// == || »
( \’\\\ ' INSTITUTO POLITECNICO DE BRAGANCA
\\\ ‘é/ Escola Superior de Salude

Avaliacao da dispneia em doentes ventilados
mecanicamente num Servico de
Medicina Intensiva

Joana Isabel Moura Lopes

Relatorio de Estagio apresentado a Escola Superior de Satide do Instituto Politécnico

de Braganca para obtencido do Grau de Mestre em Enfermagem de Reabilitacio

Orientacdo Cientifica:
Eugénia Mendes
Tania Matos

Braganca, setembro de 2025



// == O »
‘ \}\\ ' INSTITUTO POLITECNICO DE BRAGANCA
\\\ ‘é/ Escola Superior de Saude

Lopes, J. Relatorio de Estagio. Avaliacdo da Dispneia em Doentes Ventilados Mecanicamente
num Servi¢o de Medicina Intensiva. Escola Superior de Saude. Instituto Politécnico de Braganca.

Braganca. 2025.



“A nossa vulnerabilidade perante a doenga que nos coloca na situagdo de pessoas em situagdo

de necessidade reclama solidariedade e a equidade dos prestadores de cuidados”

Ordem dos Enfermeiros, 2015
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Resumo

Enquadramento: A dispneia ¢ um sintoma multifatorial, e s6 pode ser descrito pela
pessoa que o estd a experienciar. Em doentes incapazes de verbalizar desconforto, seja
por alteracdo do estado de consciéncia, seja por uso de ventilagdo mecanica invasiva, a
avaliacdo correta da dispneia torna-se um desafio para os profissionais de saude
envolvidos. A utilizagdo de escalas adaptadas a avaliacdo da dispneia torna-se
fundamental para a prevencdo de situagdes potencialmente traumaticas, tal como a

sensagao de “air hunger”- “fome de ar”.

Objetivos: Demonstrar a existéncia de dispneia em doentes mecanicamente ventilados
nesta populacdo do SMI; compreender a correlagdo entre a dispneia e fatores
sociodemograficos e clinicos; demonstrar a importancia do uso de ferramentas para a
avaliag¢do da dispneia com o intuito principal de promover conforto e seguranca ao doente

no SMIL.

Métodos: Estudo quantitativo descritivo onde foi utilizada a RDOS (Respiratory Distress
Observation Scale) para avalia¢do da dispneia. Foi também criada uma grelha de registo

de dados clinicos e sociodemograficos.

Resultados: Com a aplicagdo da RDOS, observou-se que os valores obtidos variaram
entre um minimo de 0 e 8 pontos, obtendo uma média de 3,1 pontos com um desvio
padrao de 2,4 pontos. Concluiu-se que 44,4% dos doentes incluidos no estudo nao
apresentou dispneia, 16,7% dispneia ligeira, 27,8% dispneia moderada e 11,1% dispneia

severa, correspondendo a uma taxa de doentes com dispneia de 55,6%.

Conclusido: Com este projeto de investigacdo, podemos concluir que os doentes com
dispneia severa sdo doentes com um perfil idoso e com antecedentes cardiovasculares
prévios. Os doentes com categoria de admissdo cirtirgica de urgéncia, os doentes com
maior sedacdo, e com RASS (Richmond Agitation and Sedation Scale) compreendido
entre -2 e -1 apresentam valores de dispneia moderada. Os doentes com dispneia ligeira
sdo sobretudo admitidos ao Servico de Medicina Intensiva com categoria diagndstica
médica. Por fim, os doentes sem dispneia tém idade inferior a 71 anos, sem antecedentes

cardiovasculares, sem sedacao e com RASS 0.

Palavras-chave: Dispneia, Cuidados criticos, Ventilagdo mecanica



Abstract

Background: Dyspnea is a multifactorial symptom, and it can only be described by the
person who is experiencing it. In regards of patients who are unable to communicate
discomfort, either because of alterations in consciousness level or the use of mechanical
ventilation, an accurate dyspnea evaluation becomes a challenge for health care providers
who are involved. It becomes essential to use scales that are adapted to correctly evaluate

dyspnea to prevent potentially traumatizing sensations, such as air hunger.

Aim: Demonstrate the existence of dyspnea in mechanically ventilated patients in a
critical care setting; understand the association between the dyspnea and sociodemografic
and clinical factors; demonstrate the importance of using validated scales to evaluate
patient’s dyspnea in order to promote comfort and safety to the patients in a critical care

setting.

Methods: Quantitative descriptive study where the RDOS (Respiratory Distress
Observations Scale) was used in order to evaluate the dyspnea. An observational tool was

created and used to collect all the sociodemographic and clinical data.

Results: Using the RDOS, we observe that our patients had a score between 0 and 8, with
amean value of 3,1 (£ 2,4). 44,4% of all the patients in the study did not presente dyspnea,
16,7% presented mild dyspnea, 27,8% presented moderate dyspnea and 11,1% severe
dyspnea, with a total of 55,6% of mechanically ventilated patients with dyspnea.

Conclusion: With this investigation project, we can affirm that the elderly patients, with
cardiovascular past medical history are the ones that presented severe dyspnea. The
patients who were admitted under the surgical emergency cathegory, the patients
receiving more sedation and the patients with RASS score between -2 a -1 presented with
moderate dyspnea. The patients admited under the medical cathegory presented with mild
dyspnea. Lastly, the patients with ages less than 71 years, with no cardiovascular past

medical history and RASS score of 0 had no dyspnea.

Keywords: Dyspnea, Critical care, Artificial respiration.
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Introducdo

INTRODUCAO

No Servico de Medicina Intensiva (SMI), os doentes estdo diariamente expostos a
situacdes que potencialmente lhe poderdo dar desconforto, seja os cuidados de higiene,

colocagao de dispositivos médicos ou realizagdo de atividades de diagndstico.

A dispneia é uma experiéncia subjetiva e pode apenas ser referida pelo proprio, e os seus
sinais podem ser visiveis por outros, mas dificilmente se relacionam com a experiéncia
reportada pelo doente (Campbell, 2010). Um ter¢o de todos os doentes do SMI sao
incapazes de comunicar desconforto, como tal, com maior risco de terem dispneia nao

diagnosticada adequadamente (Decavele et al., 2019).

A dispneia € caracterizada como sendo uma sensagao traumatizante que € mais comum
em doentes que sofrem de patologia respiratéria, e um dos objetivos da ventilacdo
mecanica ¢ justamente promover alivio dessa sintomatologia, embora a dispneia possa
manter-se, reincidir e até aumentar a sua intensidade ap6s a institui¢do de ventilagdo

mecanica (Binks et al., 2017).

A dispneia ¢ uma sensagdo desconfortavel, com potencial para causar trauma psicologico,
e em doentes com ventilagdo mecanica com volumes inspiratdrios restritos, podem
experienciar a mais angustiante forma de dispneia, definida como hair hunger - fome de
ar (Worsham et al., 2021). Os mesmos autores referem também que esta sensacdo de air
hunger ativa areas no cérebro envolvidas em situagdes de ansiedade, depressdo e stresse

pOs-traumatico.

Apesar de serem conhecidos os efeitos do air hunger, muito pouca atencao tem sido dada

no que diz respeito a detecao e respetivo controlo da dispneia (Binks et al., 2017).

A dispneia esta relacionada com atrasos na extubagdo, com um aumento de reintubagdes
e taxa de mortalidade naqueles a cumprirem ventilacdo ndo-invasiva, em oposi¢ao a dor,
a dispneia tem sido um sintoma persistentemente negligenciado no que diz respeito a sua

identificacdo e respetiva gestdo (Decavéle et al., 2019).

A incapacidade em comunicar eficazmente ndo pode de modo nenhum excluir a
possibilidade que um doente esteja a experienciar dispneia, e necessita de métodos de

alivio de sintomatologia (Decavéle et al., 2023).
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O uso de escalas facilita a avaliagdo da dispneia em doentes ndo-verbais, tal como os
doentes mecanicamente ventilados, ¢ podem contribuir na avaliacdo da eficacia das

intervengoes aplicadas (Decaveéle et al., 2023).

Tenho como objetivos deste trabalho demonstrar a existéncia de dispneia em doentes
mecanicamente ventilados nesta populacdo do SMI, compreender a correlagdo entre a
dispneia e fatores sociodemograficos e clinicos € demonstrar a importancia do uso de
ferramentas para a avaliagcdo da dispneia com o intuito principal de promover conforto e

seguranca ao doente no SMI.
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PARTE 1 - RELATORIO DE ESTAGIO

1. ENQUADRAMENTO DOS ESTAGIOS

Para a atribui¢do do titulo de mestre numa determinada area de especializagdo em
Enfermagem, a Ordem dos Enfermeiros (OE, 2021) dita que o aluno devera demonstrar
uma capacidade de aquisi¢ao de conhecimentos sendo capaz de os aplicar de modo
critico, refletindo sobre as suas implicagdes e respetivas responsabilidades, utilizando

uma clara e objetiva comunicacao.

Torna-se fundamental que os futuros enfermeiros especialistas (EE), aquando da sua
pratica especializada, tenham um profundo conhecimento e compreensao da dindmica da
sua propria intervencdo, sendo que a realizagdo de estagios vai contribuir para uma mais
profunda consolidagdo de conhecimentos que facilitara todo o processo de aprendizagem.
O estagio devera ser encarado como uma transi¢ao de enfermeiro para EE e devera, com
o relatorio apresentado, demonstrar uma sintese critica da prestacdo de cuidados que

integraram o processo formativo (OE, 2021).

O relatorio final de estdgio demonstra-se como uma ferramenta essencial na avaliagdo de
todo o processo de aprendizagem e da obtencdo de conhecimentos, exigindo dos
estudantes uma critica reflexdo do seu percurso € que obriga o mesmo a analisar

criteriosamente os pormenores do seu percurso nos campos de estagio (OE, 2021).

A componente de estagio de natureza profissional em Enfermagem de Reabilitacao
relativa ao plano de estudos do Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitacao
decorreu nos ultimos trés meses do 1° ano/2° semestre e durante o 2° ano/1° semestre.
Estes estagios de contexto clinico foram propostos de modo a incluir todas as areas
definidas no Programa Formativo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitacao, tendo sempre como base os documentos reguladores da OE para futura

atribuicdo do titulo de Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER).

Os estagios desenvolveram-se de modo a obter experiéncia e consolidar conhecimentos

nas areas da reabilitacdo em contexto de internamento de ortopedia, Fase 1 e Fase 2 da
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Reabilitagdo Cardiaca (RC), em contexto de Reabilitagdo Respiratoria (RR), quer em
internamento, quer em contexto de Ginasio e Telerreabilitagdo, em Unidade de Cuidados
Continuados (UCC) e Unidade de Manutengdo, Cuidados na Comunidade e Reabilitagao
em contexto de Unidade de Acidente Vascular Cerebral (AVC). Os estagios tiveram uma
duracdo de seis semanas cada, com um total de horas compreendido entre 105 horas e 125

horas por bloco de estagio, num total de 750 horas de contacto direto obrigatdrio.

Os estagios desenvolveram-se na Unidade Local de Saude de Tras-os-Montes e Alto
Douro (ULSTMAD) - Unidade de Vila Real e Unidade de Chaves, na Unidade de
Cuidados Continuados (UCC) - Unidade de Longa Duragdo e Manutencao (ULDM) de
Amarante e na Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI) da Unidade de

Cuidados Continuados na Comunidade de Mateus - Vila Real.

A ULSTMAD ¢ constituida por trés unidades hospitalares: a Unidade de Vila Real -
Hospital de Sao Pedro; o Hospital Distrital de Chaves; e o Hospital de Proximidade de
Lamego. E constituido por trés Agrupamentos de Centros de Satide (ACeS) da regido: o
ACeS Tras-os-Montes-Alto Tamega e Barroso; o ACeS Douro I - Mardo e Douro Norte;
e 0 ACeS Douro II - Douro Sul. A ULSTMAD tem uma area de influéncia que abrange
cerca de 300 mil utentes e que disponibiliza cuidados multidisciplinares nos centros de
gestdo da mulher e crianca, ambulatério, cirurgia, emergéncia e cuidados intensivos,
meios complementares de diagnostico e terapéutica, medicina, psiquiatria e saide mental

e gestdo oncoldgica.

A Santa Casa da Misericordia de Amarante inclui dois servigos distintos e
complementares: a UCC de Amarante e o servigo de internamento psiquiatrico. A UCC
¢ uma ULDM, que se encontra inserida na Rede Nacional de Cuidados Continuados com
indica¢do para internamentos superiores a 90 dias, com um total de 50 camas. Esta
unidade oferece cuidados multidisciplinares ao doente e familia que engloba intervengdes
desde a area da reabilitacao intensiva até a paliacdo, quando assim se justificar. O servico
de internamento psiquiatrico esta instalado na Casa de Satide Santa Maria Madalena, com
capacidade para 23 doentes, onde a sua individualidade e o seu ser biopsicossocial ¢é

assegurado a todo o momento por uma equipa multidisciplinar.

A ECCI de Mateus, inserida na ULSTMAD, disponibiliza uma eficaz resposta na

comunidade, tendo em consideragdo as necessidades da populagdo abrangente, incluindo
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apoio psicologico e social de modo domicilidrio, atuando na educacdo para a saude e de

modo integrativo de apoio familiar.

O bloco de estagio de Ortopedia realizou-se na ULSTMAD - unidade de Chaves, no
quarto piso, num periodo compreendido entre 16/04/2024 e 27/05/2024.

A equipa ¢ composta por quatro EEER, em que exercem a sua pratica de segunda-feira a
domingo, mas de forma ndo exclusiva. Este servigo oferece resposta aos doentes que
sofreram situagdes de cariz urgente e também de modo eletivo, provenientes quer do
servico de urgéncia (SU), domicilio ou consulta externa. Observam-se casos de situacdes
poOs-operatorias, sendo as mais comumente observaveis a implantagao da prétese total da
anca ¢ protese total do joelho, em resposta a situagdes de coxartrose e gonartose,
respetivamente. Observam-se também situacdes resultantes de processos infeciosos e
degenerativos e doengas do foro orto-traumatoldgico, tais como fraturas da coluna e

fraturas dos ossos da perna.

A unidade referente ao estagio de RC teve lugar na ULSTMAD - unidade de Vila Real.
Realizou-se no periodo de tempo entre 03/06/2024 ¢ 16/07/2024, com a oportunidade de
participar ativamente nas primeiras duas de trés fases da RC. A fase 1 inicia-se o mais
precocemente possivel, quer seja na Unidade de Cuidados Intensivos Coronarios (UCIC)
ou no internamento de cardiologia. A fase 2 tem lugar trés vezes por semana no ginasio
de reabilitagdo, localizado no piso 0. A UCIC dé resposta a situagdes de caracter urgente,
provenientes quer do SU, quer do laboratorio de aritmologia, pacing e eletrofisiologia ou
do servico de hemodinamica, que podem incluir situacdes das mais diversas etiologias,
sendo as mais comuns o enfarte agudo do miocéardio, em situacdo de intervengdo
corondria percutanea (ICP) ou pré ICP, tempestades arritmicas e insuficiéncia cardiaca
descompensada. O internamento, situado no piso 4, dd resposta quer aos doentes
provenientes da UCIC ou do SMI, quer aos doentes provenientes do exterior, seja uma
admissao eletiva ou do SU. Observam-se com frequéncia situagdes de estudos
eletrofisiologicos com ablagdo cardiaca, insuficiéncia cardiaca descompensada, pos ICP
e situagdes de pré-operatorio de cirurgia cardiaca, tal como para implantacdo da valvula
aortica por transcateter (TAVI - Transcatheter Aortic Valve Implantation) como resposta

a situacoes de estenose aortica.

Segundo a Rede de Referenciacdo Hospitalar de Cardiologia - 2023 (R. Ferreira et al.,
2024), a USLTMAD disponibiliza servico de hemodinamica que, através da Via Verde
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Coronaria, pode receber referenciacdo de um total de 31 areas geograficas, pertencentes
a trés distritos diferentes (Vila Real, Braganca e Viseu). No que diz respeito a cirurgia
cardiaca, o Centro de Referéncia de Intervencao Estrutural é a Unidade Local de Saude

de Gaia e Espinho.

A equipa de RC ¢ constituida por uma vasta equipa multidisciplinar, dos quais trés EEER
com fungdes exclusivas de segunda a sexta-feira, da parte da manha. Fazem parte
integrante da equipa de RC, cardiologistas, fisiatras, fisioterapeutas e auxiliares da a¢ao
médica, dando resposta a doentes do foro cardiovascular. A fase 1 da RC inicia-se em
ambiente hospitalar, seja na UCIC seja no internamento. Quando o doente tem alta
hospitalar, e mediante consentimento, sera encaminhado para a consulta de RC que
avaliara a condicao fisica do doente para iniciar a fase 2, que se realiza em contexto de
ginasio hospitalar. E formulado um plano individualizado para cada doente, tendo em
considerac¢do as suas necessidades e limitagdes, e tem lugar no piso 0, no gindsio de
reabilitacdo, trés vezes por semana (segunda-feira, quarta-feira e sexta-feira), num total
de 1 hora, durante 12 semanas. Durante esse periodo, o doente recebe consultas de
enfermagem de reabilita¢do, de cardiologia e fisiatria, com uma avaliagdo minuciosa de
analises laboratoriais e exames complementares de diagnodstico. Aquando do término da
fase 2, o doente podera dar continuidade a RC na fase 3, que tem lugar num ginésio na

comunidade.

O bloco de estagio referente a componente respiratédria foi realizado na ULSTMAD -
unidade de Vila Real, no servi¢o de pneumologia/unidade de RR, num periodo de tempo
compreendido entre 16/09/2024 e 18/10/2024. O internamento de pneumologia da
resposta aos doentes do foro respiratdrio, incluindo situagdes de agudizagdo de doenga
pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), bronquiectasia, pneumonia e neoplasia, e situa-se
no piso 7. Tem disponivel a unidade de RR, também situada no piso 7, que inclui uma
vasta quantidade de equipamentos de apoio a RR, onde os doentes do internamento com
capacidade de deambulagdo se podem dirigir e efetuar a sua sessdao de reabilitagdao. Os
restantes doentes desenvolvem a sua sessdo de reabilitacio na enfermaria onde se
encontram. Os doentes sdo referenciados através do sistema informatico SClinico em
vigor na ULSTMAD, sendo iniciada a RR o mais precocemente possivel. Esta unidade
oferece a populacgao a telerreabilitagdo, projeto pioneiro na ULSTMAD, onde os doentes,
através de um sistema de videoconferéncia, quer por computador, quer pelo telemoével,

podem executar exercicio fisico personalizado com o acompanhamento do enfermeiro de

19



Relatorio de Estagio

reabilitacdo. Esses doentes estdo dotados de equipamento de monitorizagdo
hemodinamica, tal como avalia¢do de tensdo arterial, pulso e oximetria, que ¢ sempre
avaliado antes de qualquer sessdo. Este sistema ¢ de facil adesao e cria compromisso com
a realizacdo de exercicio fisico em doentes do foro respiratorio. Existe também, desde
2024, um projeto inovador de telemonitorizagdo para doentes com DPOC, com o intuito
de mitigar a alta prevaléncia de exacerbacgdes dessa doencga. Consiste na avaliagdo diaria
de sinais vitais e sintomas respiratorios, que sao posteriormente introduzidos numa
aplicacdo no smartphone, sendo observados e avaliados em tempo real por um EEER do
servigo de pneumologia. Essa metodologia cria vinculo entre os doentes e os profissionais
de saude, consciencializa o doente para a sua condigdo e, por sua vez, previne

exacerbagoes da doenca (Pereira et al., 2022).

A RR da ULSTMAD oferece também, duas vezes por semana (terca-feira e quinta-feira),
aos doentes referenciados pela consulta de RR, sessdes de reabilitagdo em contexto de
ginésio hospitalar, sempre monitorizado e personalizado, onde os doentes do domicilio
se dirigem ao hospital, por meios proprios ou providenciado pelo hospital. Essas sessdes
sdo, a todo o momento, acompanhadas por enfermeiro de reabilitacdo, fisioterapeutas,

fisiatras e pneumologistas.

Fazem parte, neste momento, trés EEER no servi¢o de pneumologia, de segunda-feira a

sexta-feira, no periodo da manha, dando resposta a todas as valéncias acima citadas.

O bloco de estagio em contexto de UCC teve lugar na Santa Casa da Misericordia de
Amarante, no periodo de tempo compreendido entre 21/10/2024 e 29/11/2024. Esta
unidade classifica-se como sendo de longa duragdo, isto €, internamentos superiores a 90
dias, e esta inserida na Rede Nacional de Cuidados Continuados e oferece diariamente,
24 horas por dia, cuidados multidisciplinares a uma populagado de etiologia muito variada.
Os doentes podem ser referenciados para esta unidade através da equipa hospitalar onde
o doente se encontra e que, apds avaliacao, decide que serd benéfica a transferéncia para
uma instituicao desta tipologia ou através da referenciagdo por parte do médico assistente
do centro de satde. Observam-se, também, situagdes em que existe internamento para
descanso do cuidador, por um periodo méximo de 90 dias por ano, também este caso
necessitando de referenciacdo por parte do médico de familia. Exerce funcgdes nesta
unidade um EEER, de modo fixo, no periodo da tarde, que apos referenciagao por parte

do médico assistente desta instituigdo, exerce a sua fungao de forma autonoma dentro das
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necessidades do doente, sendo uma abordagem sempre holistica e adaptada a condigdo
do doente. Verificou-se a presenga de doentes em fim de vida, em que o papel do EE
passava por promover conforto e dignidade, respeitando a sua individualidade e
cumprindo com o maior rigor ¢ empatia o ponto J1 das competéncias do EEER (“J1 -
Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os

contextos da pratica de cuidados) (Regulamento n.® 392/2019, de 03 de maio).

Relativamente ao estagio referente aos cuidados na comunidade, este desenvolveu-se na
ECCI da Unidade de Cuidados Continuados na Comunidade de Mateus - Vila Real,
durante o periodo de tempo de 10/12/2024 a 16/01/2025. Esta unidade pertencente a
ULSTMAD tem como fungdo dar resposta a populagdo da area de abrangéncia
relativamente a cuidados de saude diferenciados nas areas de acdo social, psicoldgica e
comunitaria, de modo integrado, atuando na educagdo para a satde. Nesta unidade
trabalham de modo diario, dois EEER, dando resposta maioritariamente a doentes do foro
respiratdrio, orto-traumatologico e cardiaco. A equipa de enfermagem de reabilitagdo
desenvolveu um programa de RR, denominado M@R- melhorar a respiragdo, cuja
finalidade ¢ acompanhar de modo mais intensivo os doentes portadores de doenca
respiratdria, ensinando-lhes exercicios potenciadores de bem-estar com equipamentos de
facil acesso e de baixo custo, para que haja uma maior adesdo por parte da populagdo
afetada. Nesta area geografica, verifica-se um envelhecimento da populag¢do, onde o
abandono por parte de familiares ¢ elevado, pelo que esta visita da equipa de enfermagem
especializada em reabilitagdo ndo traz sO beneficios em termos de melhoria da
sintomatologia, mas também o controlo da soliddo nestas populagdes que ¢ fundamental.
O numero de pessoas idosas (>65anos) no distrito de Vila Real aumentou relativamente
ao ano de 2019, e verifica-se uma diminui¢ao nos ciclos de vida mais novos, na fase etaria
0-14 anos do sexo masculino e em ambos os géneros nas fases de 15-24 anos e de 25-64
anos, sendo um total de 10,8% de idosos do sexo masculino e 13,9% de sexo feminino de
uma populacdo total de 49.928 habitantes (Equipa Radar Social - Camara Municipal de
Vila Real, 2024).

