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RESUMO

Introducdo: Em Portugal verifica-se uma tendéncia para o aumento das doencas do foro
respiratorio, que com frequéncia conduz a internamento numa unidade de cuidados
intensivos, onde a ventilacdo ndo invasiva € uma terapia adjuvante da mecanica ventilatéria
amplamente utilizada e permite tratar a insuficiéncia respiratoria aguda, crénica ou crénica
agudizada, evitando a entubacdo endotraqueal. O Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacdo, pelas suas competéncias, tem um papel primordial e
adjuvante na melhoria da funcéo respiratéria, sendo a reeducacao funcional respiratoria
uma importante forma de atuacdo, embora ainda exista pouca evidéncia sobre os
beneficios desta intervengdo especializada em Enfermagem de Reabilitacdo nestes

contextos.

Objetivos: Avaliar os efeitos de um programa de reeducacao funcional respiratéria na
Sa0,, Pa0;, PaO,/FiO,, PaCO; e pH em doentes submetidos a ventilagdo néo invasiva
numa unidade de cuidados intensivos do grande Porto.

Metodologia: Estudo quantitativo, de natureza quase-experimental com uma amostragem
ndo probabilistica acidental de 30 doentes e um total de 65 sessdes. Foram definidos
critérios de inclusdo e exclusdo. Instrumentos de colheita de dados: questionéario
sociodemogréfico e clinico e uma grelha de observacao, que foram elaborados para o

efeito. A colheita de dados ocorreu entre julho de 2019 e fevereiro de 2020.

Resultados: A aplicacdo do programa de reeducacdo funcional respiratoria pelo
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo aos doentes permitiu confirmar
as hipoteses que demonstram os efeitos do programa na melhoria da PaO,, PaO,/FiO,,
PaCO:; e pH verificando-se diferengas estatisticamente significativas entre os momentos
pré e pés-sessdo. Relativamente a SaO, embora se tenha verificado melhoria nos seus
valores pos- sesséo, ndo foram encontradas diferencgas estatisticamente significativas, pelo

que esta hip6tese néao foi confirmada.

Conclusbes: Os resultados evidenciam uma melhoria significativa nos valores
gasimétricos PaO,, PaO./FiO,, PaCO, e pH pelo que podemos comprovar que a
reeducacéo funcional respiratéria aplicada ao doente critico pelo Enfermeiro Especialista
em Enfermagem de Reabilitacdo é eficaz e constitui uma mais valia no processo de
transicdo da estabilizacdo e recuperacdo da funcdo respiratéria do doente e

consequentemente na sua qualidade de vida.

Palavras-chave: Enfermagem em Reabilitacdo; Terapia por Exercicio; Ventilacdo nao

Invasiva.



ABSTRACT

Introduction: In Portugal there is a tendency to increase the number of respiratory
diseases, often conducted to an intensive care unit, where noninvasive ventilation is an
adjunct therapy to the ventilatory mechanics and widely used for acute, chronic and acute
on chronic respiratory failure and aims to prevent endotracheal intubation. The Specialist
Nurse in Rehabilitation Nursing, due to his skills, has a primary and adjuvant role in
improving respiratory function with respiratory functional re-education being an important
form of action, although there is still the least amount of impact on the benefits of respiratory
rehabilitation in these contexts.

Objectives: To analyze the effects of a respiratory functional re-education program on
Sa0,, Pa0,, PaO,/FiO,, PaCO; and pH in patients under noninvasive ventilation at an
intensive care unit of the greater Porto.

Methodology: Quantitative study, of an almost-experimental nature, with an accidental
non-probabilistic sampling of 30 patients and a total of 65 sessions. Inclusion and exclusion
restrictions have been included. Data collection instruments: sociodemographic and clinical
guestionnaire and an observation grid, which were designed for this purpose. Data were

collected between July 2019 and February 2020.

Results: The application of the respiratory functional re-education program by the
Specialist Nurse in Rehabilitation Nursing in the patients confirmed the hypotheses that
demonstrate the effects of the improvement of PaO,, PaO./FiO,, PaCO, and pH checking
statistically significant differences between the pre and post-session moments. Regarding
Sa0,, although there was an improvement in its post-session values, no statistically

significant differences were found, so this hypothesis was not confirmed.

Conclusions: The results show a significant improvement in the gasometric values PaO.,
Pa0./FiO,, PaCO, and pH so it is possible to prove that the respiratory functional re-
education program apllied to the critical patient by the Reabilitation Nurse is effective and
constitutes an asset in the process of transition from stabilization and recovery of the

patient’s respiratory function and consequently in his quality of life.

Key-words: Rehabilitation nursing; Exercise Therapy; Noninvasive ventilation.



ABREVIATURAS E SIGLAS

BIPAP — bilevel positive airway pressure

CO; — dioxido de carbono

CPAP — continuous positive airway pressure

DGS - Direcao-Geral da Saude

DPOC - doenca pulmonar obstrutiva cronica

EAP — edema agudo do pulméo

EEER — Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacédo
FC - frequéncia cardiaca

FiO, — fracao inspirada de oxigénio

FR — frequéncia respiratéria

IR — insuficiéncia respiratdria

IRA — insuficiéncia respiratéria aguda

IRC — insuficiéncia respiratdria crénica

O, — oxigénio

PaCO;— presséo parcial de diéxido de carbono arterial

PaO; — presséao parcial de oxigénio arterial

PaO./FiO, — relacdo presséo parcial de oxigénio arterial e fragdo de oxigénio inspirado

RASS — The Richmond Agitation-Sedation Scale

RFR — reeducacao funcional respiratéria

RR — reabilitagcdo respiratoria

Sa0; — saturacéo arterial de oxigénio na hemoglobina
SpO; — saturacéo periférica de oxigénio no sangue

T — temperatura

TA — tenséo arterial

UCI — unidade de cuidados intensivos

VNI - ventilacdo néo invasiva
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INTRODUCAO

As doencas do aparelho respiratério foram a quarta causa de morte em Portugal, no ano
2017 e ha uma tendéncia para 0 aumento da sua prevaléncia (Instituto Nacional de
Estatistica, 2019). O aumento da esperanca média de vida tem um impacto na morbilidade
e mortalidade das doencas respiratorias cronicas, com provavel aumento nos anos

subsequentes (Portugal, 2017).

A principal causa de internamento numa unidade de cuidados intensivos (UCI) é a
insuficiéncia respiratéria aguda (IRA). Quase a totalidade dos doentes admitidos na UCI
tém alteracdes da mecéanica ventilatéria. Quer sejam submetidos a ventilagdo mecénica
invasiva ou ndo invasiva ou até mesmo em ventilacdo espontanea com suplementacao de
oxigenoterapia, € fundamental avaliar o foco da ventilacdo no sentido de diagnosticar
precocemente alteracdes e planear e avaliar as intervenc¢des com vista a ajudar o doente
no seu processo de transicdo saude/doenca, detetando precocemente a involugéo do seu
estado. A VNI é uma técnica adjuvante da mecéanica ventilatoria usada frequentemente em
contexto de urgéncia, nomeadamente no tratamento de IRA, ou crénica agudizada, ou
insuficiéncia respiratéria cronica (IRC), com o objetivo de evitar a entubagéo endotraqueal
(Ramos, Fonseca e Ferreira, 2013). Este tipo de ventilacdo é fornecida através de uma

interface.

O doente critico é “um individuo que sofre de faléncia de um ou mais 6rgéaos ou sistemas
e que a sua sobrevivéncia depende de meios avangados de monitorizacao e terapéutica”
(Neves [et al.], 2000, p.37).

A area de atuacgéo do doente critico € predileta e foi sempre uma érea de interesse, tendo
em conta a formagdo e o percurso profissional desenvolvido, almejando aplicar os
conhecimentos especializados obtidos em prol do doente critico. Para levar a cabo um
estudo de investigacdo é necessario e fundamental abordar um tema de interesse pessoal
que constitua um desafio enquanto Enfermeiro e que seja pertinente enquanto Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER) numa perspetiva de evolucdo de

conhecimento cientifico.

O tema de interesse escolhido é a reeducacao funcional respiratéria (RFR) no doente

critico submetido a ventilagcao nédo invasiva (VNI).

A investigacao assume uma dimenséo relevante, pois assegura a credibilidade e fiabilidade
da profissdo e neste caso particular da Enfermagem de Reabilitacdo, baseada em
evidéncia cientifica. “A Enfermagem, como qualquer outra disciplina, necessita de

producao e de renovacao continuas do seu proprio corpo de conhecimentos, o que apenas



podera ser assegurado pela Investigacao” (Ordem dos Enfermeiros, 2006, p. 1). Para tal,
e como forma de afirmacéo e progressao da profissdo é fundamental o desenvolvimento
de competéncias fundamentadas por conhecimento e atitudes que possibilitem a
exceléncia do cuidado, tendo como pressuposto a complexidade do campo de atuacao dos

profissionais de salde e, portanto, a responsabilidade na atualizacdo de conhecimentos.

Importa, ainda, realcar que a Assembleia do Colégio da Especialidade de Enfermagem de
Reabilitacdo da Ordem dos Enfermeiros (2014) publicou um documento com o objetivo de
incentivar a investigacéo, onde se pode verificar que as intervenc¢des autbnomas do EEER

na fungéo respiratéria sdo consideradas uma area de caracter emergente.

O EEER atua no campo da funcionalidade respiratéria, logo tem um papel fundamental nos
doentes com alteragdes do foro respiratério. Os ganhos em saude que dai podem advir
sao importantes (Ramos, Fonseca e Ferreira, 2013).

A evidéncia cientifica nacional existente é escassa, mas estudos realizados noutros paises
enaltecem o papel da RFR aplicada por outros profissionais de saide. Mesmo no nosso
pais as realidades séo diferentes, logo € necessario produzir investigacdo e confirmar o
papel importante do EEER na UCI.

E necessario orientar o estudo para respostas pretendidas pela pesquisa, assim,
formulamos a seguinte questdo de investigagdo, “Existe relagao entre um programa de
RFR e parametros gasimétricos em doentes submetidos a VNI internados numa UCI do

grande Porto?”, como ponto de partida para o desenvolvimento do estudo.

Para dar resposta a questdo formulada foi necessario avaliar valores gasimétricos pré-
estabelecidos em dois momentos diferentes, antes e apés a intervencdo do EEER, sendo
0 objetivo geral estudar os efeitos de um programa de RFR sobre os diferentes valores

gasimétricos.

O presente trabalho assenta numa metodologia quantitativa, quase-experimental com
amostragem nao probabilistica acidental. Foi elaborado um instrumento de colheita de
dados préprio com dois momentos de avaliacao de parametros, antes e apds a sesséao de

RFR e registadas as respetivas intervencoes.

O trabalho encontra-se organizado em trés partes: o enquadramento teérico, o
enquadramento metodolégico e os resultados obtidos, terminando com as principais

conclusoes.

Na primeira parte foi efetuada a revisdo da literatura existente para introduzir e
compreender a tematica em estudo, passando por definicbes de conceitos. Neste sentido

foi necessario proceder a uma pesquisa da literatura e da investigagdo produzida no
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dominio, em busca do estado de arte do assunto a estudar. Surge assim o0 enquadramento

tedrico.

Apbs esta pesquisa exaustiva, as ideias foram organizadas, interligadas e agrupadas por
forma a construir a sequéncia l6gica da evidéncia relacionada com a temética. Comeca-se
por introduzir o doente critico e a sua particularidade no que diz respeito a cuidados
intensivos e a cuidados especializados de Enfermagem de Reabilitacdo. De seguida
aborda-se a VNI de uma forma pormenorizada pois € essencial dominar todos os conceitos
inerentes no que concerne a seguranca e eficacia dos cuidados, para que se possa
implementar eficazmente um programa de RFR, a luz da Teoria das Transi¢cdes de Afaf
Meleis.

Na segunda parte, o enquadramento metodoldgico, sdo explanadas as etapas de
investigacdo seguidas e as op¢Oes tomadas bem como a construcéo do instrumento de
colheita de dados e a respetiva grelha de observacao por forma a realizar o tratamento dos
dados obtidos em campo.

A Ultima parte diz respeito a apresentacdo, andlise e discussao dos resultados do estudo
perante as hipéteses de investigagdo previamente formuladas, de acordo com a evidéncia
cientifica existente e explanada no enquadramento teérico. Terminamos apresentando as

principais conclusdes, bem como as limitagdes e sugestdes para trabalhos futuros.

14
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1. O DOENTE CRITICO NA UNIDADE DE CUIDADOS INTENSIVOS

As UCls, de acordo com o Relatério de Avaliacdo da Situacao Nacional das Unidades de
Cuidados Intensivos (Portugal, 2015, p. 351) tém em comum quatro fatores essenciais:
“elevada diferenciacéo e complexidade, recursos humanos altamente diferenciados a nivel
médico e de Enfermagem, atividade multiprofissional e multidisciplinar e relacdo entre o

volume e os custos e os resultados de uma UCI”.

Ao longo do tempo estes servigos foram evoluindo e acompanhando a inovagdo avant
garde pois o doente grave requer tecnologia de monitorizacdo e tratamento tanto invasiva
como nao invasiva e equipamento e técnicas de substituicdo de alguns 6rgados vitais
capazes de desempenhar da melhor forma a sua funcdo, para o melhor tratamento
possivel.

A gravidade e a complexidade dos doentes requerem monitorizacdo e procedimentos
complexos logo s@o necessarios enfermeiros especializados, exigentes, capazes de
tomada de decisao rapida e segura, dai o investimento elevado neste tipo de cuidados com
necessidade de competéncias especificas que requerem um periodo de integracéo
elevado face a outros cuidados, ja que o doente em estado grave requer cuidados

diferenciados.

Poder-se-a dizer que o perfil do doente critico é aquele que se encontra em faléncia
organica ou até multiorganica ou que podera vir a desenvolver essa possibilidade de
prognéstico. De acordo com o Regulamento n.° 124/2011 de 18 de fevereiro de 2011, (p.
8656) “a pessoa em situagdo de doenga critica € aquela cuja vida esta ameagada por
faléncia ou eminéncia de uma ou mais func¢des vitais e cuja sobrevivéncia depende de
meios avangados de vigilancia, monitorizacao e terapéutica”. Os cuidados de Enfermagem
especializados a pessoa em situacao critica sdo, portanto, fundamentais logo é necessario
um espaco de enfermaria preparado, com equipamento, medicacdo, técnicas e
competéncias técnicas de topo para poder atuar por forma a reverter as causas da sua
admissdo. A monitorizacdo continua e a observacao direta sdo primordiais, e para tal, dada
a especificidade, o racio de doentes para enfermeiros é adaptado em concordancia com a
gravidade dos doentes, cujo estado clinico é reservado, dada complexidade de cuidados
inerente, tal como mencionado no referido Regulamento (p.8656) que os define como

“cuidados altamente qualificados prestados de forma continua a

pessoa com uma ou mais funcdes vitais em risco imediato, como

resposta as necessidades afetadas e permitindo manter as fungdes

bédsicas de vida, prevenindo complicagbes e limitando

incapacidades, tendo em vista a sua recuperacdo total. Estes
cuidados de enfermagem exigem observacao, colheita e procura
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continua, de forma sistémica e sistematizada de dados, com o0s
objetivos de conhecer continuamente a situacdo da pessoa alvo de
cuidados, de prever e detetar precocemente as complicacdes, de
assegurar uma intervencao precisa, concreta, eficiente e em tempo
atil.”

A diferenciacdo dos cuidados e a evolu¢cdo da ciéncia faz com que cada vez mais seja
necessaria prestacao de cuidados ao doente critico, sendo este um pressuposto partilhado
a nivel internacional, existindo no futuro necessidade de cada vez mais camas de cuidados
intensivos (Portugal, 2015). Para tal, contribui 0 aumento da esperanca média de vida que
esta diretamente ligada ao aumento da complexidade das doencas e das comorbilidades
associadas. De acordo com o mesmo relatério, Portugal encontra-se abaixo da mediana
dos paises europeus. Este facto ndo acompanha o desenvolvimento das sociedades,
podendo levar a cancelamento de cirurgias programadas, incapacidade de participacdo em
programas de transplantacao, impossibilidade de resolver morbilidades ndo expectaveis,
mas que seriam reversiveis, transferéncias inadequadas e altas precoces, sendo estes

indicadores de mas préticas.

De acordo com os dados da Dire¢do-Geral da Saude (DGS) (Portugal, 2017) o aumento
da esperanca média de vida, e a previsdo do seu aumento subsequente, aumentara a

morbilidade e mortalidade das doencas respiratorias.

Segundo o 13° Relatorio do Observatorio Nacional para as Doencgas Respiratorias (Santos,
2018, p. 21), “os diagndsticos de insuficiéncia respiratéria aumentaram 56%”, sendo que
“nos doentes internados e submetidos a ventilagdo mecanica, a
mortalidade por Pneumonias € superior a 32%, com valores
superiores a 40% na faixa etaria dos doentes com mais de 79 anos,

seja como diagnéstico principal, seja como comorbilidade ou
complicacdo.”

O mesmo relatério confirma que a principal causa de internamento de doentes com
necessidade de ventilagdo mecénica € a insuficiéncia respiratéria (IR) e estes doentes mais

que triplicaram entre 2007 e 2016.

Segundo Ceriana e Nava (2006), a IR assume-se como a incapacidade do sistema
respiratorio efetuar autonomamente as trocas gasosas envolvidas na respiracdo, ou seja a

oxigenacdo e a eliminacéo do diéxido de carbono (CO,), de forma eficaz.

No que respeita a fisiologia das trocas gasosas € sabido que estas ocorrem nas unidades
alveolares pulmonares onde ocorre o processo de respiracdo propriamente dito. Assim, no
processo de difusédo, o oxigénio (O2) entra na corrente sanguinea e o CO; sai. A IR ocorre

sempre que existe uma alteracdo da ventilacdo do alvéolo pulmonar, do processo de
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difusdo dos gases, da perfusédo pulmonar e do transporte de gases no sangue. De acordo
com Severino (2016), a incapacidade do organismo pode ser de origem intrinseca (como
por exemplo 0o aumento da resisténcia das vias aéreas, diminuicdo funcional da &rea
funcional para as trocas gasosas ou sobrecarga) ou extrinseca (como por exemplo
distUrbios na transmissdo neuromuscular, diminuicdo do estimulo respiratorio, miopatias,
entre outros). A utilizacdo da ventilacdo mecéanica € assim essencial por forma a
compensar a ventilagdo espontanea, que estad comprometida, melhorando as trocas

gasosas e, por conseguinte, a sintomatologia.

A IR, segundo Padua, Alves e Martinez (2003), pode ser definida como uma condicao
clinica em que o sistema respiratério ndo consegue manter os valores da presséao parcial
de oxigénio arterial (PaO,) e/ou da presséao parcial de didxido de carbono arterial (PaCOy)
dentro dos limites da normalidade, para determinada demanda metabdlica. Pode ser
diferenciada em aguda, quando tem uma rapida deterioracdo da fungéo respiratéria com
manifestacdes clinicas mais intensas com alteragcdes gasimétricas evidentes, ou cronica
guando as alterages ocorrem de forma prolongada no tempo, com sintomatologia pouco
manifestada, por vezes, assim como poucas alteracdes gasimétricas. Quando a IRA se

sobrepde a crénica no mesmo individuo estamos perante uma IRC agudizada.

Freitas e Martinho (2015) referem a classificagdo da IR de acordo com 0 mecanismo
fisiologico:
- tipo I: ou designada de IR hipoxémica, a mais frequente; resulta de shunt intrapulmonar

por preenchimento alveolar, pressdo parcial de O inspirada baixa, hipoventilagéo,

desequilibrio ventilacao/perfuséo, alteracéo da difusédo, O, venoso misto baixo;

- tipo II: ou designada de IR hipercapnica que resulta maioritariamente de hipoventilagéo
alveolar por auséncia de estimulo respiratério por lesdo no Sistema Nervoso Central, por
perturbacdo da transmissdo neuromuscular devido a lesdo neuroldégica ou muscular
intrinseca, por fadiga muscular devido ao aumento do trabalho respiratério, por aumento
do espaco morto fisiol6gico, por aumento da producdo de CO, e consequente diminuicao

da sua eliminacéo;

- tipo lll: associada a atelectasia, sendo um tipo de IR hipoxémica frequente no
perioperatério provocada pela anestesia, incisdo no abdémen superior, obesidade, ascite

e presenca de secrec¢des bronquicas que ndo séo eliminadas;

- tipo IV: associada ao choque hipovolémico, cardiogénico e distributivo por hipoperfusédo

muscular.
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A doenca aguda cada vez mais é tratada neste contexto transitério de cuidados intensivos
0 que acarreta longos periodos de reabilitacdo para desta forma retomar a funcionalidade

ou melhorar a qualidade de vida tanto quanto possivel.

Para o enfermeiro é dificil neste contexto “cuidar” do doente na verdadeira ascensao da
palavra. Muitas vezes imp8e-se o modelo biomédico na UCI, tal € o estado grave e
instabilidade do doente. A complexidade da doenca, relacionada com as func¢des organicas
vitais, direciona a atuacdo do enfermeiro a supressdo da condicdo que provoca a
instabilidade. Na UCI o papel do enfermeiro esté intrinsecamente relacionado com a
tecnologia, orientando os seus cuidados para a vertente fisioldgica, com maior exigéncia
intelectual, descurando-se grande parte das vezes a esséncia do cuidar em detrimento dos
fatores precipitantes. No entanto o doente, sendo 0 agente principal no processo
saude/doenca, tem que ser considerado sempre que possivel. Quando a sua condi¢do é
critica, ou seja, instavel, o enfermeiro deve envolver o doente no processo de tomada de
decisdo para que este se sinta um agente ativo na transi¢cédo salude/doenca. E este espera
gue o enfermeiro seja aquele que o vai ajudar na recuperagéo da estabilidade. Tal como
referem Chick e Meleis (1986) a transicdo pode ser definida como um momento de
instabilidade que acontece entre dois momentos de estabilidade e depende fortemente do

ambiente que o rodeia.

O sucesso do tratamento do doente critico depende da equipa multidisciplinar existente em
torno do mesmo. O papel do enfermeiro é primordial pela sua capacidade de observacao,
perspicacia e de resposta rapida para atuar em conformidade, muitas vezes utilizando
técnicas life-saving. Os conhecimentos do EEER séo parte integrante e fundamental nesta
diferenciagdo de cuidados com vista a rapida recuperacgdo, pois quanto mais tempo de
internamento o doente tem na UCI, maior é a possibilidade de regressao face as melhorias

até entdo conseguidas.

