2 5 2 5
52 Sessao 2 5 2 5 2 5
62 Sessao 2 5 2 5 2 5




Exercicios Respiratorios

Manobras de Expansdo Pulmonar

Exercicios de Abertura Costal

Ventilagdo Dirigida

Exercicios Abdomino -
Diafragmaticos

Pessoa Sessao Seletiva
Membro Superior Compressao do Hemitorax N _ _
o o Porcéo Posterior do Diafragma
Direito/Esquerdo Direito/Esquerdo
o L o Repeticoes
Séries (cada Repeticdes Séries (cada o o
o (cada Séries Repeticoes
membro) (cada membro) hemitorax) .
hemitorax)
12 Sesséo 2 5 2 5 2 5
22 Sessao 2 5 2 5 2 5
32 Sessao 2 5 2 5 2 5
Pessoa 03
43 Sessao 2 5 2 5 2 5
52 Sessao 2 5 2 5 2 5
62 Sessao 2 5 2 5 2 5




Exercicios Respiratorios

Manobras de Expansdo Pulmonar

Exercicios de Abertura Costal

Ventilagdo Dirigida

Exercicios Abdomino -
Diafragmaticos

Pessoa | Sessdo Seletiva
Membro Superior Compressédo do Hemitdorax 3 _ _
o o Porcéo Posterior do Diafragma
Direito/Esquerdo Direito/Esquerdo
o L o Repeticdes
Séries (cada Repeticdes Séries (cada o o
. (cada Séries Repeticoes
membro) (cada membro) hemitorax) .
hemitorax)
12 Sessao 2 5 2 5 2 5
22 Sessao 2 5 2 5 2 5
Pessoa 04 | 3?2 Sessdo 2 5 2 5 2 5
42 Sessao 2 5 2 5 2 5
52 Sessao 2 5 2 5 2 5