O ultimo campo de estagio teve lugar na unidade de AVC/servigo de neurologia da
ULSTMAD, localizada no piso 4, compreendido entre o periodo de 20/01/2025 a
20/02/2025. Esta unidade tem um total de 18 camas de internamento e recebe doentes
provenientes diretamente do SU, do SMI ou da consulta externa. Verifica-se uma maior

incidéncia de doentes em situacdo de AVC, mas dado resposta a doentes com outras
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patologias do foro neurologico, tais como o Sindrome de Guilllian- Barré, meningite e
estado de mal epilético. Nesta unidade exercem fungdes como EEER duas enfermeiras,
de segunda-feira a domingo, no periodo da manha, desenvolvendo a sua pratica quer na
reabilitagdo neuroldgica e cognitiva, quer na componente respiratéria € motora,
demonstrando uma grande carga de trabalho didria. A alta dependéncia e a complexidade
destes doentes tornam fundamental a pratica de enfermagem de reabilitagdo, na constante
procura da melhoria dos sintomas, promovendo a autonomia e a independéncia destes
doentes. O AVC ¢ a segunda causa de mortalidade a nivel mundial e das principais causas
de morbilidade, verificando-se uma incidéncia de 70% entre 1990-2019, com uma
estimativa de 12,2 milhdes de casos s6 em 2019, sendo que 87% sdo AVC de origem
isquémica, 10% hemorragias intra-cerebrais e 3% hemorragias subaracnoideias (Pinheiro

etal., 2023).

2. COMPETENCIAS COMUNS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA

Define-se como competéncias comuns,

“...as competéncias partilhadas por todos os enfermeiros especialistas,
independentemente da sua area de especialidade, demonstradas através da
sua elevada capacidade de concegdo, gestdo e supervisdo de cuidados e,
ainda, através de um suporte efetivo ao exercicio profissional especializado

no ambito da formacgdo, investigagcdo e assessoria.” (Regulamento n.°

140/2019, de 06 de fevereiro, p.4745)

Os cuidados de saude, e em especifico os cuidados de enfermagem, assumem uma maior
exigéncia técnica e cientifica, sendo a especializacdo em enfermagem uma realidade cada
vez mais abrangente, pelo que o Estatuto da OE, ao acompanhar esta exigéncia, atribui
de titulo de EE as seis distintas especialidades (Regulamento n.° 140/2019, de 06 de

fevereiro).

A enfermagem registou uma evolugdo relativamente a complexificagdo e dignificagao do
exercicio profissional, tornando-se fundamental valorizar o papel do enfermeiro no
ambito da comunidade cientifica de satde e relativamente a qualidade e eficicia da

prestacao dos cuidados em satde (Decreto-Lei [DL] n.° 161/96, de 04 de setembro).
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A elaboracdo das competéncias comuns do EE tem como objetivo “prover um
enquadramento regulador para a certificagdo das competéncias e comunicar aos cidadaos
o que podem esperar dos cuidados de enfermagem especializados” (Regulamento n.°

140/2019, de 06 de fevereiro, p.4745) e apresenta os seguintes dominios:
A) Responsabilidade profissional, ética e legal;
B) Melhoria continua da qualidade;
C) Gestao de cuidados;
D) Desenvolvimento das aprendizagens profissionais.

De seguida sera analisado de maneira reflexiva cada um dos dominios acima citados, e

de que maneira foram essenciais na pratica diaria durante os ensinos clinicos.

A) Dominio da responsabilidade profissional, ética e legal

Verifica-se que, durante a nossa pratica enquanto enfermeiros, o doente muitas vezes
apresenta-se numa situacao de doenca e vulnerabilidade, sendo fulcral a manutengao de
um local seguro, assegurando o cumprimento ético-deontologico que rege toda a nossa
pratica clinica, tal como citado no Regulamento do Exercicio Profissional do Enfermeiro
(REPE), “no exercicio das suas fungoes, os enfermeiros deverdo adotar uma conduta
responsavel e ética e atuar no respeito pelos direitos e interesses legalmente protegidos
dos cidaddos” (DL n.° 161/96, de 04 de setembro, p.2961). O trabalho diario com os
doentes tera sempre de ir ao encontro do que sdo as reais expectativas do mesmo, sendo
ele o impulsionador de toda a mudanga, respeitando a sua individualidade e objetivos
propostos. Durante todo o ensino clinico, o cumprimento e respeito absoluto dos seus
direitos foram assegurados, considerando sempre o doente como um ser holistico. Todas
as normas institucionais foram asseguradas durante o ensino clinico, dando aqui também
uma oportunidade de consolidar conceitos e estratégias. E da obrigagdo do enfermeiro,
durante a sua pratica clinica, “exercer a profissdo com os adequados conhecimentos
cientificos e técnicos, com o respeito pela vida, pela dignidade humana e pela saude e
bem-estar da popula¢do, adotando todas as medidas que visem melhorar a qualidade dos
cuidados e servigos de enfermagem” e “cumprir e zelar pelo cumprimento da legislagao
referente ao exercicio da profissdo” (OE, 2015, p.30). Em conjunto com a equipa de

orientadores, diariamente era feita uma reflexdo critica sobre o ensino clinico, com o

23



Relatorio de Estagio

intuito de melhorar aspetos especificos da pratica, salvaguardando uma pratica segura,
com base em evidéncia cientifica, sempre com o consentimento do doente e tendo em
vista os objetivos tragados em conjunto, respeitando os seus mais absolutos direitos. No
artigo 89.°, a OFE (2015) refere que o enfermeiro, enquanto responsavel pela humanizagao
dos cuidados, deve, aquando da prestagdo de cuidados, dar atencdo ao doente como uma
totalidade Unica, inserida numa familia e comunidade e deve contribuir para a criagdo de
ambiente seguro e propicio ao desenvolvimento da potencialidade do doente. Ainda
explorando a deontologia profissional em enfermagem, ¢ de todo o valor mencionar o
artigo 88.°, que se refere a exceléncia do exercicio, em que salienta que o enfermeiro,
durante todo o seu ato profissional deve analisar com regularidade todo o trabalho
efetuado, sendo capaz de refletir e reconhecer potenciais falhas que meregam uma
mudanga pronta de atitude, assegurando sempre que ao seu alcance, condi¢des de trabalho
que permitam exercer a sua pratica com dignidade e autonomia, alertando sempre a
entidade superior de qualquer impedimento a sua pratica segura (OE, 2015). “A nossa
vulnerabilidade perante a doenga que nos coloca na situag¢do de pessoas em situagdo de
necessidade reclama solidariedade e a equidade dos prestadores de cuidados” (OE,

2015, p.60).

B) Melhoria continua da qualidade

Neste dominio € espectavel que o profissional de satide desempenhe o seu papel de modo
dinamizador na éarea da governagdo clinica, desenvolvendo praticas de qualidade,
garantindo um ambiente seguro, colaborando sempre em programas de melhoria continua
(Regulamento n.° 140/2019, de 06 de fevereiro). O enfermeiro com o titulo de especialista
em reabilitagdo terd que fazer emergir os elementos determinantes da sua pratica numa
perspetiva de melhoria continua (Gomes et al., 2012). Torna-se fundamental que os
enfermeiros, ndo s6 na area da reabilitacdo, fagam um esfor¢o para acompanhar o

desenvolvimento continuo na area da saude e prestacao de
cuidados.

O enfermeiro de reabilitagdo tem como um dos objetivos, a procura permanente da
exceléncia na sua pratica, contribuindo para a maxima eficdcia na organizacdo dos
cuidados de enfermagem, pelo que sdo elementos fundamentais a “existéncia de um
sistema de melhoria continua da qualidade do exercicio profissional dos enfermeiros de

reabilitacdo” e “a existéncia de uma politica de formacdo continua dos enfermeiros de
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reabilitacdo, promotora do desenvolvimento profissional e da qualidade” (Colégio da

Especialidade de Enfermagem de Reabilitagdo, 2018, p.16).

Tendo em consideragao os conteudos acima citados, durante os diversos ensinos clinicos,
foi feito um esfor¢o para adquirir novas competéncias que serdo de maior interesse para
a pratica futura enquanto enfermeira de reabilitagdo. Participei no evento intitulado “7
Jornadas NER - ULSTMAD - Enfermagem de Reabilitacdao ao longo do ciclo de vida e
nos workshops Ventilag¢do ndo invasiva e Disfagia” (Anexo 1), oferecendo a oportunidade
de explorar as diferentes componentes na area da reabilitagdo, inclusive na area da
pediatria e neonatologia. Os workshops foram uma mais-valia para a consolidagdo de
conhecimentos referentes a respetiva tematica, sendo de grande ajuda na préatica clinica.
Tive também o privilégio de participar, durante o ensino clinico na unidade de RR/servigo
de pneumologia, no curso de formagdo com o titulo “Cuidados ao Doente
Traqueostomizado” (Anexo 2). Com o intuito de consolidar e adquirir novas
competéncias na area da dor, conclui o “Curso de Formagdo Profissional de Avaliagdo e
Abordagem a Pessoa com Dor”, promovido pela OE (4nexo 3), tendo sido de maior
interesse na minha area profissional atual e na minha futura pratica como enfermeira de
reabilitagdo. Durante a pratica clinica na ECCI de Mateus, participei na formagao
intitulada “Terapias Complementares”, abordando todo o tipo de terapias no auxilio e
controlo da dor (4nexo 4). Relativamente a alteracdo de texturas em contexto de disfagia,
foi do meu maior interesse participar no “Workshop Dietas de textura modificada, 2“
edi¢do”, promovido pela Universidade de Tras-os-Montes e Alto Douro (4nexo 5). Em
ultimo lugar, com grande interesse pessoal, assisti a formagao com o titulo “Preparagdo
para a Catastrofe”, onde foram adquiridos conhecimentos relativos a preparagao e
antecipacdo para possiveis situagdes de catastrofe, de diferentes etiologias (4nexo 6).
Todas estas oportunidades foram de grande interesse pessoal e profissional, consolidando
e atualizando conhecimentos nessas diversas areas, sendo sem duvida uma mais-valia em
todo o meu progresso como futura enfermeira de reabilitagdo. Seria de todo interesse
pessoal e profissional ter integrado projetos de melhoria continua nos servigos onde tive
oportunidade de realizar a pratica clinica, mas o nimero reduzido de horas impossibilitou
a integracdo em qualquer projeto que se iniciasse. Contudo, todas as experiéncias
vivenciadas ao longo deste periodo foram positivas, e reforcam a capacidade de adaptagao

e de aquisi¢ao de novas competéncias e a sua aplicabilidade na prestacao de cuidados.
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C) Gestao de cuidados

De modo a concretizar este dominio, e segundo o Regulamento das Competéncias
Comuns do Enfermeiro Especialista (Regulamento n.° 140/2019, de 06 de fevereiro), o
enfermeiro terd de estar habilitado a gerir os cuidados de enfermagem, otimizando a
resposta da sua equipa em articulagdo com a restante equipa multidisciplinar, sendo
também capaz de adaptar os recursos ¢ a lideranga aos diferentes contextos, de modo a

garantir a qualidade dos cuidados.

Como parte integrante da pratica clinica como enfermeira de cuidados gerais, ¢ durante
os ensinos clinicos, o trabalho entre a equipa multidisciplinar ¢ diariamente executado. O
trabalho multidisciplinar, para a maioria dos profissionais de saude, envolve interagdes
diarias, informais e muitas das vezes ndo planeadas (Dawe et al., 2023). Verifica-se
também que o trabalho em equipa cria muitas vezes conflitos, pelo que, ¢ de modo a
ultrapassar essas dificuldades, torna-se fundamental uma melhoria comunicacional ¢ a
criacdo de uma cultura onde os profissionais sao tratados com respeito, onde as diferentes
opinides sdo bem recebidas e onde a equipa se sente confortavel quer para fazer sugestoes,
quer para assumir os seus erros sem receio de represalias (Dawe et al., 2023). O
enfermeiro torna-se aqui um participante ativo na criacdo de um ambiente seguro para a
pratica clinica diaria, com a capacidade de avaliar, criar, implementar e reavaliar os
planos instituidos, trabalhando em sintonia com a restante equipa, com o intuito geral de
fornecer aos doentes, os melhores cuidados possiveis. Em todos os contextos de estagio
verificou-se que o didlogo constante entre equipas ¢ fundamental na pratica didria do
EEER, sendo uma simbiose entre as diferentes especialidades, mas todas com o mesmo
intuito. Durante o campo de estagio de ortopedia, verificou-se que o EEER fazia sempre
parte da ronda didria, fazendo-se acompanhar pela equipa de cirurgides e pelo diretor de
servigo, dando a oportunidade de discutirem o caso, discutir o inicio do plano de
reabilitacdo para que se iniciasse o mais precocemente, alterando atitudes ja
implementadas e até comecar a planear a alta clinica de modo conjunto. Esse trabalho em
equipa resulta respeitando uma comunicacdo eficaz, reconhecendo as competéncias
individuais de cada classe, promovendo uma presta¢do de cuidados individualizada e de
qualidade. Aquando do estagio de cardiologia, a simbiose entre todas as equipas era
notodria, pois envolvia muitas diferentes entidades, com a finalidade comum. O enfermeiro
tem um papel fundamental na prestacdo dos mais altos cuidados de enfermagem

diferenciados, e tem uma capacidade de didlogo muito abrangente, onde trabalha

26



Relatorio de Estagio

diariamente com diferentes profissionais de saude, que incluem os auxiliares de agao
médica, enfermeiros generalistas, cardiologistas, fisiatras e fisioterapeutas. Este trabalho
combinado torna-se a chave do sucesso da RC, pois s6 com o trabalho de todas estas

diferentes especialidades conjuntas se verificam os ganhos em saude obtidos.

Neste parametro, torna-se fundamental explorar a tematica das dotagdes seguras em
enfermagem, em que o Regulamento n.° 743/2019, de 25 de setembro, cita que no
internamento, devera existir a alocagao de pelo menos dois EEER por cada 15 doentes,
para que se salvaguarde a prestacao didria dos cuidados especializados de 12 horas, todos
os dias da semana. Verificou-se em todos os campos de estagio o respeito por este critério,
apesar de a carga de trabalho em enfermagem ser diferente entre os campos de estagio.
Verifica-se que a acuidade dos doentes num servigo de neurologia/unidade de AVC ¢
totalmente distinta de qualquer outro servi¢o onde realizei os ensinos clinicos, motivo
pelo qual se justificaria a adicdo de mais EEER a existente equipa. Apesar da elevada
carga de trabalho, os EEER no servico de neurologia/unidade de AVC executam
diariamente um trabalho multidisciplinar e individualizado, garantindo a qualidade do seu

trabalho prestado, trabalhando de modo conjunto, para a obtengdo da mesma finalidade.

D) Desenvolvimento das aprendizagens profissionais

Relativamente a esta componente, ¢ espectavel que o enfermeiro demonstre capacidade
de autoconhecimento, baseando sempre a sua pratica na mais recente evidéncia cientifica
disponivel. “O nivel elevado de conhecimentos e experiéncia acrescida permitem-lhe
tomar decisoes relativas a promogdo da saude, prevengdo de complicagoes secundarias,
tratamento e reabilitacdo maximizando o potencial da pessoa” (Regulamento n.°
392/2019, de 03 de maio, p.13565). Os EEER demonstram um conhecimento
aprofundado na sua area de intervencao, baseando a sua pratica na mais recente evidéncia
cientifica, havendo uma necessidade fulcral de se manter atualizado para que a sua pratica
diria seja a mais adequada e eficaz. A realizag¢do de todos os campos de estagio veio criar
uma necessidade crescente de me manter atualizada, quer por interagdo com outros
profissionais de satide, de modo a procurar oportunidades de aprendizagem, quer por
pesquisa iniciada por mim. A necessidade de reconhecer o nosso autoconhecimento ¢
fundamental para que ai possamos identificar as nossas fraquezas e limita¢des, podendo
ser um modelo ativo na aquisi¢do de novos conhecimentos para que essas limitagdes

sejam ultrapassadas. Durante os estagios, houve necessidade de rever conceitos € o
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desenvolvimento de trabalhos tornou-se uma ferramenta facilitadora relativamente a
revisdo e aquisi¢cdo de novos conceitos, culminando numa pratica didria mais adequada,
baseada na evidéncia. A participacao em formagdes, nas mais diversas areas, torna-se um
momento de aquisi¢cao de conhecimentos importante, quer pela apresentacao, quer pela
troca de impressdes e conhecimentos com outros profissionais da area, sendo um
momento de partilha importante. A realizagdo de apresentagdes livres sdo momentos de
imensa importancia para a aprendizagem e serd de todo interesse pessoal e profissional
que futuramente ingresse em apresentacoes de posters e apresentacoes em congressos. O
trabalho de investigacdo inserido neste trabalho proporcionou momentos de
aprendizagem imensuraveis, tendo sido uma mais-valia a nivel profissional e na
aplicabilidade no SMI, em prol dos doentes ventilados mecanicamente, promovendo a

sua dignidade e um cuidado individualizado mais aprofundado.

3. COMPETENCIAS ESPECIFICAS DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM

ENFERMAGEM DE REABILITACAO

De acordo com o0 DL n.° 161/96, de 04 de setembro,

“Enfermeiro especialista é o enfermeiro habilitado com um curso de
especializacdo em enfermagem (...) a quem foi atribuido um titulo
profissional que lhe reconhece competéncia cientifica, técnica e humana para
prestar, aléem de cuidados de enfermagem gerais, cuidados de enfermagem

especializados na drea da sua especialidade. “(p.2960).

Denomina-se competéncias especificas as “que decorrem das respostas humanas aos
processos de vida e aos problemas de saude e do campo de intervengdo definido para
cada area de especialidade, demonstradas através de um elevado grau de adequacgdo dos
cuidados as necessidades de saude das pessoas” (Regulamento n.° 140/2019, de 06 de

fevereiro, p.4745).

A pratica de uma Enfermagem de Reabilitacdo de exceléncia oferece ganhos em satde
em todos os contextos, verificando-se a nivel da preven¢do de incapacidade e recuperagao
de capacidade, oferecendo uma acrescida autonomia ao doente (Regulamento n.°

350/2015, de 22 de junho).
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A pratica durante os ensinos clinicos torna-se um momento de importante reflexao no que
diz respeito as competéncias do EEER, onde o seu cumprimento e respeito se tornam peca
fundamental na aquisicao de novos conhecimentos. O EEER necessita de se dotar de
vastos conhecimentos para poder adaptar a sua pratica as diferentes necessidades do
doente, de modo a poder oferecer cuidados de exceléncia, honrando sempre as

competéncias especificas do EEER.

A oportunidade de desenvolver os estagios nos diferentes contextos proporcionou a
aquisi¢do e consolidagdo de conhecimentos, oferendo uma abrangéncia de situagdes que
impactou positivamente o meu percurso como aluna. Dar-se-4 inicio agora uma revisao
reflexiva dos estdgios, enquadrando-os com as competéncias especificas do EEER, que

auxiliard em todo o processo de aprendizagem.

No Regulamento n.° 392/2019, de 03 de maio, ¢ descrito que o EEER “... concebe,
implementa e monitoriza planos de enfermagem de reabilitacdo diferenciados, baseados
nos problemas reais e potenciais das pessoas. O nivel elevado de conhecimento e
experiéncia acrescida permitem-lhe tomar decisoes relativas a promog¢do da saude,
prevengdo de complicagoes secundarias, tratamento e reabilitagdo maximizando o
potencial da pessoa” (p.13565). O mesmo regulamento define as competéncias
especificas do EEER, que serviram de base de avaliagdo em todos os blocos de estagio

realizados.
As competéncias do EEER, segundo o Regulamento n.° 392/2019, de 03 de maio, sdo:

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

os contextos da pratica de cuidados;

J2) Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou restri¢ao da

participacgdo para a reinsercao e exercicio da cidadania;

J3) Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa.

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

os contextos da prdtica de cuidados

Descritivo: “Identifica as necessidades de intervencdao especializada no dominio da
enfermagem de reabilitagdo em pessoas, de todas as idades, que estdo

impossibilitadas de executar atividades basicas, de forma independente, em
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resultado da sua condi¢do de saude, deficiéncia, limitagdo da atividade e
restri¢do de participagdo, de natureza permanente ou tempordria. Concebe,
implementa e avalia planos e programas especializados tendo em vista a

qualidade de vida, a reintegrac¢do e a participa¢do na sociedade”. (p.13566)

A Enfermagem de Reabilitagdo demonstra-se diariamente como uma area de enorme
abrangéncia, sendo o seu detentor, um enfermeiro com a capacidade de avaliar, planear e
executar tarefas de modo eficaz e personalizado. (Reis et al., 2021) referem que se
verificam alteracdes demograficas, epidemioldgicas e sociais que diariamente desafiam e
obrigam os profissionais de satide a repensar a sua intervengao para que seja mais ajustada
a populagdao em questdo, dando énfase a que a saude deva ser preservada pelo proprio,
promovendo o autocuidado, para que adquiram capacidades e conhecimentos para

viverem as transi¢des da vida de uma maneira saudavel.

3.1. Estagio de contexto Ortopédico

Durante o estagio de contexto ortopédico, verificou-se uma incidéncia de situagdes de
cardcter cirargico muito elevada, sendo as mais comuns situagdes de artroplastia total da
anca e joelho, onde os EEER demonstraram ter um papel fundamental, na prevencdo de
imobilidade, preven¢do de complicacdes pds-operatorias e diminuicdo do tempo de
internamento. A introducao de intervencdes de EEER nas primeiras 24 horas do pos-
operatorio da artroplastia do joelho ¢ determinante e verifica-se que contribui para a
manutencdo e melhoria da capacidade funcional dos doentes, oferecendo ganhos em

satde e, por sua vez, diminuindo possiveis complica¢des (Moreira et al., 2020).

A reabilitacdo € iniciada o mais precocemente possivel, e durante todo o estidgio de
contexto de ortopedia e orto-traumatologia desenvolvi competéncias relativamente a
avaliagdo da funcionalidade do doente, posteriormente desenvolvendo planos de
intervengdo personalizados, discutindo com a equipa de EEER, aplicando-os e
reavaliando a sua eficacia, de modo independente, com o intuito de promover autonomia
e bem-estar ao doente. A equipa de EEER mostrou-se sempre disponivel para discussao
e alteragdo dos planos de acdo sempre que assim se justificasse, sendo assim facilitadora
em todo o processo de aprendizagem. Independentemente do motivo pelo qual o doente
estava internado no servigo, a pratica do EEER desenvolvia-se primordialmente na

readaptacdo funcional, promovendo o bem-estar e a prevencdo de complicagdes. A
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pratica didria centrou-se no cuidado ao doente poOs-operatério, nomeadamente a
realizacdo de exercicios de mobilizagdes passivas, passivas-assistidas, ativas e ativas-
resistidas, exercicios isotonicos e isométricos, ensinos relativos a treinos com auxiliares
de marcha, subir e descer escadas, com o intuito de preparar o doente para a alta de modo
mais eficaz e autonomo possivel. Verifica-se, também, a utilizagdo do artromotor, como
adjuvante na reabilitacdo p6s artroplastia do joelho. O uso do artromotor deve ser parte
integrante do trabalho da equipa multidisciplinar quando se verifica rigidez articular e
diminui¢do da amplitude de movimento pds artroplastia do joelho, ndo substituindo o
treino de carga e fortalecimento, mas sim em parceria com essas atividades, para atingir
uma recuperacdo completa (Ibafiez Royo et al., 2024). Durante este estagio clinico
verificou-se a auséncia de uma consulta pré-operatoria de enfermagem de reabilitacdo,
que poderia ser fator determinante na pratica diaria num servigo de ortopedia. As EEER
demonstraram-se desagradadas com a auséncia dessa consulta, afirmando que seria
importante haver uma partilha de informagdo por parte dos doentes num momento
proprio, criando também a oportunidade de conhecimento por parte do doente com os

profissionais de satde, diminuindo situagdes de ansiedade e desconhecimento.

3.2. Estagio de Reabilitacio Cardiaca

A realizagdo do estagio de RC deu oportunidades fundamentais para fomentar e
consolidar novos conhecimentos na area cardiotoracica, fundamentais para a pratica de

reabilitagdo ndo so neste contexto, mas em qualquer outro ambiente.

A RC define-se como uma intervengao multifatorial que tem como objetivo diminuir os
efeitos da doenca cardiovascular, devolvendo uma vida normal ao doente apds um evento
cardiaco. E constituida pela fase 1, fase 2 e fase 3 e estende-se ao longo da vida do doente
(Mesa do Colégio da Especialidade de Enfermagem de Reabilitagio [MCEER], 2020).
Durante o estagio, tive oportunidade de ser parte integrante na fase 1 e fase 2 da RC. A
fase 1 da-se inicio 0 mais precocemente possivel, quer na UCIC, quer no internamento de
cardiologia, ¢ tem como finalidade ndo s6 a melhoria da capacidade funcional e,
consequentemente, a prevencao de sequelas resultantes da imobilidade, mas também a
otimizagdo e ensinos relativos ao cumprimento do regime terapéutico, educar o doente

relativamente a sua condigdo atual, tipologia da doencga, o seu respetivo tratamento, o
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controlo dos fatores de risco cardiovascular (FRCV) e, posteriormente, referenciar para a

fase 2 da RC (MCEER, 2020).