A VNI de acordo com Ferreira [et al.] (2009) citados por Sousa, Duque e Ferreira (2012, p.
212)

“consiste na aplicacdo de um suporte ventilatério, sem recorrer a

métodos invasivos da via aérea, sobretudo a entubacgéo orotraqueal

e tragueostomia. Trata-se, portanto, de ventilagédo através das vias

aéreas superiores usando uma mascara ou equipamento similar,
evitando os métodos invasivos.”

Os mesmos autores referem que a VNI esta indicada em situagdes agudas hospitalares,

nos casos de retencdo de CO, em pessoas com doenca pulmonar obstrutiva crénica

(DPOC) e na IRA de origem cardiaca.

19



Sousa, Duque e Ferreira (2012, p. 212), citando Ambrosino (1996) referem que os objetivos
da VNI séo
“melhorar as trocas gasosas pulmonares; reverter a hipoxemia;
diminuir a acidose respiratéria aguda; aliviar o desconforto
respiratorio; reverter a fadiga dos musculos respiratérios; alterar as
relacbes presséo-volume; prevenir e reverter atelectasias; melhorar

a compliance; evitar possiveis lesbes e complicacdes; permitir
restabelecimento das vias aéreas e pulmao.”

A VNI é importante na UCI pois pode ser aplicada em doentes com patologia aguda como
forma de evitar as complicacBes associadas a uma ventilacdo invasiva. Pode ser
igualmente utilizada precocemente no pos-extubacdo para tratamento e prevencado de
faléncia respiratéria e é fundamental para o tratamento da doenca respiratoria cronica. O
enfermeiro é o elemento fulcral no inicio e manutengéo da técnica, garantindo a vigilancia
do doente para que a ventilagédo seja eficaz, permitindo uma maior autonomia e conforto
do doente.

A VNI é uma forma de fornecimento de suporte ventilatério sem recurso a dispositivos
invasivos (tubo endotraqueal ou canula de traqueostomia), isto €, difere da ventilagéo
invasiva pela interface utilizada entre o doente e o ventilador (Mendes, 2015). E uma
estratégia terapéutica importante no tratamento da IR de variadas causas, mas exige um
cuidado especial e monitorizacao constante nas primeiras horas para se aferir a eficacia/

insucesso da mesma e atuar atempadamente.

Domingues, Cancio e Taniguchi (2016) referem que atualmente estad bem documentado
que a VNI no modo ventilatorio de pressao positiva continua (CPAP) reduz a frequéncia
respiratédria (FR), a PaCO., a pressao transpulmonar e o trabalho respiratério sob a forma
de reducao da resisténcia dos tecidos que compfem o sistema respiratorio. Desta forma
sao recrutadas unidades alveolares anteriormente colapsadas. Por outro lado, os efeitos
fisiolégicos da VNI compreendem a melhoria da oxigenagdo corporal e da
ventilagdo/perfuséo (V/Q) e consequentemente reduz o trabalho respiratério, da fadiga, da

dispneia e da capacidade residual funcional.

A IR deve ser identificada atempadamente, pois é através de uma correta avaliagdo clinica
e da gasimetria que se decide pela ventilagdo mecénica invasiva ou pela VNI, tal como
refere Fernandes (2012) € necessério haver uma correta identificacdo da necessidade de

assisténcia ventilatéria através dos sinais clinicos:
- dispneia moderada — grave e/ ou crescente;

- taquipneia (FR superior a 25 ciclos/ min);
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- uso de musculos acessorios ou respiracdo paradoxal;
- PaCO; > 45mmHg com acidemia, valor de pH < 7,35.

Na IRA e na IRC agudizada a VNI esté indicada quando estamos perante uma exacerbacao
aguda da DPOC e no edema agudo do pulméo (EAP), patologias mais comuns com
indicacdo para inicio da VNI. H4, também, beneficios comprovados em doentes
imunossuprimidos, pois diminui o risco de infecdes nosocomiais associadas a ventilagao
invasiva, na patologia respiratoria provocada pela apneia do sono, em doentes com
obesidade e consequente hipoventilagdo e ha evidéncia de que deve ser utilizada em
doencas respiratorias restritivas agudizadas, como é o0 caso das doencas
neuromusculares, lesées medulares e deformidades da parede toracica. Outras causas
incluem os doentes em pdés-operatério, desmame de ventilacdo invasiva e extubacgéo
precoce em doentes com DPOC, doentes com pneumonia e ventilagdo de conforto em
doentes de cuidados paliativos com indicacdo de ndo intubagédo (Fernandes, 2012;
Mendes, 2015; Bolton [et al.], 2016).

Tao importante como as indicacbes sao as contraindicagfes. As absolutas ndo sao
contornaveis e incluem: paragem cardio-respiratoria confirmada ou evidente, obstrugcéo da
via aérea superior, cirurgia, traumatismo ou deformidade da face ou outros motivos de

impossibilidade de adaptagéo da interface (Fernandes, 2012).

Existem ainda contraindicagfes relativas que tém que ser interpretadas a luz do estado
geral do doente, sendo muitas delas contornadas pelo clinico apos avaliagdo do doente,
nomeadamente, insuficiéncia organica nao respiratéria (encefalopatia grave, hemorragia
gastro-intestinal superior ou obstrucdo intestinal, instabilidade hemodindmica grave),
incapacidade de proteger a via aérea, incapacidade de eliminar secre¢fes respiratorias,
risco de aspiracao gastrica, pneumotorax ndo drenado, comorbilidades mdltiplas, agitagéo/

depresséo do estado de consciéncia (Fernandes, 2012; Mendes, 2015).

A intubacdo do doente e o uso de ventilagdo invasiva nao deve ser adiada quando ha
intolerancia as interfaces, assincronismo doente/ventilador, auséncia de melhoria das
trocas gasosas e/ou dispneia, instabilidade hemodinamica, isquemia do miocardio ou
disritmia ventricular, protecdo da via aérea, secrecdes abundantes, incapacidade de
melhoria do estado de consciéncia ap6s 30 minutos de VNI em doentes hipoxémicos e
agitados (Fernandes, 2012; Mendes, 2015).

Ferreira [et al.] (2009) referem que a aplicacdo da VNI tem consequéncias fisiol6gicas
sobre os sistemas respiratério e cardiovascular que se traduzem em efeitos terapéuticos
desejaveis. Assim, a VNI tem como principais vantagens a diminui¢do do trabalho muscular

respiratorio, dos riscos associados a ventilagédo invasiva (lesdes pulmonares, sedacéo,
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infeces nosocomiais), promove o conforto e autonomia, permite ao doente falar, permite
0 mecanismo de tosse eficaz como defesa da via aérea, permite a alimentacao oral e pode
ser instituida fora do ambiente de cuidados intensivos pois requer uma monitorizacao
menos exigente. Por todas estas razbes, quando bem aplicada, h& reducdo do tempo de
internamento, da mortalidade e morbilidade e consequente diminuicdo de custos. Estas
vantagens sdo importantes para a atuacao do EEER, por comparagdo com os doentes
submetidos a ventilagdo mecéanica invasiva, pois existe uma maior abertura para um

programa de RFR mais dindmico e diversificado.

No que respeita aos modos ventilatérios, a VNI pode ser regulada por presséo, volume ou
hibrido (figura 1).

Figura 1 - Modos ventilatorios

Fonte: adaptado de Sanches e Moita (2016)
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A ventilagdo regulada por presséo consiste na aplicagdo de uma presséo positiva, através
de uma interface acoplada ao nariz, a boca, a toda a face ou cabeca e conectada a um
ventilador que emite fluxo, gerando presséo positiva na via aérea do doente (Mendes,
2015).

A ventilagdo regulada por volume consiste na aplicacdo de um fluxo de ar na via aérea,
com volume constante programado. Assim, a pressao atingida nas vias aéreas depende
desse volume e das carateristicas das vias aéreas (estado de resisténcia e
distensibilidade). Este modo ventilatério ndo € bem tolerado pelo doente em IRA e tem
menor capacidade de compensacao de fugas quer no circuito ventilatorio quer na interface
(Sanches e Moita, 2016).

Os ventiladores hibridos associam funcionalidades dos ventiladores Bi-nivel e ventiladores

convencionais de cuidados intensivos, incluindo modos controlados por volume em que o
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ventilador ajusta a pressdo para o garantir. Estes sdo maioritariamente utilizados, em
contexto domiciliario, em doentes tragueostomizados ou com doencgas neuromusculares

cronicas.

Habitualmente sado utilizados em VNI os ventiladores regulados por pressao, pois tém um
menor custo, maior capacidade para compensacao de fugas e sdo melhor tolerados pelos

doentes permitindo uma melhor sincronia doente-ventilador (Mendes, 2015).

Tal como referem Sanches e Moita (2016) e Mendes (2015) nos ventiladores especificos
para VNI existem duas modalidades ventilatdrias disponiveis, o Continuous Positive Airway
Pressure (CPAP) e o Bilevel Positive Airway Pressure (BIPAP).

O CPAP aplica uma pressao positiva continua durante todo o ciclo respiratério, ndo
assistindo ativamente a inspiracdo, sendo todas as respiracdes espontaneas. Nao € por
isso considerado um verdadeiro modo ventilatorio, sendo a sua principal utilizagdo na

sindrome de apneia obstrutiva do sono e por vezes no EAP cardiogénico.

O BiPAP € uma denominagédo erronea dado tratar-se do nome comercial da modalidade
registada por uma marca mas € comumente denominado na pratica clinica. Em portugués
o termo mais correto € Bi-nivel. Este modo € caracterizado por fornecer suporte ventilatorio
completo aplicando uma presséo positiva durante a fase inspiratoria (IPAP - Inspiratory
Positive Airways Pressure) maior do que a aplicada durante a fase expiratoria (PEEP ou
EPAP - Expiratory Positive Airways Pressure), que evita o colapso dos alvéolos

pulmonares. Podem ser considerados quatro modos distintos:

- modo temporizado (T): modo de pressao controlada em que o ventilador inicia a
inspiracdo, determina ciclagem de tempo para a expiragéo e a frequéncia respiratéria (FR)
e a relagdo inspiracdo-expiragdo é fixa, independentemente da existéncia de esforgo

respiratdrio do doente. O trabalho respiratério é realizado pelo ventilador;

- modo espontaneo (S): modo de presséo de suporte em que o ventilador tem a capacidade
de detetar o esfor¢co respiratorio e assistir com pressdo de suporte; exige que o doente

tenha drive ventilatério adequado;

- Modo espontaneo/ temporizado (S/T): modo ventilatério em que o paciente ativa
espontaneamente o inicio da inspiracdo mas o tempo de inspiracdo é controlado pelo
ventilador, com uma FR minima programada; é frequentemente o modo ventilatério mais

utilizado.

- Ventilacao controlada por pressao (PCV): corresponde a modalidade anterior com tempo
de inspiracao fixo; esta indicado nas doencas neuromusculares e na hipoventilagdo de

causa central; é pouco utilizado como forma n&o invasiva em ventiladores de circuito Unico.
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Todos os ventiladores especificos para a VNI baseiam-se nestes principios basicos,
possuindo apenas refinamentos técnicos tais como sensibilidade do trigger (que faz iniciar
o0 ciclo respiratério do ventilador), velocidade de pressurizacdo, capacidade de
compensacdo de fugas, capacidade de ajuste da ciclagem ou da fracdo inspirada de

oxigénio (FiO2) e /ou presenca de monitorizacao de alarmes.

De acordo com as diversas indicacdes para VNI devem ser ajustadas as modalidades e
definicbes de acordo com o equipamento e a patologia do doente em questéo, ajustando

de forma progressiva 0s parametros.

O sucesso da VNI depende em grande escala da escolha da interface pois as fugas
excessivas, as lesdes cutdneas e a ma tolerancia vao ditar o fracasso da terapéutica.
Ferreira [et al.] (2009, p.657) referem que “a escolha da interface é um ponto crucial para

o sucesso da VNI”.

Nas situacdes de IRA s&o usadas as mascaras faciais (Ferreira et. al, 2009; Bolton, [et al.],
2016) e faciais totais para minimizar a fuga de ar pela boca, uma vez que o doente tem
dificuldade respiratéria logo ndo consegue respirar com a boca fechada. Pode ser utilizada
com ventiladores convencionais ou Bi-nivel, logo sdo mais eficazes pois permitem uma
ventilagdo com maior pressdo. Contudo pode ocorrer insuflagdo gastrica e consequente

risco de aspiracao.

De acordo com Ferreira [et al.] (2009) no seu artigo de revisao, os efeitos adversos mais
frequentemente associados a este tipo de ventilacdo sdo a congestao nasal, secura das
mucosas, eritema/llcera de pressao na piramide nasal, distenséo gastrica com risco de
aspiracao, conjuntivites e secura ocular, fugas por ndo adaptacao da interface e pneumonia
de aspiragdo. Outros efeitos adversos sdo a comunicagdo limitada, sensagdo de

claustrofobia e agitacdo psicomotora que pode levar a recusa do doente do tratamento.

As guidelines da British Thoracic Society e da Intensive Care Society (Bolton [et al.], 2016)
reforcam os efeitos adversos enumerados, relevando o tempo prolongado de VNI, a
desadaptacao frequente mascara-paciente por agitacdo psicomotora e a ulceracdo da
piramide nasal, bem como a distensdo gastrica, sendo necessaria a colocagdo de uma

sonda gastrica para descompressao, e 0 pneumotdrax agudo.

No entanto o maior risco da VNI, com potencial efeito de mortalidade, é o atraso excessivo
na intubacao, referem Ferreira [et al.] (2009), corroborados por Fernandes (2012) e Mendes
(2015). Portanto, é necessario estar atento aos sinais e sintomas do doente e confronta-
los com as contraindicacdes para o uso da VNI, acima referidas, e entdo ponderar com a
equipa medica avancar para a proxima etapa que passara pela ventilacao invasiva, caso o

doente tenha tais critérios clinicos.
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Mendes (2015) refere que o tratamento com VNI, na fase aguda, deve respeitar um periodo
minimo de 8 horas nas primeiras 24 horas de tratamento, para este ser eficaz, pelo maximo
tempo que o doente conseguir tolerar. Sempre gque possivel, e 0 estado clinico do doente
o permitir, devem ser efetuadas pausas para a alimentacao e terapéutica inalatéria, limpeza
das vias aéreas e alivio de pressdo provocada pela interface. Nestes momentos o
enfermeiro deve estar atento e avaliar a respiracdo do doente, assim como 0s parametros

vitais, para verificar a tolerancia do doente a ventilagdo espontanea.

Em conjunto com o médico deve haver um planeamento eficaz para o desmame gradual
do doente submetido a VNI, pois formalmente ndo existem guidelines, ao contrario do que
acontece com a ventilagcdo invasiva. Caso haja agravamento da funcédo respiratéria deve
ser retomada a VNI e, caso haja tolerancia, planear descontinuar progressivamente e,
sempre que possivel, dar preferéncia pela mesma durante o periodo noturno (Mendes,
2015).

O EEER tem um papel importante nesta fase de desmame. A RFR é uma ferramenta
fundamental para otimizar a mecanica ventilatéria por forma a autonomizar o doente para
a ventilagdo espontanea. Para além das técnicas aplicadas, o ensino, a instrugéo, o treino
e a supervisao sao importantes para atingir os resultados esperados e serdao importantes

ferramentas que ditardo o sucesso da VNI.
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2. OS CUIDADOS ESPECIALIZADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO

O estado de vulnerabilidade do doente faz-nos pensar na necessidade de seguir uma linha
de pensamento orientadora para que 0 possamos ajudar no seu processo de melhoria, de
transicdo. Neste sentido é importante relevar o papel da Enfermagem como ciéncia na

interacdo com o doente, no sentido de o enfermeiro perceber como melhor atuar.

A tedrica Afaf Meleis (2012) entende por teoria um conjunto de conceitos sistematicos e
organizados relacionados com questdes de uma disciplina, dando ferramentas para
conhecimento da realidade concreta. Sendo uma teoria atual, com aplicabilidade pratica
no cuidado de Enfermagem direcionado para a questdo em estudo, ha necessidade de

aprofundar este conhecimento.

A Teoria das Transi¢gdes surgiu como uma necessidade de colmatar os conhecimentos
isolados de cada escola de pensamento, no sentido de clarificar a Enfermagem como
ciéncia, em meados do séc. XX, e complementar os conceitos centrais de cada uma delas.

Afaf Meleis foi a mentora desta teoria (Silva, 2011).

Meleis (2010) afirma que uma teoria de Enfermagem tem como objetivo compreender a
relacdo entre fenOmenos, antecipar possiveis complicacdes e planear intervengbes de

Enfermagem.

Chick e Meleis (1986, p. 240-241) centram a sua teoria no conceito de Transi¢ao, definindo-
a como

“a passagem ou movimento de um estado, condigdo ou de um lugar

para outro (...) transicdo refere-se a ambos 0S processos e

resultados de uma complexa interacdo entre pessoa-ambiente.

Pode envolver mais do que a pessoa e 0 seu envolvimento no
contexto e situagdes”.

Transicao pode, assim, ser considerada uma fase de instabilidade entre dois periodos de

estabilidade.

“Cuidados de Enfermagem” é um dos metaparadigmas da Enfermagem que fundamentam
a base da pratica, e que para Meleis significa “o nucleo da agao dos Enfermeiros, sendo o
processo facilitador para as transicées bem-sucedidas, as quais se caraterizam por bem-
estar emocional, dominio e bem-estar relacional (...). A interacdo paciente-enfermagem é
organizada em torno de um propésito que acarreta diversas terapéuticas de enfermagem
para promover, restaurar a saude” (Piccoli, 2015, p. 441). Assim, para o EEER os cuidados
de Enfermagem integram uma éarea de intervencdo especializada da qual resulta um

conjunto de conhecimentos e procedimentos especificos. Tomam por foco dos cuidados a
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manutencédo e promoc¢ao do bem-estar e da qualidade de vida, individualizando-se através
da recuperacao da funcionalidade com a promoc¢do da autonomia no autocuidado, da
prevencdo de complicacdes e de alteracdes de funcionalidade, da maximizacdo das
capacidades e da promocéao dos processos de readaptacédo, bem como na promocao de
uma sociedade inclusiva, onde as pessoas com deficiéncia sédo consideradas cidaddo de

pleno direito (Ordem dos Enfermeiros, 2011).

2.1. O processo de transicdo saude/doenca

O doente vive uma experiéncia nova de saude/ doencga e encontra-se numa fase de busca
de equilibrio perante a adversidade. E um periodo de mudanca em que este precisa de
redefinir determinados conceitos e prioridades.

Transpondo para a realidade concreta em estudo, o doente critico € um doente peculiar
em que esta discrepancia é acentuada. A dicotomia saude/doenca € ainda mais acentuada,
no sentido lato, uma vez que esta numa fase de transicdo que é decisiva no seu processo

de recuperacéo da doenca e que envolve a manutencdo dos seus 0rgaos vitais.

O programa de RFR vem, desta forma, diminuir e alicercar este periodo de transi¢do, por
forma a melhorar a funcionalidade do doente e por conseguinte diminuir o tempo de
internamento. Sendo um doente critico, esta fase de transi¢cdo pode revelar-se uma fase
de regresséo da saude e este esta consciente do seu estado, da gravidade da doenca e
da tipologia do servico em que esta internado, pois 0 ambiente envolvente sugere isso

mesmo.

O enfermeiro é, por exceléncia, aquele que mais podera ajudar neste processo de
transicdo, uma vez que detém o0s conhecimentos e 0s instrumentos necessarios para
ajudar o doente a supera-la e a encurta-la, de forma segura. A atuacdo do EEER, enquanto
profissional de satde completo que detém os conhecimentos para cuidar de forma holistica
do doente facilita o processo de transicédo. E o elemento que passa mais tempo com 0
doente, fornecendo-lhe cuidados personalizados. A associagcdo de um programa de RFR
ao doente em estudo é uma forma de diferenciacdo de cuidados uma vez que as técnicas
aplicadas vao de encontro as necessidades reais do doente, a luz da Teoria das
Transicdes. Assim, o programa de RFR per se podera ser considerado pelo préprio doente
uma forma de transi¢ao, esperando uma melhoria do seu estado de saude. A identificacéo
de fatores desencadeantes da transicdo potenciam uma concetualizacdo de um plano de
cuidados individualizado no ambito de uma rapida recuperacdo e com o minimo de

sequelas (Meleis [et al.], 2000).

27



Para compreender o quadro conceptual desta Teoria € fundamental a compreenséao, de
forma isolada, das partes que constituem o alicerce do conceito e de que modo se

relacionam entre si.

De acordo com Meleis (2010) a teoria é dividida em trés dominios que interferem
diretamente nas intervencdes de Enfermagem de forma reciproca: a natureza das
transicdes, as condicdes das transicées e os padrdes de resposta. Dentro do dominio da
natureza das transi¢des, identificam-se os tipos, os padrdes e as propriedades das

mesmas.

Para Meleis (2010) existem quatro tipos de mudancas: desenvolvimental (quando ha
alteracdes do ciclo vital), situacional (quando existe mudanca de papéis), saude/ doenca
(quando ocorre esta mudanca do estado, alteragcdes que podem ocorrer de um estado
saudavel para viver com uma doenca ou agravamento do seu estado de doenca cronica)
e organizacional (mais relacionadas com o ambiente onde a pessoa se insere, quando
existem alteracdes politicas, no emprego, sociais e econdmicas). A transicdo
saude/doenca é a que se aplica ao estudo em concreto.

A transicdo pode ter um padréo Unico/multiplo, se ocorre apenas uma transi¢cdo ou
mdltiplas, respetivamente; podem ser sequenciais, se ocorrem em tempos diferentes ou
simultdneas se ocorrem ao mesmo tempo; relacionadas ou nao relacionadas, consoante
estdo relacionadas ou nao entre si (Meleis, 2010). O doente critico, pela sua complexidade
de doenca associada e cuidados que requer, quando estd consciente, por norma,
experiencia transicdes multiplas e relacionadas, uma vez que o seu estado critico acarreta
multiplas mudancgas (sentimentos de impoténcia, tristeza, imagem corporal alterada,
impossibilidade de comunicacéo eficaz, dos tratamentos e dispositivos invasivos a que esta
sujeito, das relacGes familiares alteradas, do ambiente estranho, do seu estado de alerta

constante, das pessoas estranhas que o rodeia, do medo da morte...).

Apesar de a transicdo ser um processo complexo, identificam-se propriedades
fundamentais sendo estas: a consciéncia/ consciencializacdo, 0 compromisso/
envolvimento, a mudanca e diferenca, o tempo de transicdo e pontos criticos e eventos
(Meleis, 2010).

A consciencializacdo é uma propriedade muito importante. Pela sua propria definicao,
assume-se como a capacidade que o doente tem de conhecimento da sua condi¢céo e/ ou
da situacao, a sua percecdo. Meleis (2010) relaciona a consciencializacdo de uma forma
direta com a transicdo. Pela Teoria, a transicdo ndo ocorre de forma eficaz sem a
consciencializacédo do doente, mesmo que minima. S6 desta forma podera haver um maior

compromisso e envolvimento na sua recuperacao, facilitando todo o processo. Quando
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ocorre o processo de mudanca, o doente tem a percecao sobre a sua condi¢do real, original
relacionada com a sua natureza, expectativas pessoais, familiares e sociais e sobre o que
€ expectavel. Por sua vez o tempo de transicao corresponde ao periodo decorrido entre o
inicio do evento e 0 seu término que varia de pessoa para pessoa até se conseguir
reorganizar. Ja os pontos criticos e eventos sdo acontecimentos de vida marcantes que,
nao estando diretamente ligados ao seu estado de doenca, sdo importantes identificar por

forma a cuidar do doente de uma forma holistica.

O doente critico é o tipo de doente que necessita constantemente de reforco de ensinos
para que se possa consciencializar das limitagdes de estar internado numa UCI devido ao
ambiente que o rodeia e aos dispositivos invasivos e néo invasivos que possui. Os seus
auto-cuidados, movimento muscular e ventilacdo estdo comprometidos. No entanto,
consideramos ser facil negociar estratégias com vista a uma recuperacao efetiva, pois este
doente compreende que as intervencdes realizadas pelo EEER tém como objetivo

melhorar o seu estado de saude e diminuir o tempo de internamento.

Voltando aos dominios da Teoria das Transi¢cOes, Afaf Meleis e seus colaboradores falam-
nos das condi¢des da transi¢do facilitadoras e inibidoras. Resolver a transi¢cdo de forma
saudavel depende ndo sO dos fatores pessoais (significado, crengas e atitudes, nivel
socioecondmico e preparacdo e conhecimento) como também dos fatores ambientais ao
nivel da comunidade e sociedade em que a pessoa se insere, pois estes podem ser

adjuvantes ou inibidores de uma transicdo saudavel (Brito, 2012; Meleis, 2010).

Neste campo o Enfermeiro atua como agente facilitador de processos de transigao,
respeitando o tempo de adaptacdo ao novo modo de ser e estar, assim como as suas
crencas e cultura de acordo com o estado socioecondmico e niveis de conhecimento com
o objetivo de prestar os melhores cuidados. Os significados podem antecipar o processo
de transicdo, de acordo com condi¢Bes inibidoras ou facilitadoras que condicionam a
autonomia e a evolucdo de uma transicdo saudavel (Meleis [et al.], 2000). O grau de
envolvimento do doente ird determinar o desenvolvimento da confianca no decorrer da
transicdo e verifica-se através do nivel de compreensao nos diferentes processos, assim
COMO NOS recursos e nas estratégias utilizadas para haver uma melhor adaptacao (Chick
e Meleis, 1986).

Ao nivel dos fatores pessoais, o0 significado manifesta-se com a percecao que o individuo
tem da realidade, dependendo da sua prépria interpretacdo e experiéncia aprendida
através dos 6rgaos dos sentidos (Brito, 2012). As crencas e atitudes culturais podem
despoletar um estigma em determinado processo de transicdo que pode impedir a

expressao de emocdes relacionadas com a mesma. Ja o nivel socioeconémico mais baixo
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podera levar a uma maior vulnerabilidade a sintomas psicoldgicos. Em relacdo a
preparacdo e conhecimento quanto maior, melhor a facilidade de passar pela transicéo,

pois 0 doente ja detém estratégias para lidar com a mudanca.

Ao nivel dos fatores da comunidade/sociedade, o enfermeiro e especialmente o EEER,
deve procurar perceber quais 0s recursos existentes na comunidade que podem facilitar
ou prejudicar o processo de transicdo. Um enfermeiro deve disponibilizar todos os meios
individuais, familiares e sociais para que o doente adquira autonomia e possa ser inserido
na sociedade sem grandes altera¢cGes de padrdes sociais relevantes para a vida do mesmo
(Meleis [et al.], 2000). A sociedade cria certos estigmas e significados, que podem afetar o
processo de transi¢cdo saudavel (Meleis [et al.], 2000).

De acordo com Meleis (2010), no que concerne aos padrdes de resposta, estes podem ser
indicadores de processo que tém como objetivo que o doente se sinta ligado (estabeleca
relagcdo com os outros no decorrer da transicdo, incluindo o enfermeiro), interaja (com o
enfermeiro), sinta-se situado (consciencializado da sua condi¢éo), desenvolva confianca e
mecanismos de coping (adote estratégias para lidar com a sua nova condicdo e melhor
compreensdo sobre o0s eventos), para determinar se se encontra num processo de
transicdo saudavel ou vulneravel;, ou podem ser indicadores de resultado em que
demonstram as competéncias necessarias para lidar com a transicdo de forma saudavel,
gue se refletem em mais valias para a sua saude, sendo necessaria a mestria (habilidade
nas suas competéncias) e a integracgao fluida de identidade (que engloba a reformulagéo

da sua identidade).

Um aspeto muito importante é a identificagdo dos indicadores de processo que dirigem 0s
doentes para a salde, para a vulnerabilidade ou para o risco, de forma a que o0s
enfermeiros possam intervir o mais previamente possivel e assim consigam que as suas
intervengdes resultem em consequéncias saudaveis (Meleis [et al.], 2000), é de facto este
o foco da Enfermagem de Reabilitacdo. Neste estudo concreto, 0 empenho do doente no
programa de RFR pode ser exemplo disso. Por sua vez, relativamente aos indicadores de
resultado, a mestria com que o programa € executado vai influenciar o resultado final do

estudo, traduzido pelas alteracdes nas variaveis dependentes.

E importante empoderar a pessoa para que ocorra consciencializacédo, controlo e mestria
na vida, bem como os conviventes significativos, instruindo, treinando e avaliando segundo
0s objetivos inicialmente propostos, que podem ser reajustados durante o processo de

transicdo (Meleis, 2012).

Os padrbes de resposta sdo uma avaliacdo parcelar entre ambas as partes de modo a

maximizar o plano e melhorar a rapidez e os resultados obtidos (Meleis, 2012). No final do
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processo de transicdo, o doente/familia refletird sobre a obtencéo, ou ndo, de ganhos de
saude (Meleis [et al.], 2000).

E importante explicar o conceito de terapéuticas de Enfermagem que, a luz de Meleis
(2010), distingue-se de intervengBes de Enfermagem. Enquanto estas tém um caracter
mais pratico e resultam de um diagnostico de Enfermagem, aquelas sdo direcionadas
especificamente para auxiliar o doente no seu processo de transicdo (Meleis, 2010). As
terapéuticas de Enfermagem utilizadas neste estudo concreto foram fundamentalmente o

ensino e capacitacédo do doente.

O modelo das transicbes de Afaf Meleis na pratica de cuidados de reabilitacdo tem um
impacto relevante na estruturagéo e na continuidade de cuidados especializados em busca
da exceléncia do cuidar. E importante que o EEER envolva, desde cedo, a pessoa ou
cuidador no planeamento de cuidados de Enfermagem de Reabilitagdo para juntos
estabelecerem uma relacdo terapéutica com vista a uma transicédo saudavel. O enfermeiro
interage com o doente numa situacao de saude/doenca, organizando-se em torno de uma
intencao que conduz a acdo para promover a saude, facilitando a vivéncia e o processo de

transicdo (Meleis [et al.], 2000).

O EEER pode alterar estratégias de forma a respeitar a autonomia e elogiar 0s progressos
alcangados pela pessoa com 0 objetivo da sua realizagdo/satisfacdo pessoal, de acordo
com a sua capacidade adaptativa, crengas, valores e desejos. Deve haver envolvimento

do doente e das pessoas significativas (Ordem dos Enfermeiros, 2011).

O objetivo maximo das intervencgdes especializadas em Enfermagem de Reabilitacdo é a
reeducacéo funcional para que a pessoa retome o seu estado de equilibrio. A pessoa e a
familia convivem, assim, com as limitagdes que possam existir por forma a haver bem-estar
no processo de transicdo. A Enfermagem diz respeito ao processo e as experiéncias dos
seres humanos vivenciando transi¢ces, sendo que a pratica de Enfermagem pode facilitar
essas mesmas transicdes promovendo o sentido de bem-estar (Meleis [et al.], 2000) e
consideramos que o EEER detém competéncias que o colocam em lugar privilegiado como
facilitador deste processo, pois sentir-se ligado ao profissional de saude, enquanto recurso
para o desenrolar da transicdo, € um aspeto fundamental do bem-estar, pois “os
enfermeiros antecipam, avaliam, diagnosticam, lidam e ajudam a lidar com as mudancas,

promovendo um nivel maximo de autonomia e bem-estar” (Brito, 2012, p. 28).

Os EEER no seu quotidiano interagem frequentemente com a pessoa e a sua familia/
cuidador e devem mobilizar as suas competéncias técnico-cientificas e sdcio relacionais a
fim de humanizar os cuidados, potenciando uma readaptacdo e ades&do ao regime

terapéutico e continuidade de cuidados.
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Enquanto especialista, o0 Enfermeiro tem o dever de estar permanentemente atualizado e
promover a melhoria continua da qualidade e desenvolvimento pessoal, profissional, grupal

e institucional.

2.2. O EEER e o0 doente critico

O EEER é um elemento fundamental na atuacdo perante o doente critico. Os focos de
Enfermagem de Reabilitacdo mais importantes nesta tipologia de doentes sdo a ventilagéo,

a limpeza das vias aéreas e 0 movimento muscular.

O periodo transitério de tratamento da fase aguda torna o doente mais dependente da
funcionalidade prévia a cada dia que passa, logo uma atuagcédo atempada e precoce trara
melhores resultados. Caso reverta para doenca cronica a reabilitacdo também assume a
sua importancia por forma a adaptar as suas limitages, temporarias ou néo, as rotinas do
guotidiano no ambito social, profissional, familiar e pessoal, com o intuito de restabelecer
ou adaptar a pessoa a melhor qualidade de vida possivel.

O processo de reabilitagdo é constituido pelo ensino, instrugcdo e treino de capacidades
perdidas a fim de as restituir, possibilitando desta forma a recuperagédo nas diferentes
dimensdes, nomeadamente, psicoldgicas, fisicas ou sociais, relacionadas com os
potenciais anteriores (Andrade [et al.], 2010). Assim, reabilitar € uma forma de devolver a
pessoa doente a dignidade de certa forma perdida aquando do seu processo de doenca,
evitando desta forma mais incapacidade, prevenindo complicagdes e melhorando a sua

qualidade de vida.

O objetivo de um programa de reabilitacdo € a manutengéo, ou melhor ainda, a progressao
do doente para a maior independéncia possivel. O programa para ser eficaz, tem que ser
adaptado a pessoa de acordo com as suas limitacdes e os objetivos a alcancar. E
necessario estabelecer metas a curto e a médio/longo prazo e motivar o doente durante
todo o processo, negociando e valorizando os pequenos ganhos que se podem traduzir

em grandes ganhos em saude.

O paradigma do doente critico, sujeito a sedacdo profunda e a ventilacio mecanica
invasiva prolongada estd a mudar. Os estudos demonstram que os doentes que
necessitam de mais dias de internamento na UCI tém mais complicacfes ventilatérias e
desenvolvem patologias neuromusculares relacionadas com a imobilidade e consequente
perda de massa muscular, originando fraqueza generalizada por desuso articular e
muscular. Martins (2002) refere que a reabilitacdo deve ser iniciada o mais precocemente

possivel como forma de prevenir atrofias musculares, contraturas ou outros efeitos
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decorrentes da imobilidade. Através de um programa de reabilitagcdo bem aplicado o doente
critico pode, a curto prazo, minimizar estas complicacdes e a longo prazo realizar tarefas

do quotidiano adaptadas a sua condicao ainda que com a disfuncao decorrente.

A mesma concluséo € partilhada pelas autoras Santos [et al.] (2010) que referem que a
mobilizacdo precoce em UCI é importante para a prevenc¢ado de complica¢cdes associadas
a imobilidade, otimiza¢&o do transporte de O e melhoria da ventilacado alveolar, permitindo
um desmame ventilatério mais eficaz e, a longo prazo, tornar a pessoa mais independente,
capacitando-a, melhorando a sua qualidade de vida, tal como comprovam pelos estudos

gue enunciam.

E importante, e a evidéncia cientifica o0 comprova, apostar cada vez mais em terapia com
VNI em caso de deterioracdo da funcdo ventilatéria, sempre que seja indicado, e em
programas de reabilitacdo precoce, pois o doente critico tem a maioria das vezes restricbes
motoras inerentes a sua patologia de base. O proprio posicionamento € uma importante
medida de prevenc¢éo da imobilidade que favorece e otimiza a ventilacdo mecénica.

O doente critico deve ser avaliado constantemente. Para um desmame ventilatério eficaz
e para permitir a maxima colaboragcdo do mesmo € necessario saber titular a sedagéo e
analgesia do mesmo, especialmente aqueles que estdo submetidos a ventilacdo mecéanica.
O conforto do paciente deve ser priorizado, 0 que inclui analgésicos, ansioliticos e
tratamento do delirio (Eli [et al.], 2003). A equipa deve estar uniformizada na avaliagdo do
doente para que consigam analisar e terem objetivos semelhantes por forma a nao haver
discrepancias e complicagfes iatrogénicas que comprometam o0 seu tratamento e
recuperacdo. De acordo com os mesmos autores a The Richmond Agitation-Sedation
Scale (RASS) foi aquela que demonstrou mais eficacia entre a equipa multidisciplinar

(Anexo ).

O EEER que atua em contexto do doente critico deve estar preparado para qualquer
situacao de instabilidade pois este é especifico e requer cuidados direcionados e ha que
perceber os sinais de alerta, saber adaptar as técnicas e estar atento as limitacdes da sua
atuacdo. E importante ter experiéncia na area por forma a maximizar a sua intervencéo de

reabilitacéo.

Tal como refere Santos (2017, p.16)

‘o Regulamento das competéncias comuns do enfermeiro
especialista de 2011, concetualiza o especialista como o enfermeiro
gue possui um conhecimento mais desenvolvido numa area
especifica da enfermagem (...) ndo esquecendo que estas
competéncias decorrem das do enfermeiro de cuidados gerais”.
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Lourenco e Mendes (2011) consideram ndo haver cuidados de Enfermagem de
Reabilitacdo diferentes para cuidados intensivos. Existem, porém, doentes com diferentes
caracteristicas e necessidades aos quais é necessario adaptar os cuidados. O programa
de reabilitacdo deve ser adaptado e personalizado, tendo em conta as limitacdes do doente
e deve ser aplicado continuamente sendo que a repeticdo das intervenc¢des é fundamental

para atingir os objetivos programados.

2.3. A Reabilitacdo Respiratéria (RR) no doente submetido a VNI

A RR constitui, segundo a DGS uma abordagem terapéutica segura, eficaz e barata,
baseada numa intervencdo global e multidisciplinar, cujos objetivos sdo: reduzir os
sintomas, otimizar a funcionalidade e aumentar a participacdo fisica e emocional nas
atividades de vida diaria, estabilizar ou regredir as manifestacdes sistémicas, melhorar a
qualidade de vida e reduzir os custos em saude. Para tal, deve incidir no treino ao esforgo
(treino da resisténcia e forgca muscular dos membros superiores e inferiores), na educacéo,

na integracdo psicossocial e na nutricdo (Portugal, 2009).

Os programas de RR envolvem, portanto, varias areas disciplinares como o treino de
exercicio, educacao para a saude, RFR, nutricdo e suporte psicossocial. Como tal deve ser
implementada por uma equipa interdisciplinar em prol do doente: EEER, médico,
fisioterapeuta, cardiopneumologista, psicélogo, nutricionista, assistente social e terapeuta
ocupacional (Ordem dos Enfermeiros, 2018). O sucesso de um programa de RR esta
diretamente relacionado com a sua capacidade para modificar o estilo de vida do doente,
e desta forma influenciar positivamente o seu processo de doenca melhorando a sua
condigdo cardiovascular e fisica e 0 seu comportamento psicossocial, e desta forma
prevenindo a necessidade de recorrer frequentemente ao sistema de saude (Portugal,
2009).

O Regulamento n.° 125/ 2011 de 18 de fevereiro de 2011 assume como objetivos gerais
do EEER melhorar a funcao, promover a independéncia e a maxima satisfacéo da pessoa.

Constitui barreira para a execugdo de um programa de RR “a adesdo ao regime
terapéutico, doenga psiquiatrica ou deméncia e doengas cardiovasculares instaveis” (Hill,
2006, citado por Ordem dos Enfermeiros, 2018, p.30). O mesmo autor refere que a
realizacao de VNI, intermitente ou continua, ndo constitui contraindicacao para a realizagéo

de um programa de reabilitacéo.

Pelo facto do doente critico ser peculiar e também pelo facto de estar numa situagcéo aguda

de doencga, pelas suas caracteristicas proprias, bem como pelo tempo decorrido no
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desenvolvimento deste trabalho, optamos pela realizacdo de um programa de RFR, como

parte integrante da RR.

Com a RFR pretende-se reduzir a dispneia e consequente trabalho respiratério, manter ou
melhorar a tolerancia ao exercicio fisico, mobilizar as secre¢cfes e auxiliar na sua remoc¢ao
e melhorar a eficiéncia da ventilagdo (Domingues, Cancio e Taniguchi, 2016). Os mesmos
autores referem que ao associarem aparelhos de VNI a fisioterapia respiratéria em doentes
com IRA ou IRC conseguem alcangar melhor outcome do doente pois ha melhoria dos
programas de tratamento, associado a outras técnicas. A VNI foi inicialmente usada para
tratamento de doentes com hipercapnia respiratéria no periodo noturno, ou seja, nos
doentes com patologia respiratéria crénica. Desta forma, durante o dia os doentes
conseguiam otimizar a sua funcionalidade com o incremento da melhoria da qualidade de
vida. Os resultados positivos fizeram com que a VNI fosse experimentada e posteriormente

amplamente usada nas doencas respiratorias crénicas agudizadas.

Alves [et al.] (2017) realizaram uma pesquisa para o Observatério Nacional das Doencas
Respiratorias sobre o impacto nos internamentos hospitalares do Sistema Nacional de
Saulde, entre os anos 2006 a 2015 das seguintes patologias respiratérias: asma, DPOC,
pneumonia, fibrose pulmonar, neoplasia pleuropulmonar, bronquiectasias e fibrose
quistica, patologia pleural, gripe, tuberculose e IR. Verificaram entdo que a pneumonia e a
IRA séo as patologias respiratorias de maior impacto nos internamentos ao longo dos anos
e concluiram que o numero total de internamentos por doengas respiratorias aumentou
35% e os episodios de doentes submetidos a ventilagdo mecénica cresceu 167%. Os
mesmos autores salientaram os beneficios da RR e com nivel de evidéncia elevado ja
provado, mas ndo executado na pratica, uma vez que as guidelines internacionais a
referem como uma intervencao obrigatdria na maioria dos doentes com doenca pulmonar
obstrutiva crénica, partindo do pressuposto ja estudado dos efeitos de custo-beneficio. Os
dados deste documento mostram que menos de 0,5% dos doentes com indicagdo para RR
séo tratados, recomendando parcerias com os cuidados de saldde primarios e outras
instituicdes para levar a cabo a criacdo de mais programas de RR com vista a melhoria da
situacao individual dos doentes, com reducdo do numero de exacerbacdes, das idas ao
servico de urgéncia, das hospitalizacdes e até da duracao das mesmas. Nao obstante esta

realidade, a RR em Portugal é escassa.

Ja Santos [et al.] (2018) ao elaborarem o 13° Relat6rio do Observatério Nacional das
Doencas Respiratérias enumeraram como potencial constrangimento o facto da RR ser
virtual pois apenas 2% da populagéo tém acesso em regime de ambulatério, sendo que ha

igualmente um deficiente acompanhamento dos doentes respiratérios cronicos no
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domicilio, contribuindo para tal facto o nUmero de enfermeiros que é muito inferior & média

europeia.

Pela importancia da RR demonstrada anteriormente pode-se inferir que 0 seu inicio
precoce € primordial. No entanto ndo existe evidéncia cientifica desta intervencdo,
realizada pelo EEER em UCI. Contudo, estudos efetuados noutros paises, e em que esta
intervencdo é desenvolvida por outros profissionais de salde, enaltecem a importancia da
RFR. Mesmo no nosso pais existem realidades diferentes, logo é necessario comprovar a
importancia dos cuidados de Enfermagem de Reabilitagdo com o intuito de produzir

conhecimento cientifico e iniciar novos percursos na area da Enfermagem de Reabilitacao.

A luz da literatura atual, o0 EEER tem um papel crucial na implementag&o, manutencio e
sucesso da VNI, aplicando um programa especifico de RFR. De acordo com Sousa, Duque
e Ferreira (2012, p. 212) “a sua intervengao processa-se na fase antes de instituir a VNI,

durante a implementacéo e na preparacéo do regresso a casa.”

Nesta primeira fase € imprescindivel uma boa capacidade de comunicacdo com o doente
e de negociacdo do tratamento proposto, por forma a obter o seu envolvimento para que
este cumpra com a técnica. E necessario estar atento a qualquer desconforto existente e
facilitar a comunicacdo que é um dos maiores problemas associados a VNI. Intervencdes
importantes passam pela escolha da interface adequada, montagem e verificagdo do

sistema para que a técnica decorra com o minimo de constrangimentos.