Antes de iniciar a sessdo de RC, ¢ com o devido consentimento, o EEER colhe informagao
pertinente relativamente ao doente, tais como fatores sociodemograficos, FRCV,
comorbilidades, grau de dependéncia para as atividades de vida diarias (AVD) e uma
avaliacdo criteriosa do sistema musculo-esquelético para avaliagdo de possiveis
limitagdes a atividade do EEER. Estas informagdes vao posteriormente servir como guia
orientador para formular um plano de ensino para a satide com o intuito de alterar FRCV,
para a promocao de uma vida saudavel. A educagdo para a saide ¢ um dos pilares
fundamentais para a pratica da RC, dando ao doente o poder e o conhecimento necessario
para tomar rédea da sua saude e da sua reabilitacdo apds o incidente cardiaco. O
envolvimento da familia nesta fase torna-se fundamental, quer para ajuste e alteracao de
FRCV, quer como suporte emocional naquilo que serd uma longa caminhada em busca

da sua saude.

Ap6s a colheita de dados, da-se inicio a sessdo de RC. Durante toda a sessdo de RC ¢ de
enorme importancia que o doente se mantenha monitorizado, seja por monitores (na
UCIC) seja por telemetria (no internamento e durante a fase 2 da RC). A fase 1 (intra-
hospitalar) compreende trés momentos distintos, o inicio, o pico e a fase final do esforco,
que inclui a fase de recuperagdo. O primeiro momento inclui a fase de aquecimento, que
inclui alongamentos, exercicios respiratorios e exercicios de mobilizacdo musculo-
articular dos segmentos superiores e inferiores, seja deitado, sentado ou verticalizado,
onde o doente os podera realizar de modo assistido pelo EEER ou de modo independente
apos os ensinos efetuados (MCEER, 2020). O segundo momento compreende o inicio da
realizagdo de exercicios aerdbios, que tem como base as AVD, sejam os cuidados de
higiene, o levante para cadeirdo e a deambulagdo com ou sem escadas (MCEER, 2020).
No ultimo momento, verifica-se a diminui¢do gradual do exercicio com o intuito de

retornar aos sinais vitais de base.

A presenga de dispositivos invasivos nesta fase pode tornar-se uma barreira a pratica da
RC, pelo que se torna imperativo que o EEER na area da RC seja um enfermeiro com
experiéncia prévia em cuidados criticos. Antes de dar inicio a sessao de RC, pressupdem-

se que os critérios de seguranca estejam assegurados em todos os momentos, sem 0s quais
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a pratica ndo terd inicio, ou se o doente desenvolver alguma alteracdo aquando da pratica

da RC, a sessdo ficara suspensa.

A fase 2 da RC realizou-se em contexto de ginasio intra-hospitalar, e apesar de envolver
toda a equipa multidisciplinar, o EEER tem um papel crucial, pela sua proximidade ao
doente. As consultas regulares, o refor¢o de ensinos, 0 acompanhamento personalizado
faz com que o EEER esteja na primeira linha de tratamento destes doentes, sendo sempre
ponto de busca quando o doente precisa, quer para partilhar as suas vitdrias, quer para
partilhar os seus menos bons momentos, atuando aqui como suporte emocional

fundamental.

A fase 2, também denominada de fase de convalescenca, tem inicio apos a alta hospitalar,
0 mais precocemente possivel, e caracteriza-se por ser a fase mais intensa de todo o
programa de RC, tendo como objetivos principais a educagdo para a saude, do doente e
familia/cuidador, promover a aquisi¢ao de habitos de vida saudaveis, de modo a controlar
os FRCV, adquirir conhecimentos para a pratica de exercicio fisico em seguranca,
oferecer apoio psicologico ao doente e a sua familia/cuidador e fornecer meios para a

inser¢ao socio-laboral do doente (MCEER, 2020).

A RC oferece largos beneficios nesta tipologia de doentes, tal como a diminui¢do da
mortalidade e hospitalizagdes, aumentando a qualidade de vida dos participantes (Dibben
et al., 2023). Os mesmos autores referem também a importancia do exercicio fisico ndo
s6 em doentes do foro cardiovascular, mas de um modo geral, em todos os contextos de

saude.

Esta fase da RC realiza-se trés vezes por semana, no gindsio hospitalar, dotado de
equipamento de apoio técnico, como aparelhos de avaliacdo de sinais vitais, telemetria e
equipamento de uso emergente, como os carrinhos de reanimacdo e via aérea,
equipamento de exercicio aerobio, como passadeiras, cicloergometros dos membros
inferiores e remo e equipamentos de exercicio ndo-aerobio, com a finalidade de realizagao
de exercicios isométricos, como pesos livres, bandas elasticas e maquina multifungdes.
Apresenta, também, equipamento destinado ao exercicio de equilibrio e coordenagao
motora. A equipa multidisciplinar esta presente durante toda a sessdo, mas a execugao e
lideranca nesta fase ¢ da responsabilidade dos EEER, que planeiam, auxiliam na execugao
e monitorizam os doentes durante toda a sessdo. Os doentes sdo agrupados em turmas de

seis doentes (maximo), com trés horarios disponiveis, isto ¢, cada dia de RC tem trés
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grupos de seis doentes. A quarta-feira é disponibilizado uma sessdo de educagio para a
saude, podendo ser de diferentes tematicas, seja suporte basico de vida, formagdo em
nutricdo e alimentacdo saudavel e depressio e ansiedade, todos lecionados por
formadores das respetivas areas do conhecimento. Estas sessdes eram sempre de grande
adesdo por parte dos doentes, proporcionando momentos de partilha de conhecimentos

fundamentais para o dia a dia.

Este campo de estagio foi fundamental para a aquisicdo de competéncias nao s6 do foro
cardiovascular, mas na criagdo de competéncias a nivel da avaliagdo, planeamento e
execucdo da prescricdo de exercicio fisico personalizado, com o intuito de promover
estilos de vida saudaveis e dotar o doente de conhecimentos fundamentais para que se
torne autdbnomo com a sua doenga, sabendo identificar fatores de risco e conseguir
readaptar-se na sociedade de modo eficaz com a sua doenga, ndo sendo ela limitadora,

mas sim uma oportunidade para se tornar mais saudavel.

J2) Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou restri¢do da

participagdo para a reinser¢do e exercicio da cidadania

Descritivo: “Analisa a problematica da deficiéncia, limitag¢do da atividade e da restri¢dao
da participa¢do na sociedade atual, tendo em vista o desenvolvimento e
implementagdo de agoes autonomas e/ou pluridisciplinares de acordo com o
enquadramento social, politico e economico que visem a uma consciéncia

social inclusiva”. (p.13567)

Neste parametro de avaliacdo, € espectavel que o aluno desenvolva competéncias na
avaliacdo das limitagdes do doente, crie estratégias adaptativas para que o mesmo se
reinsira na sociedade de modo eficaz, com as suas limitacdes respeitadas. Durante os
ensinos clinicos foram diversas as oportunidades de explorar esta tematica da inclusao
social, e eu optei por explorar os campos de estagio referentes a comunidade (ECCI de

Mateus e UCC de Amarante).

3.3. Estagio de Reabilitacio em contexto de Unidade de Cuidados

Continuados

O estagio que se realizou na Santa Casa da Misericordia, UCC de Amarante, foi um

estdgio muito rico no que diz respeito a adaptacdo da nossa pratica ao doente. Dada a
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vasta quantidade de situacdes diferentes, o EEER tem aqui um papel fundamental, e
requer também um poder critico-reflexivo muito elaborado para abordar o doente como
ser holistico, que necessita de apoio em varias vertentes para promover a sua
independéncia, abragando a sua condi¢do ndo como limitativa, mas como parte de si, e

com potencial de adaptabilidade ao mundo exterior.

Verificou-se uma grande incidéncia de doentes do foro neurologico, que tinham sofrido
essencialmente AVC ou traumatismo cranio-encefalico, doentes do foro orto-
traumatologico, que tenham sido submetidos a artroplastias do joelho ou anca ou fraturas
complexas dos membros inferiores ou coluna. Verificaram-se também situacdes de
limitacdo de esforco terapéutico, onde o conforto era privilegiado e assegurado por toda
a equipa multidisciplinar. Verifica-se que a maioria da populacao nesta institui¢ao ¢ idosa,
observando também nao so6 as patologias iniciais que os institucionalizou, mas também o
ciclo normal de envelhecimento do organismo, originando outro tipo de complicagdes,
tornando-os uma populacao fragil. O EEER que trabalha numa instituicdo desta tipologia
tem que desenvolver um vasto trabalho nao s6 de otimizagdo da condigdo basal destes
doentes, mas potenciar os recursos restantes. No inicio de cada turno, uma avaliacdo do
estado geral do doente era sempre efetuada. Alteragdes relativamente a turnos anteriores
eram sempre consideradas, e o plano de agdo alterado conforme as necessidades atuais
do doente. A familia, muitas vezes, estava presente e fazia parte integrante da sessdo de
reabilitagdo, nunca sendo excluida de qualquer que fosse a atividade prestada ao doente,
se assim o doente consentisse. Atividades com o intuito de otimizar e reintegrar o doente
na sociedade tinham aqui papel fundamental, sendo sempre incluidos exercicios de
promog¢do do autocuidado, for¢a e equilibrio, motricidade e coordenacdo e treino
respiratorio. A alteracdo nas fungdes organicas dos 1dosos € heterdgena relativamente aos
dominios da forga, fun¢do neuromotora e capacidade aerdbia, e verifica-se que alteragcdes
neuromotoras, que incluam o equilibrio, coordenagdo, postura e agilidade,

frequentemente desenvolvem alteracdes na mobilidade (Schwenk et al., 2019).

Realizaram-se exercicios como a realizagdo da ponte com carga no cotovelo com o intuito
de influenciar na habilidade do doente se verticalizar e treinar o equilibrio, incentivar o
autocuidado, como o pentear-se e escovar os dentes, promovendo a sua independéncia ao
treinar a coordenagdo. Os exercicios de autocuidado sdo essenciais também para o treino
da motricidade fina, mas para este efeito eram também implementados jogos com uso de

canetas, sendo a parte cognitiva aqui também estimulada. O treino de for¢a e mobilidade
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articular tem um papel fundamental nas AVD, pelo que a realiza¢do desses exercicios era
amplamente aplicada nesta populagdo da UCC. Relativamente a deambulacao, verificou-
se que uma pequena parte da populagdo desta institui¢ao ainda o conseguia fazer, dada a
limitag¢ao adquirida, pelo que o uso de auxiliares de marcha ¢ implementado com o intuito
de promover a deambulacdo aos doentes com mais dificuldade. Torna-se fundamental
treinar de modo semelhante aos movimentos realizados numa tarefa de autocuidado,
como a higiene, o alimentar-se, vestir-se ¢ deambulagdo, seja em piso com ou sem
obstaculos, com ou sem declive e na presenca de escadas, de modo a favorecer a
independéncia e conseguir envelhecer de modo auténomo e seguro (Faria et al., 2022).
Os mesmos autores mencionam que todos os programas de reabilitacdo devem ser
atrativos ¢ adaptados a condi¢ao base do doente, para promover a sua adesao, de modo a
facilitar a sua aplicabilidade no dia a dia com a finalidade de diminuir a sua fragilidade,

diminuir o grau da sua dependéncia e possivel futura institucionalizagdo.

A reeducacdo funcional respiratoria (RFR) foi, neste campo de estigio, alvo de muita
pratica dada a imobilidade de muitos doentes, e durante uma altura propicia as infegdes
respiratdrias, a ventilagdo ineficaz, a limpeza da via aérea ineficaz e o expetorar foram os

focos de atengao privilegiados.

Uma ventilagdo eficaz estd diretamente associada a capacidade dos musculos
respiratorios e da capacidade elastica do pulmdo. Situagdes de atelectasias, doengas
restritivas, alteracdes da caixa tordcica ou doencas da pleura podem alterar a capacidade
de ventilagdo do individuo, pelo que a RFR contribui positivamente para controlo desta
sintomatologia (OE et al., 2018). Para dar resposta a este foco, durante o ensino clinico
foram efetuadas técnicas de otimizacdo de posicionamento, quer no leito, quer no
cadeirdo, controlo e dissociagdo dos tempos respiratorios, com o intuito de haver um
maior controlo da respira¢do (frequéncia, amplitude e ritmo), incentivando a uma
inspiracao pelo nariz, uma expiragao pela boca, de forma lenta e controlada. Verificou-
se, também, o uso da respiracao com labios semicerrados que, quando combinada com a
respiragao diafragmatica, se traduz numa melhoria da func¢ao respiratoria nos doentes com
DPOC, diminuindo a sensagdo de dispneia (Dias et al., 2022). A reeducacdo
diafragmatica teve também aqui neste ensino clinico uma posi¢do preponderante, pois
tem como objetivo principal o fortalecimento de todo o musculo, auxiliando, por sua vez,
numa ventilagdo mais eficaz. Por ultimo, a disponibilizacao de inspirdmetros de incentivo

com o objetivo de aumentar os volumes inspiratorios também foi conseguida. Esta ultima,
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com a adicdo de uma componente de ensino para o doente e para a familia, pois ndo

estariam dependentes do EEER para a sua realizagao.

A limpeza da via aérea ineficaz torna-se um foco de enfermagem importante, nao so neste
ensino clinico, mas em todos eles. A permeabilizacdo da via aérea é ponto de importancia
em qualquer contexto da pratica clinica e deve ser sempre prioritario, quer de um ponto
de vista de prevencdo de infegdes, quer de melhorar a funcdo pulmonar. Técnicas
convencionais como a drenagem postural, manobras acessOrias como a precursao € a
vibragdo foram amplamente utilizadas. Verificou-se um uso de técnicas instrumentais,
como o uso do insuflador/exsuflador mecanico (cough assist ®). Essa técnica mimetiza
uma tosse fisioldgica através da alterndncia de pressdes aplicadas, auxiliando na
progressao de secre¢des na via aérea, facilitando a sua expulsdo, seja por via de aspiragao,
ou o doente capaz de as expelir de modo independente. Alguns dos doentes, no momento
da alta clinica da UCC, ainda se encontram dependentes da utilizagdo do insuflador/
exsuflador para controlo de secrecdes, e denotou-se a falta de um guia orientador para
utilizacdo do doente e/ou familias/cuidador no domicilio. Por isso, € como parte
integrante do ensino clinico, foi elaborado um Guia de Utilizacdo do Cough Assist ®,
com o intuito de dar resposta a essa lacuna no servico, sendo esse um guia orientador de
boas praticas a executar no domicilio, de modo a promover a autonomia e a continuidade
de cuidados no pdés-alta (4nexo 7). Esse guia de utilizagdo teve uma boa adesdo, quer por
parte da equipa da UCC, quer pelos doentes e/ou seus cuidadores, sendo ferramenta

indispensavel no momento da alta.

3.4. Estagio de Reabilitacio em contexto de Comunidade

Verifica-se que a reabilitacdo na comunidade oferece a populagdo servigos flexiveis e
econdmicos, sendo fundamental a sua amplificagdo (Pinho et al., 2024). O ensino clinico
realizado na ECCI de Mateus da também resposta ao critérios de avaliagdo do pardmetro
J2 das competéncias especificas no EEER, no sentido em que, durante esse periodo de
tempo, juntamente com a equipa multidisciplinar, foram realizadas visitas ao domicilio
de modo diério, respeitado as limitagdes pessoais, sociais e fisicas do doente, adaptando
o seu programa de reabilitacdo as suas reais capacidades socioecondmicas, promovendo
o autocuidado e independéncia dentro daquilo que ¢ a sua realidade. Verifica-se, como ja

citado anteriormente, um envelhecimento da populagdo na regido de Tras-os-Montes, em
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que as habitagdes sdo precérias, com mas acessibilidades e, por vezes, o cuidador ja tao
idoso como a pessoa a necessitar de cuidados. A equipa de EEER da ECCI de Mateus
tem aqui um papel fundamental na criagao de estruturas adaptadas a essas circunstancias,
ensinando técnicas de reabilitacdo de facil execucao e acessiveis monetariamente para
haver um melhor cumprimento possivel. Executaram-se tarefas de autocuidado aquando
das visitas, tal como os levantes para cadeirdo, a deambulagdo, treino de marcha com
equipamento adaptativo, treino de subir e descer escadas, utilizando sempre as estruturas
ja existentes nas habitagdes. Relativamente ao projeto de RR em curso na ECCI de
Mateus, a equipa, tendo em consideracdo as limitacdes monetarias de muitos dos seus
doentes, adaptaram os exercicios de treino de musculos expiratérios utilizando apenas um
baldo ¢ uma palhinha, forcando uma expiracdo com o intuito de encher o baldo. Este
exercicio, de simples execucdo, ¢ de baixo custo monetario, ¢ amplamente aceite pelos
doentes, fornecendo ferramentas de melhoria para a sua condig@o basal. O uso do bastao
para exercicios de mobilidade articular e também com o intuito de abertura costal global
eram facilmente executados com um cabo de vassoura que o doente tivesse em casa, nao
necessitando de adquirir equipamento especializado, e apds ensinos efetuados, executaria
o exercicio sem a presenga de um EEER. Nestas visitas domiciliarias, a parte dos ensinos
para a saude e regular refor¢o dos mesmos era de grande importancia. Técnicas como a
expiracdo forcada e o ciclo ativo da respiragdo foram ensinadas com o intuito de otimizar
a limpeza da via aérea dos doentes do foro respiratdrio e, por sua vez, permitindo uma
melhoria da funcao respiratdria (Dias et al., 2022). Todos os doentes que necessitem do
uso de inaladores, eram também alvo de visita domiciliaria frequente, onde os ensinos
relativos a uma correta utilizagdo do equipamento eram sempre refor¢ados. Verificou-se
a necessidade da criacdo de um panfleto informativo relativamente a utilizagdo de
inaladores, para ser entregue aos doentes, para ser utilizado como auxiliar de memoria.
Assim, e como parte do ensino clinico, foi criado esse documento com o intuito de
facilitar a aquisicao de conhecimento sobre o uso correto de inaladores na comunidade

(Anexo 8).

J3) Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa

Descritivo: “Interage com a pessoa no sentido de desenvolver atividades que permitam

maximizar as suas capacidades funcionais e assim permitir um melhor desempenho
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2

motor, cardiaco e respiratorio, potenciando o rendimento e o desenvolvimento pessoal

(p.13567).

Relativamente a este topico, ¢ espectavel que se adquiram competéncias do foro
cardiorrespiratério e motor, ¢ de modo independente ou interdependente ser capaz de
criar, aplicar, monitorizar e avaliar planos de treino com o intuito de otimizar € maximizar
o desempenho do doente, tendo sempre em consideracdo os seus objetivos pessoais.
Durante todo o ensino clinico, esta tematica foi ponto fulcral em todas as intervengoes,
tendo havido multiplas oportunidades para aperfeicoar e implementar estratégias para o

eficaz cumprimento deste descritivo.

3.5. Estagio de Reabilitacio Respiratoria

No servigo de pneumologia e na unidade de RR da ULSTMAD, diariamente dao resposta
a este parametro de avaliacdo. Apos referenciagdo a equipa de EEER, procedia-se a uma
avaliacdo inicial minuciosa, que incluia a perce¢ao do doente sobre a sua saude ¢ a sua
autogestdo da mesma, incluindo fatores de risco, nivel de atividade fisica, habitos
alimentares e gestdo medicamentosa. Procedia-se a avaliacdo fisica do doente, que incluia
inspe¢ao, auscultagdo e palpacao e aplicagdo de instrumentos de avaliagdo, como a escala
modificada de Borg, que tem como finalidade a avaliacdo da dispneia aquando da
realizagdo de exercicio fisico, sendo sempre efetuada durante a atividade, enquanto o
doente experiencia a sensagao (Borg, 1998). A grande maioria dos doentes no servigo de
pneumologia, como ja referido, apresentam DPOC e, consequentemente, uma
intolerancia ao exercicio fisico. A DPOC ¢ umas das principais causas de morbilidade e
mortalidade no mundo e também em Portugal, estando inscritos no Sistema Nacional de
Satde aproximadamente 130 mil doentes com este diagnostico, em que 90% sdo
fumadores (Fundagdo Portuguesa do Pulmao, 2022). O EEER tem diariamente o desafio
de otimizar estes doentes, criando planos de agdo eficazes para uma adequada gestdo da
doenca. Entender os objetivos do doente ¢ fundamental, criando um elo de ligacao entre
o profissional de saude e o agente da mudanga, ele proprio. O papel do EEER neste
contexto ¢ transversal a qualquer fase do ciclo vital, pelo que qualquer plano de
reabilitacdo deverd atender a individualidade do doente (Dias et al., 2022). A
incapacidade gerada por doengas do foro respiratorio ¢ conhecida, sendo que a RR se

torna essencial no cuidar, observando-se um efeito benéfico aquando da sua execucao,
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nomeadamente no que diz respeito ao progndstico da doenca, havendo uma diminui¢ao
do numero de exacerbagdes ¢ mortalidade, um menor recurso aos SU, como tal, uma

mais-valia na gestao da doencga do foro respiratério (OE et al., 2018).

Diversas intervengdes do EEER produzem ganhos significativos em saude, evidenciando
a sua importancia a nivel da melhoria da fungdo respiratdria, tal como no mecanismo de
limpeza da via aérea, mobilizacdo de expetoracao e tosse, consequentemente diminui¢ao
da sensagao de dispneia, melhoria de saturagdes de oxigénio, testes de funcionalidade e
na auscultacdo (Dias et al., 2022). O plano de a¢do do EEER inclui sempre uma vertente
educacional, onde a literacia em saude ¢ incentivada, para que o doente seja detentor de
toda a informac¢ao, de modo a tomar decisdes informadas sobre o seu estado de saude e
ser fator ativo na sua recuperagdo. A capacidade de o doente fazer uma autogestao da sua
patologia reduz o niimero de exacerbag¢des com necessidade de hospitalizacdo e pode

melhorar a qualidade de vida de um modo geral (Newham et al., 2017).

Durante o ensino clinico foram ensinadas técnicas de controlo da respiragao, tais como a
respiracdo diafragmatica, com ldbios semicerrados, otimizacdo de posicionamento e
técnicas de conservacdo de energia. A capacidade de limpeza da via aérea ¢ fundamental,
tendo sido amplamente explorada durante o ensino clinico, pelo que foram efetuados
ensinos relativos a drenagem postural e o ciclo ativo da respiragdo. Os diferentes
equipamentos de auxilio de mobiliza¢do de secregdes sdo aqui um aliado ao trabalho do
EEER, e durante este periodo de tempo foram utilizados equipamentos oscilatorios de
pressdo expiratoria positiva, nomeadamente o Aerobika e o Flutter. Estes dispositivos
funcionam de duas maneiras complementares, em que a pressdo expiratoria positiva
gerada evita o colapso da via aérea na fase de expiragdo e a oscilagao vai estimular um
movimento ciliar. Verifica-se que a movimentacdo de ar de forma turbulenta reduz a
capacidade viscoelastica do muco, facilitando o descolamento e movimento das secrecdes
para a via aérea superior, potenciando a sua excrecdo (Poncin et al., 2020). Estes
equipamentos sdo leves, faceis de manusear e de higienizar, e verificou-se que os doentes
se sentem confiantes na sua utilizacdo para controlo da sua patologia respiratoria no
domicilio. A fibrose cistica ¢ uma doenga hereditaria autossdmica, cujo progndstico ¢ em
grande parte determinado pelo comprometimento respiratorio, caracterizando-se por
infecdes respiratdrias de repeti¢do, inflamagao, hipersecre¢ao, aumento do air stacking e
da resisténcia das vias aéreas (Reychler et al., 2012). As técnicas instrumentais de

desobstrucdo baseiam-se na aplicacdo de vibragdes ou de uma pressao positiva durante a
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fase expiratoria, sendo que essa pressdo positiva pode ser continua ou oscilante. Os
principais objetivos da aplicagdo de vibragdo ao doente sdo aumentar o pico de fluxo
expiratorio, diminuir a viscoelasticidade das secre¢oes e induzir a tosse por estimulagao

mecanica da via aérea (Reychler et al., 2012), promovendo adequadas trocas gasosas.