Sousa, Duque e Ferreira (2012, p. 212) citando Moreno [et al.] (2007) referem que “a RFR
associada a VNI parece melhorar a tolerancia ao exercicio e diminuir a dispneia”. Os
mesmos autores, citando Braggion e Placidi (2007) referem ainda que asseguram “a

permeabilidade das vias aéreas com a minima instabilidade na situacao da pessoa.”

Portanto para Sousa, Duque e Ferreira (2012) antes de se instituir a VNI o EEER deve
assegurar-se que o doente percebe o procedimento, por forma a reduzir o medo e
ansiedade, diminuir o trabalho respiratorio através de massagens de relaxamento aos
musculos acessorios da inspiracdo, ensino de adocdo de posicdes de conforto e
mobilizacdo da articulacdo escapulo-umeral, melhorar as trocas gasosas promovendo 0
posicionamento no leito com a cabeceira elevada a 30° e exercicios de dissociagéo e
controlo da respiragdo, promover a higiene brénquica e se necessario fluidificacdo das

secrecdes e realizar ensino/treino de técnicas de tosse.

Na segunda fase de atuacdo o EEER, de acordo com Sousa, Duque e Ferreira (2012, p.
220-221), o EEER pretende “promover a participagao e adesao da pessoa ao programa”
de RFR instituido de modo a “melhorar a relagéo ventilagao/perfusao” e promover a sua

“adaptacao a interface e ao ventilador”.
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Para Severino (2016, p. 373) a RFR € um conjunto de técnicas com o0s seguintes objetivos:

“promover a sincronia e adaptacdo ao ventilador, melhorar a
relagéo ventilagéo/ perfusdo, manter a permeabilidade das vias
aéreas, promover a mobilizacéo e eliminagcéo de secrec¢des/ higiene
brénquica, impedir e corrigir posicées viciosas e antialgicas
defeituosas e melhorar a mobilidade e readaptar ao esfor¢o”.

A colaboracdo do doente nesta fase de VNI ja instituida é fundamental. O EEER podera
estar mais desperto para a verificacdo da adaptacdo ao modo ventilatorio e despiste de
alteracdes nas gasimetrias. Apos aferir os critérios podera aplicar o programa de RFR.

Domingues, Céancio e Taniguchi (2016) afirmam que a VNI proporciona efeitos fisiologicos
como a melhoria da expansibilidade pulmonar e consequente sensacdo de dispneia,
tornando mais facilitado o exercicio fisico em alguns doentes. Estes autores referem que
aqueles com DPOC grave ou com insuficiéncia cardiaca grave que sentem dificultada a
sua capacidade para realizar atividade fisica por intolerancia ao esfor¢co sentem melhorias
significativas quando realizam exercicios adaptados quer a nivel de forca muscular quer

em termos de melhoria de desempenho funcional.

Os mesmos autores recomendam a realizagdo de um periodo de VNI de uma a duas horas
por dia como forma de reduzir as atelectasias, aumentar a capacidade vital e o volume
corrente nos doentes acamados, mais propensos a estas complica¢des. Durante o suporte
ventilatorio as intervengdes aplicadas tém como objetivo melhorar o recrutamento alveolar
das unidades hipoventiladas, melhorar a higiene das vias aéreas e prevenir a dispneia pos-
exercicio. Referem ainda que ndo existem publicacdes cientificas suficientes que

comprovem estes beneficios.

O estudo retrospetivo longitudinal de coorte desenvolvido por Saraiva [et al.] (2016),
realizado ao longo de 3 anos, englobou doentes portadores de DPOC, admitidos no
hospital de dia por faléncia respiratéria crénica para um programa de reabilitagdo pulmonar.
Pretendia-se com o estudo determinar preditores de mortalidade de 1 a 3 anos em casos
avancados de DPOC em individuos que completaram um programa de reabilitacdo
pulmonar num hospital de dia direcionado para a faléncia respiratoria cronica. A populagéao
foi caracterizada tendo em conta vérios fatores, sendo um deles o uso de VNI. Da totalidade
da populacao (183 doentes), o coorte (93 doentes com DPOC) foi estudado partindo do
programa de RR inicial. ApOs esta intervencao, houve menos admissdes hospitalares,
sendo que numa fase mais tardia, trés anos depois, 34 doentes faleceram, tendo sido
associado ao aumento da taxa de mortalidade a faléncia respiratoria hipercapnica, o
proprio uso de VNI, o cancro do pulmé&o, a diminuicdo da distancia percorrida no teste de

marcha de 6 minutos e um maior nimero de admissfes hospitalares. Os autores do estudo
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chegaram a conclusao que apesar das melhorias evidenciadas, h4 um aumento da taxa de

mortalidade nos doentes com DPOC numa fase tardia, apdés um programa de RR.

Saraiva [et al.] (2016), corroborados por outros autores, afirmam que a RR, a seguir a
cessacdao tabagica, é indubitavelmente uma das mais importantes terapias de intervencao
multidisciplinar, ndo s6 na gestéo de sintomas respiratorios e diminuicdo da dispneia, mas
também na melhoria do estado da salde e capacidade de exercicio, melhorando a
disfungéo psicossocial, reduzindo a readmissédo hospitalar e a mortalidade entre os
pacientes que receberam RR ap6s uma exacerbacdo de DPOC. O programa de
reabilitacao praticado naquele hospital, segundo os autores, teve um periodo temporal de
12-16 semanas e incluiu exercicios aerébicos numa passadeira ou bicicleta, treino de forca
muscular, exercicios de respiracdo (controlo respiratorio e técnicas de limpeza das vias
aéreas), apoio psicossocial e nutricional quando necessario, e sessdes de ensino individual
ou em grupo (educacéo sobre o correto uso de medicacao respiratoria e a importancia da
atividade fisica regular e cessacdo do tabagica, bem como identificacdo de sinais e
sintomas de exacerbacdo). Estas intervencdes prendem-se com as intervencdes
preconizadas para um programa de RR eficaz, tal como preconizado pela DGS (Portugal,
2009).

Liu [et al.] (2018) realizaram um estudo com o objetivo de observar os efeitos da terapia
abrangente de reabilitagdo pulmonar nas fungbes pulmonares e niveis sanguineos de
gases no sangue como a PaO,, PaCO; e a saturacao arterial de oxigénio na hemoglobina
(Sa0,) de pacientes com pneumonia severa durante a ventilagdo mecanica, internados
numa UCI. Com a realizacdo deste estudo pretendeu-se observar os efeitos da terapia
abrangente de reabilitagdo pulmonar nas fungdes pulmonares e nos niveis de gases no
sangue de 60 pacientes com pneumonia severa submetidos a ventilagdo mecénica face a
terapia de reabilitacdo pulmonar convencional. De um total de 120 pacientes foram
selecionados de forma aleatéria 60 para constituir o grupo experimental e 60 para o grupo
de controlo. A terapia convencional foi aplicada no total dos pacientes em estudo e 0 grupo
experimental recebeu adicionalmente o tratamento da terapia abrangente de reabilitacdo

pulmonar.

Para a terapia convencional, os autores do estudo adotaram a terapéutica anti-infeciosa
normalmente aplicada a patologia. Para a terapia abrangente de reabilitacdo pulmonar os
autores incluiram exercicios de aquecimento antes do treino, exercicios de funcéo
respiratoria, treino dos musculos respiratorios, educacdo para a saude, apoio psicoldgico

e intervencdo na area da nutricao.
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Os parametros avaliados foram os niveis da funcdo pulmonar, os valores de gases no
sangue, a escala de Borg e o teste de marcha de 6 minutos dos 2 grupos antes do
tratamento e 6 meses apds o tratamento. Como conclusdo os autores deste estudo
inferiram que a terapia abrangente de reabilitacdo pulmonar melhora a funcao pulmonar e
0os niveis de gases no sangue de pacientes com pneumonia severa submetidos a
ventilacdo mecanica, tornando-se benéfica na capacidade de trocas gasosas fisioldgicas

de O, e CO2 no organismo dos pacientes.

Dando continuidade as fases de intervencdo do EEER, de acordo com Sousa, Duque e
Ferreira (2014), a terceira fase ocorre ap0s a estabiliza¢do da situacado clinica da pessoa.
O EEER devera preparar a pessoa para o regresso a casa com ou sem VNI. Por um lado,
se a pessoa nao necessitar de VNI, a sua intervencao ir4 no sentido de ensinar e motivar
a pessoa a manter o programa de RR e de a encaminhar, caso necessario, para o EEER
da equipa de cuidados continuados integrados. Por outro, se necessitar de VNI, o EEER
devera incidir a sua intervencdo no “ensino sobre os cuidados relativos a pessoa e
inerentes ao ventilador”, e estabelecer articulagao entre entidades e pessoa/familia (Sousa,
Duque e Ferreira, 2012, p. 224).

O estudo de Marquez-Martin [et al.] (2014), um ensaio clinico randomizado, com uma
populacdo de 45 pacientes com DPOC que foram separados em 3 grupos para uma
intervencéo de 12 semanas, pretendeu comparar o uso combinado de treino fisico e VNI
com as duas intervengfes em separado na IRC. Os resultados demonstraram que a
capacidade de exercicio melhorou apds o treino e o tratamento combinado com a VNI. A
forca muscular periférica e o teste de marcha de 6 minutos aumentaram apos o uso da
VNI. Véarias medidas foram tidas em conta para a avaliagéo de cada grupo, entre as quais
analise de gasimetrias nos trés grupos, avaliando desta forma a PaO; e a PaCO,. No grupo
de intervencdo com a terapia combinada de VNI e treino fisico houve resultados de
melhoria ao nivel destes valores de gases no sangue. A PaO, aumentou e a PaCO;
diminuiu. A conclusdo a que os autores chegaram foi que a combinacdo de ventilacdo e

treino fisico teve maiores beneficios do que os tratamentos separados.

Fuschillo [et al.] (2015), realizou um estudo retrospetivo experimental numa Unidade de RR
cujo objetivo principal era analisar os efeitos da combinacdo da RR com a oxigenoterapia
a longo termo e a VNI, num grupo de pessoas com cifoescoliose, portanto, doenca
restritiva, através da analise de resultados como gases no sangue arterial (PaO,, PaCO,),
pH e o teste de marcha de 6 minutos. Para tal a populacdo em estudo era constituida por
18 pessoas com a patologia identificada sob oxigenoterapia a longo termo e VNI que foram
encaminhados para um programa de RR, sem grupo de controlo. Apds o programa

combinado, foi possivel observar e mensurar melhoria significativa na capacidade
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pulmonar. De entre os parametros de gases no sangue foi possivel observar uma melhoria
na PaO; e na PaCO; por comparacdo com o0s hiveis basais, embora com baixa
significancia. No entanto, no geral, os ganhos obtidos a curto-prazo ndo se confirmaram
num follow-up de 12 meses. Os autores concluiram que os doentes com cifoescoliose e

doenca respiratéria grave beneficiam a curto-prazo desta interveng¢éo combinada.

Por sua vez, o estudo de Inal-Ince [et al.] (2004) releva a importancia do papel das técnicas
de ciclo ativo da respiracdo em doentes com IR aguda hipercédpnica sob VNI. Neste estudo,
34 doentes de uma UCI foram randomizados para receberem as técnicas do ciclo ativo da
respiracdo em conjunto com a VNI e os restantes receberem apenas a VNI. O estudo tinha
como objetivo perceber se o ciclo ativo da respiragdo em doentes com faléncia respiratéria
aguda hipercédpnica em conjunto com a VNI melhorava o outcome respiratério dos
mesmos. Foram mensurados o periodo de tempo de VNI, valores arteriais de gases no
sangue como a PaCO; e a relagéo pressao parcial de oxigénio arterial e fragcdo de oxigénio
inspirado (PaO2/FiO), pH, tempo de internamento na UCI, bem como alteragdes de
parametros fisiol6gicos. Houve clara evidéncia, embora néo significativa, da reducdo da
PaCO; bem como do tempo de necessidade de VNI nos doentes submetidos as duas
terapias, ndo se verificando alteragbes no que concerne ao periodo de internamento na
UCI.

Num estudo randomizado conduzido por Patman, Jenkins e Stiller (2000) estes autores
procuraram determinar os efeitos da hiperinsuflacdo manual em 94 doentes submetidos a
ventilagdo mecénica invasiva, no pds-operatorio de cirurgia cardiaca. Para tal mensuraram
algumas variaveis de entre as quais a PaO./FiO,. Procuraram determinar as diferencas
entre um grupo de controlo e um grupo experimental, com e sem a aplicagédo da técnica.
Foram encontradas diferencas nomeadamente no aumento da PaO./FiO, no grupo
experimental apds a realizacdo da técnica de hiperinsuflagdo manual. A hiperinsuflacéo
manual é uma técnica de RFR utilizada frequentemente para a permeabilizacédo das vias

aéreas do doente.

De acordo com Davidson [et al.] (2013) que publicaram as guidelines de Reabilitagdo
Pulmonar da British Thoracic Society, durante a reabilitacdo pulmonar apenas aos doentes
que ja sejam submetidos a VNI domicilidria de longo-termo, para tratamento de doenca
respiratoria cronica, é que deve ser dada a oportunidade de realizar os exercicios com a
VNI caso o doente tolere, como forma de potenciar os exercicios realizados. No entanto a
VNI ndo deve ser disponibilizada a longo termo apenas para este efeito. Ja na atualizacdo
das guidelines da British Thoracic Society e da Intensive Care Society (Bolton [et al.], 2016),
a reabilitacdo pulmonar deve ser considerada e faz parte do plano de reabilitagdo apos

faléncia respiratoria aguda hipercdpnica tratada com VNI.
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A VNI parece ter um impacto positivo nas pessoas com problemas respiratorios cronicos,
nomeadamente na DPOC e na apneia do sono. Pode ser utilizada em situacées agudas
intra-hospitalar e em situa¢cdes crénicas no domicilio. O enfermeiro tem um papel
determinante na detecado precoce de possiveis complicacdes da VNI, e na sua resolucao.
Torna-se claro, perante a investigacao produzida que a RFR tem um papel transversal a
todas as doencas e é neste assunto que o EEER pode fazer a diferenca, principalmente

nos doentes com patologia respiratdria obstrutiva.

A DPOC e as doencas neuromusculares sdo duas indicagbes para VNI, sendo a maioria
dos resultados da pesquisa efetuada relacionados com as mesmas. Contudo, ndo existe
bibliografia e evidéncia cientifica realizadas no contexto de Enfermagem de Reabilitagdo
que demonstre o seu papel e os ganhos em saude que podem ser obtidos com as suas
intervencdes (Sousa e Duque, 2012).

2.4. Programa de RFR no doente critico submetido a VNI

E fundamental a atuacdo do EEER por forma a minimizar complicag@es, reverter a situagéo
clinica e afastar a hipétese de entubacao endotraqueal, contribuindo para uma melhoria da

gualidade de vida e diminuigdo do tempo de internamento.

A especificidade do doente critico e o @mbito de atuacdo do EEER na fase de instabilidade
da doenca respiratéria ndo permitem a aplicagcdo de um programa de RR completo e

universal, pelo que é privilegiada nesta fase da doenca a RFR.

Torna-se claro, perante a investigacdo produzida que a RFR tem um papel transversal a

todas as doencas e € neste assunto que o EEER pode fazer a diferenca.

O EEER, direcionando a sua atuagdo para a RFR, comega a sua relagédo terapéutica
avaliando a func&o respiratéria de uma forma global. E importante a entrevista realizando
uma anamnese direcionada, fazer um levantamento do seu processo de tosse, da dispneia
e toracalgia existentes e a observacao objetiva do térax com auscultacdo e a respetiva

adaptacdo ao ventilador.

Tal como referem Gomes e Ferreira (2017) a RFR baseia-se num conjunto de técnicas
respiratorias direcionadas para o controlo respiratorio, posicionamento e movimento do
doente por forma a melhorar o processo fisioldgico de trocas gasosas, melhorando desta
forma os sintomas provocados pela doenca respiratéria, assim como os desequilibrios da

relagcdo ventilagdo/perfusdo. A RFR atua desta forma sobre os fendmenos mecanicos da
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ventilacao externa que por sua vez promove a eficacia da ventilacdo alveolar, promovendo

as trocas gasosas.

Severino (2016) refere que a RFR tem alguns procedimentos de base para manter e

melhorar a funcéo respiratéria. De seguida, na tabela 1, sdo enumerados os objetivos a

alcancar com a enumeracao das respetivas técnicas de RFR.

Tabela 1 - Objetivos e técnicas de RFR

Fonte: Testas, 2008; Vaz [et al.], 2011; Sousa [et al.], 2012

Objetivos

Técnicas de RFR

Promover a sincronia e
adaptacao ao ventilador

- Técnicas de relaxamento e posicdo de conforto
- Controlo da respiracéo

- Exercicios de reeducacdo respiratoria (abdomino-
diafragmaticos, abertura costal seletiva e global)

Melhorar a relagcéo
ventilagao/ perfuséo

- Ensino de exercicios de flexibilizacdo e aumento da
expansdo tordcica, utiizando o controlo e
dissociagéo dos tempos respiratorios, com énfase na
inspiracdo, reeducacdo abdomino-diafragmatica,
ventilacao dirigida e abertura costal seletiva e global

- Utilizac&o da espirometria de incentivo

Manter a permeabilidade
das vias aéreas

- Hidratacdo e/ou humidificacdo das secrecbes
brénquicas

- Administracéo de terapéutica inalatéria

- Incentivo de inspiracdes profundas

Promover a mobilizagéo e
eliminacéo de secregdes/
higiene brénquica

- Drenagem postural/ drenagem postural modificada

- Manobras acessoérias (compresséo, percussado e
vibragéo)

- Aspiracao de secrecgdes
- Hiperinsuflagdo manual

- Reeducacéo da tosse: tosse dirigida, assistida e huff

Impedir e corrigir posi¢oes
viciosas e antialgicas
defeituosas

- Correcao postural
- Mobilizag&o osteoarticular

- Abertura costal seletiva e global, com e sem bastéo

Melhorar a mobilidade e
readaptar ao esforco

- Correcao postural

- Mobilizagbes passivas e ativas

- Treino de equilibrio: dindmico e estético
- Levante para o cadeirdo

- Treino de marcha, pedaleira, cicloergémetro
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Nos pacientes com excesso de secregoes, “varias técnicas de higiene brdénquica sao
utilizadas, como os exercicios respiratérios, a drenagem postural e outros recursos
mecéanicos, porém as informacBes que suportam a sua eficdcia sdo limitadas. Os
fisioterapeutas britAnicos tém observado evidéncias do beneficio do uso da prépria VNI no
auxilio da higiene brénquica” (Moran [et al.], 2005, p. 453-456).

Quando as medidas para fluidificar e mobilizar as secre¢es néo sao eficazes, € necessario
utilizar o insuflador-exsuflador mecéanico. O dispositivo mecéanico nao invasivo permite
simular a tosse natural garantindo um débito de ar eficaz “através de uma insuflagdo
méaxima, seguida da aplicacdo imediata de uma pressao negativa que permite a eliminagéo

e aspiracao de secre¢des” citando Sousa, Duque e Ferreira (2012, p. 222).

Neste estudo néo foi usado um programa inflexivel de RFR. Foram aplicadas um conjunto
de técnicas de RFR, fundamentadas pelos autores mencionados e direcionadas para o
doente submetido a VNI, por forma a promover a sincronia e adaptacdo ao ventilador,
melhorar a relagdo ventilagdo/ perfusdo, manter a permeabilidade das vias aéreas,
promover a mobilizacdo e eliminacdo de secrec¢des/ higiene brénquica, impedir e corrigir
posigdes viciosas e antialgicas defeituosas e melhorar a mobilidade e readaptar ao esforgo
(Severino, 2016).

Desta forma foram delineadas as intervengdes como parte integrante do programa de RFR
proposto (tabela 2), de acordo com os focos de atencao ventilacdo, limpeza das vias aéreas

e movimento muscular.

Tabela 2 - Programa de RFR

Foco de Técnicas de RFR
Atencéo

Técnicas de relaxamento e posicao de conforto
Controlo da respiracao

abdomino-diafragmaticos

Exerciciosde abertura costal seletiva
reeducacéo respiratoria

abertura costal global

controlo e dissociacéo
Ventilac&o dos tempos respiratorios,
com énfase na inspiracdo
Ensino de exercicios de reeducacdo  abdomino-
flexibilizacdo e aumento diafragmatica
da expansdo toracica ventilacdo dirigida

abertura costal seletiva e
global
Utilizac&do da espirometria de incentivo

43



Hidratacdo e/ou humidificacdo das secrecdes
brénquicas

Administracé@o de terapéutica inalatéria

Incentivo de inspiracdes profundas

Drenagem postural classica
modificada
Limpeza compressao
das Vias Manobras acessorias percussao
Aéreas vibracéo

Aspiracdo de secrecbes
Hiperinsuflagdo manual
Reeducacédo da tosse: tosse dirigida, assistida e huff

Utilizacao do insuflador/ exsuflador mecanico (“cough-
assist”)
Correcéo postural
passiva membros superiores
membros inferiores

Mobilizacdo ativa- membros superiores
osteoarticular  assistida membros inferiores
ativa membros superiores
membros inferiores
Movimento  Apertura global sem bastzilo
Musculare  costal : com bastéo
Equilibrio seletva
dindmico
Treino de equilibrio o
estatico
Levante para o cadeirdo
marcha
Treino de pedaleira

cicloergémetro

O programa definido € geral, logo no momento da sua aplicacao foi adaptado a cada doente
tendo em conta a sua individualidade. O doente foi sempre o ponto fulcral de atuacdo logo
foi negociado o programa de atuag&o com ele no sentido de retomar a sua melhor condigédo
clinica, pois tal como nos diz Meleis (2010) na Teoria das Transic6es o doente tem a
necessidade de alcancar a sua estabilidade e bem-estar apés um periodo de instabilidade,
logo o0 EEER assume um papel importante no planeamento e execucéo desta transicédo

com o doente, por forma a dar-lhe o maior grau de seguranca possivel.

As sessdes de RFR foram sempre realizadas pelo investigador principal por forma a manter
a semelhanca de atuacao nas varias sessfes aos diferentes doentes. Houve sempre a
preocupacdo em manter o ambiente ideal para a realizagdo das mesmas na sua unidade
da UCI e o respeito pela privacidade do mesmo. A duracdo média das sessfes foi de 37
minutos, variando consoante o estado clinico e capacidade do doente. As sessdes foram

aplicadas aos doentes diariamente caso tivessem condi¢des para as realizarem. O numero
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de séries e repeticdes dos exercicios realizados foram igualmente variaveis, estando

dependente da condicdo do mesmo.

2.5. Monitorizacdo do doente submetido a RFR

Para Domingues, Cancio e Taniguchi (2016) a monitoriza¢do do doente submetido a VNI
deve ser efetuada constantemente através da analise dos parametros clinicos,
gasométricos e hemodinamicos. No que respeita aos parametros clinicos, deve existir uma
reducdo da FR, reducao da frequéncia cardiaca (FC), diminuicdo do uso da musculatura
acessoria e da respiracao paradoxal, conforto e sincronismo do paciente com o ventilador

e estado mental adequado.

A FR traduz, em relacdo com os parametros anteriormente descritos, a performance
respiratoria, dai a sua importancia de avaliacdo. A FR de referéncia é de 16-20
ciclos/minuto (Hess e Kacmarek, 2002; Wilkins [et al.], 2009).

Em relagéo aos parametros gasomeétricos deve-se observar uma melhoria da hipercapnia,

da acidose respiratéria e da hipoxémia (Domingues, Cancio e Taniguchi, 2016).

A RFR permite otimizar a mecéanica ventilatéria de forma a melhorar a ventilagéo alveolar
e, por conseguinte, as trocas gasosas. As trocas gasosas consistem na passagem do ar
gue chega, por processo de ventilagdo, até aos alvéolos e ao sangue, o0 chamado processo
de difusdo. Para tal é necessario, alvéolos bem ventilados e bem irrigados, com fluxos
normais, por forma a ocorrer este processo de difusdo, através de alteragdes de pressao.
Os valores médios da PaO; situam-se entre os 80-100 mmHg enquanto os valores de

PaCO; situam-se entre os 35-45 mmHg (Souza e Elias, 2006).

Para se considerar normoxemia, a SaO; deve situar-se acima dos 90% (Halayel [et al.]

2001) e diz respeito a saturacdo da oxihemoglobina arterial.

A relacao PaO./FiO; é um valor importante uma vez que Stiller (2007) refere que é mais
fidedigna do que a avaliagéo isolada da PaO,. O mesmo autor refere ainda que quando o
valor desta relacéo é superior a 300, os doentes terdo reserva respiratéria suficiente para
tolerar a mobilizag&o. Ja valores entre os 200-300 sdo considerados de reserva respiratéria
marginal. Um valor inferior a 200, por sua vez, indica reservas respiratrias muito pequenas
ou inexistentes, o que exige cuidados redobrados nas tarefas que exijam maior consumo
de O..

Como forma de excluir eventuais acidoses/alcaloses metabdlicas, € importante avaliar o

valor do pH, do equilibrio 4cido-base. Este valor ndo é um parametro de avaliacdo da
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funcao respiratéria por si s6, mas pode ajudar a perceber se um disturbio € agudo ou
cronico ou cronico agudizado. O valor normal esta no intervalo 7,35 a 7,45 (Ordem dos
Enfermeiros, 2018).

J& no que concerne aos parametros hemodinamicos, é expectavel que haja estabilidade

elétrica e hemodinamica (Domingues, Cancio e Taniguchi, 2016).

Para iniciar a RFR, € necessario ter em conta alguns critérios de estabilidade por parte do
doente: cumprir ordens simples, uma presséo positiva no final da expirac¢ao inferior a 10cm
H>O e/ou FiO; inferior a 60%, saturagéo periférica de oxigénio no sangue (SpO:) superior
a 90%, FR inferior a 35 ciclos/minuto, ndo ter histéria recente de isquemia cardiaca e
arritmia, pressao arterial sistélica entre 90 e 200 mmHg, presséao arterial média entre 65 e
110 mmHg, FC entre 30 e 130 batimentos/minuto, auséncia ou diminuicdo da dose de
drogas vasoativas nas Ultimas 2 horas e auséncia de trombose venosa profunda de novo

(adaptado de Mendez-Telles e Needham citados por Severino, 2016).
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PARTE Il - ENQUADRAMENTO METODOLOGICO
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3. DESENHO DO ESTUDO

Apbs o enquadramento tedrico no qual expusemos 0s principios, categorias e conceitos
que norteiam a fundamentacdo e desenvolvimento do estudo, had que determinar os
procedimentos metodoldgicos e técnicos com vista a obtencdo de resposta a questao de

investigacao, seguindo uma linha légica metodologica.

Fortin (2009, p. 214) diz que “a precisdo do desenho ou do plano de trabalho é de
importancia primordial em investigacdo, pois permite um planeamento metodico do

processo de investigacdo.”

3.1. Finalidade do estudo e objetivos
Com a implementacéo de um programa de RFR pelo EEER aos doentes submetidos a VNI
numa UCI esperamos contribuir para a melhoria da capacidade funcional do doente,

diminuindo, assim, o tempo de internamento.

Um dos principais problemas do doente critico € a manutencdo da fungéo vital da
ventilagdo/respiracéo. A IRA é um foco de extrema importancia nesta tipologia de doentes
e sendo a RFR um campo de atuagcdo por exceléncia do EEER, estdo reunidas as
condicbes de trabalho em prol da melhoria/recuperagdo da mecéanica
ventilatéria/respiratéria do doente. A prética clinica corrente e a evidéncia assim o
comprovam, sendo a favor de uma intervengéo tdo precoce quanto possivel por forma a
otimizar e a diminuir o tempo de internamento do doente e as complica¢des que dai advém.
No entanto, a evidéncia cientifica da realidade portuguesa de enfermeiros na area de RFR
ao doente submetido a VNI é inexistente, o que se torna contraditrio, uma vez que cada
vez mais a prética clinica é direcionada para procedimentos e tratamentos nao invasivos.
Existem estudos de outras realidades que ndo portuguesas aplicados por fisioterapeutas,
mas nunca através de um programa completo RFR, mas sim através de intervencdes
isoladas, maioritariamente nos doentes com DPOC e nenhum direcionado para a doenca
respiratéria aguda do doente critico. Torna-se entdo fundamental desenvolver estudos

nesta area de atuacao.

A experiéncia em cuidados intensivos permitiu o desenvolvimento da investigacdo de uma

forma mais dindmica pois a preparacao teérica estava ja salvaguardada.

Benner (2001) refere que o enfermeiro perito € aquele que, possuindo um historial de
experiéncia prévia na area em questao, consegue-se centrar no ponto fulcral do problema

e reage intuitivamente perante situagdes-problema.
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Aqguando da formulacéo do problema da pesquisa é necessario estabelecer objetivos, isto
€, definir o que se pretende com a investigacdo. Estes devem transmitir o que o
investigador pretende fazer por forma a responder a sua questao inicial orientando, assim,

a investigacao.” (Fortin, 2009). Assim, o objetivo geral delineado é:

Conhecer os efeitos de um programa de RFR adaptado a doentes submetidos a VNI numa

UCI do grande Porto.
Como objetivos especificos pretende-se:

- avaliar os efeitos de um programa de RFR na SaO, em doentes submetidos a VNI numa
UCI do grande Porto;

- avaliar os efeitos de um programa de RFR na PaO, em doentes submetidos a VNI numa
UCI do grande Porto;

- avaliar os efeitos de um programa de RFR na PaCO; em doentes submetidos a VNI numa
UCI do grande Porto;

- avaliar os efeitos de um programa de RFR na PaO./FiO, em doentes submetidos a VNI
numa UCI do grande Porto;

- avaliar os efeitos de um programa de RFR no pH em doentes submetidos a VNI numa

UCI do grande Porto.

3.2. Tipo de estudo e opgdes metodoldgicas
Para a realizacdo do estudo, por forma a atingir os objetivos inicialmente delineados,
optamos pela metodologia quantitativa, através de um estudo quase-experimental e

longitudinal.

Segundo Fortin (2009) o método de investigacdo quantitativo caracteriza-se por ser um
processo sistematico de colheita de dados observaveis e mensuraveis. Sao utilizados
métodos estatisticos para comprovar as hipoteses formuladas com a maior exatiddo

possivel.

A investigacdo quantitativa relaciona-se com o paradigma positivista, que esta orientado
para os resultados e sua generalizacao. Este método visa explicar e predizer um fenémeno,
pela medicdo das variaveis e pela analise dos dados numéricos, que podem ser
generalizados a outras populacdes ou contextos (Burns e Grove citados por Fortin, 2009).
Neste tipo de investigacao pretende-se obter resultados suscetiveis de serem utilizados na
pratica e que fornecam melhorias, por exemplo, junto dos utentes com problemas de saude

aos quais foram aplicadas intervencfes especificas. Os desenhos do tipo experimental
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distinguem-se dos ndo experimentais pois o investigador assume um papel ativo, uma
intervencdo, e avalia junto de uma amostra os efeitos dessa intervencao sobre varidveis
pré-definidas (Fortin, 2009).

Cook e Campbell (1979) citados por Fortin (2009) enquadram este estudo no desenho
antes-apas, de grupo unico, no qual se avalia um sé grupo de pessoas antes e ap0s uma
determinada intervencdo com a finalidade de mensurar as mudancas que dai advém.
Como tal, ndo havendo grupo de controlo, colhemos dados antes da sessédo do programa
de RFR e apos, utilizando um instrumento de colheita de dados criado para o efeito. Dado
que se prolonga no tempo, o estudo é, portanto, longitudinal pois existe mais do que um
momento de avaliacéo (Ribeiro, 2010).

Os estudos experimentais puros distinguem-se dos quase-experimentais devido a trés
caracteristicas: a aleatorizacdo, a manipulagdo e o controlo. Neste estudo, quase-
experimental, ha manipulac@o da variavel independente face as dependentes. Apesar de
serem menos rigorosos, permitem observar os fendbmenos mesmo quando ndo existe

reparticao aleatéria dos sujeitos (Fortin, 2009).

3.3. Hipoteses de estudo

Nos estudos quantitativos, as hipéteses, segundo Fortin (2000), sdo enunciados formais
nas quais se estabelece relagéo entre variaveis, onde se combina o problema e o objetivo,
surgindo como uma explicacéo clara dos resultados especificos do estudo. Assim, e tendo

por base o enquadramento tedrico, definiram-se as seguintes hipoteses:

H1 - Existe relagdo entre um programa de RFR e a SaO, em doentes submetidos a VNI

numa UCI do grande Porto;

H2 - Existe relacdo entre um programa de RFR e a PaO, em doentes submetidos a VNI
numa UCI do grande Porto;

H3 - Existe relagédo entre um programa de RFR e a PaO,/FiO, em doentes submetidos a
VNI numa UCI do grande Porto;

H4 - Existe relagdo entre um programa de RFR e a PaCO; em doentes submetidos a VNI

numa UCI do grande Porto;

H5 - Existe relagcdo entre um programa de RFR e o0 pH em doentes submetidos a VNI numa

UCI do grande Porto.
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As hipéteses determinadas para a elaboracdo deste estudo podem ser classificadas como
sendo simples, uma vez que existem apenas duas varidveis em cada hipétese, e de
causalidade, pois em cada hipétese é anunciada uma relacéo de efeito entre a variavel

independente sobre a varidvel dependente.

3.4. Variaveis

As variaveis séo as unidades de base da investigacdo e correspondem a caracteristicas
suscetiveis de mudar ao longo do tempo, assumindo diferentes valores que podem ser
medidos (Fortin, 2009). Para a mesma autora, as variaveis independentes sdo elementos

manipulaveis que produzem efeito sobre a varidvel dependente.

Neste estudo a variavel independente é o programa de RFR, que sera efetivado pelo
enfermeiro de reabilitacéo.

As variaveis dependentes sdo a Sa0O., a PaO;, a PaO./FiO;, a PaCO; e o pH, valores

mensuraveis através de andlise de gasimetrias arteriais.

As variaveis de atributo sdo o género, a idade, o diagnéstico médico de admisséo, as
comorbilidades e habitos tabagicos. No fundo sdo aquelas que caracterizam a amostra ao

nivel sociodemogréfico e clinico, permitindo desta forma avaliar a homogeneidade do

grupo.

3.5. Populagéo e amostra

Na investigagdo quantitativa, o investigador apresenta a populacdo a ser estudada,
especificando uma populagcdo como uma colegéo de sujeitos com caracteristicas comuns
e que sao definidas por determinados critérios (Fortin, 2009) para que posteriormente se

possa generalizar os resultados.

Desenvolvemos o presente estudo huma UCI do grande Porto. A escolha do local prende-

se com a facilidade de acesso a populacao a estudar.

Os critérios de inclusdo escolhidos para a amostra foram os seguintes:
- doentes internados numa UCI do grande Porto;

- doentes com idade superior a 18 anos;

- doentes do foro médico e cirtrgico, com IRA,;
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- doentes sob VNI;

- doentes com estabilidade para iniciar a RFR;

- doentes com cateter arterial (monitorizacdo de pressdo arterial invasiva e colheita de
sangue para gasimetria).

Os critérios de exclusédo selecionados prendem-se fundamentalmente com os critérios que
nao permitem iniciar a RFR:

- doentes com instabilidade hemodinamica e elétrica;

- doentes com instabilidade da grade costal,

- doentes com edema agudo do pulmao;

- doentes com tromboembolismo pulmonar;

- doentes em choque;

- doentes com enfarte agudo do miocardio;

- doentes com hemoptises ativas;

- doentes com RASS inferior a -1 e superior a +2.

A amostra é a fracao da populacao sobre a qual incide o estudo, tornando-se representativa
dessa populagdo. Para o presente estudo consideramos o tipo de amostragem nao
probabilistica como o método mais adequado de selecdo de participantes, pois, desta
forma, foram selecionadas as pessoas alvo do estudo com base nas caracteristicas

conhecidas da populagéo (Fortin, 2009).

De entre os tipos de amostragem ndo probabilistica, escolhemos uma amostragem
acidental pois foram escolhidos participantes que cumpriam os critérios de incluséo e de

exclusao acima referidos.

Hicks (2006) refere que o nimero minimo de 12 a 15 sujeitos é o necessario, embora sejam
preferidas amostras de 40 ou 50 sujeitos. J4 o Teorema do Limite Central diz-nos que se
tivermos amostras com trinta ou mais elementos, as médias das amostras tém distribuicao
aproximadamente normal, ndo sendo, portanto, necessario aplicar testes a normalidade
(Marbco, 2007).

Estabelecemos um valor de 30 sujeitos a incluir na amostra. O processo de inclusdo de
doentes foi realizado através da colheita de dados em que foram selecionados a partir dos
critérios previamente definidos. Durante a realizagdo das sessfes ndo houve necessidade

de excluir nenhum participante, ndo tendo havido nenhuma complicacéo inerente. Dos 30

52



participantes, nenhum se recusou ou abandonou o estudo, tendo sido levadas a cabo as

sessfes do programa de RFR até a alta ou melhoria do estado clinico do doente.

3.6. Instrumento e procedimento de colheita de dados

A estratégia de recolha de dados a utilizar num estudo de investigacdo deve ser escolhida
pelo investigador, em funcdo do objetivo do estudo e, nessa medida, “a escolha do método
de colheita dos dados depende do nivel de investigacdo, do tipo do fenédmeno ou da

variavel e dos instrumentos disponiveis” (Fortin, 2009, p. 368).

O procedimento de colheita de dados foi elaborado por mim, enquanto investigador
principal. Para a selecéo dos participantes tive em conta os critérios de inclusao e exclusdo
pré-estabelecidos para a amostra.

Como instrumento de colheita de dados utilizamos uma grelha de registo individual
previamente elaborada pelos investigadores (Apéndice A), tendo em conta os objetivos do
estudo, onde foram incluidas a RASS e a Escala Qualitativa da Dor para avaliar o doente

nos dois momentos previstos.

Recorremos & RASS como forma de aferir o nivel de agitagéo psicomotora do doente critico
e perceber assim o seu nivel de participagdo no processo. Esta escala é amplamente
utilizada em ambiente de cuidados intensivos. Conforme os critérios de inclusdo no estudo
e 0s critérios para iniciar a RFR, um doente sedado ou agitado ndo poderd ser incluido no
estudo. Esta escala atribui valores de -5 (sem resposta) a +4 (combativo, violento), sendo
o valor 0 (calmo) o ideal para conseguir estabelecer uma relacdo terapéutica de
colaboracdo com o doente no seu tratamento e assim progredir no processo de transi¢ao

saude/doenca.

A grelha inicia com a caracterizacdo sociodemografica do doente: a idade, o género, a
profissdo, o diagndstico de admissédo e os antecedentes clinicos, bem como a data de

admisséo e alta para aferir o tempo de internamento.

Para a realiza¢do do estudo perspetivamos dois momentos distintos de colheita de dados,
o primeiro antes da sessao de RFR e o segundo momento apos. Nestes dois momentos a
grelha prevé a avaliacdo da RASS do doente, os parametros vitais (SpO., tensédo arterial
(TA), FC, temperatura (T), FR e a Escala Qualitativa da Dor. De seguida a grelha foi
contruida de forma a permitir registar o0 modo e os parametros ventilatérios (ventilagéo
mecéanica — BIPAP ou CPAP —ou ventilacdo espontanea e a FiO2) bem como a auscultacao

(presenca de murmurio vesicular, roncos, sibilos, crepitacdes e atrito pleural). Segue-se o
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posicionamento e elevacdo da cabeceira/cadeirdo. Estes valores permitiram fazer uma
caracterizacdo sociodemogréfica e clinica mais pormenorizada e permitiu comparar dados
clinicos dos doentes nos dois momentos pré-definidos. Para os dados de niveis de gases
no sangue foram colhidas gasimetrias aos doentes e efetuada a respetiva analise da
amostra sanguinea, sempre que houvesse indicagcdo médica para tal, ou consultados os
processos clinicos eletronicos para obter os dados informaticos das anélises sanguineas
dos doentes em questdo e registadas as variaveis dependentes em estudo: a SaO», a
PaO,, a PaO,/FiO,, a PaCO; e o pH, em intervalos de até 6 horas antes e apos.

Foi reservado um campo para o registo de complicacbes durante a sessdo e outras
observagdes importantes.

Em relagdo a variavel independente em estudo, por forma a registar as intervencdes
realizadas criamos uma grelha de observacgéao individual (Apéndice B) que contempla as
técnicas de RFR do programa possiveis de serem aplicadas, sendo registadas as
intervencdes direcionadas ao doente em questdo nas varias sessées que decorreram e
respetivas séries e repeticbes, uma vez que o programa tem a salvaguarda de ser adaptado
a cada doente tendo em conta a sua especificidade no momento. O programa de RFR foi

aplicado por mim enquanto investigador principal.

O primeiro contacto com o doente foi o de explicagdo do estudo. Foram salvaguardadas
as guestdes éticas previamente estabelecidas através da autorizacdo de consentimento
informado. O inicio da recolha de dados foi junto ao leito do doente, na sua unidade, em
que coloquei questdes direcionadas para a anamnese, conforme explicadas acima. Os
dados que nédo foram conseguidos colher foram registados apés a consulta do processo

clinico do mesmo.

3.7. Procedimento de tratamento de dados

O tratamento estatistico dos dados diz respeito a analise dos dados numéricos, por meio

de técnicas estatisticas ou testes estatisticos como refere Fortin (2009).

A analise estatistica envolveu medidas de estatistica descritiva (frequéncias absolutas e
relativas, médias e respetivos desvios-padrédo). Para comparar o efeito do programa de
RFR usou-se o teste t de Student para amostras emparelhadas. Sendo a dimensao da
amostra superior a 30 aceitou-se a normalidade de distribuicdo de acordo com o Teorema
do Limite Central (Mardco, 2007).
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Para sistematizar a informacdo dos dados colhidos durante o estudo e obter dados
descritivos e inferenciais foi utilizado o programa informatico Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS) versao 25 para Windows. A forma de apresentacdo é através de

tabelas e grafico e respetiva explicacdo dos resultados obtidos.

Nos testes realizados fixou-se o valor 5% como limite de significAncia e um intervalo de

confianca de 95%, sendo assim a hipotese rejeitada quando p > 0.050.

3.8. Aspetos éticos

Tal como explanado no Cdodigo Deontoldgico dos Enfermeiro, no n°® 3 do art® 78.°, séo
principios orientadores da atividade do enfermeiro “o respeito pelos direitos humanos na
relacdo com os doentes” (Ordem dos Enfermeiros, 2005, p. 68). Os principios éticos estéo
subjacentes em todos os procedimentos de Enfermagem e, por conseguinte, em qualquer
estudo que possa por em causa os direitos da humanidade.

Segundo Fortin  (2009) cinco direitos terdo de ser preservados: o direito a
autodeterminacao, o direito a intimidade, o direito ao anonimato/confidencialidade, direito

a protecao contra o desconforto e prejuizo e direito ao tratamento justo e equitativo

Como forma de garantir o cumprimento dos principios éticos foi elaborado um pedido de
autorizacao escrito dirigido ao Presidente do Conselho de Administracdo de um hospital do
grande Porto, & Comiss&o de Etica para a Salude da mesma instituicdo e ao departamento
de Ensino, Formacéao e Investigacdo do mesmo hospital. O estudo foi autorizado através
do Parecer com a referéncia 2018.267(230-DEF1/230-CES) de 27 de junho de 2019.

Os doentes a incluir no estudo foram informados dos objetivos do mesmo e foram
esclarecidas as duvidas existentes. Assim, para a concretizacao do estudo foi entregue a
cada doente o documento de informacao sobre o estudo (Apéndice C) e o documento do

consentimento informado (Apéndice D).

Foi explicada a confidencialidade de todos os dados colhidos, a salvaguarda dos direitos
humanos e a ndo divulgacdo dos dados pessoais. Foram igualmente informados acerca do

seu direito de recusa, a qualguer momento, sem qualquer prejuizo no tratamento clinico.