A dispneia e a fadiga eram dois sintomas muito comumente encontrados nesta populagado
de individuos, como resposta a exacerbagao da sua doenca de base. Doentes com DPOC
tendem a adotar um estilo de vida mais sedentario e isolado, como reflexo da dispneia e
intolerancia a atividade fisica. A reabilitagdo auxilia na diminui¢do do esforgo
respiratdrio, reduzindo a frequéncia respiratdria, aumentando o periodo expiratorio, que
vai influenciar positivamente na diminui¢do da hiperinflacdo dindmica (Nagamine &
Maciel, 2021). A RR nao s6 melhora a dispneia, a ansiedade e a depressdao, mas também
a condicdo fisica e, consequentemente, a tolerancia ao exercicio fisico em doentes
estaveis, tal como se demonstra fundamental na reducdo de hospitalizagdes em doentes
que tenham sofrido de exacerbacdes recentemente (Global Initiative for Chronic
Obstructive Lung Desease [GOLD], 2023). Os exercicios aerobios sao fundamentais para
os doentes que sofrem com DPOC, de modo em que se verifica um aumento da
concentragdo de enzimas oxidativas, um aumento da capilarizagio dos musculos,
aumento do limiar anaerobio e uma diminui¢do do tempo de recuperagdo, resultando
numa melhoria na realizagao do exercicio. Os exercicios resistidos atuam essencialmente
na formacao de massa muscular e dssea, que representa numa melhoria da capacidade

funcional (Nagamine & Maciel, 2021).

A adocao de estilos de vida mais saudaveis torna-se fundamental no controlo da
sintomatologia respiratdria, pelo que o EEER tem aqui um papel fundamental na parte do
ensino, tendo sempre em consideragdo o doente presente e as suas caracteristicas
holisticas. Sessdo de educacdo para a saude, por si sO, ndo se demonstra eficaz, mas
atividades de autogestao realizadas em conjunto com um profissional de satde tem efeitos
na condic¢do de saude e diminui o nimero de hospitalizagdes e recurso ao SU (GOLD,
2023). A prescricao de exercicio fisico por parte dos EEER revela-se como uma estratégia
fundamental na recuperagdo funcional, promoc¢do de autonomia e diminui¢cdo de
complicacdes e deve ser cada vez mais valorizada e introduzida em todos os contextos de
pratica clinica, demonstrando-se como um pilar essencial a prestar a populacdo em

diferentes fases da sua vida (Novo et al., 2025).

41



Relatorio de Estagio

A unidade de RR desenvolve também o servico de telerreabilitagdo, sendo que essa
necessidade surgiu durante a pandemia por SARS-COV-19, em que a preocupagio de
iniciar reabilitacdo em contexto pos-hospitalizagdo de modo precoce se tornou
fundamental, com o intuito de prevenir incapacidade ventilatoria grave, minimizar
incapacidade, manter funcionalidade, melhorar a dispneia, ansiedade e depressdo (Vaz et
al., 2021). A Telessaude e Telerreabilitagdo tiveram o seu momento impulsionador
durante a pandemia por SARS-COV, e sdo defendidas como alternativas viaveis a
consulta presencial, verificando-se um aumento da motivagdo do doente pela intervengao
no seu ambiente doméstico, permitindo um acompanhamento préximo onde existe uma

detecdo imediata das necessidades de reabilitagdo (Vaz et al., 2021).

3.6. Estagio de Reabilitacio em contexto de unidade de AVC/servico de

Neurologia

Durante o ensino clinico, realizado na unidade de AVC/servico de neurologia, foram
muitas as barreiras e dificuldades experienciadas. Trata-se de uma populagdo de doentes
muito dependente, muitas vezes na sua fase aguda da doenga, ¢ com muitas
particularidades. Verifica-se ao longo do tempo um decréscimo na mortalidade por AVC,
mas a morbilidade mantem-se um desafio, tornando as abordagens integradas
fundamentais para uma reintegragao desses individuos novamente na sociedade, pelo que
o EEER tem aqui um papel importante a desempenhar com o intuito de maximizar a
capacidade e funcionalidade destes doentes (Antonio et al., 2025). Nesta unidade, os
doentes sdo admitidos provenientes do SU, do SMI ou da consulta externa, em que a sua
grande maioria sdo doentes que sofreram um AVC, independentemente da sua etiologia.
As intervengdes do EEER tornam-se fundamentais no dia a dia de um servico de
neurologia dada a complexidade, e diariamente era feita uma minuciosa avaliagdo de cada
um deles. Cerca de 78% dos doentes que sofreram um AVC vao desenvolver pneumonia
de aspiragdo, como efeito da disfagia causada pelo AVC (Altman, 2013), e verificava-se
por parte dos EEER do servigo de neurologia uma preocupagao por diariamente se avaliar
a escala Gugging Swallowing Screen (GUSS). A escala GUSS validada para a populagao
portuguesa, representa um instrumento rapido e fidvel para o despiste da disfagia na fase
aguda, sendo fundamental para uma avaliagdo precoce dos disturbios da degluti¢do,
permitindo uma redu¢dao de complicagdes, nomeadamente a pneumonia de aspiracao,

contribuindo positivamente para uma mais rapida recuperagao e qualidade de vida do
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doente (A. Ferreira et al., 2018). Executava-se uma avaliacdo da capacidade de
degluticao, certificando-se sempre que as alteragdes de texturas eram adequadamente
preparadas e oferecidas ao doente. O uso de sinalética na unidade do doente era sempre
presente se alguma alteragdo de texturas se verificasse. A reavaliagdo realizava-se sempre
que se justificasse, e para além da alteragdo de texturas, realizava-se diariamente treinos
de degluti¢do, exercicios orofaciais e estimulagdo sensitiva motora, adaptagao postural e
aplicacdo de manobras facilitadoras de degluti¢ao, salvaguardando sempre uma adequada
higienizagdo da cavidade oral. E demonstrada a importancia do papel ativo do EEER na
dete¢do, avaliacdo e tratamento da disfagia, salientando a abordagem precoce e proativa
como fundamental para a sobrevivéncia e segurancga do doente (Sa et al., 2023). Dada a
incidéncia de pneumonias de aspiragdo, a RR era também fator preponderante,
realizando-se treinos dos musculos respiratorios, permeabilizacao da via aérea, utilizando
técnicas de drenagem postural, compressao toracica, técnica de Auffing, ensino da tosse e
tosse dirigida e o uso de equipamento como o cough assist® ou equipamento de

realizacdo de OPEP e humidificagdo de oxigénio.

A reabilitagdo funcional motora era diariamente realizada, ¢ sempre tendo em
consideragdo o autocuidado, eram executadas técnicas de exercicio muscular e articular,
técnica de treino de equilibrio e coordenacdo de movimentos. A avaliacdo da modified
Medical Research Council (mMRC) de modo diario traduzia os ganhos a nivel da for¢a
dos diferentes segmentos e a escala de Tinetti classificava a evolucdo do equilibrio
sentado, em ortostatismo e durante a marcha. Foram também aplicadas intervencdes de
estimulacdo visual e sensitiva, como resposta ao trabalho proposto pela orientadora. Foi
realizado um trabalho com o tema “Intervengdes do Enfermeiro Especialista em
Reabilitacdo ao doente com neglect e anosognosia”, € como parte integrante desse
trabalho, foi elaborado um quadro de procura de letras, com uma graduagdo, com o intuito

de avaliar a progressao do campo visual para o lado afetado nestes doentes (4nexo 9).
Toglia e Chen (2020), referem que o tratamento do neglect passa por duas estratégias:

- “bottom-up” (debaixo para cima - para melhorar a consciéncia percetiva, ou seja,
estimulacdo 6tico-cinética), que tem como objetivo facilitar alteragdes neurais durante
funcdes espaciais através de estimulo sensorial e isso inclui estimulacdo otico-cinética,

vibragao cervical e adaptacdo através do uso do prisma. As intervengdes de
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estimulacdo sensorial t€m como objetivo comum modular o sistema de referéncia

espacial, atuando sobre varios aferentes sensoriais;

- “top-down” (de cima para baixo - estratégias de reaprendizagem), que se foca na
aprendizagem de estratégias através da repeti¢do de planos estratégicos, tais como a
utilizagdo de um estimulo saliente (uma fita de cor viva, por exemplo) a esquerda na
mesa de apoio do doente. Esta estratégia ajuda o doente a interpretar e a localizar

objetos (4nexo 10).

Besharati et al. (2016), referem que nos mais recentes estudos da area das neurociéncias
e neurologia cognitiva tém estudado a capacidade da pessoa se separar da primeira pessoa
e ser capaz de projetar a sua imagem noutra posic¢ao, quer utilizando video gravagdo, quer
a utilizagdo de espelhos (o espelho seria colocado perpendicular ao corpo onde o lado sdo
se refletiria no lado lesado). Esta técnica demonstrou-se ser muitissimo eficaz no que diz
respeito a consciencializacdo da lesdo por parte do doente, seja por video, seja por terapia
de espelho. E um obstaculo muito grande a reabilitagdo o facto de o doente ndo reconhecer
o seu défice, pelo que a utilizagdo da terapia de espelho aqui torna-se estratégico, pois
auxilia na reorganizacdo cerebral das fun¢des motoras do lado afetado. Os mesmos
autores mencionam que a terapia de espelho ndo substitui por completo a reabilitagao
convencional, mas sim a aplicacdo complementar entre elas, de modo a otimizar

resultados (Anexo 11).

4. REFLEXAO FINAL

A realizacdo deste estagio permitiu-me reconhecer a importancia imensuravel do EEER
como sendo um pilar fundamental na recuperagcdo funcional e social dos doentes.
Compreendi que o EEER deve atuar de forma integrada e continua, desde a fase aguda
da doenga até a reintegragao do doente na comunidade, promovendo a sua autonomia € a
dignidade. Desenvolvi competéncias técnicas, competéncias de comunicacao e de tomada

de decisdo clinica, bem como a capacidade de adaptacdo a diferentes contextos.

Estes ensinos clinicos foram uma experiéncia enriquecedora que contribuiram
significativamente para o meu crescimento profissional e pessoal. Permitiu-me aplicar e
consolidar conhecimentos cientificos, identificar necessidades complexas, e contribuir de

forma ativa para a melhoria da qualidade de vida dos doentes em situagdo de
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vulnerabilidade funcional. A reabilitacdo, como processo continuo e centrado na pessoa,
revelou-se essencial para a promog¢ao da autonomia e da inclusdo social. Apesar de todas
as competéncias adquiridas ao longo destes ensinos clinicos, a formacao nunca estara
concluida, sendo um continuum de experiéncias que irdo enriquecer a profissional de
reabilitacdo que me irei tornar. Foi com imensa humildade e gratiddo que cumpri o ensino
clinico, compreendendo que a minha formagao em reabilitacdo estaria apenas a iniciar-se
€ que seria um percurso exigente, mas enriquecedor. A pratica de uma enfermagem de
exceléncia terda que ser o objetivo de todos os profissionais, mas o EE acarreta a
responsabilidade acrescida de aplicar a sua pratica de modo diferenciado e direcionado.
Considero que os objetivos tracados no inicio do Mestrado em Enfermagem de
Reabilitacao foram superados, e que neste momento se evidencia um crescendo a nivel
cientifico e pratico, mas assumindo com humildade que sera um percurso continuo, na

constante procura dos mais altos standards de prestacao de cuidados.

Em conclusdo, e como parte integrante da continuidade da aprendizagem, elaborei uma
analise SWOT (Strengths, Weaknesses, Oportunities, Threats) - Forca, Fraquezas,
Oportunidades e Ameagas (Figura 1), com o intuito de avaliar o meu percurso ao longo
dos ensinos clinicos, permitindo uma analise critico-reflexiva dos mesmos, permitindo
reconhecer as minhas limitacdes, entender o autoconhecimento ¢ as atitudes a

implementar para superar as dificuldades.
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- Formagdo académica robusta Fraquezas
- Conhecimentos técnico- - Inseguranga na tomada de
cientificos decisdo
- Trabalho em equipa - Carga horaria exigente

multidisciplinar - Necessidade de validagdo por
- Empatia parte dos orientadores

- Boa capacidade - Necessidade de constante

comunicacional readaptacdo aos diferentes

- Disponivel para adquirir mais campos de estagio
\ conhecimentos / \ /
/ Oportunidades \ / \

. Ameacas
- Cuidados de enfermagem de
reabilitagao em crescendo em - Falta de recursos humanos e
portugal materiais nas instituigoes
- Acesso a formagdes - Vagas limitadas em concursos
complementares de especialidade
- Capacidade de exercer pratica - Profissao de desgaste rapido
em qalquer contexto de satide - Carga horaria exigente
- Necessidade constante de -

\ atualizar conhecimentos / \ /

Figura 1: Analise SWOT

46



Trabalho de Investigagdo

PARTE 2 - TRABALHO DE INVESTIGACAO

1. ENQUADRAMENTO TEORICO

1.1. A Enfermagem

A enfermagem, segundo o REPE (DL n.° 161/96, de 04 de setembro), ¢ definida como a

«

area da saude cujo objetivo ¢ “... prestar cuidados de enfermagem ao ser humano, sdo
ou doente, ao longo do ciclo vital, e aos grupos sociais em que ele estd integrado, de
forma que mantenham, melhorem e recuperem a saude, ajudando-o a atingir a sua

6«

mdxima capacidade funcional...” (p.2960). Enfermeiro “... é o profissional habilitado
com um curso de enfermagem legalmente reconhecido ... que lhe reconhece
competéncias cientifica, técnica e humana para a presta¢do de cuidados de enfermagem
gerais ao individuo, familia, grupos e comunidade, aos niveis de prevenc¢do primaria,

‘“

secundaria e terciaria” (p.2960). E o EE ¢ habilitado com um curso de
especializagdo em enfermagem ... a quem foi atribuido um titulo profissional que lhe
reconhece competéncia cientifica, técnica e humana para prestar, aléem de cuidados de
enfermagem gerais, cuidados de enfermagem especializados na drea da sua

especialidade” (DL n.° 161/96, de 04 de setembro, p.2960).
Tal como estabelecido no Regulamento n.® 392/2019, de 03 de maio, o EEER

“... concebe, implementa e monitoriza planos de enfermagem de reabilitacdo
diferenciados, baseados nos problemas reais e potenciais das pessoas. O
nivel elevado de conhecimentos e experiéncia acrescida permitem-lhe tomar
decisoes relativas a promog¢do da saude, prevengdo de complicacoes
secundarias, tratamento e reabilitacdo maximizando o potencial da pessoa.”

(p.13565)
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1.2. Medicina Intensiva

A origem da Medicina Intensiva vem de 1952, em Copenhaga, onde as primeiras unidades
de cuidados criticos foram criadas, resultantes da pandemia da poliomielite, de modo a
oferecer suporte ventilatdrio a doentes com insuficiéncia respiratoria (Paiva et al., 2016).
S6 na década de 50 ¢ que surgiram as primeiras unidades de cuidados criticos em
Portugal, e em 1989 o Ministério da Saude emite as normas reguladoras que permitem o
“primeiro caminho legislado para um programa formativo em Medicina Intensiva” (Paiva
et al., 2016, p.4). A unidade de cuidados criticos ou SMI sdo éareas responsaveis pelo
doente critico, abordando a “prevencdo, diagndstico e tratamento de doenca aguda
potencialmente reversiveis, em doentes que apresentam faléncia de uma ou mais fungdes
vitais” (Paiva et al., 2016, p.7). A pessoa em situagdo critica ¢ a que se depara com
“faléncia ou eminéncia de faléncia de uma ou mais fungdes vitais e que cuja sobrevivéncia
depende de meios avangados de vigilancia, monitorizagdo e terapéutica” (Regulamento
n.° 124/2011, de 18 de fevereiro, p.8656). Os cuidados de enfermagem prestados
caracterizam-se por serem largamente especializados e realizados continuamente a pessoa
com disfun¢do multiorganica, mantendo “as funcdes basicas de vida, prevenindo
complicacdes e limitando incapacidades” (Regulamento n.° 124/2011, de 18 de fevereiro,

p.5686).

1.3. Ventilacao Mecanica

A ventilacdo mecanica ¢ instituida nos doentes, na sua grande maioria, para resolver
situagdes de insuficiéncia respiratoria, de modo que haja uma reducao do esforco
respiratorio pelo doente (Dries, 2023). O mesmo autor refere que a ventilagdo mecanica
auxilia na melhoria das trocas gasosas, sincronizac¢do entre as pressoes do ventilador e o
esforco respiratério do doente, promove a recuperacdo dos musculos respiratdrios,
prevencdo de situacdes de iatrogenia do pulmdo e ao mesmo tempo promove a
recuperacdao do pulmdo. As indicacdes para intubagdo e ventilagdo mecanica incluem
hipercapnia aguda ou agudizagdo de hipercapnia cronica, faléncia de oxigenagdo com
hipoxemia refratria, protecdo da via aérea ou obstrugao da via aérea (Kreit, 2018). A ndo
ser que os parametros fornecidos pelo ventilador estejam adequados e em sincronia com
o padrdo respiratorio do doente, a ventilagdo mecanica pode aumentar o esforco

respiratorio (Dries, 2023). Resumidamente, a ventilagdo mecénica ¢ a combinacdo de
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administragdo de pressdo positiva na via area e, a0 mesmo tempo, a correlagdo entre o
esfor¢co por parte do doente e as pressdes mecanicamente fornecidas (Dries, 2023). A
aplicacdo de pressao positiva na via aérea € conseguida através do uso de ventiladores e
interfaces que garantem uma adequada selagem da via aérea, sendo os tubos orotraqueais
e as canulas de traqueostomia utilizados na ventilagdo mecanica invasiva e mascaras (0oro-
nasais, subnasais ou full-face) utilizadas para assegurar a ventilacdo ndo-invasiva

(Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos, 2020).

Por extubagdo acidental, referem-se todas as situagdes em que o tubo orotraqueal ¢
prematuramente removido por a¢do do proprio doente ou removido prematuramente
durante qualquer tipo de cuidados de enfermagem ou médicos prestados ao doente (de
Groot et al., 2011), e verifica-se uma incidéncia de 5,6% de extubacdes acidentais,
correspondendo a 0,81 de eventos por 100 dias de ventilagdo invasiva através de tubo

orotraqueal (Trenchat et al., 2025).

1.4. Dispneia

A dispneia, também denominada como falta de ar, ¢ um sintoma subjetivo resultante de
uma respiragao desconfortavel, que pode ter uma origem fisioldgica, patologica ou social
(Coccia et al., 2016). Os mesmos autores referem que a dispneia € um sintoma e nao um
sinal, que o doente experiencia de uma maneira subjetiva. Os doentes reportam situagoes
de “aperto no peito”, “air hunger” - fome de ar (desespero por ar), e deveria ser avaliada
pela sua intensidade, o grau de stresse respiratorio que resulta e pela incapacidade que
origina (Coccia et al., 2016). A dispneia ¢ um dos sintomas mais frequentemente
observados nas salas de emergéncia, mas o seu diagnostico diferencial torna-se complexo
devido a correlagdo entre a intensidade e severidade e a patologia primaria associada,
sendo fundamental uma correta avaliagdo para alocar o doente ao servigo/internamento
mais adequado (Santus et al., 2023). Verifica-se que a dispneia ¢ um sintoma comum e
muitas vezes debilitante que afeta até¢ 50% dos doentes admitidos em ambiente hospitalar
e 25% dos doentes que procuram cuidados de saude primarios, sendo a dispneia um
preditor de mortalidade, frequentemente observada em associagdo com um grande
conjunto de patologias e também em doentes do foro cardiovascular com um pobre
condicionamento fisico, numa populacao gradualmente mais sedentaria (Parshall et al.,

2012). A dispneia ¢ um sintoma complexo originado por alteracdes fisiologicas e que vai
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causar um assalto a homeostase. O desconforto em respirar inicialmente ¢ causado por
um compromisso a nivel cardiaco, respiratério, neurologico ou associado a condicgdes
psicologicas. A dissociagdo entre ventilacdo pulmonar e o impulso respiratério (drive
respiratoria) € resultado de uma dessincronizacao entre os recetores respiratorios na via
aérea, pulmao, cavidade torécica e o centro respiratorio central (Coccia et al., 2016). A
informacao sensorial obtida pelo sistema respiratorio ativa areas do cortex cerebral, que
produz a percecao da dispneia de modo individual, sendo que cada individuo a caracteriza
de modo diferente, pelo que os especialistas afirmam que a dispneia advém de diferentes
mecanismos sensoriais (Parshall et al., 2012). Verificou-se que, ao induzir dispneia em
adultos saudaveis, as areas do cérebro ativas eram semelhantes as areas observadas
durante a presenca de dor somatica, com excecdo da amigdala, que se verificava ativada
apenas relativamente a presenca de dor visceral (Parshall et al., 2012). O seu tratamento
vai depender da causa inicial de dispneia, e outros sintomas podem estar associados, tais
como taquicardia, hipotensdo, alteragdo do estado de consciéncia hipoxia, cianose, desvio
da traqueia com subsequente pneumotorax hipertensivo, estridor, entre outros (Coccia et
al., 2016). Os enfermeiros responsaveis pelo cuidado ao doente em cuidados criticos, em
especial aqueles que estdo mecanicamente ventilados, conseguem antecipar a dispneia,
pelo que ¢ importante que os enfermeiros integrem a avaliag@o e tratamento da dispneia
como parte dos cuidados diarios (Campbell, 2011). O tratamento passa pela
administragdo de oxigénio suplementar, terapia farmacoldgica (sendo os opioides os mais
estudados na resolugdao da dispneia) (Coccia et al., 2016), e o tratamento das causas

responsaveis pela dispneia (Campbell, 2011).

Os determinantes da dispneia em doentes mecanicamente ventilados sdo multifatoriais, e
incluem as caracteristicas bronco-pulmonares do doente, os parametros ventilatorios,
estimulos extrinsecos, a drive respiratoria e fatores nao relacionados com a respiracao,
tais como a dor e a ansiedade (Schmidt et al., 2014). Apesar da doenga que necessitou
inicialmente de ventilagdo mecanica invasiva poder ser a causa da dispneia, o0 modo
ventilatorio tem a capacidade de reduzir ou eliminar essa mesma sensacdo de falta de ar.
Se durante a ventilagdo invasiva, existe um aumento da dispneia, pode significar que os
parametros ventilatorios ndo estdo adequadamente adaptados ao doente, pode indicar um
agravamento da condig¢ao respiratdria ou presenga de alteragdes no equilibrio ventilagao/
perfusdo, tal como a presenga de pneumotérax ou edema agudo do pulmao por exemplo

(Schmidt et al., 2014).
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1.5. Dispneia e Stresse Pos-Traumatico

A dispneia ¢ uma sensa¢ao desconfortavel com capacidade de originar trauma
psicologico, e em doentes com insuficiéncia respiratdria cujo modo ventilatorio se
caracterizava por ter volumes totais mais restritos, como no ARDS - Acute Respiratory
Distress Syndrome, esses doentes experienciavam a forma mais traumatizante de
dispneia, o air hunger. O air hunger ativa areas do cérebro envolvidas em stresse pos-
traumatico, ansiedade e depressdo (Worsham et al., 2021). Um estudo que envolvia 102
doentes que sobreviveram ao ARDS e que se submeteram a avaliagdes neurologicas e
psiquiatricas, revelou que 36% tinha depressao, 62% sofria de ansiedade e 39% sofria de
stresse pos-traumatico (Mikkelsen et al., 2012). Um estudo mais recente, que englobava
612 doentes mecanicamente ventilados, incapacitados de reportar dispneia, 34%
manifestou dispneia, e verificou-se que a propor¢do de doentes com sintomas
caracteristicos de stresse pos-traumatico era superior em doentes com dispneia do que em
doentes sem dispneia, sugerindo que se trata de um sintoma frequente em doentes
mecanicamente ventilados e que, por sua vez, com um risco acrescido de desenvolver
stresse poOs-traumatico (Demoule et al., 2022). Cerca de 35% a 50% dos doentes
mecanicamente ventilados apresentam dispneia, sendo responsavel por gravissimas
consequéncias. As consequéncias a curto prazo sao reportadas como sendo a sensagao de
medo, ansiedade e sensagao de morte iminente; a médio termo, verifica-se o aumento do
numero de dias de ventilagdo mecanica invasiva e dificuldade no desmame ventilatorio;
relativamente as consequéncias a longo termo, observa-se uma alta prevaléncia de
sindrome poés-traumaético, especialmente se expostos multiplas vezes ao episddio

traumatico (Demoule et al., 2024).