A recolha dos dados clinicos foi efetuada de forma andénima com a garantia de
irreversibilidade da mesma. Sendo a monitorizacdo invasiva da presséo arterial um dos
critérios de inclusdo do estudo, a colheita de sangue para mensurar as variaveis
dependentes em estudo foi realizada com técnica asséptica através do sistema proprio,

desta forma n&o provocando dor, sendo uma andlise de rotina numa UCI.
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As intervencgfes executadas foram realizadas por forma a nao interferir com os cuidados
de Enfermagem de Reabilitacdo habitualmente praticados pelos enfermeiros especialistas
da UCI que podem prestar cuidados especializados diariamente. O programa estruturado
por nés, investigadores, e aplicado posteriormente no decorrer do estudo ndo era um
programa ja instituido e direcionado para os doentes da populacdo em estudo na UCI.
Assim, o EEER a exercer funcBes na UCI néo coincidiu a sua eventual intervencdo ao

doente submetido ao estudo com o programa desenvolvido e aplicado por nés.
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PARTE Ill - RESULTADOS OBTIDOS
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4. APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS

A apresentacdo dos resultados obtidos € exposta de seguida e posteriormente serdo

analisados para se perceber a sua relevancia para a discussdo dos mesmos.

Caracterizacdo sociodemogréfica e clinica da amostra

Os participantes no estudo (n=30) apresentam uma média de idades de 68.7 anos, com
um desvio padrao de 16,7, que varia entre um minimo de 21 anos e um maximo de 89

anos.

Verificamos, ainda, que a maioria era do género masculino (60%) e encontrava-se no ativo

(56,7%), como se pode verificar na tabela 3 que se segue.

Tabela 3 - Distribuicdo da amostra por género e situagéo profissional (n=30)

n %
Género
Feminino 12 40,0
Masculino 18 60,0
Situacdo Profissional
Activo 17 56,7
Reformado 13 43,3

Relativamente a caracterizacao clinica da amostra, a tabela 4, permite perceber quais os
diagnésticos de admissdo. Pela sua andlise, foram identificados 37 diagnésticos de
admisséo, sendo que deste nimero alguns foram cumulativos ao mesmo doente. Todos
os doentes pertencentes a amostra desenvolveram IR durante o seu internamento, pelo
gue necessitaram de VNI. No que concerne ao motivo de admissdo por patologias
respiratorias, este distribui-se da seguinte forma: pneumonia adquirida na comunidade foi
diagnosticada em 8 doentes (21,6% da populacédo da amostra); seguida da IR tipo | em 5
doentes (13,5%); concomitantemente da IR tipo Il e Edema Agudo do Pulm&o em 2 doentes
cada (5,4%).
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Tabela 4 - Distribuicdo da amostra quanto ao diagnéstico de admisséo

n %
Artrodese 1 2,7
Bronquite crénica 1 2,7
Choque hemorragico 1 2,7
Choque sético 1 2,7
Doenca do intersticio 1 2,7
DPOC agudizada 1 2,7
Edema Agudo do Pulméo 2 54
Escoliose 1 27
Faléncia respiratéria aguda 1 2,7
Fixacdo da coluna vertebral 1 2,7
Insuficiéncia Cardiaca Congestiva 1 2,7
Infecdo Respiratdria 1 2,7
IR tipo | 5 135
IR tipo I 2 54
Neoplasia do Utero 1 2,7
Pneumonia Adquirida na Comunidade 8 21,6
Pancreatite aguda com colangite 1 2,7
Politrauma 1 2,7
Sépsis pp respiratério 1 2,7
Sépsis pp urinario vs abdominal 1 2,7
Sindrome cardiorrenal 1 2,7
Sindrome diferenciagdo ATRA 1 2,7
Tromboembolismo pulmunar 1 2,7
Trauma toracico e coluna 1 2,7
Total 37 100,0

No que concerne aos antecedentes pessoais, verificou-se uma grande diversidade de
patologias respiratérias e cardiacas, cumulativamente em alguns doentes, pelo que
salientamos as trés mais frequentes, nomeadamente, a Insuficiéncia Cardiaca em 8,1%
dos doentes, a hipertenséo arterial, em 6,8 % dos doentes e a DPOC em 5,4% dos doentes
que compuseram a amostra. Em relacdo ao tabagismo 6 doentes eram ex-fumadores

(4,1%) enquanto 1 é fumador ativo (0,7%).

Tempo de internamento

Como se pode verificar pela tabela 5, os doentes tiveram em média um tempo de
internamento correspondente a 9,93 dias, variando entre um minimo de 2 e um méximo de
35 dias.
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Tabela 5 - Caracterizagdo da amostra segundo o tempo de internamento

Minimo Maximo Média Desvio padréo

Tempo de internamento 2 35 9,93 7,390

ApOs a caracterizagao sociodemografica e clinica, iremos apresentar os dados de acordo

com os instrumentos utilizados.

Escala de Agitacdo-Sedacdo de Richmond (RASS)

Através da RASS avaliamos a agitacao-sedacdo, cujos resultados apresentamos na tabela
6 e verificou-se que no periodo pré-sessao de RFR, 41 doentes (63,1%) tinham um registo
de pontuacao 0 correspondente a “alerta e calmo”, 10 doentes (15,4%) tinham um registo
de pontuacgao +1, “inquieto”, 10 doentes (15,4%) tinham uma pontuacao -1, “sonolento” e
4 doentes (6,1%) pontuavam +2, “agitado”. Ja no periodo pés-sessdo de RFR 40 doentes
(61,5%) tinham uma pontuacéo 0, “alerta e calmo”, 11 doentes (16,9%) tinham uma
pontuacgdo +1, “inquieto”, 10 doentes (15,4%) tinham uma pontuacéo -1, “sonolento” e 4

doentes (6,2%) tinham pontuacédo +2, “agitado”.

Tabela 6 - Caracterizagdo clinica da amostra segundo a RASS

Pré-sessdo RFR Pé6s-sessdo RFR

n % n %
Combativo (+4) 0 0 0 0
Muito agitado (+3) 0 0 0 0
Agitado (+2) 4 6,2 4 6,2
Inquieto (+1) 10 15,4 11 16,9
Alerta e Calmo (0) 41 63,1 40 61,5
Sonolento (-1) 10 15,4 10 15,4
Sedacdo leve (-2) 0 0 0 0
Sedacdo moderada (-3) O 0 0 0
Sedacdo Intensa (-4) 0 0 0 0
N&o reativo (-5) 0 0 0 0
Total 65 100,0 65 100,0
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Escala Qualitativa da Dor

Os dados constantes da tabela 5 correspondem a caracterizagcdo da amostra segundo a
Escala Qualitativa da Dor verificando-se que no momento de pré-sessdao de RFR a
totalidade dos doentes (100,0%) ndo apresentavam dor. Ja no momento pos-sessdo de
RFR, 63 doentes mantiveram-se sem dor (96,9%) enquanto um doente (1,5%) manifestou

“dor ligeira” e outro doente “dor moderada” (1,5%).

Tabela 7 - Caracterizacdo da amostra segundo a Escala da Dor pré e pds-sesséo

Pré-sessdo RFR Pds-sesséo RFR
n % n %
Sem dor 64 98,5 63 96,9
Dor ligeira 1 15 1 15
Dor moderada 0 0 1 15
Total 65 100,0 65 100,0

Parametros vitais

Iremos apresentar os dados que designamos por parametros vitais, pré e pods sessao de

RFR e que se referem a SpO,, TA, FC, T e FR, cujos resultados constam na tabela 8.

Assim, no periodo pré-sessao, no que respeita a SpO- verificaram-se valores entre 87% e
99%, sendo o valor médio 93,65%. No que se refere ao periodo pds-sessdo de RFR,
verificou-se uma subida dos valores minimo (90%) e maximo (100%) com uma média

associada de 95,34%.

No que respeita a TA sistdlica no momento pré-sessdo de RFR verificou-se um intervalo
entre 90 mmHg e 170 mmHg, sendo que o valor médio foi de 125,82 mmHg. Ja no
momento pés-sessao o intervalo situava-se entre os 90 mmHg e os 167 mmHg com um

valor médio de 129,65 mmHg.

Por sua vez a TA diastélica no momento pré-sessdo de RFR variou entre os 40 mmHg e
0s 80 mmHg com um valor médio de 59,29 mmHg. J& no momento pds-sessao de RFR

variou entre 45 mmHg e os 84 mmHg com um valor médio de 61,83 mmHg.

Analisando agora a FC esta teve um valor minimo no momento pré-sesséao de RFR de 56
batimentos/minuto e um maximo de 132 batimentos/minuto, sendo que o valor médio foi

de 84,85 batimentos/minuto. Ja no momento de pds-sessao a FC teve um valor minimo de
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52 batimentos/minuto e um maximo de 130 batimentos/minuto, com uma média de 84,48

batimentos/minuto.

A temperatura também foi analisada e obtiveram-se valores que se situaram entre os
34,8°C e os 37,5°C com uma média de 36,57°C no momento pré-sessdo. JA no momento
pds-sessdo o intervalo situou-se entre os 34,1°C e os 37,8°C com um valor médio de
36,6°C.

Analisando por ultimo a FR, no momento pré-sessao esta variou entre os 13 ciclos/minuto
e 0s 34 ciclos/minuto com um valor médio de 21,89 ciclos/minuto e pés-sessao variou entre

0s 14 ciclos/minuto e os 31 ciclos/minuto com um valor médio de 22,66 ciclos/minuto.

Tabela 8 - Caracterizagdo clinica da amostra segundo os parametros vitais pré e pos-

sesséo
Minimo Maximo Média ;[)):jr\gg
SpO2 pré 87 99 93,65 3,05
SpO:2 pbs 90 100 95,34 2,63
TA sistolica pré 20 170 125,82 19,72
TA sistélica pés 20 167 129,65 21,27
TA diastélica pré 40 80 59,29 9,22
TA diastélica p6s 45 84 61,63 7,81
FC pré 56 132 84,85 15,21
FC p6s 52 130 84,48 15,17
T pré 34,8 37,5 36,57 ,555
T pés 34,1 37,8 36,60 ,560
FR pré 13 34 21,89 5,63
FR pos 14 31 22,66 5,08

Parametros ventilatérios

Relativamente ao modo ventilatorio, verificou-se que o mais utilizado foi o BIPAP pré-
sessao (84,6%) e poés-sessao (76,9%), seguindo-se o CPAP (12,3% em ambos) e a
ventilacdo espontanea pré-sessao (3%) e pds-sessao (10,8%). Apds a sessdo de RFR

houve evolucdo em alguns doentes de BIPAP para ventilacdo espontanea.
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A FiO2; em nenhuma das sessfes houve necessidade de ser aumentada. Pelo contrario
conseguiu-se reduzir apés a sessdo de modo a que os doentes pudessem atingir o0s

objetivos de SpO; prescritos, por melhoria da oxigenacdo arterial apés a sessdo de RFR.

Programa de RFR

Tal como reconhecido na fundamentacéo tedrica, neste estudo foi usado um programa
flexivel de RFR. Foram aplicadas um conjunto de técnicas de RFR, fundamentadas pelos
autores mencionados e direcionadas para o doente submetido a VNI, por forma a promover
a sincronia e adaptacdo ao ventilador, melhorar a relacdo ventilacdo/ perfusdo, manter a
permeabilidade das vias aéreas, promover a mobilizacdo e eliminacdo de secrecdes/
higiene brénquica, impedir e corrigir posi¢des viciosas e antialgicas defeituosas e melhorar
a mobilidade e readaptar ao esforgo, constituindo desta forma um programa de RFR
(Severino, 2016).

Tabela 9 - Interveng0es realizadas do programa de RFR

Foco de . Executada
~ Técnicas de RFR
Atencéo (%)
Técnicas de relaxamento e posi¢do de conforto 95,4
Controlo da respiracéo 95,4
" - abdomino-diafragméticos 75,4
Exercicios de reeducacéo .
o abertura costal seletiva 29,2
respiratéria
abertura costal global 60
controlo e dissociagéo dos
Ventilacdo 'Eempos res_plra_tomzs, com 64,6
. . énfase na inspiracao
Ensino de exercicios de N .
L reeducagéo abdomino-
flexibilizacdo e aumento da . ” 80
expanséo toracica diafragmatica
P ventilagéo dirigida 24,6
abertura costal seletiva e 60
global
Utilizacdo da espirometria de incentivo 9,2
Hidratac&o e/ou humidificacdo das secrec¢des brénquicas 55,4
Administracao de terapéutica inalatéria 33,8
Incentivo de inspiragdes profundas 70,8
Drenagem postural classica 9,2
Limpeza gemp modificada 30,8
das Vias compresséo 41,5
Aéreas Manobras acessorias percusséo 6,2
vibracao 26,2
Aspiracao de secrecdes 12,3
Hiperinsuflacdo manual 0
Reeducacédo da tosse: tosse dirigida, assistida e huff 33,8
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Utilizagao do insuflador/ exsuflador mecanico (“cough-

. 9,2
assist”)
Correcao postural 50,8
. membros superiores 9,2
passiva P
membros inferiores 3
Mobilizacao ativa- membros superiores 60
osteoarticular | assistida membros inferiores 43,1
. membros superiores 18,5
ativa P
Movimento membros inferiores 15
Vi sem bastéo 32,3
Muscular e = Abertura global —
Equilibrio | costal com bastéo 108
q seletiva 21,5
. o dindmico 15
Treino de equilibrio .
estatico 9,2
Levante para o cadeirdo 7,7
marcha 3
Treino de pedaleira 15
cicloergbmetro 4,6

Pela andlise da tabela 9, do total das 65 sessdes realizadas, verificamos que do programa
pré-determinado todas as intervencdes foram realizadas, com a excecdo da

hiperinsuflagdo manual.

As sessOes de RFR tiveram uma duracao média de 36,78 (+13,12) minutos, tendo uma
duracdo minima de 15 minutos e uma duracdo méxima de 80 minutos. Os exercicios

realizados tiveram por base duas a trés séries de dez repeticdes pré-definidas.

Foi realizada uma auscultacao pulmonar prévia a todos os participantes do estudo nos dois
momentos de avaliacdo. Esta intervencdo serviu para programar e direcionar as

intervencBes mais adequadas durante a sessdo de RFR.

Foi observado e registado o posicionamento do doente em ambos 0s momentos, pré e pés-
sessdo, por forma a corrigir posturas, direcionar a drenagem postural e otimizar a

ventilagdo e respiragéao.

Variaveis dependentes

Iremos agora apresentar os resultados referentes as variaveis dependentes em estudo,

relativamente aos dois momentos de avaliagcéo, pré e pos sessao de RFR.
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Tabela 10 - Comparacao entre 0s momentos pré e pos-sessao

Minimo Méximo Média Desv~|o Sig
padrao

antes 88,5 99,6 94,68 2,63

Sa0:
apos 79,6 100,0 95,33 3,59 ,098
antes 46,5 139,0 78,70 18,04

PaO:
apos 47,2 247,0 88,03 32,03 ,008
antes 69,46 392,86 170,27 78,12

Pa02/FiO2
apos 57,70 532,10 190,05 98,35 ,004
antes 29,6 82,4 52,05 12,24
PaCO2
apos 30,3 79,3 49,70 11,74 .001
antes 7,236 7,542 7,40 ,07
pH

apos 7,230 7,616 7,41 ,07 ,033

Analisando a tabela 10, no que respeita a variavel SaO,, no momento pré-sessao foram
observados valores compreendidos entre os 88,5 mmHg e os 99,6 mmHg com uma média
de 94,68 (x2,63) mmHg. No momento pds-sessdo de RFR os valores observados situaram-
se entre 0os 79,6 mmHg e os 100,0 mmHg com um valor médio de 95,33 (£3,59) mmHg e
podemos verificar, pela comparagéo entre os dois momentos de colheita de dados, nédo
existir diferencas estatisticamente significativas, t(64) = -1,677, p = ,098. No entanto,
podemos afirmar que houve melhoria do valor de SaO; p6s-sesséo, sendo que este foi

superior ao valor pré-sesséao (95,33 mmHg vs 94,68 mmHg).

A PaO,, avaliada nos dois momentos, apresentou 0s seguintes valores: no momento pré-
sessao de RFR verificou-se um valor minimo de 46,5 mmHg e um valor maximo de 139,0
mmHg com um valor médio de 78,70 (x18,04) mmHg. No momento pds-sessao os valores
situaram-se entre 0s 47,2 mmHg e os 247,0 mmHg com um valor médio de 88,03 (+32,03)

mmHg.

Por comparagéo entre os dois momentos de avaliagdo houve melhoria do valor de PaO;
ap6s a sessdao de RFR (88,03 mmHg vs 78,70 mmHg), verificando-se diferencas

estatisticamente significativas (t(64) = -2.715, p = 0,008).

Outra variavel em estudo foi a PaO./FiO, que no momento pré-sessdo de RFR os valores
observados situaram-se entre 0s 69,46 mmHg e os 392,86 mmHg com um valor médio de
170,27 (£78,12) mmHg. No momento pos-sessao o intervalo verificado situou-se entre 57,7
mmHg e 532,1 mmHg com um valor médio de 190,05 (+98,35) mmHg, constatando-se um
aumento do valor apds a sessédo de RFR (190,05 mmHg vs 170.27mmHg), estatisticamente
significativo, t(64) = -3.010, p =,004.
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Em relacdo a PaCO;, ho momento pré-sessdo de RFR foram observados valores
compreendidos entre os 29,6 mmHg e os 82,4 mmHg com um valor médio de 52,05
(x12,24) mmHg. No momento pds-sessdo de RFR, o intervalo de valores da PaCO; situou-

se entre os 30,3 mmHg e os 79,3 mmHg com um valor médio de 49,7 (£11,74) mmHg.

Apbs o programa de RFR conseguiu-se obter um valor mais baixo por compara¢ao com o
valor pré-sessdo (49,70 mmHg vs 52,05 mmHg), com diferengas estatisticamente
significativas (t(64) = 4.556, p = ,001).

Por dltimo o pH no momento de pré-sesséo de RFR variou entre os 7,236 e os 7,542 com
um valor médio de 7,4 (+0,07). J& no momento pOs-sessao este variou entre os 7,23 e 0S
7,616 com um valor médio de 7,41(%0,07).

A comparacdo entre os dois momentos de colheita de dados revelou a existéncia de
diferenca estatisticamente significativa, t(64) = -2.176, p =,033.
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5. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Volvida a apresentacdo de resultados e respetiva andlise estatistica € necessario
enquadrar, interpretar e discutir os mesmos a luz de uma reflexao critica fundamentada
tendo por base os resultados obtidos e os estudos referenciados na revisao tedrica por

forma a compreender aqueles.

Caracterizacdo sociodemogréfica e clinica da amostra

Relativamente a caracteriza¢do sociodemografica e clinica da amostra, no que respeita a
idade, a média foi de 68,7 (+16,7) anos, sendo a idade minima 21 anos e a maxima 89
anos. Relativamente ao género a amostra é composta por 40 % de elementos do sexo
feminino sendo os restantes 60% do sexo masculino. Os valores obtidos relativos a idade
estdo em consonancia com os dados estatisticos nacionais do ano 2018 (INE, 2020) sendo
que o indice de envelhecimento é tendencialmente superior face ao resultado apurado em
anos anteriores. Assim, a proporcao de pessoas em idade ativa (15 aos 64 anos) diminuiu

e em contrapartida a proporcéo de pessoas idosas (com 65 ou mais anos) aumentou.

O estudo de Liu [et al.] (2018) envolveu um total de 120 pacientes em que foram
selecionados de forma aleatdria 60 para constituir o grupo experimental e 60 para o grupo
de controlo. Uma média de idade mais baixa foi constatada na amostra da populagéo deste
estudo, sendo a média das idades dos sujeitos submetidos a terapia de reabilitagéo
pulmonar convencional, o grupo de controlo, 52.3 (£9.6) anos e do grupo que recebeu a
terapia abrangente de reabilitagdo pulmonar, grupo experimental, foi de 56,7 (+13.6) anos.
Relativamente ao género da amostra, no grupo experimental Liu [et al.] (2018) obtiveram

68,33% de homens e 53,33% no grupo de controlo.

O estudo retrospetivo longitudinal de coorte desenvolvido por Saraiva [et al.] (2016)
englobou uma populacdo de 183 doentes, em que o coorte de 93 doentes com DPOC foi
estudado partindo do programa de RR inicial. Desta amostra a idade média aferida foi de
68,6 (£8,9) anos sendo a maioria do sexo masculino (83,9%). Esta caracterizacdo vai de

encontro ao presente estudo.

Caracterizacdo semelhante tiveram Marquez-Martin [et al.] (2014) no ensaio clinico
randomizado com uma populacao de 43 pacientes com DPOC, em que a idade média da
amostra vai de encontro com o presente estudo uma vez que é de 69 anos, prevalecendo

0 género masculino (95,3%).
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No estudo que Patman, Jenkins e Stiller (2000) realizaram, a média de idade dos 94
doentes que constituiram a amostra da populacédo foi de 61 (x9,6) anos para 0 grupo
experimental e 66 (+8,8) anos para o grupo de controlo, com predominio do género
masculino quer no grupo experimental (80%) quer no grupo de controlo (79,6%), tal como

no presente estudo.

Fuschillo [et al.] (2015) no estudo que realizaram englobaram uma amostra de 18 pessoas.
Ao contrario dos anteriores analisados o género predominante foi o feminino (66,7%) com
uma média de idades de 60,5 (+12,6) anos.

Inal-Ince [et al.] (2004) tiveram uma amostra com caracteristicas semelhantes pois
reuniram uma amostra de 34 doentes em que a idade média do grupo de controlo foi de 65
(x13) anos, havendo sobreposicdo do género feminino (76,5%) em relagdo ao masculino.
Ja o grupo de intervencao contou com uma média de idades de 65 (+8) anos e uma maioria

da amostra do género feminino (52,9%), em consonancia com o estudo anterior.

A maioria dos doentes em estudo estdo no ativo face a profissao (56,7%) o que difere do
estudo de Saraiva [et al.] (2016) em que os 96,6% dos doentes estdo reformados. Os

restantes estudos nao referem esta caracteristica na analise sociodemogréafica da amostra.

Quanto a patologia respiratéria como diagnostico de admissdo ocorreu em 45,9 % dos
doentes, subdividindo-se em pneumonia adquirida na comunidade (21,6%), IR tipo |
(13,5%), IR tipo Il (5,4%) e EAP (5,4%). Em comparag&do com os resultados do relatorio do
Observatorio Nacional para as Doencas Respiratorias (Santos, 2018) os diagnosticos de

IR aumentaram significativamente com a necessidade de ventilagdo mecénica.

O estudo de Liu [et al.] (2018) incide sobre os doentes com pneumonia adquirida na
comunidade, sendo que a pneumonia severa é comum, com sérias condi¢des inerentes,
rapido desenvolvimento e tratamento prolongado. Segundo os mesmos autores pode
facilmente induzir faléncia respiratéria e afetar outros 6rgaos, influenciando negativamente
a qualidade de vida do doente. Acrescentam que a taxa de mortalidade € relativamente
alta, de 20 a 50%.

Ja o estudo de Inal-Ince [et al.] (2004) releva a importancia do papel das técnicas de ciclo

ativo da respiracdo em doentes com IR aguda hipercapnica sob VNI.

Por sua vez os autores Saraiva [et al.] (2016) tinham como grupo de estudo e caracteristica
comum serem doentes com DPOC. No entanto clinicamente estes foram diagnosticados

com IR hipoxémica (33,3%) e hipercapnica (57%).

No que se refere aos antecedentes da amostra da populacdo, apenas dois estudos fazem

referéncia as mesmas. Assim no presente estudo os antecedentes pessoais com mais
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prevaléncia foram a insuficiéncia cardiaca (em 8,1% da amostra), a hipertensdo arterial
(6,8%) e a DPOC (5,4%). Da amostra constituida por Saraiva [et al.] (2016) 44,1% tinham
insuficiéncia cardiaca, 53,8% tinham hipertenséo arterial e 100% tinham DPOC, sendo esta
patologia critério de admissdo no estudo. Ja no estudo de Fuschillo [et al.] (2015) o

antecedente comum foi a hipertensdo arterial em apenas 0,5% da amostra.

Os habitos tabagicos ativos nos doentes em estudo ocorreram em 0,7 % da amostra e
4,1% correspondente a ex-fumadores, sendo os restantes ndao fumadores. O Estudo de
Saraiva [et al.] (2016) faz referéncia aos habitos tabagicos da amostra correspondendo
11,8 % dos doentes a fumadores ativos e 86% a ex-fumadores. Estes dados clinicos séo
diferentes do estudo corrente, uma vez que no estudo de Saraiva [et al.] (2016) associavam
o tabagismo aos doentes com DPOC por associacao causa-efeito conhecida. Ja no estudo
de Patman, Jenkins e Stiller (2000) também houve caracterizacdo clinica da amostra com
base nos habitos tabagicos, sendo que no grupo experimental 4% eram fumadores e 71,1%
ex-fumadores e no grupo de controlo 6% eram fumadores e 65,3% ex-fumadores, sendo

os restantes nao fumadores.

Tempo de internamento

O tempo de internamento médio foi de 9,93 (x7,39) dias na amostra da populagdo em
estudo. Este valor € ligeiramente superior mas vai de encontro ao apurado por Inal-Ince [et
al.] (2004) que no estudo que desenvolveram o periodo de internamento da amostra do
grupo experimental foi 8,0 (£3,9) dias, sendo mais curto do que no grupo de controlo, 9,4
(x4,4) dias, embora estatisticamente ndo acontecessem diferencas significativas (p>0,05),
0 grupo experimental beneficiou de menor tempo de internamento pela aplicagdo do

programa de RFR.

Escala de RASS

Quanto a agitacdo-sedacao, avaliada pela RASS, os resultados obtidos no presente estudo
vao de encontro a necessidade de um doente alerta e calmo para que possa estar
colaborante para que se possa desenvolver a sessdo de RFR de forma o mais produtiva
possivel. Dos estudos analisados, nenhum utilizou a escala de RASS para perceber o grau

de agitacdo-sedacédo dos doentes da amostra.

Tal como referem Sousa, Duque e Ferreira (2012) o EEER pretende incentivar a
participacdo e adeséo da pessoa ao programa de RFR por forma a otimizar a ventilacéo e

obter o melhor resultado que possa advir.
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Para Mendez-Telles e Needham citados por Severino (2016) para iniciar RFR é necessério
ter em conta que este deve, entre outros critérios, cumprir ordens simples. Pela analise dos
resultados obtidos, a maioria dos doentes teve um score zero na pontuacéo da escala de
RASS logo estavam mais disponiveis para cumprirem ordens simples por estarem alertas

e calmos.

Relativamente a utilizacdo da VNI, Fernandes (2012) e Mendes (2015) referem que um
estado agitacdo/ depressado do estado de consciéncia sdo contra-indicacdes relativas para
a utilizacao da VNI, sendo que a agitagdo psicomotora é um efeito adverso que pode levar
a recusa do tratamento por parte do doente, tal como referem Ferreira [et al.] (2009).

Escala Qualitativa da Dor

Pela analise dos dados relativos a Escala Qualitativa da Dor podemos referir que o
programa de RFR n&o provocou dor de uma maneira geral aos doentes em estudo. Apenas
dois doentes referiram dor apés a realizacao das sessdes do programa de RFR, também
relacionadas com o seu motivo de admisséo no servico e estado clinico. Um referiu “dor
ligeira” e outro “dor moderada” que reverteram apés administracdo de analgesia. Durante
as sessoes de RFR foi tido em conta o conforto do doente e o nivel de participagéo do
mesmo nado tendo sido interrompida nenhuma sessdo por dor do doente, esta foi

manifestada apés a sessao.

Parametros vitais

Em relacdo aos restantes parédmetros vitais avaliados, estes tiveram um aumento de
valores em relacdo ao momento pré-sessao a excegao da FC que diminuiu ligeiramente do
momento pré-sessédo, 84,85 (x15,21) batimentos/minuto, para 0 momento pés-sessao,
84,48 (£15,17) batimentos/minuto, tal como Domingues, Céancio e Taniguchi (2016) referem
gue, no que respeita aos parametros clinicos, deve existir uma reducao da FC. Os mesmos
autores referem que deve haver igualmente uma reducédo da FR. No entanto a FR média
apurada neste estudo ndo reduziu entre os momentos de avaliagdo. No momento pré-
sessao esta teve um valor de 21,89 (x5,63) ciclos/minuto e no momento pos-sessao um
valor de 22,66 (+5,08) ciclos/minuto, mantendo-se acima do valor de referéncia de 16 a 20
ciclos/minuto (Hess e Kacmarek, 2002; Wilkins [et al.], 2009). Estes valores podem ser
explicados pelo esforco por parte do doente na realizagdo dos exercicios realizados que

podera ter sido traduzido num aumentado da FR.
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No estudo de Inal-Ince [et al.] (2004) foram igualmente avaliados 0s sinais vitais a
populacdo de ambos os grupos, de controlo e experimental. Os resultados obtidos ndo
demonstraram respostas agudas adversas no grupo experimental, submetido a técnica de
ciclo ativo da respiracdo. Os parametros avaliados foram a SpO,, a FC, a TA e a FC. Os
autores conseguiram comprovar a eficicia desta técnica aplicada aos doentes submetidos
a VNI que pode acelerar a recuperacdo da faléncia respiratéria hipercdpnica sem efeitos

secundarios.

Parametros ventilatérios

Apo6s a sessdo de RFR houve evolucdo em alguns doentes de VNI para ventilacdo
espontanea tanto pela eficacia da sessdo como para a realizacdo de técnicas que nao
permitiam o uso da VNI ou porque estavam a fazer VNI por periodos temporarios ao longo
do dia.

Conseguiu-se reduzir a FiO, apds algumas sessbes de RFR, tal foi a melhoria da
oxigenagéo arterial, percecionada através do valor de SpO..

Programa de RFR

A evidéncia consultada ndo é vasta no que concerne a programas de RFR em doentes
submetidos a VNI. Ndo € muito pormenorizada em relacdo as intervencdes de RFR
realizadas e grande parte das intervencfes séo aplicadas isoladamente e por outros

técnicos de saude que néo os enfermeiros.

No estudo de Liu [et al.] (2018) as intervenc¢des que constituiram a terapia abrangente de
reabilitacdo pulmonar, por oposicdo a terapia convencional, foram exercicios de
aquecimento antes do treino, exercicios de fungdo respiratéria, treino dos musculos

respiratorios, educacao para a saude, apoio psicolégico e intervencgdo na area da nutricao.

No estudo de Saraiva [et al.] (2016) o programa de reabilitacdo praticado, segundo os
autores, teve um periodo temporal de 12-16 semanas e incluiu exercicios aerébicos numa
passadeira ou bicicleta, treino de forca muscular, exercicios de respiracdo (controlo
respiratorio e técnicas de limpeza das vias aéreas), apoio psicossocial e nutricional quando
necessario, e sessdes de ensino individual ou em grupo (educacéo sobre o correto uso de
medicacao respiratéria e a importancia da atividade fisica regular e a cessacédo tabagica,

bem como a identificacdo de sinais e sintomas de exacerbacao.

No programa levado a cabo por Marquez-Martin [et al.] (2014) foi incluido o treino fisico de

forca e de resisténcia, ja aplicado por outros autores. O treino de resisténcia consistia em
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40 min de exercicio de cicloergbmetro calibrado. Por sua vez o programa de treino de forca
incluia cinco exercicios realizados com levantamento de pesos em maquinas de ginasio,
direcionados para os grupos musculares do peito, bracos e pernas numa sequéncia de

guatro séries de seis a oito repeticdes, trés dias por semana, durante doze semanas.

Por sua vez, Fuschillo [et al.] (2015) incluiram no seu programa de reabilitacdo pulmonar
intervencgBes educacionais e treino fisico. Foram realizadas sessdes diarias, seis vezes por
semana de quatro a seis semanas. As sessfes educacionais incluiram controlo
respiratorio, limpeza das vias aéreas, relaxamento, nutricdo, medicacao e uso de oxigénio.
As sess0es de treino fisico incluiram treino fisico geral, mobiliza¢&o e prevencao da rigidez
da caixa toracica através de técnicas respiratérias (como ventilagdo abdomino-
diafragmatica, mobilizacdo toracica, diminuicdo do esfor¢o respiratério e controlo da
dispneia) e treino dos musculos periféricos em cicloergbmetro ou passadeira. Em alguns
casos consideravam uma caminhada no corredor das instalacdes, de acordo com a

tolerancia. As sessdes tinham uma duracéo de trinta minutos ou menos.

As técnicas de ciclo ativo da respiracdo utilizadas por Inal-Ince [et al.] (2004) no programa
de reabilitagdo pulmonar consistiam em quatro a seis controlos da respiragéo, trés a quatro
exercicios de expanséo toracica e a técnica de expiragdo forcada incluia quatro a seis
controlos da respiragdo combinados com dois a trés huffs. Caso existisse secre¢fes com
tosse ineficaz eram utilizadas percussodes e vibragcdes combinadas com expanséao toracica.
Estas interveng¢des eram aplicadas uma vez por dia durante o internamento na UCI com

presencga de oxigenoterapia apenas e durava entre quinze a trinta minutos.

Patman, Jenkins e Stiller (2000) no seu estudo utilizaram a técnica de hiperinsuflagéo
manual isolada. A técnica consistiu em aplicar a hiperinsuflagdo através de um sistema
proprio com saco e com valvula de segurangca e mandémetro com uma pausa inspiratoria
de dois a trés segundos e um réacio inspiracao/expiracao de 1:2, a uma taxa de dez a doze
respirac6es/minuto durante quatro minutos, com o doente na posi¢cdo supina com o mesmao

FiO. que o ventilador fornecia.

Do programa de RFR pré-determinado do presente estudo, a sua aplicacédo foi direcionada
para as diferentes necessidades dos doentes, consoante a patologia de base. No entanto
n&o se conseguiu realizar uma intervengao constante do mesmo, a hiperinsuflagdo manual.
Alguns doentes teriam beneficiado desta técnica, contudo a mesma ndo foi executada por

nao existir material que permitisse a sua execucao de forma segura para o doente.

As técnicas que foram realizadas quase na totalidade das sessdes foram relaxamento e
posicdo de conforto e o controlo da respiragdo (95,4%), importantes para a

consciencializacao dos doentes da forma correta de ventilar, promovendo a sincronizacao
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com o ventilador, para uma sessédo de RFR mais eficaz, tal como preconizado por Saraiva
[et al.] (2016), Liu [et al.] (2018) e Fuschillo [et al.] (2015), bem como a importancia dos
exercicios de reeducacao respiratdria e exercicios de flexibilizacdo e aumento da expanséo

toracica.

As técnicas de limpeza das vias aéreas sdo importantes intervencdes integrantes de um
programa e sao fundamentais na eficacia da VNI para otimizar a ventilacdo e prevenir o
fracasso da utilizacdo da mesma. Saraiva [et al.] (2016) e Fuschillo [et al.] (2015)
incorporaram nos seus estudos estas técnicas, de uma forma n&o descrita e
pormenorizada. Por sua vez Inal-Ince [et al.] (2004) utilizaram no seu estudo estas técnicas
como as manobras bem descritas do ciclo ativo da respiracdo. Patman, Jenkins e Stiller
(2000) centraram-se no estudo da técnica da hiperinsuflacdo manual. A técnica mais
utilizada foi o incentivo das inspiracdes profundas (70,8%) que permitiram, para além da
expansao pulmonar, sincronizar a ventilagdo doente/maquina. De referir que a segunda
intervencdo mais usada (55,4%) foi a hidratagcdo e/ou humidificagcdo das secrecdes
brénquicas uma vez que a ventilagdo provoca secura da mucosa oral e consequentemente

das secrecdes, pelo constante fluxo de ar e oxigénio em circulagéo.

Contrariamente a Marquez-Martin [et al.] (2014) no presente estudo o0 movimento muscular
foi conseguido e adaptado a condigéo clinica do doente, através dos exercicios de correcao
postural, mobilizacdo osteoarticular, abertura costal, treino de equilibrio, levante para o
cadeirdo e treino de marcha, pedaleira e cicloergbmetro. Saraiva [et al.] (2016), Fuschillo
[et al] (2015) e Inal-Ince [et al.] (2004) também incorporaram 0 exercicio nos seus
programas. No presente estudo a intervencdo mais utilizada neste grupo de exercicios foi
a realizagdo de movimentos ativos-assistidos dos membros superiores (60%) que

consideramos ser aqueles mais bem tolerados por este tipo de doentes.

As sessfes de RFR tiveram uma duragcdo média de 36,78 (£13,12) minutos. As sessdes
do estudo levado a cabo por Fuschillo [et al.] (2015) tiveram uma duracao de trinta minutos
ou menos. Por sua vez Inal-Ince [et al.] (2004) no programa de reabilitagdo pulmonar que
construiram para o seu estudo fizeram sessdes com uma duracdo compreendida entre

quinze a trinta minutos.

Os exercicios realizados no atual estudo tiveram por base duas a trés séries de dez
repeticdes cada. A evidéncia cientifica consultada foi pouco clara em relac@o as séries e
repeticbes dos exercicios. No estudo de Inal-Ince [et al.] (2004) no seu programa de
reabilitacdo pulmonar explica as repeticbes dos exercicios da técnica de ciclo ativo da
respiracdo. Igualmente Patman, Jenkins e Stiller (2000) no seu estudo explicam o

procedimento utilizado da técnica de hiperinsuflacdo quanto as repeti¢des, ritmo e duragéo.
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A auscultacdo pulmonar foi claramente um sinal clinico muito esclarecedor no que
concerne, principalmente a melhoria da limpeza das vias aéreas dos doentes do presente
estudo. De facto foi muito importante para direcionar as intervencées mais adequadas do

programa de RFR.

O posicionamento foi outra intervencéo importante e foi sempre otimizado em consonancia

com o principio da melhoria postural para a otimizacéo da ventilacdo e drenagem postural.

Foi observado e registado o posicionamento do doente em ambos 0s momentos, pré e pés-
sessdo, por forma a corrigir posturas, direcionar a drenagem postural e otimizar a

ventilacdo e respiracéo.

Variaveis dependentes

De seguida serdao discutidas as varidveis dependentes em estudo. Uma visdo mais
abrangente e grafica dos valores registados nos momentos pré e pds-sessao pode ser
observada através da visualiza¢é@o do gréfico 1.

Gréfico 1 - Comparacao de valores das variaveis em estudo no pré e pos-sessao

Pds-sessdo M Pré-sessdo

190,06
170,27
95,33 94,69
88,03 78,71
49,70 52,05
7,41 7,4
[ |
Sa02 Pa02 Pa02/Fi02 PaC0O2 pH

Houve aumento do valor entre os periodos de pré e pds-sessao da variavel SaO.. No
entanto pela andlise estatistica dos resultados ndo houve aumento significativo (p=0,098).
Seria expectavel existir aumento uma vez que com 0 programa pretende-se atingir a

normoxemia que segundo Halayel [et al.] (2001) o valor deve-se situar acima dos 90%.

Os investigadores Liu [et al.] (2018), no seu estudo, apés 6 meses do tratamento, ndo

verificaram diferenca estatisticamente significativa no valor da SaO2 no grupo de controlo
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[86,21 (£4,14) mmHg vs. 92,33 (£3,59) mmHg, p=0,135] mas por compara¢cao com 0 grupo
experimental houve diferenca no valor decorrido este intervalo de tempo [88,65 (+4,22)
mmHg vs. 95,26 (£5,02) mmHg, p=0,035] o que comprova que a aplicacdo do programa
de RR trouxe beneficios estatisticamente significativos ao grupo experimental ao nivel da

Sa0O,; mensurada.

Desta forma néo se verificaram diferencas estatisticamente significativa no presente estudo
do valor em questao, pelo que ndo se confirma a hip6tese H1 - existe relagdo entre um
programa de RFR e a SaO, em doentes submetidos a VNI nhuma UCI do grande Porto,
porém, ha beneficio clinico ao nivel da melhoria deste valor gasimétrico no sangue pela

aplicagédo do programa em estudo.

No que concerne a variavel dependente PaO; através da analise estatistica dos resultados
verifica-se que esta teve um aumento significativo entre 0 momento pré-sessédo de RFR e
0 momento pds-sessao (p=0,008), pelo que se confirma a hipdtese H2 - existe relagéo
entre um programa de RFR e a PaO, em doentes submetidos a VNI numa UCI do grande
Porto.

Tal como referem Souza e Elias (2006), os valores médios da PaO; situam-se entre os 80-
100 mmHg. Pelo estudo, conseguiu-se obter uma melhoria de resultado médio deste valor
(88,03 mmHg vs. 78, mmHg).

No estudo realizado por Liu [et al.] (2018) a variavel PaO, foi estudada em ambos os
grupos, experimental, que foi sujeito ao tratamento convencional, e ao de controlo, que
teve o acréscimo do programa abrangente de RR, nos dois momentos de avaliagdo: antes
do tratamento e depois do tratamento. Os resultados obtidos foram favoraveis ao estudo.
N&o houve diferengas entre os dois grupos antes do tratamento (p>0,05). No que diz
respeito ao grupo de controlo aos 6 meses apos o tratamento houve diferencas na PaO
[57,66 (6,03) mmHg vs. 78,03 (x6,78) mmHg, p=0.022] e igualmente por comparacgéo da
PaO; dentro do grupo experimental [58,26 (£5,58) mmHg vs. 86,21 (+6,33) mmHg,
p=0,022]. Por comparacao inter-grupos (grupo experimental e grupo de controlo), apos os
6 meses de tratamento, houve igualmente diferengas significativas [78,03 (x6,78) mmHg
vs. 86,21 (x6,33) mmHg, p=0,026], o que vai de encontro aos resultados obtidos no
presente estudo e provam que a terapia abrangente de reabilitacdo pulmonar melhora o

valor da PaO: nos doentes com pneumonia severa submetidos a ventilagido mecanica.

Por sua vez, no estudo de Marquez-Martin [et al.] (2014) estes conseguiram comprovar o
aumento da PaO; (56 mmHg para 59,5 mmHg, p = 0,02) no grupo de intervencao
combinada, ou seja, treino fisico e VNI simultdnea. N&o existiram diferencas no grupo

experimental que realizou sé o treino. Comparando os grupos, ndo foram detetadas
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diferencas significativas antes da intervencdo. Os autores concluiram que a combinacéo
de treino com VNI pode permitir aos musculos respiratérios que descansem, aumentando
desta forma a respiracdo alveolar, diminuindo a hipoventilacdo e restabelecendo a
sensibilidade do centro respiratorio para que seja capaz de manter niveis de ventilacao
minuto adequados ao longo do dia, reduzindo assim a hipercapnia diurna e melhorando a

oxigenacéao.

O estudo de Fuschillo [et al.] (2015) também permitiu aos investigadores analisarem os
valores de gases no sangue antes e apos a intervencdo de RR. Estes verificaram que a
PaO, longitudinalmente, sofreu melhoria. Antes da intervencao o valor médio era de 62,4
(x12,5) mmHg, apos a intervencgao 64,3 (£9,0) mmHg e no follow-up de 1 ano 65,6 (+10,4)
mmHg. No entanto esta melhoria foi pouco significativa (p=0,07). No que concerne ao efeito
do programa de reabilitacdo pulmonar combinada com VNI e terapia de oxigénio de longo

termo nos valores de gases arteriais, ndo se observaram efeitos significativos.

No que se refere a variavel PaO./FiO verificou-se no presente estudo a existéncia de um
aumento significativo entre 0 momento de pré-sessdo e o momento de pés sesséo 190,05
mmHg vs. 170,27 mmHg, constatando-se a existéncia de diferencas estatisticamente
significativas(p=0,004), estando confirmada a hipotese H3 - existe relacdo entre um

programa de RFR e a PaO,/FiO; em doentes submetidos a VNI numa UCI do grande Porto.

Tal como refere Stiller (2007) o valor desta fracdo é mais importante e também, mais
fidedigna do que a avaliagéo isolada da PaO.. Embora no presente estudo se tenham
conseguido resultados médios inferiores ao recomendado para este autor, por forma a que
o doente tenha uma reserva respiratdria suficiente, consegue-se provar a existéncia de
melhoria significativa entre os momentos de avaliagcdo, atendendo ao facto da tipologia de

doentes em estudo.

Resultados semelhantes ao presente estudo foram descritos por Patman, Jenkins e Stiller
(2000), com diferencas significativas (p<0,001) traduzidas num aumento da PaO,/FiO;
entre 0s grupos imediatamente ap0s a intervencao e ao longo das outras avaliacfes, a
dltima das quais aos 60 minutos (p=0,012). A melhoria média na fracdo foi de

aproximadamente 56mmHg no poés-intervengdo imediato do grupo experimental.