1.6. Escalas de avaliacdo da Dispneia em doentes incapazes de verbalizar

desconforto

Sendo a dispneia um sintoma subjetivo e multifatorial, em que € o préprio doente que
reporta a sua presenga e intensidade, em doente nao verbais, como doentes submetidos a
ventilagdo mecanica invasiva, torna-se fundamental avaliar este sintoma tao debilitante.
Em doentes ndo comunicativos, o uso de escalas pode tornar-se fundamental na avaliagao

da dispneia e na respetiva eficdcia das intervengdes aplicadas (Decavele et al., 2023).
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RDOS - Respiratory Distress Observation Scale

Esta escala foi inicialmente criada pela Enfermeira Margaret Campbell, que direcionou a
sua escala inicialmente aos doentes paliativos que eram incapazes de manifestar
desconforto (4nexo 12) e, posteriormente, aos doentes com ventilagdo mecanica invasiva
(Campbell et al., 2010). Esta escala ¢ constituida por oito pardmetros que avaliam, quer a
presenca, quer a intensidade da dispneia. Cada parametro ¢ avaliado de 0 a 2, e quanto
maior o valor obtido pelo somatorio de todos os parametros, maior a presenca de dispneia
e a sua respetiva intensidade. A RDOS tem aplicabilidade em unidade de cuidados criticos
em doentes submetidos a ventilagdo mecanica invasiva por faléncia respiratoria que sao

incapazes de verbalizar desconforto (Campbell, 2011).

Valores de 0-2= sem dispneia, 3= dispneia ligeira, 4-6= dispneia moderada e valores

>T7=dispneia severa (Campbell et al., 2017).

Doentes incapazes de reportar dispneia sdo vulneraveis e com alto risco de terem o seu
desconforto desvalorizado e sem receber o tratamento adequado. O uso da RDOS fornece
informagdo importante quando a comunicagdo verbal ¢ impossivel (Campbell et al.,

2017).

IC-RDOS - Intensive Care-Respiratory Observation Distress Scale

A IC-RDOS ¢ uma variancia da RDOS acima explorada, que foi adaptada a realidade dos
SMI. A avaliagdo da postura corporal, a emissdo de sons e a avaliagdo do adejo nasal
foram removidas da original RDOS e foi adicionado o parametro relativo a adi¢do de
oxigénio suplementar (4nexo 13). Tanto esta escala como a RDOS sdo potenciais

ferramentas na avaliacdo da dispneia no SMI (Persichini et al., 2015).

MV-RDOS - Mechanical Ventilated-Respiratory Distress Observation Scale

A MV-RDOS ¢ uma escala com cinco parametros, especificamente formulada para
doentes ventilados mecanicamente, que avalia a frequéncia respiratoria, o uso de
musculos acessorios cervicais, respiragdo paradoxal (movimento abdominal para dentro
na inspirac¢do), frequéncia cardiaca e facies de medo (4nexo 14). Esta escala nao requer
cooperacao por parte do doente e foi considerada pelo autor como fornecendo resultados

com alta fidedignidade (Decavéle et al., 2022).
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RASS - Richmond Agitation-Sedation Scale

A RASS foi desenvolvida por uma equipa de médicos, enfermeiros e farmacéuticos,
sendo que se apresenta como uma escala de 10 pontos, que varia entre quatro niveis de
ansiedade e agitacdo, um nivel de calma e alerta e cinco niveis de sedagdo, sendo que no
ultimo, o doente ndo apresenta resposta quando estimulado (Sessler et al., 2002). A RASS
(Anexo 15) foi validada em portugués demonstrando adequada validade, viabilidade e
aplicabilidade (Nassar et al., 2008). De modo sumario, a RASS ¢ um instrumento de
avalia¢do da sedacdo e agitacdo em adultos internados nos SMI, que se mostra facil de
utilizar e que devera ser utilizada de modo didrio por médicos, enfermeiros e
farmacéuticos (Sessler et al., 2002), com o intuito de reduzir os impactos negativos da

sobredosagem de sedagdo e da presenga de agitacao (Nassar et al., 2008).

CAM-ICU - Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit

O delirium ¢ uma alteragdo de consciéncia caracterizada por inicio siibito € uma evolugao
para um pensamento desorganizado, acompanhada por uma alteracdo cognitiva ou
precetiva, comprometendo a capacidade do doente receber, processar, armazenar e
memorizar a informagdo. Esta condi¢do desenvolve-se num curto periodo de tempo
(horas ou dias), normalmente reversivel, sendo uma consequéncia direta de uma condi¢ao
médica, intoxicacdo ou desmame de substancias, uso de medica¢do, exposicao a toxinas
ou combinagao entre elas (Boehm et al., 2016). A maioria dos doentes nos SMI passaram
por um momento de coma, e verifica-se que regularmente esses mesmos doentes
progridem para um estado de delirium antes de atingir o seu estado de consciéncia basal
(Boehm et al., 2016). Verifica-se que o delirium afeta 45% a 87% dos doentes em
contexto de medicina intensiva e correlaciona-se com piores desfechos a longo termo,
tais como demeéncia, institucionaliza¢do e morte (Bowman et al., 2021). Lipowski (1983),
explora e define o delirium em duas diferentes categorias: hiperativo e hipoativo. O
delirium hiperativo tem como principais caracteristicas a agita¢ao, inquietude e a continua
tentativa de remover dispositivos médicos; o delirium hipoativo caracteriza-se por
momentos de letargia, apatia e diminui¢do na resposta motora; o delirium misto acontece
quando o estado comportamental oscila entre os dois, e em contexto de medicina
intensiva, 0 modo que mais se verifica ¢ o misto e o hipoativo, tornando-se dificil o seu

correto diagndstico se uma monitorizagdo de rotina nao estiver implementada (Boehm et
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al., 2016). Em 2019, a CAM-ICU foi validada para portugués e o fluxograma de atuagao

no momento da avaliagdo encontra-se no Anexo 16.

Escalas de Gravidade

Ao longo dos anos, diversas escalas de gravidade foram elaboradas com o intuito de
quantificar a severidade, avaliar o progndstico e guiar as intervencdes a implementar
(Keegan & Soares, 2016). As escalas podem ser genéricas ou especificas para
determinadas patologias, podem ser utilizadas para estudos de coorte ou para avaliagao
dos doentes de modo individualizado, podendo ser simples ou complexas (Keegan &
Soares, 2016). Os mesmos autores mencionam que, em contexto de medicina intensiva,
podem existir duas categorias distintas de escalas de gravidade: uma categoria relativa a
faléncia multipla de 6rgdos, em que descreve as alteragdes fisiologicas de cada orgao,
descrevendo de modo objetivo a severidade da patologia (e.g., a Avaliacdo Sequencial da
Faléncia de Orgios - SOFA); a outra categoria, diz respeito a um modelo relativo ao
prognostico, que se baseia em dados colhidos previamente relativamente as condigdes
prévias a atual doenga, oferecendo uma previsao da probabilidade de morte. As escalas
de gravidade sdo aplicadas no SMI com o intuito de monitorizar a resposta ao tratamento,
servindo também de linha orientadora do restante tratamento a seguir-se, servindo
também como preditores do resultado onde as taxas de mortalidade sdo elevadas (Cirik

et al., 2025).

TISS-28 - Therapeutic Interventions Scoring System-28

O TISS-28, criado em 1974 e revisto posteriormente em 1996, ¢ um instrumento que tem
como objetivo dimensionar a carga de trabalho de enfermagem nos SMI, fornecendo
também dados relativos a gravidade da doenca, promovendo uma colheita de dados
fidedigna, permitindo uma uniformizacdo do conteudo entre os diferentes utilizadores
(Padilha et al., 2005) (4nexo 17). A complexidade verificada em contexto de medicina
intensiva e a exigéncia dos cuidados de enfermagem justificam a necessidade de aplicagdo
de instrumentos que auxiliem na adequagcdo do quantitativo de profissionais de
enfermagem, promovendo dotagdes seguras na prestacao de cuidados (Beccaria et al.,
2010). Num estudo de 2022, que se prop0s a avaliar a eficacia da aplicagdo do TISS-28
em contexto de medicina intensiva em doentes de etiologia obstétrica, verificou-se que o

TISS-28 demonstrou um desempenho robusto na identificacdo de disfungdo
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multiorganica entre as doentes, em comparagao com outros indices de gravidade, como o
score SOFA (Sequetial Organ Failure Assessment), tornando-se uma ferramenta valiosa
na estratificacdo de risco ¢ na alocacao de recursos para as doentes obstétricas em

condig¢des de saude criticas (Rojas-Suarez et al., 2025).

SOFA - Sequential Organ Failure Assessment

O choque sético deve ser definido como uma condigdo emergente de disfungdo
multiorganica, ¢ manifesta-se por uma resposta desregulada a infecdo (Singer et al.,
2016). O choque sético requer um pronto reconhecimento e uma rapida implementacao
de intervengdes, e a ferramenta SOFA torna a avaliacdo e respetivo diagnodstico mais
convenientes (Wang et al., 2023). A disfungdo multiorganica pode ser representada por
um aumento de dois pontos na escala SOFA, que representa >10% de probabilidade de
morte (Singer et al., 2016). Valores entre 0 e 4 estdo divididos pelas diferentes
componentes de avaliagdo (cardiovascular, respiratorio, hepatico, hematologico,
neuroldgico e renal), fazendo o total (Keegan & Soares, 2016) (Anexo 18). Os valores
iniciais mais elevados na escala SOFA fazem uma correta correlacdo com a mortalidade,
em que valores superiores a 11 correspondem a mais de 80% de mortalidade (F. Ferreira

et al., 2001).

SAPS III - Simplified Acute Physiology Score 111

Esta escala de gravidade ¢ composta por 20 parametros, e inclui a avaliacdo do estado
fisiologico atual do doente tendo em consideracdo a avaliagdo do seu estado pré-morbido,
com o intuito de prever a taxa de mortalidade dos doentes admitidos no SMI (Silva Jr. et
al., 2010) (Anexo 19). O SAPS III veio substituir o SAPS II criado em 1990, e essa
mudanga tornou-se importante na medida em que o SAPS II, quando originalmente
criado, representava uma prevaléncia muito menor de doencas, relativamente as
observaveis atualmente. Outra situagdo que motivou a renovagdo desta escala ¢ o facto
de a grelha de registo de dados ter sido feita baseando-se apenas em doentes provenientes
da Europa e América do Norte, ndo sendo representativo dos doentes dos SMI a nivel
mundial (Moreno et al., 2005). Comparativamente com outras escalas de gravidade,
verifica-se que a SAPS III demonstra uma capacidade superior em prever mortalidade

num periodo de 28 dias (Zhu et al., 2022).
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2. METODOLOGIA

2.1. Tipo de estudo e objetivos

Este estudo apresenta-se como quantitativo descritivo. Numa investigagao quantitativa,
as variaveis sdo definidas de forma operacional, recolhendo dados com os participantes,
analisando-os estatisticamente. A populagdo ¢ selecionada em fung¢do de critérios
precisos, sendo representativo da populacao alvo, sendo que as hipoteses se apoiam em
teorias empiricamente aceites (Fortin et al., 2009). A investigagcdo descritiva tem como
objetivo descobrir novos conhecimentos e determinar a frequéncia de um fenémeno em
determinada populagdo-alvo, sendo utilizada quer a observagdo, a entrevista ou um

questionario (Fortin et al., 2009).

Partindo da teoria e dos pressupostos acima citados sobre a presenca da dispneia em

doentes mecanicamente ventilados, os objetivos a atingir sdo:

o Demonstrar a existéncia de dispneia em doentes mecanicamente ventilados nesta

populacao do SMI,
o Compreender a correlagdo entre a dispneia e fatores sociodemograficos e clinicos;

o Demonstrar a importancia do uso de ferramentas para a avaliagdo da dispneia com

o intuito principal de promover conforto e seguranc¢a ao doente no SMI.

Tendo em vista esses objetivos, foi utilizada a RDOS, cuja autorizagdo de utilizag¢ao foi
prontamente cedida pela autora, Margaret Campbell, para avaliacdo da dispneia. Foi
criada uma grelha de registo de dados, cuja informacao clinica foi diretamente obtida pela
observacdo do processo médico e de enfermagem do utente, respetivas notas e através de

comunicagao direta com a equipa multidisciplinar.

2.2. Populacao

Doentes admitidos num SMI de uma Unidade Local de Saude no norte do pais,
submetidos a ventilagdo mecanica invasiva durante o periodo de tempo compreendido

entre julho e setembro de 2025.

Foram incluidos todos os doentes com idade superior a 18 anos, a cumprirem ventilagao

mecanica invasiva (via tubo orotraqueal ou canula de traqueostomia), cujo RASS seja
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compreendido entre -2 e +2. Os critérios de exclusdo incluem todos os doentes em
situacdo de limitagdo do esfor¢o terapéutico (define-se como limitagdo de esforco
terapéutico a limitagdo de medidas de suporte vital, seja ventilagdo mecanica,
hemofiltragdo, suporte hemodinamico ou nutrigdo artificial, ou a remocao dessas

intervengdes se em uso (Iribarren-Diarasarri et al., 2007).

2.3. Instrumento de recolha de dados e variaveis em estudo

Os instrumentos de recolha de dados incluem a escala RDOS e a grelha de registo de
dados. A informacao clinica foi diretamente obtida pela observagdo do processo médico
e de enfermagem do utente, respetivas notas e através de comunicagdo direta com equipa

multidisciplinar.

Segundo Fortin et al. (2009), as varidveis s3o as unidades de base da investigagdo,
podendo ser classificadas em varidaveis dependentes e varidveis independentes.
Relativamente a atual investigacdo, a variavel dependente ¢ a escala de gravidade da

dispneia RDOS, avaliada com a recolha de oito indicadores (Anexo 12).

A variavel independente ¢ o elemento capaz de exercer efeito sobre outra variavel, sendo
introduzida e manipulada num contexto de investigacdo. A varidvel independente &,
geralmente, o fator manipulado pelo investigador na tentativa de assegurar a relacao do
fator manipulado com o fendmeno observado. Desta forma, a varidvel dependente
quantitativa € o resultado da RDOS e as variaveis independentes quantitativas sdo a TISS-
28, SAPS III, SOFA, numero de dias de internamento ¢ numero de dias de ventilacao
mecanica invasiva. As variaveis independentes qualitativas sdo o sexo e classe etaria dos
doentes, existéncia de extubagdes acidentais, existéncia de reintubagdes, o RASS,
existéncia de sedacdo, existéncia de analgesia, existéncia de delirium, antecedentes
respiratdrios, cardiovasculares, neuroldgicos e psiquidtricos e categoria de diagnostica e
tipologia de via aérea artificial. Todas as variaveis foram colhidas e registadas através do

uso da grelha de registo de dados.

2.4. Procedimentos

Apos delinear o projeto de investigagdo, tragar o problema e os objetivos do estudo,

construir a grelha de registo de dados e selecionar a populacdo em estudo, seguem-se as
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acdes que visam dar resposta a tudo o que foi planeado. Em primeiro lugar, foi requisitada
a autorizacdo a comissdo de ética da ULSTMAD, com posterior parecer favoravel. A
colheita de dados foi realizada no SMI, sempre que os doentes integravam os critérios de
inclusdo, exclusivamente durante o turno da manha. O doente era observado de modo
diario, e cada avaliagdo foi realizada uma unica vez. Iniciava por aplicagdo da RDOS e
sO posteriormente eram colhidos os dados diretamente do processo clinico do doente,
sempre no mesmo dia em que a RDOS era aplicada. A colheita de dados foi Unica e
exclusivamente realizada pelo investigador principal, ndo havendo colabora¢ao de mais

nenhum interveniente.

2.5. Procedimentos éticos

O presente projeto de investigagdo foi submetido a comissdo de ética da respetiva
Unidade Local de Saude, recebendo parecer favoravel (Anexo 20). Os principios da
beneficéncia, ndo-maleficéncia, justica e autonomia foram respeitados e tornaram-se um
guia orientador em toda a investigagdo. Foi realizado o pedido de autorizacdo de
utilizacdo das escalas RDOS, RASS, TISS-28, CAM-ICU, SOFA e SAPS III aos
respetivos autores (Anexo 21). O consentimento informado foi obtido antes de qualquer
colheita de dados, e na incapacidade de obter o consentimento informado, dado o estado
clinico do doente, foi utilizado o consentimento presumido. Os dados foram
anonimizados e s o investigador principal os codificou e armazenou, garantido a sua

confidencialidade durante todo o processo.

2.6. Procedimentos estatisticos

Para realizagdo de colheita de dados, foi utilizado o Software Microsoft Excel. Apds a
colheita de dados, o respetivo tratamento de dados foi realizado dando uso ao sistema
Statistical Package for Social Sciences (SPSS) na versdo 26, onde se procedeu a anélise
descritiva e inferencial. Foi considerado como estatisticamente significativo um valor
bicaudal de p < 0,05. No que respeita a analise de dados, numa primeira etapa foi feita
uma analise estatistica descritiva para a caracterizacdo do perfil sociodemografico dos
doentes, do contexto de internamento, avaliagdo das escalas de gravidade TISS-28, SAPS

IIT e SOFA e aplicagao da RDOS.
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Das variaveis em estudo, foram calculados o minimo, maximo, mediana, média e desvio-

padrdo e realizados histogramas com curva normal.

Para o estudo da influéncia das variaveis quantitativas, sobre a gravidade da dispneia,
utilizou-se o teste de correlacdo de Pearson ou o teste de correlagdo de Spearman,
dependendo do cumprimento do pressuposto da normalidade das varidveis estudadas ou
ndo, respetivamente. Para o estudo das varidveis nominais com dois grupos sobre a
gravidade da dispneia, recorreu-se ao teste t-Student para amostras independentes ou ao
teste de Mann-Whitney, condicionando a existéncia da normalidade ou ndo, nos dois
grupos a comparar. Por fim, para o estudo do perfil da gravidade da dispneia dos doentes,
fez-se uso da andlise de correspondéncias multiplas e a transformacdo da RDOS em

quatro niveis de acordo com os pontos de corte sugeridos pela autora.

3. APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Nesta fase do trabalho de investigacao dé-se inicio a apresentagcdo dos resultados da
analise descritiva das caracteristicas sociodemograficas dos 18 doentes ventilados
mecanicamente no SMI, as suas caracteristicas clinicas obtidas através da colheita de

dados e a analise inferencial dos determinantes no nivel de gravidade da dispneia.

3.1. Caracterizagio sociodemografica

No que diz respeito ao sexo dos 18 doentes, verificamos que 15 sdo do sexo masculino e
trés do sexo feminino (Tabela 1). Por sua vez, um entre 41 e 50 anos, e 51 e 60 anos,
respetivamente, nove dos doentes tém entre 61 e 70 anos, cinco entre 71 e 80 anos, dois
mais de 80 anos (Tabela 1). Relativamente as estimativas pos-censitarias assentes nos
resultados do Censos 2021, verificam-se 5 140 276 individuos do género masculino e

5609 359 individuos do género feminino (Instituto Nacional de Estatistica, 2024).
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Tabela 1. Distribui¢do dos doentes em funcao do sexo e classe etaria

Variavel Descricao Frequéncia Absoluta (n) Frequéncia Relativa (%)
Masculino 15 83,3
Sexo Feminino 3 16,7
Total 18 100,0
41-50 Anos 1 5,6
51-60 Anos 1 5,6
61-70 Anos 9 50,0
ldade 71-80 Anos 5 278
>80 Anos 2 11,1
Total 18 100,0

Conclui-se, desta forma, que a maioria dos doentes ventilados mecanicamente presente

nesta populagdo ¢ do sexo masculino (83,3%), havendo somente 16,7% do sexo feminino.

Com esta colheita de dados podemos também afirmar que metade dos doentes ventilados
mecanicamente nesta populagdo tem idades compreendidas entre 61 ¢ 70 anos, 27,8%
entre 71 e 80 anos, 11,1% mais de 80 anos e apenas 5,6% dos doentes encontra-se com
idades compreendidas entre 41-50 anos e 51-60 anos. Verifica-se que 38,9% mais de 70

anos e 88,9% mais de 60 anos.

3.2. Contexto do internamento

A colheita de dados foi realizada no momento em que o doente atingiu os critérios de
inclusdo no estudo para aplicagdo da escala da dispneia. Como tal, verifica-se que o
nimero de dias de internamento no SMI (Tabela 2) até que fosse possivel a colheita de
dados varia entre um minimo de dois dias e um maximo de 23 dias. Observa-se que 22,2%
dos doentes da populagdo adquire todos os critérios de inclusdo acima citados somente
em dois dias de internamento e 50% entre dois € 6,5 dias (mediana). Recorrendo a média,
podemos concluir que o nimero de dias até o doente adquirir um RASS -2 a +2 tem uma

média de 6,5 dias, com um desvio padrao de 6,3 dias.
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Tabela 2. Distribui¢do dos doentes em funcdo do nimero de dias de internamento até critérios de inclusdo

atingidos
Descricao Frequéncia Absoluta (n) Frequéncia Relativa (%) Estatisticas Descritivas
2 Dias 4 22,2
3 Dias 3 16,7
5 Dias 2 11,1
Minimo = 2
8 Dias 2 11,1
Maximo = 23
9 Dias 2 11,1
Mediana = 6,5
11 Dias 2 11,1
Meédia = 7,8
16 Dias 1 5,6 .
Desvio-padrio = 6,3
19 Dias 1 5,6
23 Dias 1 5,6
Total 18 100,0

O numero de dias de ventilagdo invasiva corresponde ao ntimero total de dias que o doente

estaria a receber ventilacao invasiva por via artificial até a aquisi¢ao dos critérios de

inclusdo e aplicacao da escala da dispneia e colheita de dados, respetivamente (Tabela 3).

Podemos verificar que o nimero de dias de ventilacdo invasiva varia entre um minimo de

um dia e um maximo de 23 dias, concluindo-se que 33,4% estariam ventilados entre dois

e trés dias e 50% estariam ventilados entre um e 4,5 dias (mediana). Recorrendo a média,

podemos concluir que os doentes da populacao, até¢ aquisi¢ao dos critérios de inclusao,

estariam a receber em média ventilacdo invasiva ha 6,9 dias no SMI, com um desvio

padrao de 6,5 dias.

Tabela 3. Distribuigdo do numero de dias de ventilagdo invasiva até critérios de inclusdo atingidos

Descriciao Frequéncia Absoluta (n) Frequéncia Relativa (%) Estatisticas Descritivas
1 Dias 1 5,6
2 Dias 3 16,7
3 Dias 3 16,7
4 Dias 2 11,1
Minimo = 1
5 Dias 3 16,7
Maximo = 23
8 Dias 1 5,6
Mediana = 4,5
9 Dias 1 5,6
Média = 6,9
11 Dias 1 5,6 .
Desvio-padrao = 6,4
16 Dias 1 5,6
19 Dias 1 5,6
23 Dias 1 5,6
Total 18 100,0
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Em relacdo a existéncia de extubagdes acidentais (Tabela 4) vemos que somente um dos
18 doentes passaram por episodios de extubagdes acidentais, correspondendo a 5,6% do

total das frequéncias.

Tabela 4. Distribui¢do dos doentes em fun¢do da existéncia de extubagdes acidentais

Descrigao Frequéncia Absoluta (n) Frequéncia Relativa (%)
Sim 1 5,6
Nio 17 94.4
Total 18 100,0

Quanto a existéncia do numero de reintubagdes (Tabela 5), vemos que somente quatro
dos 18 doentes tiveram necessidade de receber reintubagdes durante este periodo de

tempo, correspondendo a 22,2% do total das frequéncias.

Tabela 5. Distribuigdo dos doentes em fung¢do da existéncia de reintubagdes

Descri¢ao Frequéncia Absoluta (n) Frequéncia Relativa (%)
Sim 4 22,2
Niao 14 77,8
Total 18 100,0

No que diz respeito aos antecedentes clinicos dos doentes desta populagdo (Tabela 6),
observa-se que os antecedentes mais frequentes sdo os do foro respiratério e foro
cardiovascular, presentes em 38,9% dos doentes, respetivamente. Os antecedentes
psiquiatricos estdo presentes em 22,2% dos doentes. Por fim, os antecedentes
neuroldgicos sdo os menos frequentes, somente observados em 11,1% dos doentes.

Tabela 6. Distribuicdo dos doentes em fungio da existéncia de antecedentes clinicos do foro respiratério,
psiquiatrico, cardiovascular e neuroldgico

Antecedentes Descri¢ao Frequéncia Absoluta (n) Frequéncia Relativa (%)

Sim 7 38,9

Respiratérios Nao 11 61,1
Total 18 100,0

Sim 4 22,2

Psiquiatricos Nio 14 77,8
Total 18 100,0

Sim 7 38,9

Cardiovascular Nao 11 61,1
Total 18 100,0

Sim 2 11,1

Neurolégicos Nao 16 88,9
Total 18 100,0
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Observando a Figura 2, verificamos que 50% dos doentes desta populagdo so
apresentavam um dos antecedentes respiratdrio, psiquidtrico, cardiovascular ou
neuroldgico, e que 22,2% dos doentes ndo apresentava nenhum desses antecedentes.
Cerca de 22,2% possuem simultancamente dois antecedentes, tendo 11,1%,
conjuntamente, antecedentes do foro respiratorio e cardiovascular, 5,6% possui trés

tipologias simultaneamente, onde se exclui antecedentes do foro respiratorio.

FREQUENCIA RELATIVAS

NENHUM UM DOIS TRES
NUMERO DE ANTECEDENTES

Figura 2: Gréfico de barras referente ao numero de antecedentes clinicos do foro respiratorio,
psiquidtrico, cardiovascular ou neurolégico
Quanto ao célculo da carga de trabalho de enfermagem relativo a populagao (uso do TISS-
28), observa-se que varia entre um minimo de 25 pontos ¢ um maximo de 43 pontos no
momento da avaliagdo, de um maximo tedrico de 76 pontos, tendo 33,3% entre 34 e 37
pontos; e uma média de 32,4 pontos com desvio padrao de 5,1 pontos (Tabela 7). Verifica-
se que, relativamente ao TISS-28, apenas 17 doentes foram introduzidos na grelha de
registo de dados por falta de uma avalia¢do, observando-se aqui a possibilidade de erro
humano, pois verifica-se que todos os doentes estariam internados durante um periodo de

tempo superior a 24 horas, obrigando ao preenchimento do TISS-28.

63



Trabalho de Investigagdo

Tabela 7. Distribui¢do da pontuag@o na escala de carga de trabalho TISS-28

Descri¢ao Frequéncia Absoluta (n) Frequéncia Relativa (%) Estatisticas Descritivas
25 pontos 1 5,6
28 pontos 1 5,6
27 pontos 1 5,6
28 pontos 3 16,7
30 pontos 1 5,6
Minimo = 25
31 pontos 1 5,6
Maximo =43
33 pontos 1 5,6
Mediana = 33
34 pontos 2 11,1
Meédia = 32,4
36 pontos 2 11,1 )
Desvio-padrao = 5,1
37 pontos 2 11,1
38 pontos 1 5,6
43 pontos 1 5,6
SA# 1 5,6
Total 18 100,0

#* SA - Sem avaliagdo

Utilizando a escala SAPS III (Tabela 8), esta varia entre um minimo de 36 pontos € um

maximo de 82 pontos, com uma média de 57,9 e desvio padrao de 12,2.

Tabela 8. Distribui¢do dos valores do SAPS III

Descri¢ao Frequéncia Absoluta (n) Frequéncia Relativa (%) Estatisticas Descritivas
36 pontos 1 5,6
49 pontos 1 5,6
50 pontos 1 5,6
51 pontos 1 5,6
54 pontos 1 5,6 Minimo = 36
56 pontos 1 5,6 Maximo = 82
57 pontos 1 5,6 Mediana = 56,5
61 pontos 2 11,1 Meédia = 57,9
62 pontos 1 5,6 Desvio-padrao = 12,2
78 pontos 1 5,6
82 pontos 1 5,6
SA# 6 333
Total 18 100,0

#* SA - Sem avaliagdo

Em relacdo a avaliagdo de disfungdes organicas fazendo uso da escala SOFA (Tabela 9)

vemos que os valores observados variam entre um minimo de um ponto € um maximo

de nove pontos, com uma média de 5 pontos e desvio padrao de 2,7 pontos. Observa-se
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que 77,8% dos doentes da populagdo apresentam >10% mortalidade, pois apresentam

uma pontuagdo na escala SOFA superior a 2 pontos.

Tabela 9. Distribui¢@o da avaliagdo de disfungdes organicas (SOFA)

Descriciao Frequéncia Absoluta (n) Frequéncia Relativa (%) Estatisticas Descritivas
1 pontos 2 11,1
2 pontos 2 11,1
3 pontos 1 5,6
Minimo = 1
5 pontos 1 5,6
Maximo =9
6 pontos 3 16,7
Mediana = 6
7 pontos 3 16,7 )
Média =5
8 pontos 1 5,6 .
Desvio-padrao = 2,7
9 pontos 1 5,6
SA# 4 22,2
Total 18 100,0

# SA - Sem avaliagdo

Durante a colheita de dados, os doentes foram categorizados mediantes a sua origem da
admissao, sendo as opgdes formuladas como sendo cirrgicos eletivos, cirargicos de
urgéncia e de categoria médica. Verifica-se que a grande maioria dos doentes da
populagdo teve origem num episodio cirargico de urgéncia (Tabela 10), correspondendo
a uma percentagem de 61,1%, enquanto os restantes 38,9% foram internados sob a

categoria médica.

Tabela 10. Distribuicdo dos doentes em funcdo da categoria de diagnostico

Descri¢ao Frequéncia Absoluta (n) Frequéncia Relativa (%)
Meédica 7 38,9
Cirargico de urgéncia 11 61,1
Total 18 100,0

No que diz respeito a via artificial usada para a ventilagdo mecanica invasiva, verificou-
se 77,8% das vezes o tubo orotraqueal, enquanto em 22,2% dos casos foi a traqueostomia
(Tabela 11).

Tabela 11. Distribuicdo dos doentes em funcdo da via aérea artificial

Descri¢ao Frequéncia Absoluta (n) Frequéncia Relativa (%)
Traqueostomia 4 22,2
Tubo orotraqueal 14 77,8
Total 18 100,0
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Quanto a avaliag@o do nivel de sedacao e agitacao dos doentes (RASS), podemos observar
que metade dos doentes da populacdo em estudo obteve uma pontuagdo de -2,
correspondendo a um estado de sedagdo leve, 11,1% tinha uma pontuacao de -1,
correspondendo a um estado de sonoléncia, ¢ 38,9% obteve uma pontuagdo nula,

correspondendo a um estado de alerta e calma (Tabela 12).

Tabela 12. Distribuicdo dos doentes em funcdo da avaliagdo do nivel de sedagdo e agitacdo

Descricao Frequéncia Absoluta (n) Frequéncia Relativa (%)
-2 9 50,0
-1 2 11,1
0 7 389
Total 18 100,0

No que considere a necessidade de sedagdo (Tabela 13), observa-se que a maioria dos
doentes da populacao (66,7%) teve de receber sedacdo como parte dos seus cuidados de

satde, enquanto 33,3% ndo recebeu qualquer tipo de sedagao.

Tabela 13. Distribui¢do dos doentes em fungdo da necessidade de sedagido

Descricao Frequéncia Absoluta (n) Frequéncia Relativa (%)
Sim 12 66,7
Nio 6 333
Total 18 100,0

Em relagdo ao tipo de sedagdo recebido (Figura 3), vemos que 83,3% somente recebeu
um medicamento, nomeadamente o propofol (58,3%) e a dexmedetomidina (25%). Uma
minoria (16,6%) recebeu dois medicamentos, concomitantemente, a dexmedetomidina e

propofol (8,3%) e o propofol e cetamina (8,3%).

B DEXMEDETOMIDINA
@PEXMEDETOMIDINA
+PROPOFOL
lPROPOFOL
PROPOFOL+CETAMINA

Figura 3: Grafico circular do tipo de sedagdo
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Quanto a necessidade de analgesia (Tabela 14), uma minoria dos doentes desta populagao
(5,6%) so a recebeu quando necessario, 27,8% recebeu paracetamol a cada seis horas,
11,1% mantinha-se com perfusdo continua de fentanil, 44,4% paracetamol a cada seis
horas associada a uma perfusdo de fentanil, e 11,1% dos doentes recebeu uma perfusao

de morfina associada a administragdo de paracetamol a cada seis horas.

Tabela 14. Distribuicdo dos doentes em funcdo da necessidade de analgesia

Descricao Frequéncia Absoluta (n) Frequéncia Relativa (%)
Apenas SOS 1 5,6
Paracetamol 6/6 horas 5 27,8
Perfusdo Fentanil 2 11,1
Paracetamol e Fentanil 8 444
Morfina e Paracetamol 2 11,1
Total 18 100,0

No que diz respeito a existéncia de delirium no momento da avaliagdo, uma grande
maioria dos doentes da populacdo em estudo (55,6%) apresentava essa alteracado,

enquanto 44,4% nao o revelou (Figura 4).

B sEmM DELIRIUM
B cOM DELIRIUM HIPOATIVO

Figura 4: Grafico circular referente a existéncia de delirium

3.3. Aplicacdo da RDOS a populacio em estudo

No que concerne a RDOS (Tabela 15), observa-se que os valores obtidos variaram entre
um minimo de 0 e 8 pontos de um méximo teérico de 16 pontos, obtendo uma média de

3,1 pontos com um desvio padrdo de 2,4 pontos.
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Tabela 15. Distribuicdo dos doentes em funcdo da avaliagdo da dispneia

Descri¢ao Frequéncia Absoluta (n) Frequéncia Relativa (%) Estatisticas Descritivas
0 3 16,7
1 3 16,7
2 2 11,1
Minimo =0
3 3 16,7
Maximo = 8
4 2 11,1
Mediana = 3
5 2 11,1
Média = 3,1
6 1 5,6 .
Desvio-padrdao = 2.4
7 1 5,6
8 1 5,6
Total 18 100,0

Recodificando a escala original em func¢do dos pontos de corte (Figura 5), conclui-se que
44,4% nao apresenta dispneia, 16,7% dispneia ligeira, 27,8% dispneia moderada e 11,1%

apresenta dispneia severa, correspondendo a taxa de doentes com dispneia de 55,6%.

50

FREQUENCIA RELATIVA

Sem Dispneia Dispneia Ligeira Dispneia Moderada Dispneia Severa
NIVEL DE GRAVIDADE DA DISPNEIA

Figura 5: Grafico de barras relativa a gravidade da dispneia

3.4. Estudo dos objetivos

Importa agora estudar os fatores relacionado com o nivel de gravidade da dispneia, quer
pela influéncia das varidveis sociodemograficas, quer pelo contexto de internamento

(Tabela 16).

Ao estudar a influéncia das varidveis independentes sobre a gravidade de dispneia
(RDOS), concluimos que nao ha impacto significativo do sexo dos doentes, da SAPS III,
do SOFA, da TISS-28, do nimero de dias de internamento, nimero de dias de ventilagao,

da existéncia de episodios de delirium, dos antecedentes respiratdrios, antecedentes
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psiquiatricos, antecedentes neurologicos e do tipo de via aérea artificial utilizada. No que
diz respeito a TISS-28, apesar de ndo apresentar significancia estatistica, segue o padrao
esperado, apresentando coeficientes de correlagdo positiva, significando que quanto

maior a pontuagdo na TISS-28, maior a gravidade da dispneia.

Por seu lado, concluimos que a categoria de diagnostico explica significativamente a
gravidade da dispneia (t=-3,965; p=0,001***), apresentando os doentes de cirurgia de
urgéncia uma gravidade de dispneia significativamente superior aos doentes de origem
médica (p=0,001). Na mesma senda, os antecedentes cardiacos predizem
significativamente a gravidade da dispneia (Z = -2,566; p=0,008**). De acordo com o
esperado, verificamos que a idade dos doentes ¢ um preditor marginalmente significativo
da gravidade da dispneia (t=-2,087; p=0,053). Também encontramos um efeito
marginalmente significativo da RASS (t=-2,026; p=0,060) e da sedacdo (t=-2,098;
p=0,052).

Tabela 16. Comparagdo da escala de gravidade da dispneia em funcdo das variaveis independentes

Variavel Independente Teste Aplicado Estatistica de Teste p-valor
Sexo Mann-Whitney Z=-1313 0,189 ns

Idade t-Student t=-2,087 0,053 #

SAPS 111 R de Pearson R =-0,083 0,399 ns

SOFA R de Pearson R =+0,083 0,151 ns

TISS 28 R de Pearson R=+0,318 0,107 ns

Dias Internamento R6 Spearman Ro6 =-0,064 0,400 ns
Dias de Ventilacao R6 Spearman R6=-0,200 0,213 ns
RASS t-Student t=-2,026 0,060 #

Sedacao t-Student t=-2,098 0,052 #

Delirium t-Student t=-0,659 0,519 ns
Antecedentes Respiratorios t-Student t=+0,463 0,650 ns
Antecedentes Psiquiatricos t-Student t=-0,176 0,863 ns
Antecedentes Cardiovasculares Mann-Whitney Z=-2,566 0,008 **
Antecedentes Neurolégicos Mann-Whitney Z=-0,142 0,941 ns
Categoria de Diagnéstico t-Student t=-3,965 0,001 ***
Via Aérea Artificial t-Student t=+1,785 0,093 ns
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Figura 6: Analise de correspondéncias multiplas da gravidade da dispneia em fungdo da RASS,
sedagdo, idade, antecedentes cardiacos ¢ categoria de diagnostico

Uma anélise da Figura 6 permite concluir que os doentes com dispneia severa sdo doentes
com um perfil idoso e com patologia do foro cardiovascular prévia. A presenca de
dispneia moderada est4d mais associada a doentes com categoria de admissdo de cirurgia
de urgéncia, associada uma maior taxa de sedacdo, e com RASS compreendido entre -2
e -1. Os doentes com dispneia ligeira sdo sobretudo oriundos de categoria diagndstica
médica. Por fim, os doentes sem dispneia tém um perfil ndo idoso com idade inferior a

71 anos, sem antecedentes cardiovasculares, sem sedagdao e com RASS de 0.

4. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A dispneia ¢, muitas vezes, associada com ansiedade, aumento de dias de ventilagdo
mecanica invasiva, estd diretamente relacionada com o aumento do risco de stresse pds-
traumatico e verifica-se também uma diminui¢do da qualidade de vida apds a alta do SMI.
Apesar de todos estes efeitos nefastos, a dispneia ainda nao ¢ aderecada de forma rotineira

no SMI (Sher et al., 2024)

A dispneia ¢ um sintoma complexo e resulta da interacdo de fatores fisioldgicos,
psicossociais, sociais € ambientais. A maneira como se lida e entende a dor, assemelha-
se as caracteristicas observadas na dispneia, tal como a ativacdo neuronal do sistema
limbico, nomeadamente a insula, que estd diretamente associada a modulacdo de

sensagoes desagradaveis e a dor (Nishino, 2011).
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Essas afirmacdes tornaram-se o motivo pelo qual desenvolvi interesse em explorar a
presenca da dispneia em contexto do SMI, onde esse sintoma ¢ aderecado, mas ndo

rastreado nem avaliado.

Relativamente aos resultados obtidos e apresentados previamente, podemos afirmar que
83% da populagdo ¢ do sexo masculino, 50% de toda a populacdo apresentava idades
compreendidas entre 70 e 79 anos e que, relativamente a duragdo de internamento, os

doentes atingiram os critérios para a inclusao no estudo entre dois e 6,5 dias.

Relativamente a toda a populagao em estudo, verificou-se uma percentagem de apenas
5,6% dos doentes que sofreram uma auto-extubacdo acidental, necessitando
posteriormente de reintubagao, por faléncia respiratoria. O facto de apenas um doente ter
tido uma auto-extubagdo acidental representa, de um modo satisfatério, o cuidado
prestado aos doentes, permitindo que expressem as suas necessidades sem utilizagao de
imobilizadores para prevengao de acidentes, ¢ esse reduzido valor representa também a
presenca constante dos profissionais de saude em relagdo aos doentes, prevenindo outras
possiveis extubagdes acidentais, seja por remog¢ao pelo proprio doente ou durante os
cuidados prestados. Trenchat et al. (2025), verificam que ha uma incidéncia de 5,6% de
extubagoes acidentais, pelo que o valor obtido durante a colheita de dados vai ao encontro
da literatura. Os mesmos autores mencionam que a reintubacao durante um periodo de 48
horas apos a extubagdo esta identificada como um fator de risco independente para um
aumento da taxa de mortalidade num periodo de tempo de 28 dias. Verifica-se, de igual
modo, um aumento do periodo de internamento em SMI apds a ocorréncia de reintubacao.
Importa também mencionar que 12,3% dos doentes desenvolveu pneumonia nosocomial

apos reintubacdes num periodo de tempo de 48 horas (Trenchat et al., 2025).

Da populacdo em estudo, verificou-se um total de 22,2% que falhou a extubagdo, dos
quais 5,6% de modo acidental, e 16,6% tratou-se de extubagdes planeadas, que cursaram
com faléncia respiratéria, necessitando de ventilagdo mecanica invasiva novamente. No
estudo que engloba 701 doentes que sofreram auto-extubacdes, 39,4% necessitou de
reintuba¢do durante um periodo de tempo de 48 horas (Trenchat et al., 2025). Na colheita
de dados, verificou-se um nimero inferior ao ditado na literatura (apenas 22,2% falhou a
extubagdo, ao invés de na literatura afirmar 39,4%), verificando uma atencao superior e
um cuidado mais proximo aos doentes do SMI que, por sua vez, diminui a probabilidade

de desenvolver pneumonias nosocomiais associadas a reintubagao.
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No que diz respeito aos antecedentes clinicos, e segundo Coccia et al. (2016), o
desconforto em respirar inicialmente ¢ causado por um compromisso a nivel cardiaco,
respiratorio, neuroldgico ou associado a condigdes psicoldgicas. Verificou-se, neste
estudo, que 38,9% dos doentes apresentava antecedentes clinicos do foro respiratorio e a
mesma percentagem apresentava antecedentes clinicos do foro cardiovascular. A dispneia
¢ um sintoma multifatorial que os cardiologistas enfrentam diariamente, e essa
sintomatologia advém de causas cardiacas e respiratérias (Nic Aodha Bhui & Fahy,
2025). A DPOC ¢ considerada uma das causas principais de mortalidade, ¢ doencas
cardiovasculares sdo frequentemente diagnosticadas em doentes ja antes diagnosticados
com DPOC, ndo s6 por causa dos fatores de risco que apresentam em comum, mas
também por efeito da inflamagdo sistémica causada pela DPOC, que provoca efeitos
nefastos na capacidade cardiovascular do doente. Verifica-se também que a taxa de
mortalidade de causas cardiovasculares em doentes com DPOC ¢ alta, e o risco de eventos
cardiovasculares aumenta durante as exacerbagoes da DPOC, mantendo-se esse risco alto

mesmo apos a alta clinica (Papaporfyriou et al., 2023).

No que diz respeito ao TISS-28, obteve-se na colheita de dados uma média de 32,4 pontos
com desvio padrao de 5,1 pontos, e esse valor ¢ muito semelhante ao verificado no estudo
retrospetivo de Simdes et al. (2021), com uma duragdo de cinco anos, em que se verifica
uma média de valores do TISS-28 de 34,2 com desvio padrdo de 6,9 pontos. Verifica-se
que, no estudo atual, o numero de individuos da populacdo ¢ uma franca limitacao,

embora a média se aproxime da observada na literatura, concretamente num estudo

efetuado em Portugal com uma durabilidade de cinco anos num total de 730 adultos.

Relativamente ao SOFA, na prética clinica a literatura afirma que o valor igual ou superior
a dois esta associado a um aumento na mortalidade, e durante a colheita de dados observa-
se que variou entre um minimo de um ponto € um maximo de nove pontos, com uma
média de 5 pontos e com desvio padrdo de 2,7 pontos. Cerca de 77,8% dos doentes da
populagdo em estudo apresentam >10% de mortalidade. Apesar de o SOFA ja ter mais de
25 anos desde a sua formulagdo inicial, continua a ser uma ferramenta que descreve
objetivamente a disfuncdo organica em doentes em contexto de SMI (Moreno et al.,
2023). Os mesmos autores concordam que, futuramente, esta escala de gravidade ira ter
que ser atualizada, mencionando que com a diferentes praticas atualmente em uso, alguns

aspetos do SOFA poderao nao ser relevantes.
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Refletindo agora sobre os dados obtidos com o SAPS III, verifica-se que os valores
variam entre um minimo de 36 € um maximo de 82, com uma média de 57,9 e desvio
padrao de 12,2. No estudo por Lima et al. (2021), observa-se a aplicagao da SAPS III
como preditor de mortalidade em contexto do SMI num total de 897 doentes e verificou-
se uma média do valor do SAPS III de 57,08 com um desvio padrao de 29,47. Verifico
que os valores das médias se assemelham entre os dois estudos, mas o desvio padrdo faz
uma diferenca de 17,27 valores, podendo ser justificado, uma vez mais, pela diminuta
populagdo em estudo. Observou-se a falta do calculo do SAPS III em seis dos doentes
incluidos no estudo, reduzindo a nossa populacdo para 12 doentes, justificando a

discrepancia observada no desvio padrao.

Os critérios de inclusdo no estudo englobavam uma avaliagdo da RASS entre -2 a+2, e a
racional por detras dessa escolha vai ao encontro da literatura, que menciona que a
incapacidade na comunicagdo nao exclui, em absoluto, a possibilidade de um individuo
se encontrar em sofrimento respiratorio e de necessitar de intervengdo terapéutica
especifica para o mitigar. A semelhanga do que se verifica na percegdo da dor, ndo se
pode descartar a hipotese de a sedacdo em doentes internados no SMI induzir uma
aparéncia externa de conforto respiratdrio, potencialmente errada. Tal limitagdo podera
ser atenuada pelo facto de doentes em sedagdo profunda (RASS de —4 ou -5)
apresentarem, muito provavelmente, uma capacidade reduzida ou inexistente de
percecionar de forma fidedigna a dispneia (Decavele et al., 2023). Um RASS +3 e +4 ja
envolve um estado de consciéncia onde o doente se apresenta muito agitado e combativo,
respetivamente, sendo um risco para ele proprio e para a equipa prestadora de cuidados,
pelo que ndo foram incluidos no estudo. Relativamente aos dados obtidos, podemos
observar que 50% obteve uma pontuagdo de -2, correspondendo a um estado de sedagdo
leve; que 11,1% tinha uma pontuagdo de -1, correspondendo a um estado de sonoléncia;

e que 38,9% obteve uma pontuagado 0, correspondendo a um estado de alerta e calma.

Relativamente a necessidade de sedagdo, observou-se que 33,3% dos doentes nado
requeria qualquer tipo de sedacao, dos quais quatro doentes apresentavam RASS 0 e dois
doentes apresentavam RASS de -2. Dos doentes sedados exclusivamente com propofol,
observou-se que sete apresentaram RASS -2; um doente sedado com propofol em
perfusdo e cetamina em perfusdo apresentou RASS 0; um doente sedado
concomitantemente com perfusao de propofol e dexmedetomidina apresentou RASS -2.