No estudo de Inal-Ince [et al.] (2004), em que pretendiam perceber qual a importancia do
papel das técnicas de ciclo ativo da respiracdo em doentes com IR aguda hipercapnica sob
VNI, foi igualmente mensurado o valor da PaO2/FiO.. Os valores pos-sessao desta variavel
ndo foram documentados logo assume-se ndo ter havido evidéncia significativa para a

discussao de resultados.
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Relativamente aos resultados referentes ao PaCO;, conseguiu-se obter uma melhoria cujo
resultado médio foi de 49,7 mmHg vs. 52,05 mmHg, entre 0 momento pré-sessado de RFR
€ 0 momento pds-sessao, com uma diferenca estatisticamente significativa (p=0,001), pelo
que se confirma a hip6tese H4 - existe relacdo entre um programa de RFR e a PaCO;

em doentes submetidos a VNI huma UCI do grande Porto.

Tal como referem Souza e Elias (2006), os valores médios desta variavel gasimétrica
situam-se entre os 35-45 mmHg em situa¢des consideradas normais do ponto de vista de
equilibrio de gases no sangue arterial.

No estudo realizado por Liu [et al.] (2018) a variavel PaCO, foi igualmente estudada em
ambos 0s grupos, nos dois momentos de avaliagdo. Os resultados obtidos foram favoraveis
ao estudo. N&o houve diferencas entre os dois grupos antes do tratamento (p>0.05). No
que diz respeito ao grupo de controlo aos 6 meses ap0ds o tratamento houve diferencas na
PaCO; [67,22 (£7,48) mmHg vs. 51,57 (x7,96) mmHg, p=0,035] e igualmente por
comparagdo da PaCO; dentro do grupo experimental [65,43 (£7,89) mmHg vs. 45,85
(£7,01) mmHg, p=0,029]. Por comparacao inter-grupos (grupo experimental e grupo de
controlo), ap0s os 6 meses de tratamento, houve igualmente diferencas significativas
[51,57 (£7,96) mmHg vs. 45,85 (+7,01) mmHg, p=0,031], o0 que vai de encontro aos
resultados obtidos no presente estudo e provam que a terapia abrangente de reabilitagdo
pulmonar melhora o valor da PaCO; nos doentes com pneumonia severa submetidos a

ventilagdo mecanica.

Por sua vez, os investigadores Marquez-Martin [et al.] (2014) conseguiram comprovar a
diminuicdo da PaCO, (50 mmHg vs. 45 mmHg, p<0,001) no grupo de intervencao
combinada, ou seja, treino fisico e VNI simultanea. No grupo experimental que apenas foi

submetido a VNI, a PaCO; diminuiu (51 mmHg para 47 mmHg, p = 0,008).

O estudo de Fuschillo [et al.] (2015) ao analisarem os valores de gases no sangue antes e
apoés a intervencao de RR verificaram que o valor da PaCO; ao longo do estudo sofreu
melhoria. Antes da intervencéo de reabilitacdo pulmonar combinada o valor médio era de
50,2 (£ 6,3) mmHg, apoés a intervencao 48,9 (+5,2) mmHg e no follow-up de 1 ano 48,8
(¥5.7) mmHg. Embora exista melhoria do valor de PaCO,, este ndo foi significativo
(p=0,17).

O estudo de Inal-Ince [et al.] (2004) também avaliou o valor de PaCO. ao grupo de
intervencao e ao grupo de controlo e, longitudinalmente verificou-se um decréscimo deste
valor gasimétrico no grupo de intervencgdo que foi submetido a técnicas de ciclo ativo da
respiragcdo em doentes com IR aguda hipercdpnica sob VNI (-21,41 mmHg vs -17,45

mmHg), embora néo significativo (p=0,27).

77



No que se refere a variavel pH verificou-se no presente estudo a existéncia de um aumento
com diferencas estatisticamente significativas (p=0,033), entre 0 momento de pré-sessao
e 0 momento de pds sessédo (7,41 vs. 7,40), sendo confirmada a hip6tese H5: existe
relacdo entre um programa de RFR e o pH em doentes submetidos a VNI numa UCI do

grande Porto.

O estudo de Fuschillo [et al.] (2015) também permitiu aos investigadores analisarem o0s
valores de pH antes e apds a intervencdo de RR. Estes verificaram que ndo sofreu
alteracao significativa ao longo do tempo (p=0,85). Antes da intervenc¢é&o o valor médio era
de 7,41 (£0,03), apos a intervencao 7,42 (+0,04) e no follow-up de 1 ano 7,41 (+0,02). No
gue concerne ao efeito do programa de reabilitacdo pulmonar combinada com VNI e terapia
de oxigénio de longo termo nos valores de gases arteriais, ndo se observaram efeitos
significativos, embora os autores terem concluido que traz beneficios a curto prazo, ao

nivel de outras variaveis mensuradas, nos doentes com cifoescoliose e IR severa.

No estudo de Inal-Ince [et al.] (2004) houve clara evidéncia do aumento para valores
normais de pH, desde o momento pré-intervencédo, de uma média de 0,11 (p<0,001) no
grupo de intervengéo e 0,11 no grupo de controlo (p<0,001) no momento de alta embora a

diferenca néo tenha sido estatisticamente significativa entre os grupos (p=0,76).

A IR, tal como refere Fernandes (2012), é verificada através de uma correta avaliagao
clinica e gasimétrica pois, tal como refere o mesmo autor e Inal-Ince [et al.] (2004), nesta
condigdo verifica-se uma PaCO; superior a 45mmHg com acidémia, com valor de pH
inferior a 7,35. O valor do pH, ndo sendo um parametro da fungéo respiratoria per se,
permite excluir possiveis acidoses/alcaloses metabdlicas. O valor normal esta no intervalo
de 7,35 a 7,45 (Ordem dos Enfermeiros, 2018) e por associa¢do ao valor de PaCO,, que
também teve um decréscimo significativo, podemos afirmar que houve uma melhoria da

funcao respiratoria.
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CONCLUSAO

Neste capitulo pretendemos sumarizar os resultados deste estudo, dando énfase aos
principais pontos, através de conclusdes e perceber as dificuldades sentidas e limitacbes

da investigacéo, apresentando algumas sugestdes para estudos futuros.

No inicio do trabalho foram definidos objetivos especificos, com base na questdo de
investigacéo e no objetivo geral, que permitiram formular hipoteses para inferir acerca da
existéncia de diferenga na SaO., PaO2, PaO/FiO2, PaCO. e pH nos momentos de pré e
pés-sessdo do EEER, através da utilizacdo de um programa de RFR. Assim os resultados

obtidos permitiram concluir que:

- ndo existe diferenca estatisticamente significativa no valor da SaO; antes e depois da
aplicacdo de um programa de RFR no doente critico submetido a VNI,

- existe diferenca estatisticamente significativa no valor da PaO, antes e depois da
aplicacdo de um programa de RFR no doente critico submetido a VNI,

- existe diferenca estatisticamente significativa no valor da PaCO, antes e depois da

aplicacdo de um programa de RFR no doente critico submetido a VNI,

- existe diferenga estatisticamente significativa no valor da PaO./FiO, antes e depois da

aplicacdo de um programa de RFR no doente critico submetido a VNI,

- existe diferenca estatisticamente significativa no valor do pH antes e depois da aplicagéo

de um programa de RFR no doente critico submetido a VNI.

A investigagéo sustentada tendo por base a teoria das transi¢cdes de Meleis foi importante
para enquadrar o papel do EEER perante os doentes e ajuda-los na sua transicdo no
processo saude/doenca, relevando o seu papel central e ativo no planeamento dos

cuidados tendo em conta a sua individualidade e o meio em que esta inserido.

A evidéncia cientifica consultada nédo foi clara quanto a existéncia de um programa de RFR
completo direcionado para os doentes submetidos a VNI numa UCI. Desta forma foi
utilizada a evidéncia disponivel e comparadas técnicas isoladas de RFR. Os estudos
provém de realidades diferentes onde muitas vezes o profissional de salude que aplica as
técnicas é maioritariamente o fisioterapeuta ou o médico, e o papel do EEER nao é
relevado em grande parte dos estudos sendo que em muitos dos paises em questdo néo
existe essa especialidade em Enfermagem. A realidade portuguesa da RFR nos servicos
hospitalares também passa muitas vezes pelo técnico de fisioterapia, dependendo da
organizacao interna hospitalar. No servico onde foi realizado o estudo, a RFR é da

responsabilidade e gestdo do EEER.
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Na evidéncia consultada existem intervencdes distintas utilizadas de forma isolada ou em
conjunto com outras intervencdes, como podemos verificar, e objetivos de estudo muito
especificos, direcionados para patologias especificas. A DPOC é, sem dlvida, uma area
de interesse e com muitos estudos na area da RFR, mesmo englobando a VNI que é muito
estudada. Porém os estudos consultados tinham no seu procedimento diferentes tempos
de aplicacdo das técnicas e com tempos de avaliacao diferentes. No entanto, neste estudo
optou-se por aplicar um programa de RFR fundamentado e adaptado a cada doente
consoante as suas necessidades, no sentido de dar resposta adequada a situacéo de IRA
do doente critico.

Apenas uma hipotese formulada nao foi confirmada pelo que podemos concluir acerca da
eficacia do programa em estudo e a pertinéncia do mesmo no dmbito do doente agudo
como forma de otimizar a ventilagdo e diminuir assim o seu tempo de internamento numa
UCI. Houve igualmente uma melhoria dos pardmetros clinicos dos doentes através da
auscultacdo pela otimizacdo da limpeza das vias aéreas, da ventilagdo e oxigénio
suplementar, de alguns parametros vitais e da postura do doente apés a aplicagdo do

programa.

Podemos entéo referir a pertinéncia da existéncia dos EEER nestes servigcos pela evidéncia
fornecida neste estudo e noutros referidos ao longo do trabalho. E necessario sempre o
juizo critico do EEER na aplicagdo do programa de RFR direcionando as técnicas em

consonancia com o estado clinico.

Sabemos, porém, que os resultados obtidos ndo traduzem por si s6 ganhos em saude
generalizaveis. A area da VNI e RFR é vasta e ha que colmatar a falta de evidéncia com
mais estudos nesta area onde possam ser abordadas outras variaveis e, assim medir o
impacto econémico para as instituicbes de saude pela presenca de um EEER e o tempo

de internamento associado ao doente submetido a VNI.

As limitacdes encontradas vao de encontro a ndo existéncia de estudos em quantidade
suficiente para fazer comparacoes acerca da atuacdo dos EEER que atua como um todo
no doente alvo dos seus cuidados, ndo utilizando técnicas isoladas de RFR pois a visdo
holistica do mesmo é diferente de outros profissionais de saude que, no entanto, podem
complementar os cuidados planeados. A nao existéncia de mais evidéncia cientifica em
Portugal acerca da tematica é de certa forma limitador, uma vez que a maioria dos estudos
ocorreram noutros paises com realidades culturais, sociais e laborais diferentes, com

outros técnicos responsaveis pela aplicagdo da RFR.

O tipo de estudo quase-experimental, sem a existéncia de um grupo de controlo pode de

certa forma néo permitir a generalizacdo dos resultados para a populagcéo em estudo.
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Apesar das dificuldades sentidas e das limitacbes do estudo, consideramos que
contribuimos para a producdo de conhecimento cientifico na area de investigacdo em
Enfermagem, pelo que este estudo podera ser um mote para a realizacdo de novas

investigacoes.

Sugerimos face aos resultados obtidos, que se possa produzir investigacdo com o intuito
de formular e medir indicadores de qualidade da intervencdo da Enfermagem de
Reabilitacdo em cuidados intensivos, resultantes da atividade do EEER, onde se possam
cruzar dados de taxa de mortalidade, tempo de internamento, dias de VNI e a prevencao
da miopatia de desuso associada aos cuidados intensivos, associando diagnosticos de
Enfermagem; realizacdo de ac¢des de prevencao de complicagdes associadas a ventilagao;
incentivar os EEER para a construgéo de protocolos de RFR na UCI com vista a melhoria
da ventilacdo e desmame ventilatério e preparacao para a transi¢cao do doente, reduzindo
desta forma o tempo de internamento hospitalar, traduzindo em ganhos econémicos para

a unidade de saude.

Em suma, com a realizacdo deste estudo foi possivel identificar importantes alteracdes
estatistica e clinicamente relevantes e valorizaveis nos valores gasimétricos dos doentes
submetidos a VNI nhuma UCI do grande Porto. A intervengédo do EEER com a utilizagdo de
um programa de RFR é importante para promover a otimizagdo da ventilagéo, a limpeza
das vias aéreas e melhorar o movimento muscular e equilibrio dos doentes, promovendo
desta forma uma melhor perfusdo de gases no sangue quando estdo sob VNI. As
alteracdes decorrentes confluem na necessidade de relevar o papel do EEER nestes

servicos como parte integrante e relevante da equipa multidisciplinar.
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The Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS)

Score Term Description
+4  Combative Overtly combative, violent, immediate danger to staff
+3  Very agitated  Pulls or removes tube(s) or catheter(s); aggressive
+2  Agitated Frequent nonpurposeful movement, fights ventilator
+1 Restless Anxious but movements not aggressive or vigorous
0  Alert and calm
—1 Drowsy Not fully alert, but has sustained awakening N
(eye opening/eye contact) to voice (>10 seconds)
-2 Light sedation  Briefly awakens with eye contact to voice Verbal
(<10 seconds) stimulation
-3  Moderate Movement or eye opening to voice (but no eye contact)
sedation =)
-4 Deep sedation No response to voice, but movement or eye opening Physical
to physical stimulation ysieak . .
. . - - stimulation
-5 Unarousable  No response to voice or physical stimulation _
Procedure for RASS Assessment
1. Observe patient
e Patient is alert, restless, or agitated. Score 0 to +4
2. Ifnot alert, state patient’s name and say to open eyes and look
at speaker.
e Patient awakens with sustained eye opening and eye con- Score —1
tact.
e Patient awakens with eye opening and eye contact, but not Score -2
sustained.
¢ Patient has any movement in response to voice but no eye Score -3
contact.
3. When no response to verbal stimulation, physically stimulate
patient by shaking shoulder and/or rubbing sternum.
¢ Patient has any movement to physical stimulation. Score -4
e Patient has no response to any stimulation. Score -5

Fonte: ELI, E. [et al.] — Monitoring Sedation Status Over Time in ICU Patients: Reliability na Validity of the Richmond Agitation-
Sedation Scale (RASS). Journal of the American Medical Association. Chicago. Vol 289, n® 22 (2003), p. 2983-2991. DOI
10.1001/jama.289.22.2983.
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INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

“PROGRAMA DE REEDUCAGCAO FUNCIONAL RESPIRATORIA NO DOENTE CRITICO
SUBMETIDO A VENTILACAO NAO INVASIVA”

N.° Doente/ Sesséo
Data de admisséo
Idade

Diagnostico de
admisséo

Antecedentes

RASS
SpO2
TA
FC
T
FR
Dor
Modo
Ventilatério

Parametros
Vitais

Parametros
Ventilatérios
Auscultacéo
(localizacao)

Ventilacao

Posicionamento e
elevacdo da cabeceira

Data e hora
Sa0;
PaO,

PaO,/FiO>

PaCO>
pH

Valores
Gasimétricos

Profissao
Data de Alta

Género

Momento pré RFR

o BiPAP
o CPAP
0 Espontaneo

o FiO2

o0FR

o0 Murmdrio Vesicular
o0 Roncos

o Sibilos

o Crepitagbes

o Atrito Pleural

o Leito ; 0 *
o Cadeirao °
1 __h__min

Momento pés RFR

o BiPAP

o CPAP

o Espontaneo

o FiO2

oFR

o Murmdrio Vesicular
o Roncos

o Sibilos

o Crepitacbes

o Atrito Pleural

o Leito ; 0 *
o Cadeirao °
/I _h__min

Complicagfes durante a sessao/ exclusdo/ observacdes

Legenda: decubito dorsal (DD); decubito lateral direito (DLD); decubito lateral esquerdo (DLE); lobo inferior direito (LID);

lobo inferior esquerdo (LIE); lobo médio (LM); lobo superior direito (LSD); lobo superior esquerdo (LSE).
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GRELHA DE OBSERVACAO

“PROGRAMA DE REEDUCAGCAO FUNCIONAL RESPIRATORIA NO DOENTE CRITICO
SUBMETIDO A VENTILACAO NAO INVASIVA”

N.° doente ‘ N.° sess&o ‘ Data
Foco de . Repeticdes/
~ Técnicas de RFR Executada P . I.Q
Atencéo series

Técnicas de relaxamento e posi¢do de conforto

Controlo da respiragao

abdomino-diafragmaticos
abertura costal seletiva
abertura costal global
controlo e dissociagdo dos

Exercicios de reeducacéo
respiratoria

Ventilagéo tempos respiratérios, com
Ensino de exercicios de énfase na inspiracéo
flexibilizacdo e aumento da = reeducacgdo abdomino-
expansao toracica diafragmatica

ventilagdo dirigida

abertura costal seletiva e global
Utilizacdo da espirometria de incentivo
Hidratacao e/ou humidificagcao das secrec¢des brénquicas
Administracdo de terapéutica inalatdria
Incentivo de inspira¢6es profundas

D | classica
renagem postura modificada
Limpeza das compressao
Vias Aéreas = Manobras acessorias percussao
vibragéo

Aspiracdo de secrecdes

Hiperinsuflagdo manual

Reeducacao da tosse: tosse dirigida, assistida e huff
Utilizagao do insuflador/ exsuflador mecanico (“cough-assist”)
Correcdo postural

membros superiores

membros inferiores
Mobilizagéo ativa- membros superiores
osteoarticular assistida = membros inferiores

membros superiores

passiva

ativa - -
. membros inferiores
Movimento ~
sem bastéo
Muscular e  Abertura global com bastio
Equilibrio costal .
seletiva
. . dinamico
Treino de equilibrio =
estatico
Levante para o cadeirdo
marcha
Treino de pedaleira

cicloergémetro
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INFORMACAO AO PARTICIPANTE DO ESTUDO

“Programa de Reeducacao Funcional Respiratéria no doente critico submetido a

Ventilagdo Nao Invasiva”

Este estudo de investigacdo € desenvolvido no ambito de um trabalho académico de
Mestrado em Enfermagem de Reabilitagdo da Escola Superior de Saude do Instituto
Politécnico de Viana do Castelo, pelo Enfermeiro Pedro Miguel Casal dos Santos que
exerce funcdes no 2:9,9.9,9,0.90.9,0.9,9,0.90,9,0.0,0,04 do
XXX KX XXX XXX XXX XXXXKXXXXXXXXXXXX. A orientacdo do estudo estéd a cargo da
Professora Doutora Salete Soares, docente na referida Escola.

Este documento apresenta de forma sucinta quais os objetivos deste estudo, pelo que deve
ler com atencdo e solicitar o esclarecimento das suas duvidas ao Enfermeiro caso

necessario.

Este estudo tem como objetivo avaliar os efeitos de um programa de reeducacéo funcional
respiratoria, adaptado ao doente submetido a ventilagdo néo invasiva, em determinados
valores analiticos gasimétricos. A recolha dos dados clinicos serd efetuada de forma
anonima com a garantia de irreversibilidade da mesma. A colheita de sangue para avaliar
os valores gasimétricos sera efetuada através de um sistema proprio de cateter arterial,
ndo provocando dor, sendo esta uma andlise de rotina diaria no Servigco

KXXXXXXXXXXXXXXX. Serdo aproveitados os dados em sistema para esta analise.

A finalidade do estudo assenta na melhoria da capacidade funcional do doente, diminuindo

assim o tempo de internamento.

Pode refletir sobre a sua participagdo/ do seu familiar, podendo optar por ndo aderir ao
estudo ou cancelar a sua participacdo a qualquer momento, dado que a sua participacao
€ voluntaria. Se decidir ndo participar serao prestados todos os cuidados de saude
necessarios e sem qualquer prejuizo. Se aceitar participar, sera realizado um programa de
reeducacdo funcional respiratéria que faz parte dos cuidados de Enfermagem de
Reabilitacao, pelo que desde ja agradecemos a sua participacdo no estudo pela melhoria

dos cuidados de saude da populacao.

N&o existem quaisquer riscos ou prejuizos para os participantes do estudo. Como beneficio

prevé-se a melhoria do estado respiratdrio do doente.

Os dados decorrentes deste estudo serdo mantidos em sigilo, havendo o cuidado da sua

protecdo no estudo. Apos a conclusdo do mesmo estes dados serdo destruidos.
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A Comisséo de Etica em Saude desta Instituicdo aprovou o presente Estudo.

O Investigador Principal,
Enf. Pedro Miguel Casal dos Santos

Contacto movel XXXXXXXXX E-mail XXXXXXXXXXXXXXXX.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Chamo-me Pedro Miguel Casal dos Santos e frequento o Mestrado em Enfermagem de
Reabilitacdo na Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Viana do Castelo e
encontro-me a desenvolver um estudo intitulado “Programa de Reeducac¢do Funcional
Respiratoria no Doente Critico submetido a Ventilagdo Nao Invasiva” neste Hospital sob a

orientacdo da Professora Doutora Salete Soares.

Os objetivos deste estudo séo: a) avaliar os efeitos de um programa de RFR na SaO; em
doentes submetidos a VNI num Servico de Cuidados Intensivos do grande Porto; b) avaliar
os efeitos de um programa de RFR na PaO, em doentes submetidos a VNI num Servico
de Cuidados Intensivos do grande Porto; ¢) avaliar os efeitos de um programa de RFR na
PaCO; em doentes submetidos a VNI num Servigo de Cuidados Intensivos do grande
Porto; d) avaliar os efeitos de um programa de RFR na PaO./FiO, em doentes submetidos
a VNI num Servigo de Cuidados Intensivos do grande Porto; e) avaliar os efeitos de um
programa de RFR no pH em doentes submetidos a VNI num Servico de Cuidados

Intensivos do grande Porto.

No ambito deste estudo estamos a recolher dados para o0s quais solicitamos a sua
colaboracéo. E garantida a confidencialidade dos dados assim como a possibilidade de,

em qualquer altura, desistir da participacdo neste estudo, sem qualquer prejuizo.

(assinatura)

Eu, , fui

esclarecido(a) sobre o Estudo supracitado e concordo em participar e que os meus dados

sejam utilizados na realizacdo do mesmo, apenas sendo usados com essa finalidade, com

confidencialidade e anonimato.

Porto, de de 2019

(assinatura)
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