Relativamente a sedacdo exclusiva com dexmedetomidina, um doente apresentou RASS
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-1 e dois doentes RASS 0, traduzindo-se que 83,3% dos doentes somente receberam um
medicamento, nomeadamente o propofol (58,3%) e a dexmedetomidina (25,0%). Uma
minoria (16,6%) recebeu dois medicamentos concomitantemente — a dexmedetomidina e
propofol (8,3%) e o propofol e cetamina (8,3%). Embora o efeito do propofol sobre a
dispneia ndo tenha sido estudado, a sedagdo profunda com propofol nido reduz as
ativagOes relacionadas com a dor no cortex cercbral (Hofbauer et al.,, 2004). A
dexmedetomidina ¢ um agonista seletivo dos recetores adrenérgicos a2, com um amplo
espetro de efeitos, incluindo sedagao facilmente controlavel, analgesia e como ansiolitico.
Devido a estas caracteristicas favoraveis, tem vindo a substituir os sedativos tradicionais,
como as benzodiazepinas, ¢ esta a tornar-se o sedativo de primeira linha para doentes no
SMI. Doentes em fase terminal necessitam frequentemente de sedativos para o controlo
sintomatico, em especial para a dispneia, ¢ a dexmedetomidina pode ser uma potencial
terapéutica no controlo de sintomas nessa populagdo (Mano et al., 2023). Verifica-se que
uma pequena populacdo do estudo recebeu dexmedetomidina, e apesar de a prescri¢ao
médica ser um ato médico, importa compreender o seu uso nesta populacdo que, segundo
a literatura, oferece vantagens relativamente a sedacdo até¢ a data instituida, sendo um
bom aliado no controlo da dispneia em doentes mecanicamente ventilados. A cetamina
tem propriedades sedativas, analgésicas e simultaneamente efeitos estimulantes do
sistema nervoso simpatico, produzindo efeitos como a broncodilata¢do, aumento do fluxo
de sangue cerebral e, por sua vez, aumento da pressdo intracraniana. Devido ao seu efeito
causador de alucinagdes e terrores noturnos, ¢ normalmente associado a outro
medicamento sedativo (McGovern et al., 2021), como se verificou no estudo, a cetamina

estava em perfusdo conjuntamente com o propofol.

No que diz respeito a presenca de analgesia, apenas 5,6% dos doentes da populagao s6 a
recebeu quando necessario, 27,8% recebeu paracetamol a cada seis horas, 11,1%
mantinha-se com perfusdo continua de fentanil, 44,4% paracetamol a cada seis horas
associada a uma perfusdo de fentanil, e 11,1% dos doentes recebeu uma perfusdo de
morfina associada a administragdo de paracetamol a cada seis horas. Dada a alta
incidéncia de dor no SMI, o objetivo € que o doente se apresente confortavel, lucido e
que interaja com os prestadores de cuidados, pelo que no SMI tem-se vindo a dar
prioridade a analgesia relativamente a sedacdo, e esta abordagem tem vindo a demonstrar-
se eficaz no sentido em que reduz o uso de drogas com efeito hipndtico, diminuicao do

numero de dias de ventilagdo mecanica invasiva e, consequentemente, uma diminuicao
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de dias de internamento (McGovern et al., 2021). O uso de drogas opioides em contexto
de SMI ¢ extenso, e isso inclui a morfina e o fentanil (entre outras), cada uma delas tras
vantagens e desvantagens ¢ a escolha entre elas vai depender do estado clinico do doente,
nomeadamente a funcdo renal e a sua patologia de base (McGovern et al., 2021). A
literatura menciona também que ndo existe evidéncia a favor ou contra a utilizagdo de
benzodiazepinas para o controlo da dispneia. As benzodiazepinas provocaram maior
sonoléncia como efeito adverso em comparacdo com o placebo, mas menor quando
comparadas com a morfina. As benzodiazepinas podem ser consideradas como opg¢ao
terapéutica de segunda ou terceira linha, quando os opioides e as medidas ndo

farmacoldgicas ndo conseguiram controlar a dispneia (Simon et al., 2016).

O paracetamol demonstra-se como um simples e eficaz analgésico que, quando usado
como adjuvante aos opioides, exerce um efeito poupador de opioides, demonstrando um
melhor controlo analgésico e, por sua vez, uma diminui¢do do uso de opioides ao longo
do tempo (McGovern et al., 2021). Essa conjuga¢do de farmacos ¢ visivel na colheita de

dados obtida.

No que diz respeito ao delirium no momento da avaliacdo, 55,6% dos doentes da
populagdo apresentou essa alteracdo, enquanto 44,4% nado o revelou. Os 55,6% dos
doentes apresentou exclusivamente delirium hipoativo, e a literatura afirma que, embora
o mais facilmente reconhecivel seja o hiperativo, o hipoativo esta associado a mesma taxa
de morbilidade e mortalidade (McGovern et al., 2021). No estudo de Al Farsi et al. (2023),
que incluiu 327 adultos com idades superiores a 65 anos, concluiu que 55,4% dos doentes
apresentava alguma forma de delirium, em que 35,4% dos doentes com delirium nao
foram adequadamente reconhecidos, pelo que se verifica que a informagdo obtida na

colheita de dados relativamente a esta tematica € muito semelhante a fornecida na

literatura.

No que concerne a aplicagao da RDOS, observa-se que os valores obtidos variaram entre
um minimo de 0 e 8 pontos, obtendo uma média de 3,1 pontos com um desvio padrdo de
2,4 pontos. Concluiu-se que 44,4% nao apresenta dispneia, 16,7% dispneia ligeira, 27,8%
dispneia moderada e 11,1% dispneia severa, correspondendo a uma taxa de doentes com
dispneia de 55,6%. Apesar da ventilagdo mecanica invasiva reduzir e aliviar a sensagao
de dispneia em doentes no SMI, a dispneia nessa populagdo ¢ comum, continuando a ser

um sintoma subestimado e, por sua vez, a ndo receber o tratamento adequado,
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observando-se uma prevaléncia da dispneia em doentes com ventilagio mecanica
invasiva de 49% (Richardson et al., 2024). Conclui-se que, na colheita de dados, o valor
¢ ligeiramente superior ao encontrado na literatura, mas importa também conhecer os

fatores associados a dispneia e com significancia estatistica.

Ao estudar a influéncia das variaveis sobre a gravidade da dispneia (RDOS), concluimos
que ndo ha impacto significativo do sexo dos doentes, da SAPS III, do SOFA, da TISS-
28, do nimero de dias de internamento, nimero de dias de ventilacdo, da existéncia de
episodios de delirium, dos antecedentes respiratorios, antecedentes psiquidtricos,
antecedentes neuroldgicos e do tipo de via aérea artificial utilizada. No que diz respeito
ao TISS-28, apesar de ndo apresentar significancia estatistica, este segue o padrdo
esperado, apresentando coeficientes de correlacdo positiva, significando que quanto
maior a pontuagdo na escala TISS-28, maior a gravidade da dispneia. Por outro lado,
concluimos que a categoria de diagnoéstico explica significativamente a gravidade da
dispneia (t=-3,965; p=0,001***), apresentando os doentes de cirurgia de urgéncia uma
gravidade de dispneia significativamente superior aos doentes de origem médica. Na
mesma senda, os antecedentes cardiacos predizem significativamente a gravidade da
dispneia (Z = -2,566; p=0,008**), tendo os doentes com antecedentes cardiovasculares
maior gravidade de dispneia que os doentes sem antecedentes cardiovasculares. De
acordo com o esperado, verificamos que a idade dos doentes ¢ um preditor marginalmente
significativo da gravidade da dispneia (t=-2,087; p=0,053), obtendo os doentes com 71
ou mais anos maior gravidade que os doentes com menos de 71 anos. Também
encontramos um efeito marginalmente significativo do RASS (t=-2,026; p=0,060) e da
sedagdo (t=-2,098; p=0,052) sobre a gravidade da dispneia, mostrando os doentes com
RASS de -1 ou -2 maior gravidade de dispneia que os doentes com RASS 0, e os doentes

sedados com maior gravidade na escala da dispneia que os doentes nao sedados.

Limitacdes do estudo: Este estudo apresenta limitagcdes importantes, nomeadamente o
nimero de doentes da populacdo, dando muitas vezes resultados sem significancia
estatistica que, provavelmente, poderiam ser superados por uso de uma populacdo mais
alargada. Verificou-se que o uso da escala RDOS ¢ de facil manuseio, mas denota-se que
na populagdo do SMI, em doentes mecanicamente ventilados, a sec¢do grunting at end-
expiration: gutural sound ndo pode ter sido contabilizada, devido a presenca de tubo

orotraquel ou canula de traqueostomia, impossibilitando a emissdo de qualquer som por
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parte do doente, sendo sempre um valor de zero. Seria igualmente importante ter avaliado
a evolucdo do TISS-28 ao longo do tempo, dando énfase ao primeiro valor obtido na
admissao, com o intuito de entender a evoluc¢ao da gravidade do doente até ao momento
da inclusdo no estudo, podendo, posteriormente, relacionar-se com a dispneia. Todos
estas limitagdes deverdo ser consideradas e, num proximo estudo, integradas, com o
intuito de aprofundar a tematica, salientando a importancia da avaliagdo da dispneia como
parte da avaliagdo continua do doente em SMI, promovendo o bem-estar e a seguranga

dos nossos doentes.

5. CONCLUSAO

A realizagdo deste estudo visa entender a presenga da dispneia em contexto de doentes
mecanicamente ventilados e entender os fatores associados a mesma. Como ja foi
referido, a dispneia, tal como a dor, ¢ um sintoma multifatorial e subjetiva. A presenca de
ventilagdo mecénica invasiva, por si s6, ndo ¢ suficiente para mitigar a dispneia, e o estudo
comprova isso mesmo. Importa entender que a dispneia ndo pode ser vista como um
sintoma isolado, pelo que o total entendimento do doente critico ¢ a resposta a resolugdo
da dispneia. A avaliacdo da dispneia no SMI constitui um desafio clinico relevante, dado
o caracter subjetivo do sintoma aliado a gravidade das condicdes clinicas frequentemente
presentes. A literatura evidencia que métodos objetivos, a aplica¢do de escalas validadas,
sao complementares a avalia¢do clinica direta, especialmente em doentes incapazes de

comunicar desconforto.

Com este trabalho de investigagdao, podemos concluir que os doentes da nossa populagao
com dispneia severa sdo doentes com um perfil idoso e com antecedentes
cardiovasculares prévios. Os doentes com categoria de admissdo cirirgica de urgéncia,
os doentes com maior sedagdo, e com RASS compreendido entre -2 e -1, apresentam
valores de dispneia moderada. Os doentes com dispneia ligeira sdo sobretudo admitidos
ao SMI com categoria diagnostica médica. Por fim, os doentes sem dispneia tém idade
inferior a 71 anos, sem antecedentes cardiovasculares, sem sedacdo ¢ com RASS 0.
Apesar da doenca de origem cardiovascular e de origem respiratoria estar reconhecida
como estando correlacionada com a presenga de dispneia em idosos (>65 anos), deve-se
considerar todos os restantes fatores sociodemograficos e comorbilidades, tal como a

depressao, obesidade e diabetes, que, quando combinadas, aumentam a probabilidade de
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experienciar dispneia (Verschoor et al., 2022). Fragilidade e sarcopenia tém surgido como
fatores importantes no que diz respeito a probabilidade de pior prognoéstico, e a
prevaléncia de fragilidade ¢ superior em grupos de doentes com dispneia do que em

grupos de doentes sem dispneia (An et al., 2024).

Verificou-se, também, que a dispneia ndo tem a devida atengdo dada a sua incidéncia
nesta populacdo em especifico, e ¢ fundamental alertar e consciencializar a equipa
multidisciplinar para esta realidade. A implementagado sistematica dessas ferramentas de
avaliag¢do permite uma detegdo precoce da dispneia, promover uma otimizacao do suporte
ventilatorio e ajustes individualizados na terapia farmacologica e ndo-farmacologica.
Mais se acrescenta que, a padronizagao da avalia¢ao da dispneia contribui para a melhoria
da qualidade do cuidado prestado, redu¢ao da morbilidade e mortalidade associada a
insuficiéncia respiratoria e favorece a humanizagao do cuidado, considerando o impacto

significativo da dispneia sobre a experiéncia do doente no SMI.

Como mencionado, existem mais escalas de avaliagcdo da dispneia adaptadas a realidade
do SMI, mas importa que haja acesso aos pontos de corte para quantificar a dispneia,

facilitando a sua interpretagdo pela equipa prestadora de cuidados.

E imperativo continuar a estudar a dispneia com amostras maiores e robustas, e estudar
aprofundadamente os métodos ndo-farmacologicos do alivio da dispneia. Nesse sentido,
a inclusdo de grupos de controlo ird permitir uma conclusido mais precisa, com resultados

mais fidedignos.

Cabe a equipa de enfermagem e reabilitacio e restante equipa multidisciplinar sinalizar,
avaliar e atuar sobre a dispneia, considerando-a um sintoma importante com efeitos

negativos a curto, médio e longo prazo na nossa populagdo de medina intensiva.
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Anexo 1 - Certificado de presenca nas I Jornadas do Nucleo de Enfermagem de
Reabilitacdo da ULSTMAD

e | UNIDADE LOCAL DE SAUDE
! TRAS-0S-MONTES E ALTO DOURO

NUCLEQ ENFERMEIROS DE REABILITACAO

Avenida Noruega | Lordelo
5000-508 Vila Real

Nucleo de Enfermeiros de Reabilitagdo da Unidade Local de Sadde de Tras-os-Mentes e Alto Douro

Certifica-se que Joana Lopes, com o NIF 247816042, participou no evento intitulado / Jornadas NER-

ULSTMAD - E do ciclo de vida, promovido pelo Nucleo de

Enfermeiros de Reabilitacio da Unidade Local de Saldde de Tras-os-Montes e Alto Douro
(NER-ULSTMAD), que se realizou em 20 e 21 de setembro de 2024, no centro cultural de Chaves, no
total de 8 horas. Certifica-se que participou nos workshops Ventilaciio ndo Invasiva e Disfagia, com a

durag3o total de 3 horas.

Vila Real, 22 de setembro de 2024

Fatima Marques

Coordenadora do MER-ULSTMAD
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Anexo 2 - Certificado de conclusio do curso de formacio “Cuidados ao doente

Traqueostomizado”

0 ‘ UNIDADE LOCAL DE SAUDE
TRAS-0S-MONTES E ALTO DOURO

certifica-se que

Joana Isabel Moura Lopes

titular do numero de identificagdo fiscal 247816043, frequentou @ concluiu com aproveitamento o
curso de formacio:

Cuidados a0 Doente Traqueostomizado
gue decorreu de 09-10-2024 a 09-10-2024, na unidade de Vila Real, da unidade local de sadde tras-os-

montes e alto doure, com a duragdo total de 01h00.

vila real, 06 de agosto de 2025

AT S Rt
= coordenadora da unidade de formagio

Susana Tomas

certificado n2 02024 PRCHTMAD R0 1 5

1650 2000
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Anexo 3 - Certificado de conclusio do curso de formagao profissional “Avalia¢do e

abordagem a pessoa com dor”

Cettificado de Formagio Profissional

com z duragiio de 30:00 horas,

Unidades de Formagio/Médulos/Outras Designagdes
Encuadramento Cenceprual )

Avaliagio da pessoa com dor I

Gestio e tratamento da Dor: Abordagem farmacologica ¢ nio farmacologica |

Natureza multiimensional da dor

Espeaificidades na gestio de dor |

Papel ¢ intervengio do Enfesmeno na Gestao da pessoa com Dor

Nowa Final

Lisboa, 03 de julho de 2025

Ao fouds.

Horas

| (bhmm) |

1-00
4:00
400
6:00
11.00
4:00

(X(A) Responsivel pelofa) Ordem dos Enfermeiros, Assocragio Pablica Profissional

{Assimanen « sobu banco iw carmis)

Cartificado @ 1602/2025 de acorda com o madslo publicado ra Portana .2 474 /2010

B * o Ao foagio Qi (COMM) 1379170

t

+

Certifica-se que Joana lsabel Moura Lopes natural de Santa Mana de Penaguido aascida em 22 /08 /1990,
com o N.* de Identificagio Civil (CC/BI) 13751731 vilido até 05/08/2031, concluiu com aproveitamento
o curso de Formagao Profissional de Avaliagio ¢ Abordagem i Pessoa com Dor —Basico, em 15 405 2025,

Classificacio

0..20

Pagns 1 oe
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Anexo 4 - Certificado de conclusio da a¢do de formagdo “Terapias Complementares”

UNIDADE LOCAL DE SAUDE
O ‘ TRAS-0S-MONTES E ALTO DOURO

CERTIFICADC

cefifica-se gue JOAMA ISABEL MCOURA LOPES, com © MIF 247816043, esteve presente como

formando(a) na acao de formagao TERAPIAS COMPLEMENTARES, em contsxdo de formacao em
g2rvigo, promovicla pela unidade de cuidados na comunidade de mateus, que se realizou a 10 de
AhAN

dezembro de 2024, das 11h00 as 13000, com a duracao de 02h00, no centro de salde de matsus

-vila real

vila real, 22 de dezambro de 2024

coordenadora da unidade d= formacac

.I‘\I A DAL

Apreserfacas & enquadraments do terma

0 que 280 terapias complermentares

Tipoe de f=rapias complernentarss

Prncipaiz #cnicas de terapias complemertares,

Aeflevan sobre o proceseo de ensno = freino de f=rapaas complementars=s

Ana Maria Séeio Pinto Fraga
Maric Jorge Botelho Momiz Costa
Sandra Tita Diaz Botelbo

cerfficado formagac n® 243 | 2024

LULSTMAD | unidade de formaco | unidade hospitalar de vis redl | formmcaciiichimad min-saude pt
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Anexo 5 - Certificado de participa¢do no “Workshop dietas de textura modificada”

PRR EEHJHI.IER Fnancwso pals
QOPFRR. e, ES

UNIVERSIDADE
DE TRAS-05-MONTES
E ALTO DOURO

CERTIFICADO DE PARTICIPACAO

Certifica-se que JOANA ISABEL MOURA LOPES, fitular do
Documento de Identificacdo Civil n 213751731, participou no
“WORKSHOP DIETAS DE TEXTURA MODIFICADA, 2* EDIGAD”
que decorreu no dia 06 de junho de 2025, com a duracdo total de 04
horas.

Certificado N° 693/Evento/UTAD/2025

Pré-Reitor para a Inovagido Pedagdgica

Assinado por: JOSE PAULD CERDEIRA CLETO
CRAVING

Hum. da Identificacio: 08419319
Datac H25 06 27 11:4441+0100
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Anexo 6 - Certificado de conclusdo do curso de formagio “Preparagio para a

catastrofe - Plano 2025

UNIDADE LOCAL DE SAUDE
TRAS-0S-MONTES E ALTO DOURO

certifica-se que
titular do numero de identificagdo fiscal 247816043, frequentou e concluiu com aproveitamento o
curso de formag3o:

Preparagao para a Catdstrofe - (Plano2025

que decorreu de 25-06-2025 a 25-06-2025, na unidade de Vila Real, da unidade local de saide trds-os-
montes e aito douro, com a duragao total de 02h00.

vila real, 06 de agosto de 2025

3 coordenadora da unidade de formagso

Susana Tomas

certificado n® 1222/2025 PPCHTMAD 377100

16 00 2000
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Anexo 7 - Guia de utilizagdo para doentes e cuidadores Cough Assist- E7T0®

COUGH ASSIST E70

Por:

Joana Lopes n2 61347

Descrigdo do dispositivo

1 - Botdes. Permitem-lhe efectuar determinadas acgSes
especificadas no ecri.

2 - Botdo Ligar / Desligar.
Liga e desliga o dispositivo.

3 - Interruptor manual. Activa as fases de insuflagio
e exsuflagio®
Premir o interruptor para a direita (+) activa a fase
de insuflagio. Premir o interruptor para a esquerda
(-) activa a fase de exsuflagio. A posicio central acuva
a fase de pausa.

4 — Ecri de visualzagio. Permite visualizar definigdes
e informagdes sobre o estado do sistema.

§ = Ligagdo do circuito respiratorio. Ligue o seu circuito
4 saida do dispositivo.

SANTACASA I »ipb

Introdugdo

A tosse é essencial a vida, porque é um reflexo fundamental que nos ajuda a lim-
par o muco (que muitas vezes retém sujidade e bactérias) presente nos nossos
pulmées. A nossa tosse resulta de um trabalho conjugado entre os nossos mus-
culos respiratérios e os 6rgéos presentes na nossa via aérea. Qualquer problema
de salde que impossibilite este trabalho dinamico, resulta numa tosse ineficaz,
que por sua vez levara a um aumento da probabilidade de infegées respiratérias.

O cough assist E70 & um dispositivo médico de
insuflago/exsuflagdo que cujo objetivo & simu-
lar um reflexo de tosse natural quando por
qualquer motivo fisiolégico o utente ndo o po-
deré fazer eficazmente

O funcionamento do cough assist E70 passa por 3
fases, uma fase inspiratéria, uma pausa e uma fase
expiratéria, que imita as nossas fases da tosse na-
tural. Esse i da-se pela a

de pressdes positivas e negativas administradas
pelo dispositivo (que ja estara previamente para-
metrizado no momento da alta clinica). Essa alter-
néncia de pressées vai permitir que o muco que se
encontra nos nossos pulmdes se descole e que se
movimente em direg3o a boca para que seja poste-
riormente expelido.

Descri¢do do dispositivo (cont.)

6 Saidas do ar. O ar proveniente do interior
do dispositivo ¢ expelido aqui.

7 - Entrada de alimentacio de CA. Ligue o cabo
de alimentacdo aqui.

8~ Conector do controlo remoto. Ligue 0 acessorio
do controlo remoto opcional (pedal) aqui.

9 - Conector de $p0, Se utilizar um acessorio
de oximetria opcional, igue-o aqui.

10 - Entrada do wrajecto de ar por onde 0 ar exterior
entra no disposicivo. Insira aqui o filtro fornecido
com o dispositivo.

11 - Ranhura amovivel da batera com bateria de ides
de litio amovivel opcional inserida aqui.

12 - Retentor de wbos. Direccione o who e 2 miscara
através desta bragadeira para uma gestio adequada
dos tubos quando o dispasitivo nio estiver
a ser utilizado.
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O tratamento

1. Adotar uma posi¢do de conforto, seja sentado na cama ou cadeira, deitado
e virado para um dos lados (em casos especificos de acumulagio localizada
de muco nes pulmées);

2. Podera acordar um sinal com o cuidador para quando quiser parar o trata-
mento antes do tempo especificado seja evidente;

3. Se o tratamento foi por via de traqueostomia, e se a mesma apresentar um
balfo, insufle esse baldo antes de iniciar a terapia;

4. Se utilizar um bocal, podera ser necessario o uso de uma mola para ocluir o
nariz;

5.  E fundamental que z adaptagdo da mascara ou do adaptador seja o mais
firme possivel, para evitar fugas do circuite- 0 uso de uma mascara com
vedacio macia e a utilizacBo de uma almofada para suportar a cabega po-
dem ser uma grande ajuda;

6.  Realizar o tratamento como prescrito pelo seu médico; normalmente 4a 6
ciclos seguidos (uma sequéncia) é o recomendado, ao gue devera posteri-
ormente realizar um periodo de descanso por cerca de 20 2 30 segundos. O
tratamento tipico engloba entre 4 a 6 sequéncias em que o nimero diario

pode variar, do da g idade de muco a mobili

7. Durante o periodo de descanso, recomenda-se que se proceda a limpeza
das secregles que se apresentem quer na mascara, bocal ou tubo de tra-

queostomia;

Limpeza e manuteng¢do

Desligue o dispositivo e desligue-o da fonte
de alimentacdo

Ap6s cada utilizaggo o tubo e a méscara ou
adaptador devem ser completamente lava-
dos com detergente liquido suave e 3gua.

Usa um pano suave embebido em dgua e
detergente suave

E necessario que deixe secar o equipamento
na sua totalidade antes de o voltar a utilizar

Deixe o dispositivo secar totalmente antes
de o voltar a ligar a fonte de alimentaggo

0 filtro de bactérias ndo pode ser lavado,
terd de ser substituido quando se apresentar
obstruido ou com muco

O dispositivo ndo necessita de manutengdo
de rotina

Substitua a mascara quando se apresentar
danificada ou & ndo conseguir ter uma boa
vedagdo.

Filtro de ar

Deverd ser limpo de 2/2 semanas e substitu-
ido de 6/6meses

Desligue o dispositive e desligue-o da fonte
de alimentacdo

Retire o filtro come demonstra a imagem

Examine se o filtro esta limpo e se mantem
integro

Lave com dgua quente com detergente sua-
ve e enxague na totalidade

Deixa-0 secar totalmente ao ar

Quando totalmente seco, instale-o nova-
mente

Quando substituir, use apenas os filtros da
Philips Respiranics

Como utilizar o dispositivo

1. Ligue o dispositivo a uma fonte de alimentagéo (alguns dispositivos n3o apre-
sentam bateria interna);
2. Ligue o filtro e os tubos a0 dispositivo e 3

mascara, bocal ou qualguer outro adapta-

dor traqueal;

3. Premir botdo de ligar/desligar para ligar

o dispositivo e entrar no modo de espera;

4. 0 modo a utilizar ja devera estar previa-

mente introduzido (prescrigio médica);
5. Premir botdo a direita “Terapia” para iniciar o tratamento (nesta fase a mas-
cara, bocal o adaptador traqueal j& devera estar adequadamente adaptado ao
utente);
6. Quando terminar a terapia, quando fizer a pausa ou sempre gue necessario

interromper a terapia, pressione o botdo a direita “em espera”.

um Dripoutiva
do circuito
de uwlmlﬂ

Tubos docicuito  Adaptador

ET e
"Qth L g

Mensagens informativas 0

Se a imagem de informagfes for apresentada no ecr3, significa que tem informa-

¢Bes disponiveis para consultar:

- Pressione a tecla para cima “Menu”, pressione a tecla para baixo “Navegar” para

“Registo de informagdes” e pressione a tecla direita “Selecionar”.

Surgird uma das seguintes mensagens:

Acgio do utilzador

A bateriz amoyivel esti demasiado quente e ndo pode ser carregada. Deixe que
© dispositivo elou a bateria arrefecam para continuar a carregar. Retire a bateria
=urrquemoxmnmpdordehmm$ubmawnmanw
‘carregar, contacte © seu prestador de cuidados médicos domicilirios.

A bateria ndo carrega - temp.

Verifique a bateria de externa A alimentacio esti a ser feita através da bateria amovivel mesmo apesar da bateria
externa estar utilizavel. Substitua o cabo da bateria externa ou a bateria externa.
Se o problema persisti, contacte o seu prestador de cuidados médicos domiciliarios.

A bateria amovivel ndo esti a carregar A bateria amovivel nio pode ser carregada. Substitua a bateria. Se o problema persistir
«com uma bateria diferente, contacte o seu prestador de cuidados medicos domiciliarios.

Substitua a bateria amovivel A bateria amovivel falhou ou atingiu © seu fim de vida Gtk Substitua 2 bateria.

Se0 problema persste com uma
0 Eiktador raeics CormicRirior

A ventoinha interna nio esta a funcionar. O dispositivo ndo deve ser utilizado com

Ite, CONACte o seu

Falha da ventoinha interna - consulte

Manual do utilzador adicionado 20 circuito do . Antes de utilizar te
o r oxigénio : u” ci paciente. Anket de ik oxigénio com s
Erro do cartio O dispositvo ndo consegue gravar ou ler o cartio SD. Retire o cartio SD e utlize ouro
carto, se estiver dnponnet © problema persistir, contacte o seu prestador de cuidados
médicos domiciliarios.
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A minha prescrigdo

Modo: OManal  DAutomatico
C““"*"M Oligsdo  [Deskigado
Pressio de inspiragio: <mH.O

Fluxo de inspiragio: OBaixo  [Médio DAlo
Tempo de inspiragio: seg.  [INA
Pressio de expiracio: ____aHO

Tempo de expiracio: ____seg  [ONA
Tempo de pausa: __seg. ONA
Oscilagio: [ Inspiragio O Expiracio JAmbos [J DESLIGADO
Frequéncia: —_ CONA
Amplitude: cmHO COINA

Py 2

Modo: [ Manual DAutomatico
Cough-Trak

(activador inspiratério): OLigado O Desligado
Pressio de inspiragio: =i

Fluxo de inspiragio:  [JBaixo  [JMédio DARo
Tempo de inspiragio: seg.  ONA
Pressio de expiragio: T (]

Tempo de expiracio: seg.  ONA
Tempo de pausa: ____seg. [ONA
Oscilacio: O Inspiracio [ Expiracio () Ambos (] DESLIGADO
Frequéncia: Hz ONA
Amplitude: mH O [INA
Predefinicio3:

Modo: O Manual [OAutomatico
Cough-Trak

(activador inspiratorio): O Ligado [ Desligado
Pressio de inspiragdo: —__cmHO

Fluxo de inspiragio: O Baxo O Médio DAl
Tempo de inspiraio: ———seg ONA
Pressio de expiragio: cmH,0

Tempo de expiragio: seg.  [ONA
Tempo de pausa: seg  [ONA
Oscilagio; O Inspiragio 0 Expiragio O Ambos U DESLIGADO
Frequéncia: S CINA
Amplitude: —___emHO ONA
Recomendagdes:
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Anexo 8 - Panfleto “Terapia inalatoria com cAmara expansora”

O sNs © 5 05 owTes € Ao o

Data préxima visita

I I I
I I I
) I S
I i )
I I I
) I S
S i )
I I I
) I S
I _J_J_ )
I I I
) I S
I —J_J_ JJ
I I I
) I S
I _J_J_ J_J_
I I I
) I S

EXERCICIOS RESPIRATORIOS

1- Controlo Respiratério

- Faga a respiragio com labios semi-cerrados

para acalmar a falta de ar

- Respirar calmamente

o
- Ao deitar o ar fora, pode fletir o pescogo e ‘\‘
girar os ombros devagar e ritmicamente com ' J
a respiracdo x

} 0

2- Exercicios Simples

"1\‘ - Levante os bragos & frente enchendo o peito de

ﬁ, i

- Incline o tronco enchendo o peito de ar

ar pelo nariz

- Levante os bragos ao lado enchendo o peito de

ar pelo nariz

pelo nariz

- Dobre os joelhos apoiando-se numa
cadeira enquanto deita o ar fora pela
boca

O/ SNS

O fiE o

Terapia Inalatéria com

Camara Expansora

Enfermeiros Especialistas em Reabilitagdo:

2] a
e S, —
L
) [;‘\_. & -
W
Agitar bem Introduzir o Deitar o ar
o inalador inalador na fora o maximo
cémara possivel
o/ B . o,
n o s
- TR =3 -0 =
= Ly \“ I L 1 Fa " /3!
B v r —r
5 |
Adaptar a Adaptar a mascara Retomar a
méscara a volta 4 volta do nariz e respiragde
do nariz e boca boca e pressionar o normal
botdo do inalador

NOTAS IMPORTANTES:

- Manter a respiragdo através da cAmara expansora durante pelo menos 10

segundos;

- No caso de inalagdo de medicamentos com corticoides, deve lavar a boca depois

da inalagdo;

- Lavar a tampa e o bocal semanalmente com dgua morna;

- Levar o seu dispositivo inalatdrio quando for as consultas.
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Anexo 9 - Aplicagio do quadro de procura de palavras em doente com neglect

® 91NdaTd »
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Anexo 10 - Aplicacio de estratégias de aprendizagem em doente com neglect

TN
N ‘\\t‘%““‘\
NS
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Anexo 11 - Terapia de espelho em doente com neglect
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Anexo 12 - RDOS (Respiratory Distress Observation Scale)

Arrenom A Respiratory Distress Observation Scale”

Viarsahle 0 praisets T praisel 2 poises Tl
Heart rate per minube <9 berats Sik=10¢ berats =110 beats
Respiratory rate per minute =18 breaths 1930 breaths =30 breaths
Rarstlessress: mompurposeful Mo Cecasiomal, Frequent movements
e e ks slight
IovemeTnts
Paradexical breathing patterm: Mo Prosent
abdomen moves in on irspiration
Accessory muscle use: rise in clavicle Mome Slight rise Promomeed Tise
during irspiration
Grunting at end-expiration: guttural e Presart
S0
Mazal flanng: mvaluntary movement e Presart
of mares
Look of fear Mo Eyes wide open,

facial muscles terse,
oy Furrowwed,
menath apen,
teeth together

Tatal

el rgamet L. {'ampholL Fhil, BN 271905,

Fonte: Campbell, M. L., Templin, T., & Walch, J. (n.d.). 4 Respiratory Distress Observation Scale for
Patients Unable To Self-Report Dyspnea
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Anexo 13 - IC-RDOS (Intensive Care-Respiratory Distress Observation Scale)

A IC-RDOS calculation

Variables Score
0- 13
1- Heart Rate (beats/min) + (Heart rate)/65

2- Use of neck muscles during inspiration

if present +1

if absent -1
3- Abdominal paradoex during inspiration

if present +1

if absent -1
4- Facial expression of fear

if present +1

if absent -1
5- Oxygen supplemental

if present +1

if absent -1

Fonte: Decavele, M., Similowski, T., & Demoule, A. (2019). Detection and management of dyspnea in
mechanically ventilated patients. Current Opinion in Critical Care, 25(1), 86-94.
https://doi.org/10.1097/MCC.0000000000000574
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Anexo 14 - MV-RDOS (Mecanically Ventilated-Respiratory Distress Observations
Scale)

B MV-RDOS calculation

Variables Score
0- i3
1- Heart Rate (beats/min) + (Heart rate)/65

2- Use of neck museles during inspiration
if present +1
if absent -1
3- Abdominal paradex during inspiration
if present +1
if absent -1

4- Facial expression of fear

1f present +1
if absent -1
5- Respiratory rate (cycles/min) + (Respiratory rate)/50

Fonte: Decavele, M., Similowski, T., & Demoule, A. (2019). Detection and management of dyspnea in
mechanically ventilated patients. Current Opinion in Critical Care, 25(1), 86-94.
https://doi.org/10.1097/MCC.0000000000000574
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Anexo 15 - RASS (Richmond Agitation and Sedation Scale)

Panlas Terma Desericia

+4 Cambative Claramente combative, violento, represemondo risco para a equipe

+3 Muito agilada Puxa ou remove ubos ou caleteres, agressive verbalmenie

+2 Agilade Movimenhes despropositodos freqlientes, briga eom o ventilador

+ 1 Inguista Apresenta movimenios, mas gue ndo sho agressives ou vigoroiod

0 Alera & calma

-1 Sonclento Adormecide, mas ccorda ao ser chamado [esimule verbal) & man-
1ém as alhos aberos por mais de 10 segundes

-2 Sedogiio leve Despertar precoce ao estimula verbal, mantém conate visual por
menos de 10

-3 Sedocde Movimenlocds ou aberura acular ao estimuls verbal [meas sem

moderada conhio visueal]

-4 Sedogfio inlensa Sem resposio oo ser chamado pelo nome, mas apresenta movimen-
lacho ou aberhira ecular o logue asfimula Rsles]

-5 Més desparia Sem respasin oo esimuls verbal su fsies

Fonte: Nassar, A. P. Jr., Camargo, J. R., Neto, P., Figueiredo, W. B., & Park, M. (2008). Validity, reliability
and applicability of Portuguese versions of sedation-agitation scales among critically ill patients.
Sdo Paulo Medical Journal, 126(4), 215-219. https://doi.org/10.1590/s1516-31802008000400003

107



Anexo 16 - CAM-ICU (Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit)

Delirium=1+2+ (3 ou 4)

Préoxima etapa

Fonte: Veiga, C. C. (2019). Estudo de validagdo do instrumento Confusion Assessment Method for the
Intensive Care Unit Flowsheet. Dissertacao de mestrado, UTAD.
https://repositorio.utad.pt/entities/publication/3a90d4c5-14b5-430f-825d-eba0ef737bf2
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Anexo 17 - TISS-28 (Therapeutic Intervention Scoring System-28)

TISS - 28

INTERVENCOES TERAPEUTICAS Pontuagio
Atividades Bésicas

Monitorizagiio padrio. Sinais Vitais bordrios, registroe e cilculo regular do balango hidrico

Laboratirio. Investigagies bioquimicas ¢ microbiologicas

Medicagio Ginica. Endovenosa, intramuscular, subcutiinea, efou oral / SNG
Medicagies endovencsas maitiplas. Mais que uma droga.

Troca de curativos de rotina. Cuidado e prevengdo de Gloeras de decabito / troca diina de
curativo

e Bl LA A R

Trocas frequentes de curativos. Troca frequente de curativo (pelo menos uma vez por turno de | 1
enfermagem) efou cuidados com feridas extensas

Cuidados com drenos. Todos (exceta SNG) 3
Suporte Ventilatério

Ventilagio mecanica. Qualquer forma de ventilagiio mecanica/ventalagio assistida com ou gem | 5
PEEP. Com ou sem relaxantes musculares respiragiio espontdnes com PEEP

Suporte ventilatério suplementar. Respiragio eswm.ﬁnen_ através do tubo endotragueal sem | 2

PEEP; 02 suplementar por qualquer método e plicagiio de pardmetros de ventilagio
mecanica
Cuidndos ¢com vias néreas artificiais. Tubo endotraqueal ou traquecstomia 1

Tratamento par melhora da fungio pulmoenar. Fisioterapia torfcica, espirometria estimulada, | 1
terapia de inalagio, aspiragiio endotraqueal

Suporte Cardiovascular

Medicagdo vasoativa tnica. Qualquer droga vasoativa

Medicagiio vasoativa miltipla. Mais que uma droga vasoativa independente do tipo e dose
Reposigio de grandes perdas volémicas. Administragio de volume >31m*/d, independente do| 4

tipo,

Cateter arterial periférico, 5
Monitorizagio do dtrio esquerdo. Cateter de arténa pulmonar com ou sem medida de débito
cardinco.

Via venosa central 2
Ressuscitagiio cardiopulmonar ( PCR nas altimas 24 horas ). 3
Suparte Renal

Técnicas de hemofiltragio. Técnicas dialiticas. 3
Medida quantitativa do débito urindrio (ex : SVD ). 2
Diurese ativa { ex : furosemida > 0,5 mg/Kg/dia ) 3
SuporteNeurologico

Medida de Pressio Intracraniana, I 1 I
Suporte Metabélico

Tratamento de acidose/alcalose metabdhica complicada 4
Nutrigio Parenteral Total endovenosa. 3
Nutrigiio enteral (ex. SNG) ou outra via como por ex: jejunostomia. 2
Intervengdes especificas

Intervengio especifica nica na UTL Intubagdo naso ou orotraqueal, introdugio de marca-| 3
passo, cardioversdio, endoscopia, cirurgia de emergéncia nas Gltimas 24h, lavagem gastrica, nio
estiio incluidas intervengies de rotina sem conseqUéncias diretas para as condigdes do pacente,
tais como BRX, ecografias, ECG, curativos, introdugiio de cateter venoso central,

Intervengies especificas miltiplas na UTI. Mais que uma conforme descritas acima. &
Intervengies especificas fora da UTL Procedimentos diagndsticos ou cirfirgicos, 6
TOTAL

Fonte: Padilha, K. G., Sousa, R. M., Miyadahira, A. M., Cruz, D. A., Vattimo, M. F., Kimura, M., Grossi,
S. A., Silva, M. C,, Cruz, V. F., & Ducci, A. J. (2005). Therapeutic Intervention Scoring System-28
(TISS-28): Diretrizes para aplicagdo. Revista da Escola de Enfermagem da USP, 39(2), 229-233.
https://www.scielo.br/j/reeusp/a/tBrxzBS6MHnkqDj X4 TrXrrx/?format=pdf&lang=pt
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Anexo 18 - SOFA (Sequential Organ Failure Assessment)

Variables

0

1

SOFA Score
2

3

[a

Respiratory

Pa0,/FIO,: > 400
SpO,/FiO,: > 302

Pa0,/FI0,: < 400
SpO,/FIO,: < 302

Pa0,/FI0,: < 300
SpO,/FiO,: < 221

Pa0,/Fi0,: < 200
SPO,/FIO,: < 142

Pa0,/Fi0,: < 100

SpO,/FIO,: < 67

Cardiovascular MAP z 70 mm Hg MAP = 70 mm Hg Dopamine < 5 or Dopamine > 5 Dopamine >15 or
(doses in meg/kg/min) ANY dobutamine Norepinephrine < 0.1 | Norepinephrine > 0.1
Phenylephrine < 0.8 | Phenylephrine > 0.8
Liver <12 1.2-19 2.0-59 6.0-11.9 >12
(bilirubin, mg/dL)
Renal (creatinine, mg/dL) <12 1.2-19 2.0-34 3.5-49 >5.0
Coagulation =150 < 150 < 100 <50 <20
(platelets x 10%/mm®)
Neurologic 15 13-14 10-12 6-9 <6
(GCS score)

Fonte: Hwang, E. H., Hwang, C. W., Augustin, B., Guirgis, F. W., & Black, L. P. (2025). Updates and
controversies in the early management of sepsis and septic shock. Emergency Medicine Practice,

27(8), 1-28. https://www.ebmedicine.net/topics/infectious-disease/sepsis-septic-shock
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Anexo 19 - SAPS 111 (Simplified Acute Physiology Score III)

Demografico / estado prévio de sadde

Categona disgndstica

Varidveis fisioldgicas na admisséo

Varidveis Pontos | Varidveis Pontos | Varidveis Pontos
Idade Admissfo programada [i] Glasgow
< 40 i} Admisséo néo programada 3 -1 15
= 40-=60 5 Urgéncia 5 10
= 60-<T0 ] MN&o ciningico 5 -]
= T0-= T8 13 Eletiva 0 7-12 2
= 7580 15 Emeargéncia [ =13 0
=80 18 Tipo de operagdo Frequéncia cardiaca
Comorbidades Transplantes -11 < 120 i}
Outras 1] Trauma -8 = 120 160 5
Cuimicterapia 3 RM sem vahva -6 = 160
ICC NYHA IV -] Cinurgia no AVC 5 Pressao arterial sistolica
Meoplasia hematoldgica 6 Outras [i] <40 11
Cimrose 1 Admisséo na UTI acrescentar 16 pontos 16 =d0-=T0 ]
Aids a8 Motivo de intemagio = 70120
Metdstase 11 Mauroldgicas =120 0
Dias de internagéo prévios Comwulsdes -4 Oigenacio
= 14 0 Coma, confuso, agitagdo 4 WM relagdo PaOuwFid, < 100 11
= 14-28 -] Déficit Focal T WM relagdo = 100
=28 T Efeito da massa intracraniana 11 Sam VM Pal, < 60 5
Procedéncia Cardiclogicas Sam VM Pal, = 60 Li]
Centro cirlrgico i] Arritmia -5 Temperatura
PS5 5 Chogue hemorrigico 3 <345
Cutra UTI T Chogua hipovolémico néo hemorragico 3 =345 i}
Cutros 1 Chogue distnibutivo 5 Leucdcifos
Férmacos wasoativos Abdfmen < 15.000 Li]
Sim 0 Abdbmen agudo 3 = 15.000
ME0 3 Pancreatite grave a Plaguetas
Faléncia hepatica [ < 20.000 13
Outras [i] = 20.000-< 50.000 &
Infecgdn = 50.000~ 100.000 5
Mosocomial 4 = 100,000 i}
Respiratdria 5 pH
Oubras [i] =725 3
=725 [1]
Creatinina
<1,2 1]
=1,2-=20 2
=20-=35 T
=35 [
Bilirubina
<2 ]
=2<8 4
=6 5
Todal

Fonte: Silva Jr., J. M., Malbouisson, L. M., Nuevo, H. L., Barbosa, L. G., Marubayashi, L. Y., Teixeira, 1.

C., Nassar Jr., A. P., Carmona, M. J., Silva, I. F., Auler Jr., J. O., & Rezende, E. (2010).
Aplicabilidade do Escore Fisiologico Agudo Simplificado (SAPS 3) em hospitais brasileiros.
Revista Brasileira de Anestesiologia, 60(1), 20-31.
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Anexo 20 - Parecer da comissdo de ética da ULSTMAD

[ LNECADE L GOAL TF 340
bR, O SNSREr™ Q) IRAS oS oNTEs E ALTO BOURD

Exm™(a). Senhor(a):

Enfa. Joana Isabel Moura Lopes
Servigo de Medicina Intensiva da
ULSTMAD, EPE

ASSUNTQ: CES REG. 3711 Tialo de lnvestigagio: Avaliacho da dispoeia em doentes ventilados mecanicamente num Servign de Medicing Inensiva

W/ REFERENCIA

Relativamente a0 assunto em epigrafe, vimos por este mejo informar:

- A Comissfio de Ftica para & Salde da ULSTMAD, reunidz em 07 julho 2025, emitiv o seguinie parecer: "Parecer

favoravel,”

- O Conselho de Administragdo, em reunidio 10 julhe de 2025, deliberor: “ O CA homeloga.™

Com o8 melhores cumprimentos,

Vil Real  05.09,2025
0 Vogal Executivo

Dioc n®, B62025 - CES

Francisco Fxteves
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Anexo 21 - Autorizacdo de uso da RDOS (Respiratory Distress Observation Scale),
TISS-28 (Therapeutic Intervention Scoring System-28), SAPS 111 (Simplified Acute
Physiology Score III) e SOFA (Sequential Organ Failure Assessment)

RDOS » (Caidosniroda x e

e Joana Lopes. s - > m @ «

Good evening Dr Campbell

Hopa I'm finding you well

I'am Joana Lopes, an nurse fram Portugal, and | tty doing my masters
Firstof al, | would Bice to congratulate you for il he work in paiative care that you have been doing. Amazing and inspiring. A fue modei to 3l of us nurses. Thank you.

My study wil e cantered in evauating Oyspnea in ventiated patints in ICU, and the use of your RDOS 1001 would provide me with te aKiity to propany doing it and manage . know it was intially used in pailative care, but using tin non verbal patients in ICU has been proved to be equaty
important and accurate.

50,1 am writing you this smailfo ask if ft wauld be possibie for me 1o use fto cany my ressarch and in the fulure, to transiate and validsta to cur country.

1 1nink  Would e & IMpartant 100l o Use 3CTes: @l ReaIt MSUUBANS, to Mprove patients care

Thank you very much for all your time and for all your Incredible work
Bast wishes

jeana Lo
593519

0 Margaret Campbell

BE Estamensagem estd em inglés x
Traducir para partugubs

Obrigada for your kind noe. You are correct that the RDOS can be applied in any conlext in which a patienl is unable 10 self-reporl dysgnea. In some of my studies | & use the RDOS in the crilical care sefting. So, please accept this message s my pemission 1o use RDOS as you plan. Dr. Rilta
Enriquez <gnviquaz anaritagomail com in Lisbon ks working on a Portugues transistion so you may consider reaching out o her

1 have visited your lovely couniry several years ago and was in Lisbon, Parto, and places along the Duoro.

Margaret L Campbed, PhD, RN, FPCN
Professor Emeritus

Wayne State Unwersit, Collsge of Nursing
Detroit, MI, 48202

hifps dinursing weyne eduproflelai?120

Utilizag&o TISS Caixa de enrada x e

eJumum, ai com . 7 o4 @ &

Bom Dia Df Mareno. Esgera qus esle emad o enconie bem

Comeco por o arm fodo 0 seu trabaiho & . & de facto notvel.

0 meu nome & Joana Lopes, sou enfermeira a exercer fungdes na ULS Tras os Montes & Alto Douro- Vika Real @ venho por e<te meéo ped encarecidamenta aulorizagio para a uizac3o da escala TISS & SAPS na colheita de dados referente a meu Mestrado em Enfermagem de Reabiitacio

Meihores cumprimentos
Joana Lopes

¢ priebs 08 G co quanta, T

Bom dia

Grato pela consulta. Quer o TISS-28 guer o SAPS IT ou 3 estdo no dominio publico, ndo sendo necessario autorizacdo para a sua utilizagdo, apenas referéncia a fonte.
Com os melhores cumprimentos

Rui Moreno

SOFA Caixa de entrada x

Joana Lopes <jcanamouralopes@gmail.com»
para jlvincent =

Good afternoon Dr Vincent . Hope this email finds you well.

1 .am writing you this email to ask your permission fo use the SOFA score on my data collection.
My name is Joana, | am a nurse from Portugal currently doing my Masters Degrae in Renabilitation Nursing and | will be collacting data in Intensive Care to evaluate dyspnea in non-verbal patients.

Kind Regards

Joana Lopes
00351817382115

Jean-Louis Vincent <jvincem@imensive.org>
para mim +

@ Esta mensagem esta em inglés x

Traduzir para portugués.

Of course you may use it — the SOFA score is in the public domain.
Best wishes

Prof Jean-Louis Vincent

Professor of Intensive Care Medicine (Université Libre de Bruxelles)

Consultant, Dept of Intensive Care, Erasme University Hospital tel +322 555 3380
International Symposium and other meetings : hitps:/fiwww.isicem.org

Manager Veronique De Viaeminck veronique de viaeminck@isicem org
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